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RESUMO

GOMES, Gelmar Geraldo. Atendimento de usudrios com casos agudos na Atencéo
Primaria a Saude. 2013. 87f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, 2013.

O presente estudo teve como objetivo identificar a conduta adotada pelos profissionais da
atencdo primaria a salde quanto ao atendimento de usuérios com casos agudos. Trata-se de
um estudo de caso, de natureza qualitativa, realizado em uma Unidade Basica de Saude do
Distrito Sanitario Norte, de Belo Horizonte. A coleta de dados ocorreu por meio de
observacao assistematica, totalizando 119 horas e 30 minutos de observacdo, e entrevista
semiestruturada com 17 profissionais de salde que lidassem diretamente com o atendimento
dos casos agudos que chegavam a unidade, entre enfermeiros, médicos, auxiliares e técnicos
de enfermagem. Os dados coletados foram submetidos a anélise de contetdo, optando-se pela
analise tematica. Os dados foram sistematizados em trés categorias tematicas, a saber: O que é
usuario com caso agudo e atendimento de urgéncia ou emergéncia para os profissionais de
salde da Atencdo Priméaria? A organizacdo do atendimento ao usuario com um caso agudo; e
0 fluxo do usuario com caso agudo na rede de servicos de saude: a dinamica dos
encaminhamentos. Na primeira categoria os dados mostraram que os profissionais da unidade
tém dificuldades em definir os termos, principalmente caso agudo e urgéncia. O termo
emergéncia foi mais facilmente definido provavelmente por representar o limite da gravidade
dos casos. Nesta categoria evidenciou-se a necessidade de adog¢do de um protocolo que
universalize tais conceitos, seja para profissionais da atencdo primaria a saude, seja para
outros niveis de atencdo. Na segunda categoria, evidenciou-se que a organizacdo do
atendimento é voltada para 0 acesso do usuario com caso agudo a unidade, com prejuizo da
demanda espontanea. Porém, principalmente quando ha a falta do profissional médico na
equipe, o tempo de atendimento é longo, o que contribui negativamente para a acessibilidade
e vinculacdo do usuario a sua equipe. Na terceira categoria 0s dados mostram que 0S
encaminhamentos quando sdo feitos para a Unidade de Pronto Atendimento Norte sdo
tranquilos para os profissionais de salde, por esta ser a referéncia, porém quando é necessario
fazer o encaminhamento para outras unidades, este é mais dificil e burocratizado. Também foi
evidenciada a necessidade da realizacdo da contrarreferéncia dos usuarios, que ocorre
raramente, mesmo quando a unidade é referéncia. Conclui-se que é grande a necessidade de
se reorientar o atendimento de pacientes com casos agudos com universalizagdo dos
conceitos, adogdo de protocolos e capacitacdo profissional. Além disso, o atendimento deve
ser reordenado buscando agilidade e resolutividade, mesmo quando ha a falta de um
profissional na equipe, o0 que contribui para 0 aumento da qualidade da atencéo e vinculacéo
do usuario. E importante que a rede funcione de fato e que 0s processos sejam
desburocratizados, pois quando ha necessidade de uma transferéncia, a agilidade pode ser
decisiva no progndstico do usuério.

Palavras-chave: Atencdo primaria a satde. Necessidades e demandas de servicos de salde.
Assisténcia pre-hospitalar. Qualidade da assisténcia a saude.



ABSTRACT

GOMES, Gelmar Geraldo. Service users with acute cases in Primary Health Care in 2013.
87f. Dissertation (Master's in Nursing) - Nursing School, Federal University of Minas Gerais,
in 2013,

This study aimed to identify the conduct adopted by professional primary health care as the
service users with acute cases. This is a case study of a qualitative nature, conducted in a
Primary Health North Health District, in Belo Horizonte. The data were collected through
observation, totaling 119 hours and 30 minutes of observation and semi-structured interviews
with 17 health professionals you to deal directly with the care of acute cases that came to the
unit, including nurses, medical assistants and technicians nursing. The collected data were
subjected to content analysis, opting for thematic analysis. The data were organized into three
themes, namely: What is user case with acute and urgent care or emergency healthcare
professionals of Primary? The organization of the service user with an acute case, and user
flow with acute case the network of health services: the dynamics of referrals. In the first
category the data showed that the unit staff have difficulties in defining the terms, especially
if acute and urgent. The term emergence was more easily defined probably represent the limit
of the severity of cases. This category showed the necessity of adopting a protocol that
universalize such concepts, either for primary care professionals to health, or to other levels of
care. In the second category, it became clear that the organization of care is focused on the
user's access to the unit with an acute case, a loss of spontaneous demand. However,
especially when there is a lack of medical professionals on staff, the service time is long,
which contributes negatively to the accessibility and linking the user to the home team. In the
third category, the data show that referrals when they are made to the Emergency Unit North
are quiet for health professionals, which is a reference, but when you need referral to other
units, this is more difficult and bureaucratic. It also showed the need to carry out counter-
users, which rarely occurs, even when the unit is reference. We conclude that there is a great
need to reorient the care of patients with acute cases with universal concepts, use of protocols
and professional training. In addition, care must be reordered seeking speed and resolution,
even when there is a lack of an experienced team, which contributes to increased quality of
care and linking user. It is important that the network really work and processes are
unbureaucratic, because when there is need for a transfer, the speed can be crucial in the
prognosis of the user.

Key words: primary health care; health services needs and demand; prehospital care; quality
of health care.
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1. INTRODUCAO

Os servicos de Atencdo Primaria a Satde (APS) sdo considerados porta de entrada
principal dos usuérios ao servigo publico de saude, sendo referenciada pela Portaria 4.279, de
30 de dezembro de 2010, como ordenadora da rede de servigos de saude e coordenadora do
cuidado ao usuario (BRASIL, 2010a). Porém, ainda sdo desafios a serem enfrentados pela
esfera da gestdo da APS questbes como o0 acesso universal dos usuarios as UBS, no que se
refere & demanda programada e agendamentos, a demanda espontdnea e, sobretudo, as
situagdes caracterizadas como ‘“casos agudos”, ou seja, usuarios que apresentam
desestabilizacdo de quadros morbidos pré-existentes ou situa¢fes de novos agravos a saude.
Esses usuarios necessitam de atendimento em curto espaco de tempo, como forma de evitar
complicagdes desnecessérias e evitaveis, preferencialmente na Unidade Bésica de Saude
(UBS) de sua area de abrangéncia.

A APS ¢é 0 nome dado ao componente central da rede de servicos de saude, também
denominado no Brasil de Atengdo Bésica a Salde, mas neste trabalho optamos por utilizar
APS por ser uma denominagéo utilizada internacionalmente e que ganha forca no Brasil,
sendo cada vez mais utilizada. J& UBS refere-se a unidade fisica onde sdo realizadas as acdes
da APS. Em Belo Horizonte este componente da rede é executado no ambito da Estratégia de
Salde da Familia (ESF), que congrega o atendimento de sua demanda espontanea e
programada.

A organizacdo da demanda nos servicos de APS por estar centrada em acOes
programadas, ndo elimina a necessidade de atendimento a demanda espontanea por casos
agudos. A demanda espontanea é caracterizada pela procura a UBS sem um agendamento
prévio, ou sem ter sido alvo de uma busca ativa por condi¢cdes consideradas prioritarias
(RAMOS, 2008). A demanda espontanea se diferencia da programada porque se apresenta por
uma necessidade autopercebida pelo usuério, na maior parte dos casos de resolucdo imediata,
0 que legitima a sua ida a UBS (SANTANA, 2008).

Usuarios portadores dos chamados “casos agudos”, frequentemente chegam a UBS
por demanda esponténea, apresentando situacdes de sofrimento fisico ou psiquico e podem
necessitar de atendimento de urgéncia ou emergéncia. Isso gera a necessidade de
reorganizacdo da agenda do servico e disponibilidade de tecnologia apropriada, embora nem
sempre disponivel na APS. Os usuarios nessas situacdes sdo, frequentemente, encaminhados

para outra instancia, preferencialmente via Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
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(SAMU) que, por sua vez, julga ndo ser necessaria sua intervencdo, porque 0 USUArio com
quadro agudo poderia ser atendido na UBS. Isso gera conflitos na organizacdo da assisténcia
sugerindo que ndo ha lugar na rede de servicos do Sistema Unico de Saude (SUS) para o
atendimento das necessidades dos usuarios com casos agudos. N&o ha um fluxo definido, a
analise e definicdo pelo atendimento ou encaminhamento do paciente sdo feitos pelos
profissionais que o atendem, o vinculo profissional/servigco/usuario é prejudicado e, muitas
vezes, ha uma espera desnecesséria e desgastante para todos os envolvidos.

Embora seja responsabilidade de todos os niveis assistenciais atenderem as
urgéncias/emergéncias, de acordo com a tecnologia disponivel, nem sempre isso ocorre,
sobretudo na APS, em funcdo das condi¢bes das UBS, capacitacdo de pessoal e dos ténues
limites entre “casos agudos”, urgéncia e emergéncia, cuja indefinicdo conceitual é traduzida
em um jogo de “empurra-empurra”. Grandes urgéncias t€ém encaminhamento imediato sem
contestacdo, mas a discussdo sobre os “casos agudos” ndo chega a um consenso td0 menos a
uma definicdo operacional, resultando na falta de definicdo das responsabilidades pelo
atendimento na rede de servicos. Neste contexto, indaga-se: Qual a conduta adotada pelos
profissionais da APS em relacdo ao atendimento de usuarios com quadros agudos? O que
determina o atendimento ou os encaminhamentos dos pacientes que chegam as UBS com
quadros agudos?

Segundo Turci (2008, p.259), os quadros agudos “sdo casos que ndo se configuram
como urgéncia ou emergéncia, porém necessitam de avaliacdo imediata por profissional de
salde e atendimento médico nas proximas 24 a 48 horas”. Assim, usudrios que apresentam
quadros agudos sdo aqueles que tém uma ruptura no curso normal de sua vida, caracterizada
por um agravo a salde, sendo necesséria assisténcia adequada, ou seja, identificacdo e
tratamento que possibilite a resolucdo do seu problema de saude. Segundo a Resolucdo n°.
1.451 do Conselho Federal de Medicina, de 10/03/1995, a urgéncia € a “ocorréncia imprevista
de agravo a salde com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia
médica imediata”. De acordo com a mesma resolucdo emergéncia € a “constatacdo médica de
condicdes de agravo a saude que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
exigindo, portanto, atendimento médico imediato” (CFM, 1995).

Mendes (2009) faz uma divisdo conceitual embasada nas condi¢fes de salde:
condigdes agudas e condi¢Oes cronicas. Para tanto, define condigdes agudas como um agravo
de inicio rapido, com causa geralmente Unica, de curta duracdo, sendo esta inferior a trés
meses. Nestes casos, 0s testes diagnosticos sao frequentemente decisivos e geralmente

evoluem para a cura. As condi¢des crbnicas tém inicio gradual, geralmente de multiplas



13

causas, com duracédo indefinida, e diagnosticos e progndésticos usualmente incertos. Em geral,

como resultados tém-se o cuidado sem evolucdo para a cura.

Ressalta-se que neste estudo temos como pressuposto a existéncia de um
conhecimento acumulado pelos profissionais que permite diferenciar, teoricamente, as duas
situacBes, porém os limites as vezes sdo ténues e geram insegurangas, assim como uma
situacdo cronica pode ser agudizada, comprometendo o bem estar do usuario. Muitas vezes o
usuario necessita, prioritariamente, estabilizar seu quadro agudo ou crénico agudizado para
retomar seu ritmo cotidiano de vida e ao ser remanejado para outro servico, destinado as

urgéncias, fica inseguro e ndo raro tende a pensar que seu quadro é mais grave.

Por outro lado, Giglio-Jacquemot (2005) se refere aos casos agudos como “pequenos
problemas”, considerados como ndo urgentes pelos profissionais de salde, por ndo se
caracterizarem como um risco a vida, mas esses casos a ameacam e a dificultam seriamente.
Junto ao conceito de caso agudo aparece, também, a questdo social, na qual uma ruptura no
cotidiano do usuério, que o impossibilite de trabalhar vai gerar uma demanda por atendimento
e ele ird busca-lo, fazendo valer seus direitos como cidaddo. Os “pequenos problemas” como
dores de cabeca, cortes, sensacdo de fraqueza, tontura, membros torcidos, dores na coluna e
nas costas levam usuarios a superlotar as unidades de pronto-atendimento e unidades
hospitalares, pois tais problemas constituem uma ruptura no seu dominio social, familiar,

conjugal, profissional e econémico.

Lumer (2007) relata sobre casos aos quais denomina “urgéncia de rotina” que sdo
casos frequentes, porém sem risco a vida, mas percebidos pelo usuério de forma aflitiva,

gerando neste a necessidade de um atendimento rapido.

O conceito de urgéncia se apresenta de forma diferente segundo o grupo que a sente
ou percebe, sendo percebida como “uma ruptura de ordem do curso da vida” para usuarios e
familiares. Para os profissionais da saude ¢ relacionada “com o prognoéstico vital em certo
intervalo de tempo” e para as instituigdes “corresponde a uma perturbacdo de sua
organiza¢dao” (LE COUTOUR citado por BRASIL, 2006b, p.47). Percebe-se assim, que
usuarios dos servicos, profissionais e instituicbes possuem discursos dissonantes e,
consequentemente, praticas desarticuladas, nas quais cada um procura fazer valer sua
ideologia e ter seus interesses atendidos, 0 que se torna quase impossivel diante de interesses

tdo divergentes. A dor e 0 medo do sujeito ndo sdo valorizados porque o prognéstico ndo o
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coloca em risco na visao do profissional, além de corresponder a uma perturbacdo no servico
de salde que, geralmente, esta superlotado e sem condi¢des de ampliar o atendimento.

As urgéncias médicas sdo caracterizadas como vitais pelos usuarios e/ou sociedade e
apresentam gravidades que ameagam psiquica ou fisicamente a integridade do usuario. Além
disso, exigem que sejam resolvidas em curto periodo de tempo e implicam em um estado de
excecdo social, uma vez que determinam prioridade sobre outros casos e 0 usuario ndo pode
esperar em filas (LUMER, 2007).

Sobre a concepcao de urgéncia para os usuarios, Giglio-Jaquemot (2005) relata que os
usuarios procuram as unidades de pronto-atendimento porque sua concepcdo de urgéncia é
diferente da concepcdo dos profissionais de salde, pois 0s usuarios se baseiam nos sinais e
nas suas representacdes de urgéncia para procurar atendimento.

Para os profissionais de salde a urgéncia é relacionada com o progndstico vital e como
em cada nivel de atencdo o julgamento das necessidades do usuario € definido pelos
profissionais, surgem diversas abordagens de urgéncia, embasadas em seus conhecimentos e
experiéncias em cada nivel da rede de servicos de saude. Assim, profissionais do SAMU e da
APS fazem julgamentos diferenciados de urgéncia, dificultando o consenso e o trabalho em
rede, abrindo espaco para embates e conflitos entre os mesmos. Os profissionais do SAMU
alegam que os profissionais da APS acionam o servi¢o de urgéncia sem necessidade, para o
encaminhamento de casos que poderiam ser resolvidos na UBS. Por outro lado, os
profissionais da APS relatam que s6 acionam o SAMU diante de situagBes que extrapolam
sua competéncia e também por ndo terem recursos tecnoldgicos neste nivel de atencdo para
resolvé-las (LE COUTOUR citado por BRASIL, 2006b; ROCHA, 2009).

Sdo comuns conflitos entre profissionais da APS e do SAMU em relagdo as
responsabilidades pelo atendimento em situacfes de urgéncia, sendo que segundo a Portaria
GM/MS n° 2048, de 05/11/2002, todos os niveis de atencdo sdo responsaveis pelo
atendimento as urgéncias de acordo com a complexidade e tecnologia disponivel. Além disso,
a Portaria explicita que é de grande importancia que um usuario acompanhado em uma UBS
seja atendido nesta unidade quando tem seu problema de saude desestabilizado. A APS é o
melhor nivel de atencdo para atender esse usuario, uma vez que 0 mesmo tem prontudrio,
historia pregressa e atual conhecidas, e pelo vinculo profissional-usuario (BRASIL, 2002).

Os profissionais da APS argumentam que seu processo de trabalho é direcionado para
acOes de promocdo da saude e prevencdo de doencas ndo reconhecendo como sua
responsabilidade o atendimento de usuarios com quadros agudos, embora esse nivel de

atencdo seja a referéncia para o primeiro atendimento em casos de urgéncia. Além disso, 0s
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profissionais da APS relacionam o encaminhamento dos pacientes e acionamento do SAMU a
limitacGes da assisténcia, dificuldades de resolutividade e baixo aporte tecnoldgico (ROCHA,
2009). Os argumentos dos profissionais tém uma logica, mas o usuario ndo pode ficar a espera
de uma definicdo do sistema de salde que contemple suas necessidades.

Castro e Shimazaki (2006, p.11) colocam que “ao ouvir os gerentes e os profissionais
das unidades bésicas de salde, tém-se como justificativa: a escassez e a inadequacdo dos
recursos — humanos, materiais, administrativos e financeiros — para atender a demanda”. Isso
gera um resultado negativo para o usuario que tem de enfrentar filas enormes, salas e
corredores lotados de macas e grandes periodos de espera, por vezes sem resposta.

A Carta de Liubliana, assinada pelos Ministérios de Saude da Europa afirma que
estratégias bem estruturadas sdo importantes para que a atencdo hospitalar aguda de
complexidade compativel com a APS seja direcionada para a mesma e servigos correlatos
como atengdo domiciliar e comunitaria, onde se fizer necessario (MENDES, 2009).

O Ministério da Saude, por meio do Manual de Regulacdo Médica das Urgéncias,
coloca que uma das dificuldades do sistema de atencdo as urgéncias no cenario atual é a falta
de acolhimento dos casos agudos de menor complexidade na APS (BRASIL, 2006b).

Nesta linha de argumentagdo, encaminhar pacientes as unidades de média e alta
complexidade fragmenta seu acompanhamento e desorganiza a rede, contribuindo para que
pacientes e familiares tenham a média e alta complexidade como referéncia de atendimento
para 0s agravos a sua salde, descaracterizando a APS como porta de entrada do SUS para
pequenas urgéncias. Nesse sentido, alguns documentos governamentais e autores (BRASIL,
2002; BRASIL, 2003; BRASIL, 2006b; ROCHA, 2009; GARLET, 2008; MARQUES, 2004;
MARQUES, 2010; LUMER, 2007) tém abordado outras portas de entrada das urgéncias no
SUS. Essas sdo divididas em pré-hospitalares fixas e mdveis e hospitalares. As portas de
entrada pre-hospitalares fixas sdo compostas pelas UBS, Unidades de Pronto Atendimento
(UPA); das pré-hospitalares moveis fazem parte o SAMU e o0s servicos de resgate e
salvamento; e as hospitalares sdo compostas pelos hospitais gerais.

O argumento dos profissionais da APS de falta de estrutura para atender pequenas
urgéncias, resulta frequentemente em encaminhamentos para o nivel secundario, gerando
sobrecarga de ambulatorios de média complexidade e servigcos de urgéncia, como pronto-
atendimentos. Nos ultimos anos, varias estratégias foram adotadas para que a APS se
tornassem o nivel mais procurado pela populagdo no que se refere as questbes de saude.
Dentre as estratégias adotadas, encontra-se a expansao da oferta dos servicos na APS, com a

criacdo de novas UBS no ambito municipal, Programa de Agentes Comunitarios de Saude
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(PACS) e Programa Saude da Familia (PSF), posteriormente tornando-se Estratégia Salde da
Familia (ESF), pela Portaria n® 648, de 28/03/2006 (BRASIL, 2006a).

Apesar do elevado nimero de usudrios atendidos na APS no Brasil, ainda é
inexpressivo no que se refere & equivalente porcentagem desses atendimentos diante do
parametro mundial de resolucéo de 85% dos problemas de salde da populacdo que poderiam
ser atendidos neste nivel de atencdo (BRASIL, 2002 e 2006a). Alem disso, mesmo com a
expansao dos servicos da APS, essa € ainda insuficiente para assegurar o acesso com eficacia
e o atendimento das necessidades dos usuarios, sendo necessario “empenhar-se na construgdo
de estratégias que promovam mudancas no cotidiano dos servigos” (CASTRO e
SHIMAZAKI, 2006, p.11).

Segundo Merhy (2006, p.106) “a populagdo continua recorrendo aos servigos de saude
em situacdes de sofrimento e angustia e ndo havendo um esquema para atendé-la e dar
resposta satisfatéria aos seus problemas agudos de salde, vao desembocar em servigos que
atendam urgéncias e emergéncias”. Sem uma rede de servicos de salde conectada e com cada
nivel de atencdo respondendo pela sua demanda de urgéncia, de acordo com seu nivel de
complexidade, o sistema nunca funcionara como se deve e a superlotagdo de unidades de
pronto atendimento e hospitalares serd uma constante, sem adentrar na questdo do desperdicio
de recursos financeiros que esses servigos fragmentados geram.

Franco e Magalhdes Janior (2006) relatam que a persisténcia do modelo médico-
centrado e prescritivo, a falta de conhecimento dos profissionais da APS para o atendimento
de situacGes de urgéncia e o0 baixo uso de tecnologias leves de cuidado, também contribuem
para a baixa resolutividade deste ponto de atencdo da rede. Portanto, muitos profissionais da
APS ao se depararem com condigdes de urgéncia tém o impulso de encaminhar o usuério para
um servico de maior complexidade, sem fazer uma primeira avaliacdo e estabilizagdo do
quadro (BRASIL, 2002).

Mendes (2009) ressalta que a auséncia de uma APS resolutiva que retarde ou bloqueie
a evolucdo das doencgas consideradas cronicas leva a uma procura de servigos de pronto-
atendimento ambulatorial ou hospitalar em seus periodos de agudizacdo, causando a
superlotacdo dessas unidades. Na pratica, essa superlotagdo dos servigos ocorre porque 0S
usuarios buscam a resolucéo de seus problemas na rede de saide e como a APS ndo ¢é vista
pelos mesmos como porta de entrada para pequenas urgéncias e casos agudos, procuram
solucdo em servicos de porta aberta como unidades de pronto-atendimento. Porém, nos
servigos de urgéncia muitos sdo classificados como verdes, de acordo com a Classificacao de

Risco de Manchester, e tem um tempo de espera maior para receber atendimento, pois



17

segundo os profissionais seu caso se configura como pouco urgente e seu atendimento deveria
ser realizado em uma UBS. A prioridade é dada a outros usuarios que se encontram em
situacdo mais grave e alguns menos graves sdo orientados a buscar atendimento nas UBS.
Assim, a atual organizacdo funcional da rede, exclui o usuario portador de caso agudo, por
ndo se caracterizar como um quadro de risco de vida e por ndo ser uma demanda programada.

Para diminuir o impacto das longas esperas em unidades de pronto atendimento e
hospitalares, reduzindo o risco de sequelas e dbitos na fila de espera pelo atendimento, tem-se
adotado em diversos servicos porta aberta no Brasil a Classificagdo de Risco de Manchester.
Essa é um protocolo de triagem de pacientes, que determina a gravidade do caso em uma
estratificacdo de cinco categorias por cores: emergente (vermelho), muito urgente (laranja),
urgente (amarelo), pouco urgente (verde), ndo urgente (azul). De acordo com cada prioridade
é definido um tempo de espera méaximo para receber o atendimento (PINTO JUNIOR, 2011).

Em Belo Horizonte, segundo dados da Classificagéo de Risco de Manchester, utilizado
nas Unidades de Pronto-Atendimento (UPA), pacientes classificados como verdes ou azuis
devem ser atendidos na UBS e o que se identifica no Relatorio de Producdo das UPA, de
2010, € que a cor prevalente atribuida aos pacientes ¢ a verde (54,02%) (MARTINS, 2011).

Para acabar com o fenémeno de superlotacdo de unidades de saude de nivel secundario
e terciario, faz-se necessario que cada nivel de atencdo se responsabilize pelo atendimento as
urgéncias de acordo com a o seu nivel de densidade tecnolégica. Para tanto, é necessario uma
reorganizacdo da APS que dé vazdo as pequenas urgéncias que chegam por demanda
espontanea (MENDES, 2009). Ainda segundo Mendes (2009, p.337),

o enfrentamento da organizagdo do sistema de atengdo a salde, para responder as
necessidades colocadas pelas condigdes agudas e pelos eventos agudos das
condicBes cronicas, implica, na perspectiva das redes de atencdo a salde, a
construcdo de uma linguagem que permeie todo o sistema, estabelecendo o melhor
local para a resposta a uma determinada situacdo. As experiéncia mundiais vém
mostrando que essa linguagem estrutura-se em diretrizes clinicas codificadas num
sistema de classificacdo de risco, como base de uma rede de atengdo as urgéncias e
emergéncias.

O interesse em desenvolver este trabalho partiu da minha experiéncia na iniciagdo
cientifica em que atuei desenvolvendo as pesquisas do projeto “Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU): representagéoes sociais de profissionais e usudarios”. N0 estudo
percebemos que o conceito de urgéncia era diferente para profissionais do SAMU e da APS, o
que gerou inquietacdes, pois o atendimento de usuarios portadores de casos agudos é
considerado pelos profissionais como “um no ainda a ser desfeito” no sistema de satde. O
interesse em desenvolver esse estudo parte da necessidade de compreensdo do atendimento de

tais casos e da conduta dos profissionais da APS perante 0S mesmos.
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Os profissionais da APS e de outras portas abertas do sistema tém dificuldades em
reconhecer o atendimento ao usuario com caso agudo como sua responsabilidade, gerando
desconforto e conflitos com os usuarios. Dessa forma, um dos grandes problemas encontrados
na APS esté relacionado ao atendimento de usuarios com quadros agudos que, ndo raro, sdo
encaminhados para outros niveis com a intermediacdo do SAMU. Assim, optou-se por
estabelecer como foco deste estudo o atendimento de pacientes com quadros agudos que
chegam a APS, bem como as estratégias utilizadas pelos profissionais para fazer os
atendimentos ou encaminhamentos.

Este estudo se justifica pela atual crise da urgéncia no pais, evidenciada
principalmente pela superlotacdo dos pronto-atendimentos, sendo necessarios estudos sobre o
atendimento das urgéncias pela APS. Na perspectiva tedrica, a APS constitui-se como a
principal porta de entrada dos usuarios no SUS e coordenadora do cuidado, sendo necessario
conhecer as razbes do nao atendimento dos pacientes agudos que chegam as UBS, visando
obter subsidios para a organizacéo dos servi¢os no atendimento a esta clientela. Além disso, a
urgéncia e emergéncia também carecem de estudos quanto a definicdo de casos agudos,
urgéncias e emergéncias, que sdo ainda precarias. Este estudo se mostra relevante, também,
devido a necessidade do entendimento das responsabilidades dos niveis de aten¢do no
atendimento as urgéncias e como subsidios para os gestores na articulacdo do trabalho em
rede. Acredita-se que a compreensao da percepcao dos profissionais sobre o atendimento de
usuarios com casos agudos possa estimular a discussdo e adocao de estratégias que fortalecam
a articulacdo entre os servicos da rede de servicos de salde quanto ao atendimento desses

usuarios.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

e Analisar a conduta adotada pelos profissionais da atencdo primaria a saide quanto ao

atendimento de usuarios com casos agudos.

2.2. Objetivos Especificos

e Compreender a percepgéo dos profissionais da APS quanto a sua responsabilidade no
atendimento de pacientes com quadros agudos;

e Conhecer o atendimento disponibilizado aos pacientes que chegam & atengdo primaria
com um caso agudo;

e ldentificar os encaminhamentos para outros niveis de atencdo da rede de servicos de

salide de pacientes com quadro agudo que procuram a UBS.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. A construcdo das Redes de Atencdo a Saude coordenada pela Atencdo Primaria a
Saude

A ideia de organizacdo dos servicos de saude configurando uma rede de atencdo a
salde ndo € nova, tendo sido proposta ja no inicio do século XX, porém sd comegou a ser

amplamente utilizada nos anos 90.

O primeiro esboco de uma rede regionalizada de saude foi proposto no Relatério de
Dawson, em 1920, a pedido do governo britanico. O relatério propés uma nova forma de
organizacdo dos servigos de saude, por niveis de assisténcia, sendo os trés niveis principais:
0s centros de saude primarios, centros de salde secundarios e hospitais-escola (DAWSON,
1964; STARFIELD, 2002; MENDES, 2009). Sua misséo era organizar a oferta de servicos de
salde a fim de atender a toda a populagdo em uma dada regido. Além disso, o relatorio trazia
como pontos importantes: a integracdo entre medicina preventiva e curativa, a porta de
entrada na APS, introducdo da territorializacdo e apontava, também, a necessidade de
articulacdo entre a salde publica e a atencdo individual (MENDES, 2009; KUSCHNIR,
CHORNY, 2010).

No contexto europeu, a Carta de Liubliana, adotada pela Unido Europeia, em 1996, foi
criada para orientar a sua reforma da salde e a mesma afirmava que os sistemas de saude
devem ser: orientados por valores como dignidade, equidade, solidariedade e ética
profissional; focados na salde; centrados na populacdo; ofertados com qualidade; baseados
em um financiamento solido; e orientados pela APS (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1996).

A partir dos anos 90, frente a crise da saude nos paises desenvolvidos e com a
necessidade cada vez mais visivel de superagdo dos modelos de assisténcia fragmentados e na
busca de um modelo centrado nas necessidades de salde da populacdo, varios paises
propuseram e implantaram sistemas de satde pautados em redes de atencao a saude, baseados

no Relatorio de Dawson, mas adaptados as realidades locais.

Assim, emergiram o0s Sistemas Organizados de Servicos de Saude, nos Estados

Unidos; os Sistemas Integrados de Salde, no Canada; Sistemas Clinicamente Integrados, no
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Reino Unido; e Organizacbes Sanitarias Integradas, na Espanha (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 2011). Ndo importa qual denominacdo se da ao sistema de

salde, o importante é que ele seja centrado na APS e pautado em valores, principios e

elementos centrais, como ilustrado na figura 1.
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FIGURA 1: Valores, principios e elementos centrais em um Sistema de Saide com base na APS.
FONTE: Organizacdo Pan-Americana de Salde, 2005, p.8.

Os valores sé@o fundamentais para estabelecer as prioridades nacionais, bem como
avaliar se as politicas estdo atendendo as necessidades da populacdo, sendo uma &ncora moral
para as politicas e programas. O direito ao mais alto nivel possivel de saude implica na
responsabilizacdo dos governos e outros atores em ofertar os servigos de salde para a
obtencdo desse direito inerente a cada cidaddo, de acordo com a politica de muitos paises,
dentre eles o Brasil. A equidade é um dos fundamentos dos valores sociais, sendo traduzida
pelo favorecimento aos menos favorecidos, ampliando a oferta de servigcos de saude a quem
mais precisa. A solidariedade é o terceiro valor a ser incorporado aos sistemas de salde

baseados na APS. A solidariedade pode ser definida como a unido de pessoas da sociedade
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para definir e alcancar um bem comum, buscando a superacdo de problemas
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2005).

Os principios de um sistema de saude orientado pela APS fornecem a base para as
politicas de saude, legislacdes, critérios de avaliacdo, geracdo e alocacdo de recursos e
operacdo do sistema de salude. Eles servem como um elo entre valores e elementos estruturais
e funcionais do sistema de salde. A receptividade as necessidades de saude das pessoas
refere-se a atencdo necessaria prestada a populacdo, centrada nas pessoas e baseada em suas
necessidades. Os servicos orientados pela qualidade sdo pautados no respeito e dignidade com
que sdo tratadas as pessoas, além de estar intimamente relacionado a oferta de um melhor
tratamento possivel para os problemas de salude da populacdo. A responsabilizacdo
governamental relaciona-se a garantia e cumprimento dos direitos dos cidaddos, a uma saude
para todos e de qualidade. A justica social refere-se a garantia de desenvolvimento e a uma
avaliacdo das acOes de saude, observando que estas garantam o bem-estar a todos os cidadaos.
A sustentabilidade esta ligada a oferta de servigos aos cidaddos do presente, mas pensando
nessa oferta aos cidaddos que ainda estdo por vir, pensar uma salde para as proximas
geracOes. A participacdo insere a populacdo no sistema de salde, tornando-a parceira ativa da
construcdo da salde da comunidade, na definicdo de prioridades e na tomada de decisdo. A
intersetorialidade esta ligada a atuacdo de diversos setores em conjunto, pois s6 assim é
possivel impactar nos determinantes sociais da satde e garantir a equidade (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2005).

Os elementos sdo divididos em estruturais e funcionais, sendo interconectados e
presentes em todos os niveis do sistema. A cobertura e acesso universais sdo a base de um
sistema de saude equitativo e referem-se a quebra das barreiras de acesso, principalmente as
relacionadas ao financiamento do sistema. O acesso implica a quebra de todas as barreiras ao
cuidado, como geograficas, financeiras, organizacionais, socioculturais e de género. A
atencdo abrangente e integrada estd intimamente ligada ao atendimento das necessidades da
populacéo, requerendo uma variedade de servicos disponiveis e coordenacdo entre todos 0s
niveis dos servigos de saude. A énfase sobre a prevencdo e promocdo tem efetividade de
custos, empodera 0s usuarios de sua salde e é essencial para impactar nos determinantes
sociais da saude. A atencdo apropriada esta ligada a superacdo do pensamento profissional de
curar orgaos e doencas, passando a ver a pessoa integralmente, analisando a saude fisica como
um todo e o contexto de vida desse usuario. O sistema de saide baseado na familia e na

comunidade analisa todo o contexto de vida do individuo, pois pode ter impacto direto na sua
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saude. Além disso, a observacao da familia e comunidade pode gerar informacdes para avaliar
riscos e priorizar intervencdes (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2005).

A Organizacdo Mundial da Satude (OMS) considera as redes de atencéo a saide como
um conjunto abrangente de acGes de saude de carater preventivo e curativo, integracdo entre
0s servicos, continuidade da atencdo, integracdo vertical dos niveis de atengdo a saude,
formacdo de vinculo entre a politica de salde e a gestdo adotada, e trabalho intersetorial
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (2011, p.17) a rede de atencdo a
saude ¢ definida como “uma rede de organizacdes que presta, ou faz arranjos para prestar,
servicos de saude equitativos e integrais a uma populacdo definida e que esta disposta a
prestar contas por seus resultados clinicos e econémicos e pelo estado de saude da populacdo
a que serve.” Organizar os servicos de salde em redes de atencdo pressupde a superacdo de
sistemas desconectados e fragmentados que ndo se comunicam, buscando que o individuo
seja visto integralmente, superando a Optica médico-centrada e curativista de atencdo a doenca

e ndo a salde.

No Brasil alguns estudiosos tém se dedicado ao estudo das redes de atencdo a saude,
adaptadas a realidade brasileira. Mendes (2009, p. 140,141) propde que

Podem-se definir as redes de atencdo a salde como organiza¢Bes poliarquicas de

conjuntos de servicos de salde, vinculada entre si por uma missdo (nica, por

objetivos comuns e por uma acgdo cooperativa e interdependente, que permitem

ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela

atencdo primaria a salde — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo

certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — com
responsabilidades sanitarias e econdmicas e gerando valor para a populagéo.

A forma de organizagdo da rede define a singularidade do processo de
descentralizacdo, procurando ser efetiva, eficiente e de qualidade e para isso embasa-se na
economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso; integracdo horizontal e
vertical; processos de substitui¢do; territorios sanitarios e niveis de atencdo (MENDES, 2009).

As redes de atencdo a saude constituem-se de trés elementos béasicos: a populacédo, a
estrutura operacional e 0 modelo de atencéo a saude.

A populagdo, razdo de ser das redes de atencdo, € delimitada em territorios sanitarios,
deve ser segmentada por fatores de risco e estratificada por riscos segundo as suas condic¢des
de saude. Além disso, € organizada socialmente em familias e registrada em subpopulacdes
por risco sanitario (MENDES, 2009).
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A estrutura operacional das redes de atencdo a saude compde-se de cinco elementos,
constituida pelos nos da rede e pelas ligacGes materiais e imateriais que ligam esses diferentes
nos, sdo eles: o centro de comunicagdo, que se situa na APS; os pontos de atencdo a salde
secundarios e tercidrios (atencdo ambulatorial ou hospitalar secundaria e terciéria); os
sistemas de apoio (sistema de apoio diagnostico e terapéutico, sistemas de assisténcia
farmacéutica, sistemas de informacdo e sistemas de teleassisténcia); os sistemas logisticos
(cartdo de identificacdo das pessoas usuérias, prontuario clinico, sistemas de acesso regulado
a atencdo e sistemas de transporte em saude); e o sistema de governanca da rede de atencdo a
satide (MENDES, 2009; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2011).

O modelo de atencdo a satde € um sistema que organiza o funcionamento dos servicos
que compdem a rede, definindo os focos das intervencdes do sistema e sanitarias, articulando
a relacdo entre populacdo e subpopulaces estratificadas por risco, e com base na visdo dos
usuarios da satde, nos determinantes de salde e em suas caracteristicas demograficas e

epidemioldgicas, vigentes em determinado periodo e sociedade (MENDES, 2009).

Mendes (2009) propbe que as redes sejam representadas de forma circular, pois o
formato piramidal e hierdrquico gera a impressdo errbnea de que a APS é composta por
servicos simples e muitas vezes associados a baixa qualidade. O modelo de representacdo
circular coloca a APS no centro do modelo, como centro de comunicacdo do sistema, de
acordo com o que propdem as redes de aten¢do a satde (FIGURA 2).
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FIGURA 2: A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencdo a salde.
FONTE: MENDES, 2009.

A APS tem ganhado destaque nos dias atuais por ser o eixo ordenador da rede, a forma

correta para superar o sistema fragmentado e frente as experiéncias exitosas que mostram uma
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importante e significativa relacdo de que uma APS forte e bem implantada tem impacto direto

na melhoria dos niveis de satde da sua populagéo.

A APS foi mencionada pela primeira vez no Relatorio de Dawson, em 1920, que trazia
a expressao Centros de Saude Primarios, como centro do processo de regionalizacdo da saude
do Reino Unido, onde se concentram a oferta de servicos meédicos, a nivel de prevencgdo e
cura (DAWSON, 1964; STARFIELD, 2002; MENDES, 2009).

Em 1977, a 30* Assembleia Mundial de Saude, realizada pela OMS, lancou o
movimento “Saude para Todos no Ano 2000, que tinha como meta que 0s governos
participantes pudessem ofertar aos seus cidaddos um nivel de saude adequado, permitindo-
Ilhes levar uma vida social e produtiva no cenario econémico (STARFIELD, 2002).
Posteriormente, em 1978, foi organizada pela OMS, em Alma-Ata, no Cazaquistdo, a |
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Saude, que resultou na Declaracdo de
Alma-Ata, documento que reafirma a saide como estado de completo bem-estar fisico,
mental e social. A declaracdo coloca como objeto de preocupacdo a desigualdade entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento; o direito e dever de todos os cidaddos de participar
individual e coletivamente no planejamento de acdes de saude; afirma a responsabilidade dos
governos sobre a salde da sua populacdo; reafirma a importancia dos cuidados de saude
primarios e enfatiza a meta de atingir um nivel de satde aceitdvel no mundo até o ano de
2000, dentre outras (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978). Com base nestas
resolugdes, consta na Declaracdo de Alma-Ata a definicdo da APS como:

Atengdo essencial a salde baseada em tecnologia e métodos préaticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitdveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a
um custo que tanto a comunidade como 0 pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminagio. E parte integral
do sistema de saude do pais, do qual é fungdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, levando a atencdo a salde o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atengdo
continuada & satide (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978, p.3-4).

Em 1986, aconteceu em Ottawa, no Canad4, a | Conferéncia Internacional sobre
Promocdo da Salde que trouxe em seu conteido orientagdes para se atingir a meta proposta
pela Declaragdo de Alma-Ata: “Saiide para todos no ano 2000” (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 1986).

A APS é a base para o novo modelo assistencial centrado no usuario, seja no SUS no

Brasil ou internacionalmente em outros modelos de satde. E o primeiro nivel assistencial de
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salde, eixo ordenador da rede de atencdo a salde e objetiva o atendimento da sua clientela
adscrita com acdes de promocao da saude, prevencao de doencas, cura e reabilitacdo. Além
disso, tem como caracteristicas 0 primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a
integracdo da atencdo (STARFIELD, 2002).

A atencdo ao primeiro contato se constitui da acessibilidade e do uso do servigo de
salde a cada novo problema de saude, o que caracteriza a APS como a porta de entrada
preferencial do SUS.

A longitudinalidade é representada pela formagédo do vinculo e implica em uma forma
regular de atenc¢do, usufruida pela populacdo ao longo do tempo. A integralidade, principio do
SUS, refere-se ao atendimento de todas as necessidades de salde da populacdo adscrita,
mesmo que este servico ndo seja oferecido pela unidade, devendo os seus profissionais
referenciar o0 paciente para um servico em que ele possa receber o atendimento. Por fim, a
integracdo da atencédo prima pela continuidade, ndo se constituindo a atencdo prestada como
algo fragmentado (STARFIELD, 2002).

Apesar de tamanha importancia na composicdo e ordenamento das redes de atencao a

salde, o processo de construcdo de uma APS eficaz é dotado de diversas barreiras a serem

superados e também de fatores facilitadores, ambos sistematizados no quadro abaixo:

AREA BARREIRAS FATORES FACILITADORES
Visdo/ e Visdo Fragmentada da salide e conceitos de o Abordagem integrada & salde e seus
Abordagem a desenvolvimento; determinantes;
saude e Indiferenca quanto aos determinantes da ¢ Promocao da satide da comunidade;
saude; e Promocéo da autorresponsabilidade
e Falta de abordagem preventiva e de individual, familiar e comunitaria;
autocuidados; » Necessidade de esclarecer os papéis da
¢ Enfoque excessivo na atengdo curativa e salide publica, APS, promogdo da
especializada; salde e desenvolvimento humano.
e Operacionalizacdo insuficiente dos conceitos
de APS;
o Diferentes interpretacdes de APS.
Sistemas de | e Reformas de salde que segmentaram e e Cobertura universal como parte da
saude dividiram as pessoas; incluséo social;
segmentados | e Divisdo entre o setor pablico, privado e de e Servicos baseados nas necessidades da
e seguridade social, populacéo;
fragmentados | e Falta de coordenagéo e sistemas de referéncia; |  Funcdes de coordenagdo em todos os
¢ Capacidade regulatoria deficiente. niveis;
o Cuidados baseados em evidéncias e
qualidade.
Liderancae | e Faltade comprometimento politico; o Avaliaces regulares do desempenho;
Gestdo ¢ Centralizacdo excessiva de planejamento e e Processos de reforma participativa;
gestao; o Identificacdo correta de prioridades
o Lideranca fragil e falta de credibilidade ante setoriais;
os cidadaos; e Plataforma neutra para chegar ao
¢ Mobilizacdo de interesses opostos a APS; CONSENsO;
e Participacdo limitada da comunidade e e Integracdo da cooperacdo local e
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exclusdo de outros grupos de interesse.

global;
¢ Sistemas de referéncia funcionais e
rapidos.

Recursos
Humanos

e Condicdes de emprego inadequadas;

e Competéncias pouco desenvolvidas;

o Interesse limitado em pesquisa e
desenvolvimento operacional;

¢ Pouco uso de técnicas de gestdo e de
comunicagéo;

e Cultura de abordagens curativas e biomédicas.

e Enfase na qualidade e melhora
continua;

¢ Educagdo profissional continua;

¢ Desenvolvimento de equipes
multidisciplinares;

e Promocao da pesquisa;

¢ Desenvolvimento de capacidades de
gestao.

Condicbes de
financiament
oe
macroecondém
icas

o Falta de sustentabilidade financeira e politica
para a APS;

e Gastos publicos concentrados em
especialistas, hospitais e alta tecnologia;

e Orcamentos inadequados dedicados a APS;

e Pressoes pela globalizacéo e instabilidade
econdmica.

e Politicas para garantir o financiamento
adequado com o tempo;

e Sistemas para a utilizacdo equitativa e
eficiente de recursos;

o Sistemas de informacdo de saude e
gestdo fortalecidos e integrados;

e Politicas macroeconémicas mais
solidas, favorecendo os pobres.

Estratégias
de
cooperagao
internacional

o Estratégias e prioridades especificas de
doencas;

e Valores da sociedade ndo considerados em
iniciativas de reformas;

¢ Alvos limitados e muito vinculados a tempo,
que ndo refletem as necessidades;

e Pouca continuidade das politicas de salde;

¢ Abordagens exclusivamente verticais e
centralizadas;

e Auséncia de estrutura juridica para
implementar politicas voltadas a qualidade;

e Custos transferidos a cidaddos, com consulta
limitada.

o A APS reflete os valores sociais e as
necessidades da populacéo;

e APS como elemento central das
politicas nacionais de saude;

¢ As reformas fortalecem o papel
dirigente do estado;

e Estruturas politicas e legais para as
reformas da saude;

e Politicas progressivas de
descentralizagdo;

¢ As reformas de satde fortalecem, em
vez de enfraquecer os sistemas de
salde.

QUADRO 1: Fatores facilitadores e barreiras a implementacdo eficaz da APS.
FONTE: Organizagdo Pan-Americana de Saude, 2005.

A APS tem diversas barreiras a serem vencidas para que este nivel de atencéo seja

executado plenamente e com resolutividade, como mostrado no quadro 1. Relacionado a visdo
e abordagem, deve-se superar a atencdo fragmentada e com enfoque excessivo da atencgéo
curativista e especializada. Essas antigas praticas devem dar espaco a uma abordagem
preventiva e com enfoque no autocuidado, sempre se levando em conta a relevancia dos
determinantes sociais da saude.

Os sistemas de saude devem superar a sua fragmentacdo e segmentacdo, e oferecer
uma cobertura universal, baseada nas necessidades da populacdo e em evidéncias, buscando a
qualidade dos cuidados.

Quanto a lideranga e gestdo se faz necessaria a descentralizacdo da gestdo, levando
essa para 0 mais proximo da populacdo. E importante que sejam implantadas avaliagdes

regulares de desempenho, além de se fazer uma reforma participativa, uma construcao
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coletiva. Deve-se estar atento as prioridades setoriais e na implantacdo de um sistema de
referéncia funcional.

Sé&o dificuldades a serem superadas, relacionadas aos recursos humanos, as condicoes
do emprego inadequadas, as competéncias pouco desenvolvidas e o interesse limitado em
pesquisa, alem das praticas centradas no modelo biomédico e curativista. Para que a APS seja
resolutiva é preciso que o financiamento seja adequado, com sistemas eficientes de recurso e
sistemas de informacdo em saude fortalecidos e integrados. A APS deve ser embasada em
valores sociais e nas necessidades da populacéo, pautada nos seus elementos centrais e em
politicas progressivas de descentralizag&o.

No Brasil, em marco de 1986, ocorreu a 8 Conferéncia Nacional de Saude (CNS).
Essa foi impulsionada e deu continuidade ao movimento da Reforma Sanitaria e nessa
conferéncia foram debatidos temas que constituiram uma base importante para a criacdo do
SUS. Entre os temas destaca-se a salde como direito de todos, a reformulagdo do sistema de
salde e o financiamento do setor. Posteriormente, o SUS foi criado pela Constituicdo Federal
de 1988, contemplando as decisbes da 8 CNS na Constituicdo Federal de 1988 e nas leis
organicas da saude, leis n® 8080/90 e n° 8142/90.

Como estratégia de atencdo adotada para a APS, criou-se 0 Programa Salde da
Familia (PSF), por meio da Portaria MS n°. 692, de dezembro de 1993, hoje Estratégia Saude
da Familia (ESF), com o intuito de fortalecer as acdes de carater preventivo, com condicGes
de absorver a demanda reprimida desse nivel de atencdo, porém com baixa capacidade para
garantir a continuidade do cuidado (GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2008).

A ESF é uma estratégia que envolve a¢des de promocdo, protecdo e recuperacdo da
salde do usuario e sua familia, contemplando todos os ciclos de vida, de forma integral e
continua a partir de uma abordagem multiprofissional. Essa objetiva a reorganizacdo da
assisténcia, substituindo o modelo de atengéo curativa e hospitalocéntrica vigente no modelo
tradicional de atencdo. Além disso, busca uma abordagem coletiva centrada na familia e
comunidade, que vai além dos muros da UBS (BRASIL, 2001; LUMER, 2007; SANTANA,
2008).

A operacionalizacdo da ESF deve se adequar as necessidades e realidades de cada
lugar, ndo perdendo o foco de seus principios fundamentais. Esses sdo o carater substitutivo
do modelo tradicional de atencdo, a integralidade e hierarquizacdo, territorializacdo e
adscricdo da clientela, e abordagem multiprofissional (BRASIL, 2001; SANTANA, 2008).
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Em 2009, o Brasil contava com 30.328 equipes de Saude da Familia, 5.251 municipios
cobertos pela estratégia e 50,7% da populacdo coberta, 0 que corresponde a cerca de 96,1
milhGes de usuarios (BRASIL, 2009a).

Muito do que se constitui a atencdo priméaria de hoje parte dos principios discutidos na
30? Assembleia Mundial de Saude e da | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios
a Saude. A meta era atingir satde para todos no ano 2000, mas muito ainda tem que ser feito.

Seja no cenério nacional ou internacional a APS ainda ndo tem a prioridade que demanda.

4.2. Asurgéncias da Atengdo Priméria a Saude: o acolhimento a demanda esponténea

A APS ¢ o l6cus de atencdo mais proximo ao usuario do servico de saude e, portanto,
deve ofertar uma atencdo resolutiva as suas necessidades de salde. O acesso a UBS pode
ocorrer de duas formas, por demanda programada ou espontanea. A demanda programada
consiste nos agendamentos realizados na unidade de salde, geralmente a partir de um
diagnostico epidemioldgico da populacdo, referentes a atencdo continua dispensada aos
usuarios no ambito da ESF. J& a demanda esponténea refere-se a procura de usuarios pela
UBS na busca de uma atencéo a sua necessidade de satde, sem agendamento prévio.

E fundamental que o acolhimento da demanda programada e espontinea seja
articulado, para que a demanda espontanea seja aproveitada na identificacdo de situacGes de
risco a saude, aplicacdo de protocolos clinicos de diagnostico, favorecendo a vinculacdo do
usuario e uma procura posterior deste a unidade (SANTANA, 2008). Por ser a demanda
espontanea relacionada ao foco deste estudo, discorreremos mais sobre esta ao longo deste
texto.

A atencdo dispensada ao usuario com uma demanda espontanea deve ser pautada no
acolhimento e na escuta qualificada, garantindo assim um atendimento humanizado e
resolutivo, sempre tendo como parametro as diretrizes das politicas nacionais. Esse
atendimento da APS se diferencia da atencdo prestada em unidades de pronto atendimento,
por ter uma abordagem multiprofissional, trabalhar em equipe, ter conhecimento prévio da
populacdo, registros no prontuario, pela continuidade da assisténcia e estabelecer vinculo
usuario-equipe (BRASIL, 2010b).
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A forma de organizacdo da demanda e o acolhimento as urgéncias poderdo ser
diferentes de uma unidade basica para outra, pois ndo ha uma Unica forma de
organizagio do servico. E necessario que em todas as situagdes sejam avaliados 0s
riscos e a queixa do usudrio, descartando a possibilidade de uma situacdo de
urgéncia ou emergéncia deixar de ser atendida ou encaminhada desnecessariamente
a um servico de referéncia. Essa forma de avaliacdo deve levar em consideracéo
tanto o risco biolégico como o grau de sofrimento do usuario para se definir a
prioridade de atendimento e para a tomada de decisdo da equipe. (BRASIL, 2010b,
p.20).

Ao ofertar um atendimento ao usuario com uma demanda espontanea é importante que
sejam avaliados 0s riscos a que este usuario esta exposto e também a sua queixa, para que 0
individuo ndo tenha prejuizos a sua saude a espera do atendimento. Na pratica esses USUArios
que comparecem a UBS com uma demanda espontanea devem ser acolhidos e este
acolhimento deve ser para todos 0s usuarios que procuram a unidade, com uma postura de
ouvir, acolher e dar respostas adequadas a pessoa (BRASIL, 2009b).

Os profissionais da APS devem, em seu rol de atividades, acolher ao usuario que
acessa a unidade por demanda espontanea, porque esse usuario € o definidor das suas
necessidades de salude. Varios tipos de demandas podem e devem ser resolvidas na APS, além
de ser um momento importante para a criacdo e o fortalecimento do vinculo profissional-
usuério (BRASIL, 2011).

O Ministério da Saude apresenta em um de seus Cadernos da Atencdo Basica um
fluxograma genérico para orientar os profissionais da APS quanto ao fluxo dos usuarios em
UBS, de acordo com a sua necessidade (FIGURA 3).
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FIGURA 3 - Fluxograma genérico de atendimento a demanda em Unidade Basica de Salde.

Fonte: BRASIL, 2011, p. 28.

O fluxograma acima apresenta o passo a passo de acolhimento aos usuarios que

acessam a UBS. Nele esta todo o percurso do individuo, comegando com a entrada do usuario

na UBS e a abordagem deste por um profissional da unidade para encaminha-lo ao setor que

possa atender a sua demanda. No fim do fluxograma sdo apresentadas as ofertas possiveis
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para 0 usuario com um quadro agudo, apresentando um rol de agdes que podem ser

desempenhadas de acordo com a conduta do profissional.

Além disso, para que os profissionais da APS configurem o atendimento a demanda

espontdnea da melhor forma, atendendo as necessidades do usuario, 0 Ministério da Saude

apresenta no mesmo manual quatro formas de se organizar esse acolhimento nas UBS, séo

eles:

1) Acolhimento pela equipe de referéncia do usuario: a principal caracteristica é
que cada usudrio é acolhido pelos profissionais de suas equipes de referéncia, de
modo que um ou mais profissionais de cada equipe realizem a primeira escuta,
negociando com os usuarios as ofertas mais adequadas para responder as suas
necessidades. Ha diversas maneiras de desenvolver esta modelagem; apenas para
citar algumas: a) o enfermeiro de cada equipe realiza a primeira escuta,
atendendo a demanda espontdnea da populacdo residente na sua &rea de
abrangéncia e também os seus usuarios agendados; nestas situagdes, 0 médico
faz a retaguarda para os casos agudos da sua area e tambeém atende o0s usuérios
agendados; b) mais de um profissional est4d simultaneamente realizando a
primeira escuta dos usuarios de sua area de abrangéncia organizando o0 acesso
dos usudrios num determinado momento, posteriormente assumindo suas
demais atribuicGes; c) em algumas equipes, 0 enfermeiro realiza a primeira
escuta do acolhimento até determinada hora, a partir da qual desempenha
outras atribuicGes, passando a primeira escuta do acolhimento a ser realizada
pelo técnico de enfermagem, estando o enfermeiro e o médico na retaguarda. A
principal vantagem dessa modelagem é a potencializacdo do vinculo e
responsabilizacdo entre equipe e populagdo adscrita, e uma das dificuldades é a
conciliagdo com atividades da equipe fora da unidade (visita domiciliar, por
exemplo), bem como com os atendimentos programados nos dias em que a demanda
espontanea é muito alta.

2) Equipe de acolhimento do dia: em unidades com mais de uma equipe, 0
enfermeiro e/ou técnico de enfermagem de determinada equipe ficam na linha de
frente do acolhimento, atendendo os usuarios que chegam por demanda espontanea
de todas as areas/equipes da unidade. O médico da equipe do acolhimento do dia
fica na retaguarda do acolhimento. Todos os profissionais da equipe de acolhimento
ficam com suas agendas voltadas exclusivamente para isso. Os profissionais das
outras equipes da unidade, quando ndo estdo “escalados”, ndo precisam reservar
agenda para o acolhimento, somente atendendo aos casos agudos em situagdes
excepcionais em que a quantidade de pessoas com tal necessidade exceder a
capacidade de atendimento da equipe do acolhimento do dia. A principal vantagem
dessa modelagem é que as equipes que ndo estdo “escaladas” podem realizar as
atividades programadas com mais facilidade, e as desvantagens sdo a menor
responsabilizacdo e vinculo entre equipe e populagdo adscrita (quando comparado
com o acolhimento por equipe) e a sobrecarga da equipe que esta no acolhimento do
dia, sobretudo em dias de maior demanda.

3) Acolhimento misto (equipe de referéncia do usuario + equipe de acolhimento
do dia): em unidades com mais de uma equipe, estipula-se determinada quantidade
de usuarios ou horario até onde o enfermeiro de cada equipe acolhe a demanda
espontanea da sua area, bem como uma quantidade de casos agudos encaminhados
pelo acolhimento que o médico ird atender de pacientes de sua area durante o turno.
Um dos enfermeiros fica a cada dia sem atendimentos agendados, para atender a
demanda espontanea de todas as areas, a partir do momento que ultrapasse a
quantidade ou horéario previamente estipulados para acolhimento das equipes; um
dos médicos também sem atendimentos agendados para, independentemente da area,
atender aos casos agudos encaminhados pelo acolhimento que excederem a
quantidade predeterminada a que cada um dos outros médicos atenderiam. Essa
modelagem se apresenta como intermediaria entre o acolhimento por equipe e 0
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acolhimento do dia, mas requer comunicacdo mais intensa entre equipes e alguns
instrumentos para facilitar a gestdo das agendas.

4) Acolhimento coletivo: no primeiro momento do funcionamento da unidade, toda
a equipe se reline com 0s usuarios que vieram a unidade de salde por demanda
espontanea e, nesse espaco coletivo, fazem-se escutas e conversas com eles (se
necessario ou mais apropriado, essa escuta € feita num consultorio). Além do
acolhimento, aproveita-se a ocasido para explicar a populagdo o modo de
funcionamento da unidade e o processo de trabalho das equipes, bem como se
realizam atividades de educacdo em salde. Para todos os profissionais da equipe
poderem estar no acolhimento coletivo e atenderem aos casos agudos identificados,
é necessario que o agendamento seja feito por hora marcada, ndo sendo agendados
pacientes para o inicio do turno. Ap6s 0 momento de acolhimento coletivo realizado
pela equipe, para garantir acesso a usuérios que cheguem durante o turno, segue-se 0
trabalho com outra modelagem de acolhimento associada. O acolhimento coletivo
permite envolver toda a equipe na realizagdo da primeira escuta, possibilita
identificar usuérios com risco e sofrimento mais evidentes e pode contribuir para o
aumento da capacidade de autoavaliagdo dos riscos pelos usuarios, mas apresenta
como principal inconveniente o constrangimento das pessoas, que podem se sentir
expostas na sua intimidade e privacidade, além de ndo oportunizar uma adequada
avaliagdo dos riscos ndo evidentes e da vulnerabilidade, devendo, por isso, ser
necessariamente articulada a escuta. (BRASIL, 2011, p.29-30).

Séo diversas as formas de acolhimento propostas devendo cada unidade se adequar a
melhor forma de acolher. Deve-se levar em consideracdo nesta escolha a demanda por
atendimento. Além disso, deve-se buscar a forma que ndo prejudique a demanda programada,
pois se esta ndo estiver sendo bem executada, 0s usuarios acessardo sempre a unidade com a
agudizacao do seu caso cronico.

Por meio da demanda espontanea muitos usuarios acessam a unidade para demandas
eletivas, como para a renovacdo de receitas médicas. Porém, essa forma de acesso também
abarca o atendimento aos usuarios que buscam a unidade para a resolucédo de um caso agudo,
uma urgéncia ou emergéncia. Portanto, é necessario que o atendimento a demanda espontanea
seja otimizado, ficando os profissionais da APS com a funcgéo de escolher a melhor forma e
adequé-la as necessidades da comunidade.

Além disso, o ténue limite entre os conceitos de casos agudos, urgéncias e
emergéncias torna dificil as suas conceitua¢Bes para profissionais da salde que ndo lidam
diariamente com a urgéncia. Isso faz com que tais conceitos sejam definidos de formas
diferentes por profissionais, conforme o nivel de atencdo da rede em que estdo inseridos.
Essas diferencas conceituais dificultam o trabalho em rede e fracionam a assisténcia prestada
ao paciente.

Situacdo clinica aguda é uma demanda complexa e com um grande ndmero de
possibilidades diagnosticas (MAGALHAES JUNIOR, 1998). Dessa forma, os diversos niveis

de atencdo da rede de servicos de salde devem estar articulados e preparados para oferecer
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atendimento ao cliente de acordo com o nivel de gravidade do caso. Segundo Mendes (2009,

p.337) 0 modelo de atengdo as condi¢des agudas tem por objetivo:

Identificar, no menor tempo possivel, com base em sinais de alerta, a gravidade de
uma pessoa em situacdo de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de atencédo
adequado para aquela situacdo, considerando-se, como variavel critica, o tempo de
atencdo requerido pelo risco classificado.

As condicOes agudas se caracterizam pela condi¢cdo temporal limitada, manifestacao
repentina, causa geralmente simples, com intervencdes geralmente efetivas que levam a cura.
Em um caso crénico agudizado o seu tratamento de forma descontinua acarretara em recidivas
da agudizacdo do caso (SOUZA, 2009).

Usuarios com casos agudos ou que tém seu problema de salde agudizado
frequentemente procuram as unidades de salde na perspectiva de uma resposta eficaz.
Algumas condi¢des sdo mais frequentes na atencdo primaria e podem ser resolvidas neste
ambito de atengdo. Neste sentido, para avaliar e monitorar a resolutividade e efetividade da
APS, o Ministério da Saude instituiu a Portaria n°. 221, de 17 de abril de 2008, que cria a lista
de condicdes sensiveis a APS (BRASIL, 2008). Essa lista apresenta um conjunto de condicdes
agudas que com a efetiva atuacdo da APS deixariam de serem causas de internagdes.

Uma APS de qualidade reduz hospitalizagfes por quadros agudos, bem como reduz
readmissGes e 0 tempo de espera nos hospitais por diversas doencas. Isso se torna possivel
com um atendimento de qualidade, porque as internacdes por condicBes sensiveis a atencdo
priméria estdo ligadas as deficiéncias na cobertura e baixa resolutividade (ALFRADIQUE et
al, 2009; NEDEL et al, 2010).

Dentre os grupos de quadros agudos estabelecidos pela Portaria encontram-se doencas
preveniveis por imunizagdo e condi¢Bes sensiveis, gastroenterites infecciosas e suas
complicagdes, anemia, deficiéncias nutricionais, infeccbes de ouvido, nariz e garganta,
pneumonias bacterianas, asma, doencas pulmonares, hipertensdo, angina, insuficiéncia
cardiaca, doencas cerebrovasculares, diabetes melitus, epilepsia, infeccdo no rim e trato
urinério, infeccdo da pele e tecido subcuténeo, doenca inflamatéria de 6rgdos pélvicos
femininos, Ulcera gastrointestinal e doengas relacionadas ao pré-natal e parto (BRASIL,
2008).

Séo diversas as formas de arranjos para tentar organizar o sistema e resolver o
problema da grande demanda por servicos de saude. A¢Ges em rede, interligadas com a APS,
buscando maior resolutividade da demanda espontanea poderia ajudar a desafogar as portas

de urgéncia municipais, ficando o atendimento da clientela com quadros agudos sendo
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realizado pelos profissionais das UBS. Compreender os limites ténues entre casos agudos,
urgéncia e emergéncia exige conhecimentos necessarios ao funcionamento adequado da rede
de servicos, pois é importante que os profissionais que a compdem adotem condutas e uma
linguagem que permeie todo o sistema, estabelecendo o local para resposta ao usuario com

um quadro agudo.
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5. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso de natureza qualitativa. Esse estudo busca uma
aproximagdo com a realidade social dos sujeitos da pesquisa, a fim de compreender os
significados e percepcdes de profissionais da Atencdo Primaria a Salde sobre o atendimento a
usuarios com casos agudos. Segundo Gil (2008, p.26), “realidade social é entendida aqui em
sentido bastante amplo, envolvendo aspectos relativos ao homem em seus mdaltiplos
relacionamentos com outros homens ¢ instituigdes sociais.”

A abordagem qualitativa visa explicar os caminhos das rela¢bes sociais, que Sao
consideradas o principal produto da atividade humana, podendo ser captadas no dia a dia, na
vivéncia e na explicacdo do senso comum (MINAYO, 2004). A pesquisa qualitativa em saltde
busca uma aproximagdo com a realidade por meio de significados. Na saude, um campo
extremamente complexo e que demanda variados conhecimentos, torna-se necessario abordar
os fenbmenos sociais de uma maneira mais intersubjetiva, aprofundando o entendimento de
significados e percepcdes dos sujeitos (MINAYO, 2004).

A escolha da abordagem qualitativa se deve a sua adequacdo ao fendmeno, pois parte
do pressuposto que a acdo humana tem sempre um significado subjetivo que diz respeito ao
gue se passa na mente ou subconsciente das pessoas. Além disso, ela permite uma
aproximacdo com a realidade, trabalhando com universos de significados, motivacdes,
aspiracdes, crencas, valores e atitudes, incorporando a questdo do significado e da
intencionalidade como inerente aos atos, relacoes e estruturas sociais (MINAYO, 2004).

O Estudo de Caso é um método de pesquisa em que o objeto é uma unidade que se
analisa profundamente e sua complexidade esta nos suportes tedricos que podem orientar o
trabalho do pesquisador. Além disso, este estudo &€ marcado pela severidade maior na
objetivacdo, originalidade, coeréncia e consisténcia das ideias (TRIVINOS, 1994). E um
método preferido quando as questdes “como” e “por que” tem que ser respondidas, quando o
pesquisador tem pouco controle sobre os eventos que ocorrem e quando o enfoque estd em um
fendmeno atual da vida cotidiana (YIN, 2010).

A escolha do estudo de caso ocorreu por permitir “[...] que os investigadores retenham
caracteristicas holisticas e significativas dos eventos da vida real — como os ciclos individuais
da vida, o comportamento dos pequenos grupos, 0S Processos organizacionais e

administrativos [...]” (YIN, 2010, p.24). Além disso, busca permitir o conhecimento amplo e
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detalhado de um fendmeno da vida real, através do estudo exaustivo e profundo de um ou
poucos objetos (GIL, 2008; YIN, 2010).

O estudo foi realizado em uma UBS do Distrito Sanitario Norte de Belo Horizonte
MG. A UBS foi selecionada com base em dados informados pela unidade e embasados em
dados publicados (TURCI, 2008, p.254), sendo que consistiu como critério para essa escolha
a grande demanda de casos agudos pela populacdo atendida na UBS.

Segundo o Censo 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a populagdo total do municipio de Belo Horizonte era de 2.375.151 pessoas e 0
Distrito Regional Norte possuia 213.208 habitantes (BRASIL, 2010). Essa regional possui 19
(dezenove) UBS’s, uma UPA, uma Central de Esterilizacdo, um Centro de Controle de
Zoonoses, um Laboratorio de Zoonoses, uma Farmécia Distrital, um Centro de Convivéncia,
8 (oito) Academias da Cidade, um Centro de Especialidades Médicas e o Hospital
Maternidade Sofia Feldman, para o atendimento das necessidades de salde da sua populacdo
(BELO HORIZONTE, 2010).

O Distrito Sanitario Norte (FIGURA 4) é composto por 45 bairros e vilas, ocupa uma
area de 34,32 km? e faz limite com os municipios de Vespasiano e Santa Luzia e com o
regional Nordeste, Pampulha e Venda Nova (BELO HORIZONTE, 2010).

VENDA NOVA

 GHOESTE

PAMPULHA

FIGURA 4: Mapa dos Distritos Sanitarios de Belo
Horizonte.

FONTE: BELO HORIZONTE. Distrito Sanitario Norte.
Disponivel em:
http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/comunidade.do?eve
nto=portlet&pldPlc=ecpTaxonomiaMenuPortal&app=re
gionalnorte&tax=16422&lang=pt BR&pg=5501&taxp=
0&, acessado em 29 de outubro de 2012.

BARREIRO

De acordo com dados do cadastro social da unidade de 31 de janeiro de 2013, a UBS
I6cus deste estudo, assiste a uma populacdo de 14.810 habitantes, possui quatro Equipes de
Saude da Familia para atendimento da populagdo adscrita, contando com 1 medico, 1
enfermeiro, 2 auxiliares/técnicos de enfermagem e de 4 a 6 Agentes Comunitarios da Saude


http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/comunidade.do?evento=portlet&pIdPlc=ecpTaxonomiaMenuPortal&app=regionalnorte&tax=16422&lang=pt_BR&pg=5501&taxp=0&
http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/comunidade.do?evento=portlet&pIdPlc=ecpTaxonomiaMenuPortal&app=regionalnorte&tax=16422&lang=pt_BR&pg=5501&taxp=0&
http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/comunidade.do?evento=portlet&pIdPlc=ecpTaxonomiaMenuPortal&app=regionalnorte&tax=16422&lang=pt_BR&pg=5501&taxp=0&
http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/comunidade.do?evento=portlet&pIdPlc=ecpTaxonomiaMenuPortal&app=regionalnorte&tax=16422&lang=pt_BR&pg=5501&taxp=0&
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(ACS), totalizando 72 profissionais, contabilizados todos os que trabalham na unidade,
mesmo os que ndo foram alvo do estudo.

A unidade possui em sua estrutura fisica 9 (nove) consultérios médicos, uma farmacia,
uma copa, uma sala da geréncia, uma sala de estabilizagdo/medicacdo, uma sala de reunides
(usada também como sala de espera), um consultério odontologico, um almoxarifado, um
expurgo, uma sala de vacinacdo, uma sala de coleta, 3 (trés) banheiros femininos, 3 (trés)
banheiros masculinos e um banheiro para deficientes fisicos.

Os sujeitos da pesquisa foram 17 profissionais da UBS do Distrito Sanitario Norte,
sendo a gerente, médicos, enfermeiros e auxiliares/técnicos de enfermagem.

Como critério de inclusdo no estudo definiu-se a concordancia dos sujeitos em
participar livremente da pesquisa, atuar diretamente no atendimento de pacientes com quadro
agudo e a gerente, por ter uma visdo geral da unidade. Dessa forma, foram excluidos do
estudo ACS’s, Agentes de Zoonoses, técnicos de higiene bucal, odont6logos, auxiliares de
enfermagem ndo envolvidos no atendimento do usuario com caso agudo, porteiros, monitores
do Programa Posso Ajudar e o guarda municipal.

Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, ndo foi delimitado, a priori, o nimero de
entrevistados. Essa delimitacdo ocorreu pelo critério de saturacdo, ou seja, quando nenhum
dado novo foi acrescentado a pesquisa. Segundo Minayo (2004) e Trivifios (1994), para se
classificar uma amostra como significativa, deve-se estar atento ndo ao fator numérico, mas
sim ao aprofundamento e abrangéncia do fenédmeno em analise. O nimero de participantes
deve ser delimitado durante o desenvolvimento do trabalho, diante da analise do pesquisador,
quando julgar esclarecido o assunto.

A coleta de dados foi realizada no periodo de junho a agosto de 2012 e consistiu em
trés etapas: 1) Contato com a gerente da unidade para apresentar o projeto de pesquisa e obter
a autorizacdo para a sua realizacéo; 2) Contato prévio com os profissionais que compuseram a
amostra do estudo e realizacdo de observacdo assistematica no campo; 3) Realizacdo das
entrevistas com os sujeitos do estudo.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista com roteiro semiestruturado
(APENDICE II) com os profissionais de satde envolvidos no atendimento/encaminhamento
dos pacientes agudos e observacdo assistematica com registro em diério de campo anterior a
realizacdo das entrevistas (APENDICE I11). Para tal foram feitos contatos, explicitacio de que
0 pesquisador faria observacdo do atendimento de paciente com casos agudos, sem a intencao

de avaliar a qualidade, mas os procedimentos adotados. Assim, a inser¢do do pesquisador na



39

UBS se deu de forma tranquila e a familiaridade com o ambiente e com os profissionais
facilitou a observacao.

A pesquisa com entrevista semiestruturada se caracteriza por questionamentos basicos
relacionados ao tema do estudo, o que favorece a descri¢cdo e compreensdo dos fendmenos em
sua totalidade. Além disso, focaliza o assunto sobre o qual perpassam as perguntas principais
e estas podem ser complementadas por outras perguntas conforme o surgimento da
necessidade para atender aos objetivos da pesquisa (MANZINI, [200_]).

Para Trivifios (1994, p.146) a pesquisa com roteiro de entrevista semiestruturado:

Parte de certos questionamentos bésicos, apoiados em hipéteses, que interessam a
pesquisa, e que, em seguida, oferecem amplo campo de interrogativas, fruto de
novas hipoteses que vdo surgindo a medida que se recebem as respostas do
informante. Dessa maneira, o informante, seguindo espontaneamente a linha de seu
pensamento e de suas experiéncias, dentro do foco principal colocado pelo
investigador, comega a participar na elaboracdo do contetido da pesquisa.

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas na integra, para analise e
interpretacdo das falas dos entrevistados, de forma a garantir a totalidade e a fidedignidade
das informagoes.

A observacdo assisteméatica em campo é uma forma de coleta de dados em que se
procura recolher e registrar informacdes sobre determinados aspectos da realidade, dos quais
o individuo ndo tem consciéncia, mas que sdo determinantes na sua conduta (BONI,;
QUARESMA, 2005). Além disso, para esse tipo de observacdo ndo é necessario a utilizacéo
de técnicas especiais, como planejamento ou controle.

Segundo Gil (2008, p. 100) “a observagdo nada mais ¢ que o uso dos sentidos com
vistas a adquirir 0s conhecimentos necessarios para o cotidiano.” Na observacdo o
pesquisador permanecendo alheio ao grupo ou situacao pesquisada, observa espontaneamente
0 que ali ocorre cotidianamente (GIL, 2008).

O diario de campo é um recurso utilizado para registro de dados informais, que ndo
constam nas entrevistas e resultante de conversas, comportamentos, expressoes, gestos e tudo
aquilo que seja relevante ao estudo (MINAYO, 2004).

Foi realizada a observacdo por amostragem de tempo, conforme proposto por Trivifios
(1994). O foco das observacGes foi o processo de trabalho envolvido no atendimento aos
usuarios com quadros agudos, no periodo de junho, julho e agosto de 2012.

O numero de observacdes foi definido no decorrer do trabalho de campo,
correspondendo a um total de 119 horas e 30 minutos. Os periodos de observacdo tiveram
duracdo minima de 6 horas e maxima de 9 horas. Foi organizada uma escala dos dias para

observacdo, sendo que realizamos a observacdo, geralmente, durante trés dias em cada
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semana, buscando sempre os dias mais movimentados, mas todos os dias que compdem a
semana foram observados. A observacdo foi realizada em todos os ambientes da unidade,
sendo que preferencialmente ela foi realizada na sala de observacao e sala de espera.

As observacdes foram codificadas como OBS 1, OBS 2 e assim sucessivamente, por

ordem cronoldgica, até OBS 17.

CODIGO DATA DIA DA SEMANA HORARIO TEMPO

OBS 01 13/06/12 Quarta-feira 10-16 h 6 horas

OBS 02 15/06/12 Sexta-feira 09-16 h 7 horas

OBS 03 20/06/12 Quarta-feira 09-16 h 7 horas

OBS 04 25/06/12 Segunda-feira 09-18 h 9 horas

OBS 05 26/06/12 Terca-feira 08-15 h 7 horas

OBS 06 27/06/12 Quarta-feira 08-15h 7 horas

OBS 07 03/07/12 Terca-feira 08-16 h 8 horas

OBS 08 04/07/12 Quarta-feira 08h30min-15h  06h30min horas
OBS 09 05/07/12 Quinta-feira 09-15h 6 horas

OBS 10 17/07/12 Terca-feira 08-16 h 8 horas

OBS 11 18/07/12 Quarta-feira 08-16 h 8 horas

OoBS 12 19/07/12 Quinta-feira 09-15h 6 horas

OBS 13 23/07/12 Segunda-feira 08-15 h 7 horas

OBS 14 24/07/12 Terca-feira 08h30min-17 h ~ 08h30min horas
OBS 15 26/07/12 Quinta-feira 09-15 h 6 horas

OBS 16 31/07/12 Terca-feira 08h30min-15h  06h30min horas
OBS 17 09/08/12 Quinta-feira 09-15 h 6 horas

TABELA 1- Distribuicdo da amostragem de tempo das observagoes.

FONTE: Diério de campo construido durante a pesquisa.

Os dados coletados por meio de entrevistas foram submetidos a anélise de conteido
que, segundo Bardin (2009, p.44),

E um conjunto de técnicas de analise de comunicagio visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitem a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢fes de producdo/percepcdo destas
mensagens.
Dentre as modalidades de analise de contetido foi realizada a analise tematica que
“consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma comunicacao cuja presenca
ou frequéncia signifiquem alguma coisa para o objetivo analitico visado.” (MINAYO, 2004,

0.209).
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A anélise dos dados foi dividida em trés polos cronolégicos, conforme proposto por
Bardin (2009) para a realizacdo da analise de contetdo: pré-analise, exploracdo do material e
tratamento dos resultados.

A pré-andlise € 0 momento de organizacdo e selecdo do material a ser analisados,
formulacdo de questbes norteadoras, hipoteses e indicadores que embasem a interpretacdo
final do estudo. O primeiro contato com os dados da pesquisa constitui a leitura flutuante e
exaustiva do material e das anota¢Ges do diario de campo (BARDIN, 2009).

A fase de exploracdo do material € a mais longa e consiste na exploracdo dos dados
brutos. E 0 momento de leitura exaustiva e repetida das entrevistas, codificacdo e organizacio
dos dados de forma a permitir uma descricdo das caracteristicas do estudo. A codificacao
consiste em escolha da unidade de registro, selecdo de regras de contagem e escolha de
categorias. Inicialmente, realiza-se o recorte do texto em unidades de registro para facilitar a
compreensdo das falas dos sujeitos e sua reorganizacdo em categorias empiricas (BARDIN,
2009).

A Ultima fase da analise de conteudo, tratamento dos dados, consiste em interpretar 0s
dados obtidos, ou seja, € o momento de ligar o discurso e o contexto (BARDIN, 2009).

No processo de andlise das entrevistas, as falas foram agrupadas por unidades
tematicas em categorias e realizada a interlocucao entre as falas dos entrevistados, a literatura
sobre o tema, utilizando o material das observacdes, registradas no diario de campo para
enriquecimento e complementagéo das informagdes das entrevistas.

Na realizacdo desta pesquisa buscou-se atender aos principios éticos e a Resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Salde, que dispde sobre os aspectos éticos da pesquisa
envolvendo seres humanos. Para tal, o projeto foi avaliado pela Camara do Departamento de
Enfermagem Aplicada da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais
(ENA/EEUFMG) e ap6s a sua aprovacdo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG- Parecer n® 22905) (ANEXO A) e ao
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde da Prefeitura Municipal de
Belo Horizonte MG (CEP/PBH- Parecer n° 20568) (ANEXO B), tendo a aprovagédo dos dois
comités.

A participacdo dos sujeitos neste estudo foi de forma voluntaria, sendo 0s mesmos
informados que ndo haveria compensacdo financeira e nem prejuizos para o entrevistado por
participar do estudo. Foi garantido o anonimato dos entrevistados e a utilizacdo das
informacdes somente para fins cientificos. Participaram da pesquisa somente 0s que, depois

de esclarecidos sobre o0s objetivos da pesquisa, assinaram 0 Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido (APENDICE 1) e concordaram com a gravacio das entrevistas que ficardo sob a

guarda da orientadora por 05 (cinco) anos, sendo destruidas apos esse periodo.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

A apresentacdo e discussdo dos resultados da pesquisa foram sistematizadas e
apresentadas nas seguintes categorias: O que € caso agudo, urgéncia e emergéncia para 0s
Profissionais de saude da Atencdo Primaria? Organizacdo do atendimento ao usuario com
caso agudo; Fluxo do usuario com caso agudo na rede de servicos de salde: a dindmica dos
encaminhamentos. Acrescenta-se que antes da descricdo das categorias centrais procurou-se
fazer a caracterizagdo dos participantes do estudo como forma de explicitar quem esté falando
e de que lugares estdo falando, buscando entender a visdo dos participantes sobre o

atendimento ao usuario com caso agudo na Atencdo Primaria a Saude.

5.1. Caracterizacdo dos participantes do estudo

A caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa contribui para um melhor entendimento da
pesquisa, uma vez que as caracteristicas socio-demograficas e profissionais dos entrevistados
sdo explicitadas, o que favorece a compreensdo da visdo de mundo dos sujeitos, haja vista que
o discurso é uma construcdo socio-historica influenciada pelo contexto no qual o sujeito se

insere.

Os dados socio-demograficos mostram que 88,24% (15) dos profissionais sdo do sexo
feminino e 47,06% (8) apresentam idade na faixa de 30 a 39 anos, sendo que o profissional
mais novo da unidade tem 24 anos e 0 mais velho tem 56 anos. Quanto ao estado civil 47,06%
(8) séo casados, 47,06% (8) sao solteiros e 5,88% (1) divorciado.

Em relacdo aos dados profissionais, 29,41% (5) dos sujeitos da pesquisa s&o médicos,
29,41% (5) sd@o enfermeiros, 29,41% (5) s@o auxiliares de enfermagem e 11,77% (2) sao
técnicos de enfermagem. Quanto a funcdo na unidade de saude, 17,65% (3) atuam como
médico generalista, 5,88% (1) atua como médico clinico de apoio, 5,88% (1) atua como
gerente da unidade, 23,53% (4) atuam como enfermeiro, 41,18% (7) atuam como auxiliares

de enfermagem, 5,88% (1) atua como técnica de enfermagem.

Em relacdo ao tempo de formado, a maior parte dos entrevistados tem de 0 a 5 anos de

formado, perfazendo um total de 41,18% (7). Quanto ao tempo de servigo na unidade, a
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grande maioria, 58,8% (10) dos sujeitos da pesquisa estdo trabalhando na unidade ha menos

de 5 anos, como pode ser visto na tabela abaixo:

TABELA 2 — Informacg®es do perfil sécio-demografico dos entrevistados.

Categoria Fungéo na Estado Tempode Tempo na
Profissional Unidade Idade Civil Sexo Formado Unidade

Médica Gerente da Unidade 53 anos Casada Feminino 28 anos 18 anos
lanoe3

Médico Clinico de apoio 32 anos Solteiro Masculino 5 anos meses

Auxiliar de Auxiliar de

Enfermagem enfermagem 42 anos Casada Feminino 14 anos 9 anos

Enfermeira Enfermeira 32 anos Casada Feminino 4 anos 2 anos

Técnica de

Enfermeira enfermagem 34 anos Solteira Feminino 2 anos 3 meses

Técnica de Auxiliar de

enfermagem enfermagem 33 anos Solteira Feminino 8 anos 6 anos
5anose

Médico Médico generalista 43 anos Casado Masculino 18 anos meio
lanoe

Enfermeira Enfermeira 30 anos Casada Feminino 5 anos meio

Auxiliar de Auxiliar de 3 anos e

Enfermagem enfermagem 52 anos Casada Feminino 25 anos meio

Auxiliar de Auxiliar de

Enfermagem enfermagem 56 anos Divorciada Feminino 31 anos 17 anos

lanoe

Médica Médico generalista 27 anos Casada Feminino  meio 5 meses

Enfermeira Enfermeira 40 anos Solteira Feminino 9 anos 7 anos

Auxiliar de Auxiliar de

Enfermagem enfermagem 51 anos Solteira Feminino 25 anos 20 anos

Médica Médico generalista 24 anos Solteira Feminino 06 meses 04 meses

5anose

Enfermeira Enfermeira 33 anos Solteira Feminino  meio 4 anos

Auxiliar de Auxiliar de

Enfermagem enfermagem 38 anos Solteira Feminino 16 anos 12 anos

Técnica de Auxiliar de

enfermagem enfermagem 34 anos Casada Feminino 7 anos 4 anos

FONTE: Construida para este estudo, com os dados do mesmo.

Entre os sujeitos da pesquisa que possuem curso superior, 17,65% (3) ndo possuem

nenhuma especializacdo. Dos que possuem, as mais frequentes foram Especializacdo em

Saude da Familia e Formacdo Pedagdgica na Area da Saude, perfazendo 11,76% cada

especializacdo. Também foram citadas: Especializacdo em Patologia Clinica, Gerenciamento

de Unidade de Saude, Terapia Intensiva, Clinica Médica, Cirurgia Geral e Medicina

Tradicional Chinesa.

A categoria 1 explora a percepcdo dos profissionais entrevistados sobre o que

consideram usuario com caso agudo, atendimento de urgéncia ou de emergéncia. Essa

percepcdo € essencial para a organizacdo do trabalho na APS e fluxos e tem reflexos na

dindmica do atendimento aos USUArios.
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5.2. O que é usuario com caso agudo e atendimento de urgéncia ou emergéncia para 0s

profissionais de saude da Atencédo Primaria?

A area de urgéncia vem sendo o grande desafio do Sistema de Saude e, esse desafio
comeca a ser percebido na propria concepcdo de profissionais e usuarios quanto ao que vem a
ser caso agudo, urgéncia e emergéncia, embora “caso agudo” faga parte do jargdo profissional
cotidiano nos servicos de saude.

Na busca de compreender o que os profissionais de saude da APS entendem como
caso agudo, urgéncia e emergéncia uma definicdo dos termos foi solicitada aos profissionais.
Primeiro solicitamos aos entrevistados que definissem caso agudo, tendo em vista que o termo
tem sido amplamente utilizado para designar as pequenas urgéncias na APS e € como pequena
urgéncia que buscamos a sua defini¢cdo aqui, apesar de ndo descartarmos outras traducfes

realizadas por diferentes autores.

Segundo Turci (2008, p.259), os quadros agudos “sdo casos que ndo se configuram
como urgéncia ou emergéncia, porém necessitam de avaliacdo imediata por profissional de
salde e atendimento médico nas proximas 24 a 48 horas”.

Pela andlise dos depoimentos foi possivel identificar dificuldades dos entrevistados em
definirem o caso agudo, sendo que esses muitas vezes utilizam o exemplo como forma de
expressarem sua definicdo. Deve-se lembrar, entretanto, que as patologias que se configuram
por hora como pequena urgéncia ou caso agudo podem se tornar uma urgéncia ou uma
emergéncia, se ndo avaliados e atendidos corretamente, conforme evidenciado nos

depoimentos:

O caso agudo pra mim é aquele que pode esperar. Ele esta ali, ele t& sentindo alguma
coisa, mas ele da pra ele esperar um pouquinho. (E3)

E que caso agudo é o caso que precisa do atendimento e o paciente pode esperar
algum tempo, algumas horas pra alguém atender. (E9)

Casos agudos as vezes é um sintomas assim, que as vezes ta incomodando o
paciente né, numa morbidade que ta tendo né, sintomatica que ta incomodando
naquele momento e comegou recentemente (...). (E2)

Os entrevistados associam diversas vezes 0 caso agudo a presenca de alguns sinais e
sintomas como dor, cefaleia e febre, e a maior parte dos profissionais expressa uma
indefinicdo cronolodgica para a realizacdo desse atendimento, caracterizada pela subjetividade
do relato.
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Em dois depoimentos os entrevistados relataram que o caso agudo pode esperar um
periodo curto de tempo, deixando margem para uma interpretacdo extremamente subjetiva de
afericdo de quanto tempo esse usuario poderia aguardar pelo atendimento. Evidenciam-se,
dessa forma, como as ag¢des profissionais podem ser influenciadas pela definicdo conceitual

prévia dos profissionais acerca do caso agudo.

A respeito da definicdo de caso agudo, Novés e Zayas (2007) apresentam uma Vvisao
da definicdo de caso agudo com a denominacdo de caso ndo urgente. Para 0s autores, casos
ndo urgentes sdo aqueles que podem esperar de 24 a 48 horas para serem tratados pelo seu
médico da familia e cujo tratamento inicial de emergéncia ndo produziu alteracdes
significativas em sua evolugéo.

Muitos ao conceituarem o0 caso agudo levam em conta o tempo de espera para o0
atendimento médico, mas ndo relatam o acolhimento do usuario com um caso agudo ou a
atencdo que deve ser imediata por um profissional de saude.

Alguns entrevistados relatam como um dificultador do atendimento a compreenséo do

usuario quanto ao que € um caso agudo e o tempo de espera.

O outro é o entendimento do usuario do que é o quadro agudo, que as vezes nos
temos uma pressdo excessiva pra atender um quadro que necessariamente, nao
necessitaria de ter essa pressdo naquele dia, e de contra partida nés temos por parte
da identificacdo uma minimizacdo dum quadro que deveria ser atendido com mais
agilidade, seja por parte do entendimento do proprio usuario do seu entendimento de
adoecimento quanto na identificagdo dele dentro da unidade, né. (E1)

O atendimento adequado de um usuario com caso agudo, com uma demanda nao
urgente na visdo dos profissionais ou até mesmo social, farda com que a imagem que esse
usuario tenha da unidade e da resolutividade da mesma tenham ganhos positivos,
possibilitando a criacdo e o fortalecimento de aliancas entre profissional e usuério, refletindo
em futuras procuras a unidade pelo mesmo, sua familia e grupo social.

Com relagéo a diversidade entre 0s sujeitos dessa pesquisa de concepg¢des sobre 0 caso
agudo destaca-se a definicdo de uma entrevistada que associou 0 caso agudo a necessidade de

realizar algum procedimento ou exame, como pode ser ilustrado na fala que se segue:

O agudo é aquele que precisa ser atendido no dia, agente pode ter variagdes do
agudo, o agudo que precisa fazer exame até pro procedimento que ele vai fazer ou
um raio X agora pra ver de tarde. (E1)

O relato mostra que a profissional desconhece a concepcao de caso agudo, uma vez
que a realizacdo de tais exames ou procedimentos, quando ndo necessarios para a resolucéo de
um problema imediato s@o eletivos. Ha falta de um padréo que dé segurancga ao profissional

que passa a trabalhar para responder a pressao de dirigentes ou da populacéo, com pouca base
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em critérios clinicos, estabelecidos em protocolos. E, ainda, a padronizacdo excessiva nos
servigos de saude poderia levar a perda da atencao individual e a uma massificacdo maior no
atendimento a clientela.

Em estudo sobre a demanda espontanea de uma UBS de uma cidade de médio porte do
interior de Minas Gerais, foram categorizados como agudos 0s pacientes que necessitavam de
atendimento no dia; ndo agudos os que poderiam ser agendados para outro dia; e urgentes 0s
que deveriam ter atendimento prioritario. Na unidade mencionada, no periodo do estudo,
constatou-se que 46% dos casos atendidos foram considerados agudos, 41% foram
considerados ndo agudos e 13% urgentes (ESPERANCA, CAVALCANTE e MARCOLINO,
2006).

Neste trabalho, acreditamos ser necessario pesquisar a percepcdo de urgéncia e
emergéncia para os profissionais entrevistados, uma vez que a compreensdo dos termos €
frequentemente confundida com a de caso agudo, 0 que pode ser comprovado em alguns
relatos ao longo deste estudo. S&o definicGes diferentes, mas que podem se sobrepor na
compreensdo dos profissionais, muitas vezes pela auséncia de protocolos operacionais que 0s
definam e que sistematizem o atendimento de um caso agudo, uma urgéncia ou uma
emergéncia. Além disso, por muitos profissionais associarem o termo caso agudo a urgéncia e
por esse Ultimo ser mais amplamente difundido, os entrevistados em grande parte das vezes se
referem ao atendimento prestado na APS como urgéncia, sendo o termo caso agudo pouco
evidente nos relatos.

Ao serem solicitados a conceituarem o que é uma urgéncia, os profissionais
apresentaram nitidamente uma maior dificuldade, embora alguns tenham conseguido defini-la
corretamente. Segundo a Resolugdo n° 1451 do Conselho Federal de Medicina, de
10/03/1995, a urgéncia ¢ a “ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco
potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata.” Em consonancia
com a referida resolucdo, o depoimento de E12 reforca a necessidade de atendimento

imediato em casos de urgéncia, independente do risco de vida apresentado:

A urgéncia é aquilo que tem que ser atendido agora, mas que ndo tem risco eminente
de morrer. (E12)

O sujeito refere-se a necessidade de um atendimento rapido para o usuario com um
caso urgente, visto que o0 mesmo pode se complicar e se tornar uma emergéncia. Essa € uma
caracteristica que deve sempre ser considerada no atendimento, ou seja, a instabilidade do
paciente e a possibilidade de complicacGes que possam evoluir para sequelas ou Obito. Nas
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urgéncias também pode haver risco potencial de vida quando ocorre demora no atendimento,

porém ndo considerado pelo entrevistado na fala supracitada.

Torna-se importante ressaltar que a Classificacdo de Risco de Manchester,
utilizada ha alguns anos nos servigos de urgéncia do municipio, € um protocolo de triagem de
pacientes, que determina a gravidade do paciente em uma estratificacdo de cinco categorias
representadas por cores: emergente (vermelho), muito urgente (laranja), urgente (amarelo),
pouco urgente (verde), ndo urgente (azul). De acordo com cada prioridade é definido um
tempo de espera maximo para receber o atendimento (PINTO JUNIOR, 2011).

Essa classificacdo tem como objetivo estabelecer prioridade clinica para o atendimento
de casos que necessitam de atendimento imediato, segundo o potencial de risco, agravos a
salde e grau de sofrimento. Como consequéncia deste objetivo tem-se outro que € o de
melhoria do atendimento (MELO, SILVA, 2011), que implica no atendimento adequado ao
agravo, evitando complicagdes ou a morte do paciente.

A Classificacdo de Risco de Manchester, adotada para a triagem de pacientes nas
UPA’S de Belo Horizonte e em algumas UBS’S, define o tempo para atendimento de casos
muito urgentes, classificados como laranja, inferior a 10 minutos; e para casos urgentes,
classificados como amarelo inferior a 60 minutos (PINTO JUNIOR, 2011).

Alguns profissionais definiram incorretamente o termo urgéncia, definindo-o em
alguns casos como emergéncia e em outros como caso agudo.

Urgéncia d& um prazo até vinte e quatro horas pra resolver, encaminhar, orientar ou
agendar uma consulta. (E9)

Neste caso, a defini¢cdo incorreta do termo urgéncia pode levar a um diagnostico
equivocado com prejuizo da atencdo disponibilizada ao usuario, pois ele pode néo ter resposta
correta em um tempo adequado, introduzindo um risco potencial a vida do usuario. A forma
como ¢é definida a urgéncia pode variar de profissional para profissional, mas os elementos
essenciais que compdem a definicdo devem estar sempre presentes. Além disso, ao se definir
a urgéncia subjetivamente e sem ponderar os seus elementos importantes, abre-se espago para
os conflitos entre profissionais de diferentes niveis, fruto desta divergéncia conceitual.
Reflete, também, a formacdo/capacitacdo inadequada de alguns profissionais para avaliar o

potencial de risco da situagdo do usuario.

Segundo Lumer (2007), os conceitos de urgéncia e emergéncia sdo frequentemente
confundidos por profissionais de saude dos diversos pontos da rede de saude, porque sdo

pouco abrangentes e funcionais, uma vez que ha fatores subjetivos envolvidos nestes
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conceitos, como a constatacdo médica da condicdo, referida na resolucdo do CFM, que define

a conceituacdo do termo emergéncia.

Muitos conflitos relatados na literatura entre profissionais da APS e profissionais da
UPA e do SAMU residem nessa dificuldade conceitual e nas diferentes rotinas dos servicos.
Para 0 SAMU, a urgéncia e emergéncia sao situagdes rotineiras e para os profissionais da
APS tem outra configuracdo e que pode levar a uma exacerbacdo do caso, com um
encaminhamento indevido (ROCHA, 2009).

Também foi ressaltada por uma entrevistada a questdo da urgéncia sentida, que € a

urgéncia subjetiva do usudrio que procura a unidade de saude.

(...) muitas vezes a urgéncia é do paciente né, entdo ele acha porque ta com febre, ta
sentindo dor é mais urgente que aquele que ta la quietinho, mas que ta com uma dor
intensa, ta com a pressdo elevadissima entendeu, a prioridade é dele também né,
pelo menos é isso pra mim. (E16)

Essa urgéncia apresenta caracteristicas que sdo proprias do usuario, baseadas em suas
vivéncias e devem ser levadas em conta para o atendimento, como uma resposta a uma
questdo que para ele é grave e gera medo. No entanto, a sobrecarga dos servigos, muitas
vezes, leva os profissionais a manterem o foco na gravidade técnica, deixando em segundo
plano a demanda do usudrio. Ndo devemos dar a essas urgéncias um atendimento mais rapido
que casos graves que incluem risco de vida, mas essas urgéncias devem receber atencéo,
principalmente na UBS como local ndo s6 de atendimento as urgéncias e emergéncias, mas
também um espaco em que a comunidade deve encontrar apoio para resolver o seu problema

e criar vinculos.

Dessa forma, o conceito de urgéncia se apresenta de forma diferente segundo o grupo
que a sente ou percebe, sendo entendida como “uma ruptura de ordem do curso da vida” para
usuarios e familiares. (LE COUTOUR citado por BRASIL, 2006b, p.47).

Sobre a concepcéo de urgéncia para os usuarios, Giglio-Jaquemot (2005) relata que os
usuarios procuram as unidades de pronto-atendimento porque a sua concepcao de urgéncia é
diferente da concepcdo de urgéncia dos profissionais de salde, pois 0s usuarios se baseiam
nos sinais e nas suas representacdes de urgéncia para procurar atendimento.

Segundo Marques (2004), a escolha do usuério por um servico de atendimento para a
sua urgéncia se dara de acordo com a sua percepcdo do que é grave ou simples e essa
autoavaliacdo de seu estado de saude € o que lhe da embasamento para a procura pelo servigo.

Assim, € por meio da percepc¢do de seus sinais e sintomas que o usuario vai julgar se a sua
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necessidade de procurar por um servico de saude € urgente, e caso julgue que seja urgente
esse usuario procurara pelo servico de saude que possa recuperar o0 seu estado (ABREU et al,
2012).

Ressaltamos a necessidade de se criar a consciéncia de que a UBS € um l6cus
privilegiado para o atendimento de urgéncias menos complexas, ou seja, 0S casos agudos.
Nesse sentido, alguns entrevistados tém a nitida percepcao de que a urgéncia é algo que deve

ser compartilhado pela APS, conforme explicitado por E10:

Agora a urgéncia, j& € um paciente que a gente pode tentar, é reverter 0 caso na
propria unidade, a gente s6 encaminha ele mesmo pra outra unidade se a gente ver
que ndo tem jeito mesmo. Que ele corre risco de virar uma emergéncia, em vez de s6
urgéncia. (E10)

Esta concepcdo € essencial para que possamos desafogar as UPA’S e oferecer um
atendimento resolutivo e com menor desgaste para o usuario e sua familia. Pensar na APS, a
luz da conformagdo organizacional do sistema em redes de servicos de salde, é pensar em
servicos que sejam complementares, completos e resolutivos, pois a APS € o nivel de maior
contato e vinculacdo da populacdo. Essa concepcdo também esta de acordo com o
preconizado pelo Ministério da Salde, de atencdo as urgéncias em todos os niveis, de acordo

com sua complexidade e aparato tecnoldgico disponivel (BRASIL, 2002).

A APS deve fornecer atencao resolutiva para casos de baixa densidade tecnolégica;
primeiro atendimento, capaz de estabilizar o paciente grave para o transporte; e ajudar a
regular a porta de entrada de servigos de urgéncia/ emergéncia (LUMER, RODRIGUES,
2011).

Porém essa imagem de urgéncia como algo inerente a APS tem que ser trabalhada
ainda dentro das proprias unidades com os seus profissionais, pois ainda encontramos relatos
de que a urgéncia ¢ algo da atencéo secundaria e a APS s0 deve se ocupar com a prevencao de
doencas e promocdo da satde. Os depoimentos abaixo expressam tal concepg¢éo:

(...) 0 que d& mais sdo que as pessoas em vez de ir procurar o lugar que ela deveria,
ela vem pro posto, entdo, as urgéncias, é, é, que aparecem aqui, as que aparece sao
em menor quantidade. Eu vou te falar um caso assim, que aparecem aqui, € que hoje

em dia o pessoal ta mais conscientizado dos seus direitos e também das policlinicas
que pelo dia-a-dia a gente ja vai explicando isso, eles vdo pra policlinica. (E13)
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Porque a gente ndo tem muito recurso aqui, né, entdo quando aparece um caso
grave, a gente rapidim chama o SAMU, chama uma ambuléncia que vem, hoje
mesmo teve um caso de um rapaz que veio, de manha e parece que veio agora a
tarde evacuando, evacuando ndo, vomitando muito sangue, chega aqui, a gente tira
rapidinho, sdo poucos que vem, mas ainda vem, sabe, num era pra vim nenhum, mas
ainda tem pessoas que vem pra que ainda acredita que aqui seja mais facil conseguir
atendimento, e de uma certa parte ainda €, pelo menos ele consegue entrar mais
rapido em outro lugar. (E13)

O primeiro relato do profissional contradiz a proposta dos 6rgdos governamentais da
salde, contrapondo-se a proposta internacional de resolutividade de 85% dos problemas de
salide na APS (BRASIL, 2002 e 2006?). E preciso considerar que a APS muitas vezes tem
infraestrutura e insumos insuficientes ou inadequados para prestar um atendimento continuo,
mas todos os profissionais devem estar aptos a estabilizar o paciente antes de ser transferido.
O segundo relato reforca as dificuldades de acesso ao Sistema de Salde, a dificuldade da APS
em atender urgéncias com o “ndo era pra vir nenhum” e a chamada do SAMU. E, ainda, que 0
contato entre servicos da rede é mais facil e quando este acesso do usuario se da pela APS, o
seu atendimento em uma unidade de atencdo secundaria ou terciaria sera mais rapido, que

quando acessado pelo proprio usuario.

Neste sentido, segundo Rocha (2009, p.59),

O atendimento deve ser centrado na necessidade do usuario e direcionado para a
resolutividade de seu problema seja em que nivel for. O eixo principal é a
construcdo de uma assisténcia articulada e de responsabilidades compartilhadas. O
profissional da Atengéo Bésica, centralizando seu processo de trabalho na promog¢éo
da saude, ndo reconhece como sua a responsabilidade do atendimento de pacientes
com quadros agudos (...).

Como em todos os servicos de salde o elemento central da APS é o usuario, esse deve
ter na UBS um local de efetiva acolhida, alguém que ouca 0s seus problemas e busque
resolvé-los. 1sso contribui para a vinculagdo do usuério a unidade e faz com que ela se torne

referéncia de resolutividade.

Quando solicitado aos sujeitos do estudo que conceituassem caso agudo, urgéncia e
emergéncia, o termo melhor definido e que apresentou menor indice de erro, adotando-se a
definicdo do CFM, foi emergéncia. Segundo a Resolucdo n° 1451 do Conselho Federal de
Medicina, de 10/03/1995, emergéncia ¢ a “constatagdo médica de condigdes de agravo a
salde que impliqguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto,

atendimento médico imediato”.
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Os profissionais tém uma maior facilidade em definir o que é uma emergéncia,
possivelmente por ela apresentar o limite da necessidade de atendimento do usuario e por

haver um consenso de sua definicdo na literatura e em 6rgdos normativos.

Eu acho que a emergéncia é imediata né, é um risco de vida eminente. (E1)
Eu creio que emergéncia é uma coisa que vocé tem que, &, agir rapido, que qualquer

deslize pode ser fatal. Eu considero que emergéncia seria o vermelho, o rapido.
(E15)

A anélise dos depoimentos revela que os entrevistados tém consciéncia de que em uma
emergéncia o atendimento deve ser imediato e agil, além de considerar que nesse momento ha
um risco de vida eminente para o paciente. E um sinal de alerta para que entrem em acio
imediatamente, seja prestando atendimento ou estabilizando e encaminhando para outra
unidade de maior complexidade. A emergéncia constitui-se, assim como uma situacdo de
ameaca a vida do usuario e requer medidas imediatas. Em casos de emergéncia, o primeiro
atendimento é decisivo para a recuperagdo do usuario. Estudo realizado em um grande
hospital de Fortaleza mostrou que 17% das mortes ocorridas no hospital poderiam ter sido
evitadas caso o primeiro atendimento e o transporte do paciente tivesse ocorrido rapidamente
e com qualidade (PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA, 2009).

Na segunda fala o entrevistado também associa a emergéncia a cor vermelha atribuida
ao usuario pela Classificacdo de Risco do Protocolo de Manchester. De fato, o entrevistado

fez uma associacdo correta ao que € estabelecido pelo protocolo.

Embora a maioria dos sujeitos da pesquisa tenha maior facilidade em conceituar
emergéncia, entre as trés situacdes, talvez por serem conceitos proximos, cujos limites sdo
ténues em algumas situacdes, alguns profissionais tém dificuldades em separar 0s conceitos
de urgéncia e emergéncia, colocando-os no mesmo nivel. Esta dificuldade é explicitada nos

depoimentos abaixo:

Urgéncia e emergéncia sera um agravamento desse caso, ta iniciando um processo
onde o paciente vai chegar um, pode ate ter um risco de vida né (...). (E2)

A situacdo de urgéncia e emergéncia tem uma realidade diferente que tem que
atender imediatamente, se for uma parada cardiorrespiratéria, ou em até alguns
minutos ou uma hora no maximo entendeu. Se for um quadro de dor, ou um quadro
de vémito, né, ou uma hipertensdo arterial descontrolada né. (E7)

A utilizacdo da mesma definicdo para os dois termos é incorreta, pois reflete um sé
termo e ndo a gradacdo do risco ou gravidade que ambos implicam. A utilizacdo dos dois
termos juntos na literatura e nos servigos talvez possa explicar o equivoco conceitual, mas na

realidade, emergéncia significa risco iminente que exige atendimento imediato e, urgéncia,
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apesar de designar quadros graves, permite certa maleabilidade de tempo para o atendimento,
podendo, no entanto, evoluir para uma emergéncia. Além disso, profissionais de salde tém
grande dificuldade em conceituar os termos e citam exemplos, o que pode levar ao néo
reconhecimento da situacdo e, consequentemente, h& equivocos no atendimento. Porém, salvo
algumas excecdes como uma parada cardiorrespiratoria que sempre serd uma emergeéncia,
grande parte dos quadros apresentados pelo paciente pode ser caracterizada como caso agudo,
urgéncia ou emergéncia, sendo o diferencial para essa definicdo a gravidade do quadro em

gue se encontra o paciente.

As dificuldades em se definir caso agudo, urgéncia e emergéncia séo grandes, podendo
ser evidenciadas de forma nitida nas dificuldades do conjunto de profissionais em definir tais
termos. Porém, grande parte desta inseguranca em defini-los parte da auséncia de protocolos
que os definam e que determinem a conduta a ser adotada nas diferentes situacdes. Enquanto
ndo forem criados tais protocolos a base do julgamento do profissional que presta este
primeiro atendimento ficard a cargo do mesmo, sendo influenciado por seu conhecimento
prévio e sua vivéncia diaria. Além disso, € necessario investir em capacitacdo dos
profissionais da APS para o atendimento das urgéncias e emergéncias. Também € necessaria a
ado¢do de uma linguagem Unica destes termos que abarque a compreensdo dos diversos

profissionais de todos os niveis da rede de servicos de satde.

5.3. A organizacado do atendimento ofertado ao usuario com um caso agudo

A organizacdo do atendimento ao usuario em sua procura a unidade, seja por demanda
espontanea ou programada, deve ser uma das maiores preocupacdes de gestores e
profissionais de salde, pois a forma como se da esse atendimento é essencial para que o
mesmo aumente a vinculagdo do usuério a unidade e o atendimento seja resolutivo. A atitude
do profissional na abordagem a demanda é de grande importancia para o usuario. Muitas
vezes em uma demanda espontanea social, uma escuta qualificada € um diferencial para a

intervencdo pautada na integralidade e coerente com o conceito ampliado de saude.

A empatia entre profissional e usuario, quando ocorre, aumenta as chances da
execucdo de um projeto terapéutico adequado e maior sucesso no tratamento. A vinculagdo do
usuario é reforcada quando o profissional de satde da unidade, mesmo que ndo possa atender
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aquele usuario naquele momento, explica os motivos do ndo atendimento. Além disso, uma
abordagem humanizada tende a ser valorizada pelo usuario (MORAES, BERTOLOZZI,
HINO, 2011).

Ao se organizar o atendimento as demandas dos usuarios da unidade, deve-se sempre
estar atento a detalhes importantes que garantam a sua vinculagdo. A unidade, cenario desta
pesquisa, apresenta uma destas caracteristicas importantes que é a porta aberta da unidade
para acolher o usuario com sua demanda, no periodo de funcionamento da UBS, conforme

fala a sequir:
A gente ainda ndo tem uma definicdo mais clara, um protocolo aqui nessa
unidade adequado, que dé conta, de dar essa resposta para ter uma maior
garantia, né, apesar de que hoje eu, eu, verifico isso com a comunidade eu, eu
posso afirmar que nds garantimos o atendimento de todo mundo que chega
com queixa, que a gente identifica, nds ndo temos, nem sempre foi assim, no6s
ndo temos queixa na comunidade que a unidade deixa sem atendimento do
quadro agudo, podemos ter outras queixas, essa queixa ela ndo ta parecendo
mais entdo acho que ela é resolutiva né, mas igual n6és ndo medimos né, mas

a gente preocupa com a porta de entrada melhor qualificada né, entéo, acho
que hoje todo mundo que chega é atendido. (E1)

O entrevistado percebe essa necessidade de ser um servi¢o porta aberta para o usuario
e 0s beneficios que essa configuracdo do servigo trazem para a unidade, como o0 aumento da
resolutividade. Também €é necessario pensar na comunidade como reguladora do servigo de
salde. Ela deve dar aos profissionais e a geréncia da unidade o feedback, uma avalia¢do do
servico ofertado, quanto ao atendimento das suas necessidades. Essa visdo do entrevistado vai
ao encontro do que prevé a literatura internacional. Segundo Starfield (2002), a APS é a
responsavel por oferecer a entrada do usuario nos servicos de salde para a resolucdo de suas
necessidades e problemas, sejam casos agudos ou pequenas emergéncias e é também

responsavel pelo acesso, qualidade e atencéo preventiva, tratamento e reabilitacao.

Segundo Marques (2004), o acesso universal consiste em acolher todas as pessoas que
procuram a unidade de salde, acolhendo a sua demanda, realizando uma escuta qualificada e

apresentando uma resposta positiva ao seu problema.

Esse acesso do usuario a UBS varia de acordo com o seu julgamento de resolutividade
da unidade e ¢ influenciado por fatores como, “proximidade da moradia, agilidade e rapidez
na marcacdo da primeira consulta e de reconsultas, destreza para a marcacdo de exames

complementares, qualidade no atendimento médico e eficacia no atendimento geral do posto.”

(MARQUES, 2004, p.19-20).
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Na unidade em estudo o acesso do usuario ocorre por demanda espontanea e
programada. Apesar de ndo haver um protocolo para esse atendimento, como informado pelo
entrevistado, a UBS tem dois sistemas para receber os usuarios com demanda espontanea: o
acolhimento e a prancheta. Ambos sdo similares se diferenciando pelo fato dos usuérios que
entram pelo sistema denominado prancheta serem acolhidos a qualquer momento de seu

ingresso na unidade, sendo atendidos somente a demanda espontanea aguda.

O acolhimento é uma denominacdo dada a uma estratégia de organizacdo do
atendimento na unidade, mas em todo momento que 0 usuario acesse a unidade, esse deve se
sentir acolhido. Portanto, deve-se pensar também no acolhimento como pratica de atencéo,

que favoreca a construcédo da relacdo de confianca e compromisso.
Matumoto (1998, p.25) apresenta 4 (quatro) pressupostos do acolhimento, sendo eles:

e O acolhimento constitui um processo que ndo se restringe ao espaco fisico da
recepcdo da unidade de salde ou como de responsabilidade somente daquele
que trabalha nesta recep¢do; diz respeito a toda situacdo de atendimento
praticado pelos trabalhadores da saude.

e O acolhimento implica no estabelecimento de relagBes de aproximacao entre as
pessoas de modo humanizado, na perspectiva do desenvolvimento de
autonomia.

e A efetivagdo do acolhimento esta relacionada a utilizagdo dos recursos
disponiveis que se adequarem e concorrerem para a resolugdo dos problemas
dos usuarios.

e Ha um estreito elo entre o acolhimento e a conformacdo de um dado modelo
assistencial.

De acordo com 0s pressupostos apresentados por Matumoto (1988), o acolhimento
deve ocorrer a todo 0 momento e por todos os profissionais da unidade, estabelecendo relagédo
de aproximacdo, de maneira humanizada e buscando ser resolutivo da necessidade de satde
do usuario. De acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS
“o acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa uma ag¢do de aproximagdo, um ‘estar
com’ e ‘perto de’, ou seja, uma atitude de inclusdo, de estar em relagao com algo ou alguém.”

(BRASIL, 2009b, p.10-11).

O acolhimento ndo pressupde hora, local ou profissional especifico, mas ha que se ter
uma postura profissional ética, em que aquele que acolhe toma para si as responsabilidades de
abrigar as demandas do usuario. Ele requer um atendimento responsavel e resolutivo, com
orientacBes para o usuario e sua familia de continuidade do cuidado, quando necessario
(BRASIL, 2009; MELO; SILVA, 2011).
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Para o chamado “acolhimento” existem diversas abordagens e formas de fazé-lo, bem
como algumas vezes ele se torna uma estratégia ou procedimento. Muitas vezes em vez de
uma postura, ele designa uma estratégia de atencdo. Porém, apesar de em muitos centros de
salde de Belo Horizonte o acolhimento ser considerado uma estratégia de atencdo, a
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte ndo o vé como sindnimo de triagem para
consulta médica. O acolhimento representa um espaco de escuta qualificada que possibilite
reconhecer 0s riscos e vulnerabilidades do individuo, atuando efetivamente para atendé-lo em
suas necessidades (TEIXEIRA; RATES e FERREIRA, 2012).

A observacdo do trabalho na UBS permitiu verificar que a estratégia denominada
acolhimento ocorre diariamente na unidade, realizado por todas as equipes, por um periodo
determinado e consiste em acolher as demandas espontaneas da unidade. Esse acolhimento
pode se dar, por exemplo, para o atendimento de uma queixa aguda ou para uma renovacgéo de
receita médica, ndo sendo atendidos neste momento somente usuarios com casos agudos e sim
toda a demanda esponténea que surge na unidade neste momento. O usuario que comparece a
unidade no horério do acolhimento é atendido. Primeiramente ele recebe uma senha do
funciondrio “posso ajudar” que depois insere seu nome e data de nascimento no caderno de
acolhimento da equipe. Esse funcionario faz parte do Programa Posso Ajudar da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte, que incorpora alunos universitarios de todas as areas
para receber a clientela nas unidades de satude. O horéario do acolhimento e a duracdo do
mesmo variam de equipe para equipe, mas a insercdo do nome no caderno do acolhimento

ocorre durante uma hora, a primeira hora do acolhimento.

Bom, é, a gente tem o horério de acolhimento né, nesse horario de acolhimento a
gente atende todos os tipos de demandas, mas a gente prioriza no acolhimento,
atendimento do caso agudo, mas a porta da unidade é aberta qualquer, é, usuario
dentro da micro area que aparecer na unidade a gente atende. (E8)

Conforme relatado pelo entrevistado o horéario de acolhimento prevé o atendimento de
todas as demandas sejam elas agudas ou eletivas. Cada equipe de salde da familia tem o seu
horario de acolhimento, sendo a sua duracdo variavel. Porém, para ser atendido no
acolhimento conforme consta na observacdo, o usuario deve acessar a unidade durante a
primeira hora do periodo de acolhimento. Para serem acolhidos durante essa estratégia todos
aguardam na unidade, sendo o tempo de espera para o Gltimo atendimento delongado, pois
todos devem chegar a unidade na primeira hora do acolhimento conforme consta em outros

fragmentos de entrevista e na observagao, sendo que tal espera pode influir negativamente na



57

vinculacdo do usuario. Na pratica, alguns usuarios permanecem na unidade por um periodo

superior a 3 horas para a concretizacdo da atencéo.

No entanto, a demanda espontanea € somente parcialmente previsivel pelo
conhecimento da populacdo adscrita, mas ndo ha como estimar o agravamento de situacoes
cronicas dos usuarios ou situagdes emergenciais, enquanto os atendimentos eletivos tém um
fluxo mais tranquilo para o funcionamento da unidade.

A incerteza em relacdo & urgéncia e a severidade de problemas recentes ou
recorrentes torna a facilidade do acesso um aspecto importante para a atengdo as
pessoas. A atencdo postergada pode afetar adversamente o diagnéstico e 0 manejo
do problema. Ja a adequada acessibilidade ao ponto de entrada do usuario estd

associada a utilizacdo reduzida dos servigos especializados (TEIXEIRA, RATES e
FERREIRA, 20123, p. 115).

Em um estudo realizado sobre acesso e acolhimento, os resultados mostraram que 0s
problemas referentes ao acesso foram os mais citados pelos usuarios, que relataram serem
esses 0s principais dificultadores da assisténcia, sendo os problemas consoantes ao acesso
funcional os mais citados. O acesso funcional refere-se aos tipos de servico ofertados, 0s
horéarios previstos e a qualidade da atencdo. No acesso funcional, como dificultador, teve
destaque o tempo de espera prolongado (LIMA et al, 2007; MARQUES, 2004).

A observacdo de campo da dindmica do trabalho na unidade permitiu verificar que a
unidade adota um formulario de Controle do Atendimento a demanda espontanea aguda
separado por equipes, conhecido como “prancheta”. Ao dar entrada na UBS com uma
demanda espontanea aguda, fora da primeira hora do acolhimento da sua equipe, quando sdo
anotados os dados de quem passara no acolhimento, o usuario é registrado no formulario da
“prancheta” e aguarda o atendimento da sua equipe. O formulario possui 4 (quatro) colunas, a
serem preenchidas com nome, necessidade/demanda, horério de chegada, horario de
atendimento e checagem profissional. Porém, parte dos dados como horérios de atendimento

nédo sao introduzidos e alguns campos sao usados para outros fins.

O atendimento denominado prancheta e similar ao acolhimento, porém se diferencia
por ocorrer por todo o tempo de funcionamento da unidade, excluindo o periodo de uma hora
em que os usuarios sdo registrados no caderno de acolhimento; e por acolher somente queixas
agudas, diferenciando-se do acolhimento em que todas as demandas sdo acolhidas. Em
sintese, a prancheta € um nome de uso local para a UBS em estudo, que designa um tipo de
triagem e atendimento realizado na unidade que é o de acolher a todos 0s usuarios com

demanda espontanea aguda gque a acessam em busca de atendimento.
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E, o paciente chega até a unidade, é recebido pela portaria, o0 porteiro identifica de
qual microarea ele pertence, de qual equipe e ai esse paciente é colocado numa
prancheta, é uma forma que a gente identifica quem ta aguardando, nessa prancheta
consta 0 nome, data de nascimento, o horario de chegada, horario do atendimento e
a assinatura, pra que isso, pra que a equipe quando for atender coloque Ia o horario
que ta chamando o paciente e quem ta chamando, porque se precisar intercorrer de
alguma reclamacdo pra gente saber, ele chegou que horas e até que horas que ele ta
esperando, é, quando o porteiro percebe que o paciente ta muito tempo la esperando
e ninguém da equipe foi até I pra ta atendendo, ele notifica a equipe. (E4)

A prancheta funciona como uma agenda diéria da demanda espontanea aguda. Poderia
também ser Gtil para tracar um diagndstico do atendimento dessa demanda aguda, porém a
imprecisdo dos dados e a falta de preenchimento de alguns campos fazem com que aquele
instrumento seja tdo somente destinado a um registro de nomes e ndo um instrumento que
possibilite a melhoria continuada do servico. Também € preciso que se acrescentem outras

informacdes, separando os campos de horarios dos atendimentos médicos e de enfermagem.

O periodo de observacao possibilitou verificar a necessidade de inser¢do de campos de
anotacdo diferenciados para os horarios de atendimento médico e de enfermagem, como
forma de melhorar a estruturacdo do trabalho e o fluxo de pacientes. Quando o usuario €
atendido pelo médico e pela enfermagem tem uma espera diferente para os dois atendimentos.
Além disso, em uma das equipes, este tempo é bem diferenciado pelo desencontro dos
horérios de chegada da enfermeira e do médico, 0 que mostra uma organizacdo do servigo

pouco adequada as necessidades do usuario.

Na unidade, os atendimentos de casos agudos de usuarios acompanhados por uma
determinada equipe, caso chegue a UBS apds o horéario de trabalho da equipe, sdo realizados
por outra equipe da unidade, que € referéncia para esses momentos.

Caso a equipe ja tenha terminado a sua jornada, outra equipe em parceria que faz a
dobradinha com ela, atende esse usuario né, entdo a gente mantém uma op¢do, que

isso foi estabelecido pelos trabalhadores pelas equipes né, é, que era a gente
prevalecer, investir na vinculagdo do usuario a sua equipe. (E1)

Essa opcdo preestabelecida pelos profissionais da equipe, na atual configuracdo do
atendimento da unidade, é necessaria para que se possa ter garantida a porta aberta da unidade
para 0 usuario em todo o seu periodo de funcionamento, que é de 07h as 19h. Apesar de
estabelecido este sistema de dobradinha entre as equipes, 0 mesmo apresenta falhas, por

algumas equipes serem muito fechadas, como ilustrado a seguir:
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Mas, ai 0 que pde dificuldade, €, a dificuldade que a gente tem é a de a gente, porque
0 paciente, independente dele ser da equipe ele é o usuario da unidade, e tem
diversas equipes que trabalha de um sistema muito fechado, entdo é complicado
demais, a dificuldade maior que eu sinto € isso, quando eu to sem médico que ta na
unidade pra atender esse paciente que ele ndo tem vinculo. (E9)

O acesso dos casos agudos na unidade é tranquilo quando se tem as equipes
completas, porém mais demorado quando se tem que acessar o profissional da outra equipe. E
importante que a unidade sempre esteja tentando corrigir essa demora, pois a mesma influi na

vinculacdo do usuario a sua equipe e na qualidade do servico prestado.

Por meio da observacdo de campo foi possivel verificar que a unidade se readequou
devido a grande demanda de casos agudos, focando a demanda espontanea, com pouco tempo
para as acdes da demanda programada. Mesmo com esta reordenacdo da unidade em prol do
atendimento do caso agudo, quando alguma equipe ndo estd completa, principalmente com
falta de médico, h4 uma desestruturacdo e demora em atender o caso agudo que precisa do
atendimento desse profissional. Cada equipe tem outra como referéncia para o atendimento na
falta de algum profissional, porém, nem sempre acontece como se espera e quem padece com

a demora é o usuario.

O usuério que chega a unidade tem o seu nome e data de nascimento solicitado pelo
profissional do Programa “Posso Ajudar” e € listado no caderno de acolhimento ou na
prancheta. O segundo contato é com a equipe de enfermagem. Essa realiza a primeira consulta
do paciente e esse atendimento € realizado pela enfermeira ou pela auxiliar de enfermagem da
equipe, que decidirdo quanto a conduta a ser adotada e se 0 usuario recebera o atendimento
médico.

Os casos agudos a gente acolhe as pessoas no acolhimento, quando ndo ta no horario
do acolhimento da equipe a gente acolhe na prancheta, que é outro acolhimento, né,
fora do horario, mas é outro acolhimento. Entéo a gente acolhe o dia inteiro, casos
agudos. Se for no horério do acolhimento, ele chega e ai ele da o nome dele no livro
do acolhimento da equipe e ai a enfermeira avalia ou a auxiliar de enfermagem, e se

0 caso for de passar por uma consulta médica, ai no mesmo dia ele é passado no
médico. Se for pra agendar uma consulta, a gente mesmo agenda. (E10)

O atendimento realizado pela enfermagem consiste em coletar as queixas e aferi¢cdo
dos sinais vitais. Este atendimento geralmente € rdpido e tem como encaminhamentos
possiveis: agendamento de uma consulta médica; atendimento médico no mesmo dia;
prescricéo de tratamentos protocolados, como o da asma; ou orientacdo para o enfrentamento
do quadro e possivel melhora. Quando a unidade se encontra sem médico e € necessario

realizar o encaminhamento do usuario para outra unidade, este € realizado pelo profissional da
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equipe de enfermagem. Porém, o auxiliar de enfermagem, embora suas atribuicGes
contemplem a afericdo de sinais vitais, ele ndo esta habilitado a determinar uma conduta para

0 usuario, conforme prevé a legislacdo profissional.

Ao realizar a consulta de enfermagem, o auxiliar de enfermagem vai contra o que esta
estabelecido pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), atendendo ao que estabelece a
Lei n® 7498/86, que a consulta de enfermagem ¢é atividade privativa do enfermeiro (BRASIL,
1986). O fato do auxiliar de enfermagem realizar consultas na unidade ja € algo corriqueiro e
gue ndo gera nenhum espanto entre os profissionais. Porém, durante as entrevistas foi possivel
presenciar relatos de questBes importantes sobre o respaldo ético e legal para esses
profissionais que executam esta fungéo e a preocupagéo de uma auxiliar de enfermagem:

A mudanca que eu acho é que nossa funcéo de auxiliar de enfermagem, ndo é fazer
triagem completa, nossa funcdo é aferir sinais vitais, € isso que eu acho um tanto,
que a gente recebeu o treinamento de classificacdo de risco, cada um tem seu
treinamento recebido na sua equipe, entdo é assim, o que que passa pro enfermeiro,
0 que passa pro médico, 0 que orienta, a gente recebeu internamente, cada um faz de
um jeito, e ai ndés ndo temos formacao pra decidir, vocé vai receber consulta médica
hoje, vocé ndo vai. A nossa avaliagdo € assim, superficial, avalia os sinais vitais e
direciona, mas a gente num tem formacg&o pra isso, a gente estudou pra aprender

olhar os sinais vitais, entdo se acontece as vezes de, de divergéncias, de fazer
direcionamento errado, entendeu? (E17)

A auxiliar de enfermagem tem a consciéncia de que ao executar tais acOes, esta indo
contra a legislacdo profissional em relacdo ao estabelecido como agdes de sua categoria
profissional. Ndo ha respaldo ético e legal para auxilia-lo a fazer consulta de enfermagem, a
responsabilidade é do enfermeiro da equipe. E uma preocupacio evidente da entrevistada a
falta de respaldo para legitimar estas acdes e também a sua falta de competéncia técnica para

oferecer orientacGes aos usuarios e determinar a conduta.

Em um estudo realizado por Marques (2004), em uma Unidade de Pronto
Atendimento de um Centro de Saude em Porto Alegre, a autora observou a falta de respaldo

legal do auxiliar de enfermagem ao realizar a triagem de pacientes.

(...) as auxiliares de enfermagem, na pré-consulta, tomam decisdes, muitas vezes,
sem uma estrutura que as proteja. A decisdo é tomada individualmente e de acordo
com as relagdes que conseguem, sabem ou podem estabelecer. A definigdo do que
“passa ou ndo passa” para atendimento, dependerd do que é definido como agudo
(norma), do conhecimento dos profissionais (saberes), do bom senso (competéncia),
do humor e das prioridades clinicas estabelecidas pelos trabalhadores do plantéo
(normas/regras informais). (MARQUES, 2004, p.102-3).

O auxiliar de enfermagem pode ter a sua atuagdo otimizada dentro do seu campo de

acdo e participar da consulta juntamente com o enfermeiro, realizando o que é da sua
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competéncia e otimizando o trabalho do enfermeiro. O auxiliar de enfermagem no momento
da consulta de enfermagem pode aferir os sinais vitais, fato que é realizado pelo enfermeiro
nas consultas que realiza na unidade. Além disso, outro aspecto que consome o tempo do
enfermeiro e pode ficar sob a responsabilidade do auxiliar é a separacdo dos prontuérios. Sao
varias as possibilidades de otimizacdo em que o auxiliar de enfermagem pode ajudar, mas
sempre dentro de sua competéncia profissional e respaldo legal. Esses aspectos observados
mostram uma organizacdo do trabalho inadequada, que pode resultar em graves riscos para
pacientes e profissional. Neste caso, tanto a auxiliar de enfermagem quanto o enfermeiro
ficam vulneraveis ao inverter suas funcdes e o paciente corre riscos de ter uma orientacdo ou

outra conduta inadequada.

Outra configuracdo possivel para a inser¢do do auxiliar de enfermagem ¢ a realizacéo
de uma avaliacdo inicial do usuario para encaminha-lo ao enfermeiro, quando necessario, pois
muitos pacientes esperam por muito tempo na unidade, quando necessitam somente de uma
informagdo ou realizar algum procedimento que ndo necessite ficar na fila. Nessa situagéo o
auxiliar estaria cumprindo sua funcéo de auxiliar o enfermeiro, como prevé a Lei 7498/86, o
que estaria correto. A organizacao do trabalho, atendendo as competéncias de cada categoria,
poderia ser uma estratégia de reduzir as filas e tempo de espera por atendimento com critérios

técnicos aceitaveis.

Cada profissional é necessario na execucdo de suas fungBes para uma atencdo
resolutiva para o usuario e essa gama de funcdes deve ser embasada em suas competéncias.
Porém, algumas sdo comuns a todos os profissionais de saude do PSF e dentre estas, a que se
encaixa no atendimento a demanda espontanea e que ressaltamos é a escuta qualificada das
necessidades do usuario, proporcionando um atendimento humanizado e incentivando o
vinculo (BRASIL, 2006a).

Ja relatamos sobre a consulta realizada pelos auxiliares de enfermagem e essa funcao

esta sempre presente nos relatos dos profissionais desta categoria como sua atribuicao.

E o comum aqui, igual eu to te falando a gente atende, quem ta na escala, na sala de
medicagdo, sempre aciona a equipe, se eu to disponivel na hora e num to assim em
nenhum setor eu vou avalio as, os, fagco anamnese, a evolucdo do paciente, as
queixas e verifico os dados vitais e comunico com o médico. (E9)

A entrevistada elenca como seu papel na unidade a realizacdo do atendimento de

enfermagem e a realizacdo de procedimentos como a execucao da prescricdo medicamentosa

e afericdo de dados vitais.
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De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) sdo atribuicbes do
auxiliar/técnico de enfermagem da ESF, e que podem ser aplicadas ao atendimento de pessoas
com casos agudos, “participar das atividades de assisténcia basica realizando procedimentos
regulamentados no exercicio de sua profissdo na USF (Unidade de Satde da Familia) (...).”

(BRASIL, 20064, p.46).

A Lei do Exercicio Profissional, Lei n°. 7497/86 reconhece como atividade do auxiliar
de enfermagem reconhecer e relatar os sinais e sintomas, executar acGes de tratamento
simples, prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente, e participar da equipe de saude
(BRASIL, 1986). Para o tecnico de enfermagem, a legislacdo profissional (Lei n° 7.498)
estabeleceu como suas atribuicbes consoantes ao atendimento de pequenas urgéncias:
executar acdes assistenciais sob a supervisdo do enfermeiro e desde que ndo privativas do
enfermeiro (BRASIL, 1986).

Em relacdo as atribuicbes dos enfermeiros no atendimento aos usuarios com quadros
agudos, os profissionais da categoria relataram:
Eu dou o atendimento de enfermagem também né, eu faco a consulta de
enfermagem, é, fago a avaliacdo, e quando eu percebo que a minha abordagem nao é
suficiente, ai eu, é transfiro pro médico né, mas é, é atender mesmo e dar é o
atendimento, segmento, &, que é necessario pra cada caso, né, porque muitas vezes o
médico s6 atende o paciente ou entdo fica esperando a gente entregar ele, o paciente
pra ele, mas é, as vezes 0 paciente ta aguardando |4 na prancheta, aguardando no
corredor, e a gente que é responsavel até pra dinamizar esse atendimento quando a

gente observa 0 que é necessario, mas ainda num tem o, a gente ainda ndo tem o
protocolo pra isso né. (E8)

A enfermeira relata como sua atribuicdo a realizacdo da consulta de enfermagem e o
consequente encaminhamento para 0 médico, quando necessario. Ela também relata a
auséncia de um protocolo que respalde este atendimento, fato ja referenciado em outros
fragmentos apresentados ao longo do texto. O protocolo torna-se um instrumento essencial
para a definicdo de competéncias e contribuiria para definir a gravidade do usuério em
situagdo de urgéncia, emergéncia e que apresenta o chamado “caso agudo”. Com o protocolo

seria mais facil definir o papel de cada categoria profissional no atendimento nas UBS.

Segundo a lei do exercicio profissional da enfermagem sdo atividades privativas do
enfermeiro e relacionada ao atendimento da demanda espontanea, a consulta de enfermagem,
a prescricdo da assisténcia de enfermagem e os cuidados diretos de enfermagem a pacientes
gravemente enfermos (BRASIL, 1986). Portanto, suas atividades estdo relacionadas ao

diagnostico de necessidades de cuidado de enfermagem, realizacdo de atividades de maior
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complexidade com a ajuda de técnicos e auxiliares de enfermagem, cada um exercendo a

funcdo que lhe cabe, segundo a legislacdo profissional.

No atendimento as pequenas urgéncias da UBS o médico tem um papel importante e €
o responsavel pelo diagnostico médico, tratamento e encaminhamento dos pacientes a outros

niveis de complexidade.

Avaliar, fazer o diagndstico e tratar conforme a assisténcia. (E7)

Resolver, pelo menos pra estabilizar o paciente, pra que ele possa ser transferido
pro, um local de complexidade maior. (E11)

Na unidade o médico da equipe realiza a consulta médica dos pacientes encaminhados
pelo enfermeiro ou auxiliar de enfermagem e estabelece a conduta, que pode ser a prescri¢éo
de um tratamento a ser executada na sala de observacdo da unidade, uma prescricdo a ser
executada no domicilio ou o encaminhamento do usuario para outro nivel de atencédo.
Segundo a PNAB, sdo fun¢des do médico, relacionadas ao atendimento as urgéncias na APS,
realizar o pronto atendimento médico nas urgéncias e emergéncias; realizar pequenas
cirurgias ambulatoriais; indicar internacdo hospitalar; encaminhar aos servi¢os de média e alta
complexidade, quando necessario, garantindo a continuidade do tratamento na UBS e solicitar

exames complementares (BRASIL, 2006a).

Na UBS, cenario deste estudo ha uma grande demanda espontanea de casos agudos e a
frequéncia destes casos varia conforme a época do ano, tendo uma influéncia sazonal muito

forte.

E o que mais chega na unidade depende, depende da época. Em época seca igual
esse tempo agora € virose, né. Em época de chuva é dengue, chuva e sol, é dengue,
né. E, depende, e, nessa época assim do tempo seco é mais virose e asma, bronquite
e asma. (E10)

Maior deles é crise hipertensiva e problemas asmaticos, sdo 0s maiores, 0s mais
acentuados, crise hipertensiva e problemas respiratérios, principalmente com
criancas, € sdo 0s maiores, e essas crises hipertensivas ela tem um particular, sdo
crises hipertensivas de pacientes que fazem uso da medicacdo, mas de forma
errdnea, ela ndo é de paciente que € identificado aleatoriamente, na maioria das
vezes ja sdo diagnosticado como hipertensos mas por n fatores ndo toma medicacéo
e apresenta uma crise e vem até a unidade. (E4)

Nos relatos foram evidenciados como casos mais frequentes na UBS aqueles
decorrentes de questdes sazonais tais como dengue em épocas chuvosas e viroses em tempo
seco. Também foram relatados casos cronicos agudizados nos dois fragmentos como asma e

crise hipertensiva. Em outros relatos foram citados como casos frequentes de procura da
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unidade: infeccdo urinaria, IVAS (Infeccdes de Vias Aéreas Superiores), pneumonia, célica

renal, amigdalite, sinusite, diabetes, trauma, dor, diarreia, vomito e cefaleia.

Na literatura foram encontrados como principais quadros agudos em pacientes adultos
atendidos na APS: as dores abdominais, toracicas e os sintomas neuroldgicos (MELO;
SILVA, 2011). Entretanto, estudo realizado em um Servico de Pronto Atendimento de um
Centro de Saude em Porto Alegre, detectou que as principais causas de atendimento de
pacientes agudos no servico sdo queixas relacionadas a crise hipertensiva, dor, disfuncdes
respiratorias, diarreias e vomitos. Em criancas, foram detectados os problemas respiratorios,
no inverno e gastroenterites, em periodos quentes (MARQUES, 2004). Estes resultados séo
semelhantes aos achados do presente estudo, exceto pelos casos neurolégicos citados por um

dos autores, demanda essa que nao é frequente na UBS analisada.

Os casos agudos novos que surgem na unidade sdo em sua grande maioria casos
sazonais, conforme evidenciado nos relatos acima. Porém, a unidade tem uma demanda
superior de casos cronicos agudizados, fato que pode ser confirmado nas observagfes de
campo e nos relatos de grande parte dos profissionais.

Ah, até que, ai eu num sei te falar assim em quantidade ndo, mas muitos pacientes
que a gente atende sdo quadros crbnicos agudizados sim, né, ou pacientes

principalmente hipertensdo né, paciente com a pressdo descontrolada, ai isso é muito
comum aparece muito e também pacientes da satde mental (...). (E8)

A observacdo de campo na UBS permitiu verificar que a rotina de casos agudos que
chegam a unidade é composta em grande parte, sendo a maior parte, de casos crénicos
agudizados que chegam a unidade, como hipertensos e diabéticos descompensados, crise
asmatica e renal. Além disso, parte dos casos que sdo encaminhados para unidades de maior
complexidade sdo casos cronicos descompensados, pois 0S casos agudos novos mais
frequentes s@o 0s sazonais e que grande parte das vezes podem ser tratados na unidade. A
UBS apresenta uma grande demanda de casos cronicos agudizados o que faz com que 0s
nossos olhares se voltem para a atencdo programada, que pode ndo estar sendo resolutiva,
pois, quando os usuarios apresentam um alto indice de reincidéncia da agudizacdo de sua
patologia, pode ser que as acOes e orientacGes da unidade nédo estejam sendo efetivas. Ou,
ainda, que os pacientes ndo assumiram a necessidade de controle, do uso da medicacdo

correta como indicado e de outras medidas de manutencao de seu quadro estabilizado.

Em estudo realizado por Matumoto (1998) apontou-se que a grande dificuldade

encontrada pelos profissionais para absorcdo dos casos agudos ocorreu pelo elevado nimero
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de consultas para um mesmo paciente, ou seja, pela elevada quantidade de retornos. Esta
elevada concentracdo de retornos produz um estrangulamento da demanda da unidade, sendo
que em grande parte das vezes esta elevada incidéncia de comparecimentos do usuério a

unidade ocorre em seus momentos de agudizagdo da sua doenca cronica.

Estudo realizado em uma UBS de uma cidade de médio porte do interior de Minas
Gerais constatou-se que 79% das demandas atendidas pelo servigo eram esponténeas, ficando
somente 21% do atendimento para a demanda programada (ESPERANCA, CAVALCANTE
e MARCOLINO, 2006). Neste sentido, é necessario que a APS esteja sempre de portas
abertas para receber o usuario em sua procura espontanea e também nunca abrir mao da
atencdo programada, pois caso contrario o que se vé é uma politica de apagar incéndio quando
0s casos cronicos agudizam, o que é frequente. E preciso um equilibrio entre os dois
atendimentos e necessario que os profissionais aperfeicoem o seu tempo para que nenhum

tipo de atencdo seja prejudicado.

Por meio da observacdo em campo foi possivel em uma conversa informal captar a
fragilidade ou até mesmo auséncia de orientacGes aos usuarios que procuram atendimento na
UBS. O paciente compareceu a UBS com fortes dores na regido dos rins, com inicio na noite
anterior, e febre com inicio h4 um dia. Foi diagnosticado com colica nefrética e iniciado o
tratamento medicamentoso com buscopan composto endovenoso. O paciente foi encaminhado
para a UPA de referéncia, via SAMU. H4 trés anos ele foi encaminhado para a UPA com a
mesma patologia. Em conversa com o paciente ele disse que era jardineiro. Quando indagado
sobre a quantidade de &gua que ele ingeria por dia relatou que quase ndo bebe agua e sua
urina € bem escura. Também relatou nunca ter sido orientado pelos profissionais da unidade

sobre a necessidade de se hidratar, ainda mais quando estiver trabalhando sobre sol forte.

Hoje ainda predomina a concepgdo de que a melhor atencdo é aquela que é cara e
medicamentosa, mas muitas vezes uma boa orientacéo faz a diferenca e evita danos a salude
no futuro. Dai a necessidade da educagdo em salde e programas consistentes de promocgéo da
salde e prevencdo. Nesta perspectiva, hd que se ter especial atencdo ao se realizar agdes do
PSF. Uma atencdo preventiva efetiva, muitas vezes baseada em uma boa orientagédo, pode

impedir que novos casos agudos e agudizacOes de casos crénicos acontegam.

O prejuizo da demanda programada causado pela sobrecarga de casos agudos na
unidade, também foi referenciada por um dos entrevistados, conforme ilustrado no relato

abaixo:
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Ah, acho que novos casos agudo, até que 0s crénicos permanecem, a gente num,
num, agente num tem muito tempo pra trabalhar muito assim com a prevengéo n&o,
acho que a gente ta muito apagando incéndio e tal, e trabalhando muito na questdo
dos casos agudos isso ta vindo muito mesmo, muito, entdo, eu acho que ndo, 0s
cronicos ta mantendo ainda, num ta agudizando ndo, mas o0s agudos estdo
aparecendo muito. (E15)

As acdes de “apagar incéndio” nunca dao certo, porque sO postergam o problema. As
politicas de promocdo da saude e prevencdo das doencas sao amplamente divulgadas pelo seu
inegavel potencial de melhoria da satde da populacdo e sem o sofrimento de um problema de
salde ja instalado. A unidade deve reorganizar a sua demanda a fim de contemplar uma
atencdo a demanda espontanea e programada efetiva e resolutiva, com um equilibrio dessas

praticas.

Quando a demanda espontanea da unidade ndo esta organizada em equilibrio com a
demanda programada, os centros de saude se “afogam” na demanda espontanea. Na pratica,
atualmente, devido a auséncia deste equilibrio, os centros de salde vivem uma sobrecarga de
trabalho ocasionada pelo atendimento ao usuario com caso agudo, 0 que gera a perda de
poténcia das acdes programadas dessas unidades. Muitos profissionais sdo conscientes deste
prejuizo da atencdo programada, o que gera nestes profissionais a sensacdo de pouca
resolutividade do servico (TEIXEIRA, RATES e FERREIRA, 2012a). Esse equilibrio pode
ser pelo menos parcialmente alcancado por meio de planejamento com uma previsdo de
atividades rotineiras e programadas e de um determinado nimero de atendimentos de casos

ndo programados.

Quando perguntados se as acdes sdo compartilhadas entre os profissionais da equipe,
todos os entrevistados acenaram positivamente sobre o compartilhamento das acdes e a

atencdo multidisciplinar na abordagem ao paciente.

Quando tem duvida ou tem que tomar uma decisdo sempre, 0s membros da equipe,
principalmente técnico e enfermeiro a gente sempre entra em acordo, uma conversa
pra ver se é, se é certo aquilo ali ou se a gente acha que tem que tomar algumas
providéncias pra ta acabando de resolver. (E4)

Sim, sim, eu vejo que sim, e muitas vezes até pedindo ajuda, dependendo da
gravidade do caso pedindo ajuda pra outra equipe, € um atendimento conjunto em
chama o outro, 0 médico auxilia outro né, é uma interagdo dessa equipe, com esse
olhar, entdo eu acho que na unidade é bem tranquilo assim, um precisou do outro, a
minha equipe aqui é bem tranquila, os funcionarios sdo bem disponiveis, tem um
bom relacionamento. (E1)

Na unidade em estudo, as agdes sdo compartilhadas entre as equipes de salde da
familia na assisténcia ao usuério. O compartilhamento das acGes entre 0os membros das

equipes € de grande importancia, pois um profissional serve de suporte ao outro e isso resulta
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na melhoria assistencial. O usuario busca atendimento do servico e a ideia de trabalho em

equipe é essencial para se alcancar um resultado efetivo.

A atencdo compartilhada tem como foco oportunizar a atencdo multidisciplinar
propiciando aumento da utilizacdo de evidéncias clinicas, com consequente diminui¢do dos
danos, desigualdades, desperdicios e da demora em oportunizar a atencdo adequada ao
individuo. O emprego de uma assisténcia multidisciplinar vem por fim facilitar a tradugdo do
conhecimento, por meio das competéncias de cada profissional de saude (TEIXEIRA,
RATES e FERREIRA, 2012a). Em estudo realizado por Marques (2004), a autora pdde
perceber a harmonia do trabalho em equipe, com complementaridade das acdes e espirito de
equipe entre os trabalhadores. Quando a equipe se encontra em sintonia, a melhoria da

atencdo se mostra evidente.

Todo atendimento para ser melhorado necessita de um monitoramento constante e
avaliacBes periddicas, porém na unidade pesquisada todos os entrevistados desconhecem

qualquer forma de avaliacdo do atendimento, como ilustrado no relato abaixo:

Pelo menos que eu to aqui nunca vi isso ndo. Eu acho que nunca, entendeu. (E2)

N&o que eu presenciei essa avaliacdo. Nao tenho conhecimento. (E3)

A avaliagdo da assisténcia, com elaboragdo de indicadores que propiciem um
planejamento adequado ndo é realizada na unidade. Esta realidade ndo contradiz o que é
encontrado no SUS em ambito nacional, pois 0os monitoramentos e avaliagdes ainda sdo
incipientes. Ndo é usual atrelar as estratégias de planejamento a avaliacdo da acdo. Faz-se
necessaria a articulacdo entre o monitoramento das agdes de salde e o desenvolvimento de
uma cultura avaliativa que seja participativa, formativa e emancipatoria (TEIXEIRA, RATES
e FERREIRA, 2012b; SANTOS-FILHO, 2007).

A acdo avaliativa deve ser sempre participativa, no sentido de propiciar a incluséo
de todos os sujeitos envolvidos no processo de producdo da salde — trabalhadores,
gestores e usuarios-, afirmando o principio da inseparabilidade entre planejar-fazer-
avaliar; deve ser sempre emancipatdria, como um movimento para possibilitar
explicitacdo das diferentes posicbes e desenvolver/empoderar todos 0s
sujeitos/grupos de interesse envolvidos; deve ser transversal e formativa,
atravessando toda a pratica e propiciando corre¢des de rumo no préprio processo de
implementacdo das agdes, num carater pedagdgico, de aprender-fazendo, fazer-
aprendendo. Deve-se exercitar como oportunidade de aumentar nossa capacidade de
‘avaliar-negociando’ o que seja necessario e possivel de transformagdo, isto &,
oportunidade de ‘envolver-negociando’ com os sujeitos das equipes a combinagdo
transparente de tarefas e compromissos, assim valorizando os trabalhadores/equipes
em sua capacidade de analise e de intervencdes como protagonistas do processo de
producdo da satde. (TEIXEIRA, RATES e FERREIRA, 2012b, p.201).
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A avaliacdo e 0 monitoramento sdo partes de um bom planejamento e quando bem
planejadas estas acfes tem cunho formativo, participativo e emancipatério. Muito além de
punitiva a avaliagdo € de extrema necessidade para que a pratica seja exitosa, pois sO

avaliando torna-se possivel um feedback para corrigir possiveis erros.

5.4 O fluxo do usuario com caso agudo na rede de servigos de saude: a dinamica dos

encaminhamentos

As diversas Portarias que dispdem sobre atendimentos de urgéncia e emergéncia
estabelecem que o usuario deva ser atendido na APS e quando essa néo tiver capacidade para
a resolucdo do problema, o usuario deve ser encaminhado para um servico de maior
complexidade que atenda a sua necessidade. Os pacientes com casos agudos muitas vezes sao
diagnosticados como casos urgentes que, dependendo da gravidade, podem ser atendidos na
UBS ou estabilizados e encaminhados a outros servicos. Ressalta-se que sdo diversos 0s
motivos que levam o usuario a procurar atendimento por demanda espontanea nas UBS e em
alguns casos estes sdo encaminhados, seja para a realizacdo de algum exame ou procedimento

no mesmo dia ou para receber um atendimento de urgéncia nao disponivel na APS.

O encaminhamento, na maioria das vezes, é, 0 recurso mesmo né, quando a gente
percebe que o paciente precisa de fazer é, mais exames laboratoriais, €, pra poder, é
saber, dar o diagndstico, seguir o tratamento né, é, quando o paciente também chega
debilitado de forma que ele precisa ser observado mais tempo do que a unidade tem
pra oferecer, por exemplo, eu cheguei quatro horas da tarde, af, sete horas da noite o
centro de saude fecha né, se o médico, ele vé que o paciente precisa ser observado
mais tempo, geralmente ele pede o encaminhamento né, é, pacientes graves né,
assim quando ha emergéncia, por exemplo, as vezes aparece né, €, infartado do
miocardio, é dor precordial, ja apareceu aqui né, paciente as vezes chega com
convulsdo né, e ai tem que ser observado, tem que ser feito exames laboratoriais pra
poder dar um diagnostico melhor, seguir o tratamento, ai pra poder encaminhar né.
(E8)

Quando a demanda exige um atendimento especifico, por exemplo, um trauma que
vai precisar de um ortopedista, um corte que vai precisar de um cirurgido ou entdo
final de plantdo quando a unidade ta pra fechar o médico ndo se responsabiliza de
mandar o paciente pra casa, ele medica e encaminha. E, no caso quando a unidade
ndo tem, é respaldo pra poder fechar um diagndstico ou dar o atendimento adequado
entdo encaminha pra UPA. Porque €é questdo de, precisa de um exame de
laboratério, raios-X ou mesmo como internagdo. (E9)

Os entrevistados relatam que os motivos de encaminhamento para outras unidades de
maior complexidade sdo por necessidade de realizacdo de exames para fechar o diagnostico,
pela proximidade do horéario de fechamento da unidade, casos classificados como

emergéncia e quando ha necessidade de avaliacdo de um especialista, seja um cirurgido, um
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ortopedista ou um pediatra. Também ¢é relatado por outro entrevistado encaminhamento por

falta de recursos adequados na unidade.

Neste sentido, reconhecemos como imprescindivel que as UBS tenham uma estrutura
e recursos materiais de forma a garantir o atendimento adequado as urgéncias de baixa
complexidade, o que nem sempre ocorre, tornando impossivel cumprir a regra de fazer o
primeiro atendimento, estabilizar ou mesmo fazer todo o tratamento necessario. E preconizada
a atencdo as situacdes agudas na UBS, mas muitas vezes a tecnologia ndo esta disponivel.
Assim, torna-se importante que a cada dia mais equipamentos estejam disponiveis na APS de
forma a possibilitar a diagnose na unidade, sem o encaminhamento para outros niveis de
complexidade (BRASIL, 2002; BRASIL, 2003).

Dentre os principais casos que sdo encaminhados para outros niveis, na perspectiva
dos entrevistados, destacam-se as crises hipertensivas, diabetes descontrolado, quedas,
fraturas ou a suspeita de fraturas, crise asmatica, desidratacdo, dentre outras, conforme pode

ser evidenciado no relato a seguir:

E, falta igual vocé falou falta esse diagndstico, né de patologista, que, que a gente
V&, né, que a gente vé, a crise hipertensiva, né, ou uma colica renal, as vezes,
tivemos alguns casos que tem chamado mais atencdo de dor, de duma, duma dor
precordial, né, uma dor precordial, uma angina instavel né, é crise convulsiva que
chega algumas, né, o diabetes descompensado, né, a hiperglicemia, alguns médicos
tratam aqui, espera ai até o paciente compensar, as vezes nem chegam ir a UPA,
outros vao, né, é, casos de dengue né, de doencas que determinam, que precisam de
algum exame pra esclarecimento de diagnéstico, até pra poder designar tratamento,
que a gente encaminha, eu acho as dores, né, pacientes com, colica renal, deixa eu
pensar se eu esqueci de um, asma na crianga, uma asma que vocé pde no protocolo
aqui e ndo resolve, por exemplo, dentro do tempo estabelecido de evolugdo, pro
atendimento, vocé faz todo o atendimento e ndo resolveu em determinado tempo, as
criangas, por exemplo, sdo encaminhadas, uma desidratacdo, t6 lembrando aqui, das
criangas né, as vezes fica, aqui na, na re-hidratagdo oral, passou aquele tempo, foge
o tempo de evolugdo nossa, ai vai pra UPA, crianga desidratada né, com as doengas
respiratorias, vamos falar das doengas respiratorias, tem a pneumonia né, uma
crianca chega ai instavel, dispnéica, com quadro mais grave, né, entdo é assim essas,
as doencas né, eu acho infectocontagiosas, que estdo descompensadas, num vai
porque a gente vai ta encaminhando, seja j& com diagndstico seja ja com tratamento
e eu to lembrando o quadro que eu vejo mais &, isso mesmo, hipertenséo, doenca
precordial, essas doencas ligadas ao aparelho cardiovascular né, num, num lembro,
se eu ja esqueci é uma coisa. (E1)

Também sdo evidenciados neste e em outros relatos como casos encaminhados: célica
renal, dor pré-cordial, angina instavel, crise convulsiva, dengue, doengas respiratorias como
pneumonia, dispneia, obstrucdo intestinal, abddmen agudo, suspeita de apendicite,
insuficiéncia respiratoria, intoxicacdes, partos, cetoacidose, diarreia, dor, trauma, acidente

vascular encefalico, casos psiquiatricos em surto, dor toracica, principio de infarto e suspeita
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de trombose. Foi possivel perceber que os casos encaminhados presentes em quase todos 0s
relatos refere-se a crise hipertensiva e diabetes descompensado, 0 que nos remete novamente
a grande quantidade de casos cronicos agudizados atendidos na unidade e que também néo

raro sao encaminhados.

Segundo Marques (2004) os casos mais atendidos nas Unidades de Pronto
Atendimento sdo, em adultos: os niveis de tensdo elevados e a dor abdominal, pélvica,
toracica e a enxaqueca. Os usuarios que acessam o servi¢o de pronto atendimento também
apresentam problemas como crises hipertensivas, disfuncdes respiratdrias, diarreias e vomito.
Estes, em partes, se assemelham ao que a unidade de salide encaminha, sendo elencados pelos

entrevistados varios outros problemas.

Além dos casos relatados pelos entrevistados como casos encaminhados também
ocorreram no periodo do estudo encaminhamentos com hipoOtese diagndstica de
broncoaspiracdo em um bebé e hemorragia digestiva alta. A observacdo de campo do trabalho
dos profissionais da unidade nos permitiu presenciar que as 13 horas, do dia 09 de agosto de
2013, compareceu a unidade o paciente Jodo (nome ficticio) apresentando episédios de
vomito com sangue e melena, apresentando-se um pouco cianético. PA= 110x80 mmHg, Tax=
36° C, FC= 88 bpm, FR= 20 irpm. Relatou estar em uso de amoxicilina ha dois dias. Negou
historia pregressa de patologias. Hip6tese diagndstica: hemorragia digestiva alta. Conduta:
500 mL de soro fisioldgico 0,9%, plasil e buscopan endovenosos, e encaminhado para a UPA,
via SAMU.

Em algumas situagdes o encaminhamento € imediato, como 0 observado acima,
sempre gque necessitam de uma tecnologia ndo disponivel (ausente) na APS. O paciente citado
deu entrada na UBS com um quadro que se aparentava grave e necessitou de exames de maior
precisdo e localizados, disponivel em outras unidades de saude. Portanto, foi corretamente

encaminhado e sem contestacéo.

Tambéem foram observados, por meio da observacdo de campo, casos encaminhados
desnecessariamente, COmo em um caso em que a paciente estava com uma crise hipertensiva,
mas com 0 uso de medicacdo na unidade a pressdo se normalizou, porém a mesma foi
encaminhada pelo médico, antes mesmo de saber se com a medicacdo aplicada na unidade a
pressdo arterial se normalizaria. A paciente foi encaminhada a UPA e quando o transporte
sanitario chegou a mesma estava com pressdo quase normalizada e mesmo assim foi para a
UPA.
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O referenciamento para outras unidades ocorre de maneira tranquila quando a unidade
de destino é a UPA ou a referéncia, conforme fala abaixo:
E, porque tem um referenciamento, o que € tranquilo na rede, se vocé encaminha pro
que ta referenciado, ta pactuado, isso a gente ndo tem problema né, assim acho g o
problema ja tivemos antigamente muito, mas ja avangou bastante, entdo assim, o que
ta referenciado é tranquilo. Quando foge a esse referenciamento que a gente tem
mais dificuldade, geralmente, mas o que € solicitado pro médico, faco contato com o
médico é, coordenador daquele servigo, entdo, uma coisa que a gente ndo pode
fazer, encaminhar sem contato prévio, o transporte sanitario ndo aceita, entdo, assim,
todos tem que ter encaminhamento assinado por médico, contato prévio né, e entdo
as vezes a gente tem dificuldade, quando a gente vai fora da UPA, a gente tem mais
dificuldade, onde que a equipe as vezes aciona 0 gerente, 0 médico pra falar no
telefone né, e isso as vezes o auxiliar resolve, faz 0 encaminhamento pra UPA, ja
tem protocolo direitinho, mas quando a gente tem outros referenciamento é mais

dificil, mas hoje isso tem sido mais amarrado, porque ai a gente pede a UPA pra
fazer a referéncia. (E1)

Como coloca o entrevistado, o referenciamento ocorre na maior parte das vezes de
maneira tranquila e quando o local de destino é a referéncia da unidade, esse contato pode ser
realizado por outros profissionais de salde. Nos casos em que a unidade de destino ndo ¢ a

referéncia, o contato tem que se dar de médico para médico.

Segundo a Portaria GM/MS n° 2.048/02, € imprescindivel que as unidades de salde
possuam uma retaguarda pactuada para poderem encaminhar aqueles pacientes que foram
acolhidos na unidade, mas necessitam de uma atencéo presente em outros niveis de atencdo.
Além disso, devem ser dotados de um servico de transporte para casos graves aos outros
pontos de atencdo, servigo esse executado pelo servico de atendimento pré-hospitalar movel
(BRASIL, 2002).

Alguns entrevistados relatam que a burocracia para 0 encaminhamento do paciente
gera dificuldades, pois se perde muito tempo neste contato com a unidade e como relatado no
fragmento supracitado, quando a unidade n&o é a referéncia de encaminhamento, este contato
tem que ser feito de médico para médico. Quando a unidade € referencia, ha protocolos e
outros profissionais podem fazer os encaminhamentos.

E um pouco mais tranquilo, as vezes vocé pode até falar ‘Nossa colega, perai, me
ajuda ai’, mas quando vocé diz que ndo é referéncia ai que eles no atendem
enfermagem mesmo, eles querem que seja 0 médico, a gente tem que deslocar do

telefone, chamar o médico do consultério pro médico ir |4 no telefone pra conversar,
pra ver se consegue encaminhar o paciente. (E3)

Alguns encaminhamentos sdo tranquilos quando é algo ja referenciado. Porém,

conforme ilustrado no relato acima, o encaminhamento de pacientes para unidades que nédo
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sdo a retaguarda pactuada, se mostra repleto de burocracias e a demora a sua concretizagdo €

consideravel.

Outra dificuldade citada por um entrevistado € o encaminhamento de pacientes da
salde mental, relatando que a porta do Centro de Referéncia em Satde Mental (CERSAM) ¢
muito fechada. Alguns servicos tém a porta de entrada fechada até para os profissionais de
salde, o que se torna um dificultador para a concretizacdo de um trabalho em rede que seja

resolutivo.

A contrarreferéncia é de grande importancia para que o paciente tenha a continuidade
do tratamento na UBS, quando este foi encaminhado ou se internou no servi¢co de urgéncia e
emergéncia. Porém, essa contrarreferéncia raramente ocorre, segundo o0s entrevistados,
ocorrendo apenas em casos especificos de alta da maternidade ou quando é uma crianga
internada, que tem a contrarreferéncia por meio da alta responsdvel. Essa consiste no
agendamento de uma consulta na UBS pela unidade de internagdo em que o usuério esta,
como condicdo para a sua alta.
Né&o é sempre, depende mesmo da situagdo, caso for maternidade eles entram em

contato com a gente falando que o paciente teve alta, como é que foi e em outros
casos ndo. (E6)

(...) hoje toda crianca internada é tem a o sistema de alta responsavel né, o hospital
comunica por e-mail e a crianca ja sai, o assistente social liga, a gente agenda a
consulta pra ele j4, ele sai com a consulta, a consulta de controle ja agendada, e
agora, assim tem um pouco tempo eu, em casa ja to recebendo o e-mail, é, bebe
nasce no Sophia Feldman liga avisando que a crianga nasceu, maior parte das vezes
a, a equipe ja sabe né, que vai pro Sophia, entdo essa comunicagdo, essa questdo do
processo na area da toda diferenga porque nds temos a comunicagdo muito agil né

(..). (E1)

A contrarreferéncia, apesar de ser utilizada somente em alguns casos, tem um grande
papel na vinculagdo do usuario a APS e principalmente na continuidade do cuidado. Os
entrevistados relatam que em casos de criangas e parturientes a unidade de saude é acionada
na alta deste paciente, mas sO nestes casos. A questdo colocada parece-nos ligada as
prioridades estabelecidas pelos Orgdos nacionais e internacionais, como 0s objetivos do
milénio e outros que visam reduzir a morbimortalidade infantil e materna. A reflexdo maior é
que, se funciona para determinado grupo de pacientes, se houver vontade politica, pode
funcionar em todas as situacdes, embora ndo assumido publicamente como exigéncia dos
servigos. A situacdo de saude e os riscos de determinados grupos quando elevados sdo

incluidos como prioridade nos planejamentos, o que € natural, mas ndo da para dizer que a
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contrarreferéncia ndo funciona em decorréncia das acfes dos profissionais. Se condi¢bes

forem criadas e fluxos organizados todos seriam contrarreferenciados.

Como evidenciado no relato a contrarreferéncia raramente acontece, geralmente em
casos especificos. Essa falta de contrarreferéncia também é relatada por outros pesquisadores
como incipiente em relagdo aos encaminhamentos para especialidades e internagdes. S&o 0s
proprios usuarios que, ao regressarem a UBS, relatam os seus momentos de internacao,
trazendo algumas informacdes para a equipe (JULIANI e CIAMPONE, 1999). Porém, mesmo
0 usuario trazendo essa informacdo a unidade de saude, a mesma fica no nivel do relato do
paciente com base em seu conhecimento sobre a doenga. Ndo ha uma informagdo segura e

completa do seu estado ao passar por uma Unidade de Pronto Atendimento ou hospitalar.

A unidade adota uma forma de busca de informacBes dos usuarios que estiveram
internados, por meio da visita do Agente Comunitario da Saude (ACS). Esse visita 0
domicilio para coletar informacdes sobre o paciente que esteve internado, porém, essa
informacdo traz caracteristicas gerais da internacdo que o usuario tem conhecimento e ndo
informacdes técnicas. Ndo ha sequer um relatério de alta, procedimento simples a que todo
paciente deveria ter direito assegurado e que se tornaria essencial para seu atendimento na
APS. Além disso, em casos que ndo chegam ao conhecimento da equipe de que o paciente

esteve internado, essa agdo nao ocorre.

Contra referéncia ndo existe, bem, de profissional pra profissional ndo, a gente
busca, €, a contra referéncia nossa é com o préprio encaminhado. A gente pede o
ACS pra procurar saber, se internou, se voltou pra casa e da uma resposta pra gente
mas ai é via ACS, ou entéo o préprio familiar. (E9)

Esta atuacdo do ACS em buscar informac6es do paciente que esteve internado é de
grande importancia para que a equipe de salde possa buscar esse usuario para um
acompanhamento na unidade. Porém, tal acdo ndo exclui a necessidade de um
referenciamento pela unidade de internacdo, conforme exposto acima, com informagdes mais
completas do quadro de saude do usuario. Além disso, 0 ACS busca informages junto ao
paciente cuja equipe sabe que esteve internado, porém, muitas internagfes nao chegam ao
conhecimento da equipe e estd assisténcia se torna descontinua e fragmentada. Os Fluxos
parecem-nos medidas gerenciais do sistema, mas nada tem sido feito no municipio no sentido

de contrarrefenciar os pacientes ao local de origem, onde serd acompanhado.

Ainda ha muito que se melhorar para que possamos ter um sistema de satde em rede.

Os encaminhamentos precisam ser menos burocraticos e mais ageis, cada servico funcionando
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como uma continuacdo do outro. Além disso, precisamos de um sistema efetivo de
contrarreferéncia, que supere a fragmentacao da assisténcia que hoje impera nos servicos de

saude.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A APS desenvolvida no ambito da Estratégia de Saude da Familia € a principal porta
de entrada dos usuarios no SUS, sendo, portanto, eminente a necessidade de entender o
funcionamento e as dificuldades deste nivel de atencdo para atender usuarios com casos
agudos e buscar capacitar as equipes de salde da familia, tornando-as mais resolutivas na
atencdo as necessidades de satde da populagdo. Entender o fluxo da rede de servicos de salde
¢ essencial para a resolutividade do servico e esse entendimento deve perpassar 0
conhecimento dos profissionais, para que o usuario possa ter a sua necessidade de saude

resolvida no nivel adequado, com agilidade.

Para uma efetiva resolutividade da APS é importante que haja um equilibrio das a¢des
da ESF, buscando atender com efetividade a demanda programada e também a demanda
espontanea de usuarios que batem a porta, pois todos que procuram atendimento tém uma
necessidade para ser resolvida, seja diretamente relacionada a sua salde, ou uma demanda

social que impactara na sua saude.

Por meio deste estudo foi possivel compreender a conduta adotada pelos profissionais
da unidade quanto ao atendimento dispensado aos usuarios com casos agudos, bem como a
compreensdo dos entrevistados quanto ao que vem a ser para eles um caso agudo, uma
urgéncia ou uma emergéncia. A compreensao de cada uma destas situaces é importante, pois
guando é errbnea, pode-se ter um encaminhamento desnecessario ou inadequado, 0 que gerara

conflitos entre os profissionais dos diferentes niveis de atengé&o.

Quanto a compreensdo dos termos caso agudo, urgéncia e emergéncia, grande parte
dos entrevistados apresentou dificuldade em defini-los, ou até mesmo delimitar cada caso, 0
gue mostra uma necessidade de capacitagdo dos profissionais. Além disso, tal percep¢do deve
ser sensivel a percepcdo da populacéo, pois € esta que demandaré o atendimento embasado na
sua percepcdo da gravidade do seu caso e essa percepcdo definira a escolha do servigo a ser
procurado pelo usuario para a resolucéo do seu problema de saide. Também é importante que
essa percepcao do que é um caso agudo, uma urgéncia ou emergéncia seja 0 mesmo para 0S
profissionais dos diversos niveis de atengdo a saude. Todos os profissionais devem “falar a

mesma lingua”, evitando conflitos e gerando uma maior qualificacdo da assisténcia para o
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usuario. Assim, faz-se necessario a criacdo de um protocolo unificado, que contemple a

atuacdo dos diversos niveis de atencdo ao usuario.

A organizacéo do atendimento da demanda espontanea da unidade visa o acolhimento
de todas as demandas apresentadas pelos usuarios que acessam a unidade, caracterizando o
Sservigo como um servigo de porta aberta para a populagéo. Isso mostra que a UBS se encontra
a frente do que relata a literatura por acolher todos 0s seus usuarios. Porém, varias alteracoes
devem ser efetuadas para que se concretize a acessibilidade deste usuéario, pois ha casos em
que o tempo de espera por um atendimento é demasiadamente longo, principalmente quando

ha a falta do profissional médico na equipe.

Uma sugestdo que pode diminuir esse tempo de espera € a ado¢do do sistema de
acolhimento misto, em que a equipe a qual o usuario esté vinculado, realiza o acolhimento da
demanda espontanea por um periodo pré-determinado e, fora desse horario de acolhimento, as
pessoas que acessam a UBS por demanda espontanea sdo acolhidos pela equipe do dia. Esse
sistema de acolhimento também visa melhorar o atendimento da demanda programada, uma
vez que o numero de agudizagBes dos casos crdnicos se mostra muitas vezes superior ao
numero de novos casos agudos. Ressalta-se, também, a necessidade de que cada profissional
s0 desempenhe as funcdes respaldadas pela sua competéncia profissional, buscando o

respaldo legal para a execucédo de suas atividades.

Torna-se importante que as anotaces na prancheta, para os casos de acolhimento fora
do horério, ndo sejam negligenciadas e novos campos de anotacdo possam ser inseridos para
que a geréncia da unidade possa ter um feedback do tempo de atendimento, utilizando este
instrumento de registro para implementar melhorias no atendimento da unidade. E importante,
também, a adocdo, de um instrumento que avalie o atendimento disponibilizado aos usuérios,

visando melhorias e maior qualidade e acessibilidade do usuario.

Quanto ao fluxo e aos encaminhamentos & importante que a rede de servicos de salde
seja coesa e 0s encaminhamentos sejam realizados com agilidade, desburocratizando o
sistema de salde, buscando maior qualidade para o usuario e autonomia para os profissionais.
E necessario que as portas dos diversos servicos, ainda muito fechadas e que dificultam os
encaminhamentos, sejam mais acessiveis aos profissionais da APS, pois quem sofre as

consequéncias desta dificuldade € o usuario que necessita da atencao.
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E imprescindivel que o usuario encaminhado seja referenciado & UBS quando tem alta
da unidade para a qual foi encaminhado e essa contrarreferéncia seja efetiva no contato entre a
unidade e a UBS. Pensar em rede ndo faz sentido diante da fragmentacdo existente nos
servicos de salde, que aumenta os custos e diminui a qualidade da assisténcia ao usuério, que
pode ter uma recidiva do seu problema, por ndo ter sido referenciado a UBS e gera
inseguranca nos atendimentos e encaminhamentos. Ha que se pensar em agilizar 0s processos,
de forma profissional e organizada, aumentando a qualidade para o usuério e influindo na sua

vinculacdo a APS.

Também h& que se pensar nesta assisténcia prestada ao usuario e na urgente
capacitacdo dos profissionais de saude da APS para o real atendimento das urgéncias. Em
meu caminho como gestor do SUS, hoje vejo o qudo é grande o despreparo de alguns
profissionais da APS para ofertar uma atencdo a urgéncia que seja de qualidade. Hoje posso
ver que este é ainda um no a ser desfeito no sistema de salde e que se ndo desatado,
consequentemente ndo conseguiremos desatar o n6 da superlotacdo dos pronto atendimentos,

que vivem lotados de usuarios a espera de uma consulta médica.
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ANEXOS

Anexo 1: Parecer COEP/UFMG

A aafonma Brasll - Ministeno fa Salae

Unheerslidads Fageral de Minas Geras

PROJETO DE PESGUISA
Titulo: ATENDIMENTO DE USUARIOS COM CASOS AGUDCS NA ATENGAD PRIMARIA A
PasquIsacor MARILLA ALVES versao: 1
Institulgdo: PRO REITORIA DE PESQUISA ([UFMG)) CAAE: 01856512.0.0000.5149

PARECER CONSUBSTANCIADO DD CEP
Himem o0 Parecar 22305
Dxata da Rslatoria: 16052012

Apresantacio oo Projabo:

A atenpa0 primana 3 salos (APD) & considerada g2 enrada oo LUsUANoE nos Dl de sallde,
maa-m-:::ﬂm-:rml:'m% mmﬁ"&mmﬂemﬂmm i"r;mzlnda
apresenta algumas dfculdadss pam alender aqusies qUE 3 DIOCURam COm QUas agudos, ol 523, LsLEnos

(Lee ACARITAEM QUIETE MSTDinces pré-culEentes ou desamyiveram novos agravoe. O proflssonals alsgam
faila de SEiNRura pars aande-ios 2, frequentemants, o5 encaminnam pars o nivel secundana,

de ambulatonos e méda complexdade & senigos de URgenda, como Pront
Atendmento. Messe s2nTdd, 530 comuns 05 contiins entTe profsslonas 43 APS & do Senigo de Alerdimenio
Widwel de U [SANLI) 2m 25 resnorsatilkaces atendimenio em suagies nﬁmm
que, 52 a Portaria 2. , I000E oS nives de £30 responsavels pelo Send
UrgENcia, de 30O COM SU3 COmplexitace & tecnaingla disponiel. Os profssionals 43 APS nlio reeonhecem o
Atendmento de LEUA0S SO CREE 3QUits COmo SUE responsablidads, gerando
dessonionn, Jendmento precano & confiio GIm UELENos. Deesa Fma, U G0s U s grandes problemas
SNContraccs na APS & atender poriadores o8 C3505 AQudes, oue, ndo rEro 530 encaminhiados para outras
unidades utiizando o SAMU. Gptesa‘rbesh.ﬂuta‘nm:hﬁﬂmaﬁha:apa‘n&pn;h profisslonals da
APS quanio a0 atendimento de pacentes com c3s06 Agudos, &m relagio 3 condlia adotada & 206
encaminhiamenos realzades. TralE-se de um esiudo d2 o350 quaiaEtve que seE realzado em uma UBS de
Baio Horzonte, O sujeitos da serdn profisslonas o s30e da UBS 2 s dados serdo coletados por
melo de entrevisia e Az entrevistas serdo gravadas & 5863 LElizada A andlise de comisiao.

Obethv da Peaquisa:
Geral Analisar 3 percencan o0 protssionals 03 alencdo primana 3 S0 quanto a0 atendmento o2 S
CONT G350 3gUCos, 3 conduta adotada e s encaminhamentos.
Especificos: Compreendar o percurso reallzado pelo wsEano classiicado como agudo que chega & aencio
prMAna
3 dos da APS asua lidade no aendimemio de tes

Conhecer o alendmento dsponibilizade 305 pacianies que chegam 3 encio DHMENa com UM C3E0 Agudk;
Igentticar o5 encaminhameantcs, de pacientas com quUatno agudo que procuram a UBS, para oulms nivels de
ahengan oA reds de sale.

Evalagio dos Riscos & Baneficlos:

A pesquisadora fomma que o risco @63 relacionado com 3 Interpretacio dos dados, gue pods resuitar na ndo
Tidelidase s Imormagies colefadas ou vazamento de Infommagdes que podem prejudcar o profissional. Messs
sEntidn, 3 pesquisacon INfarma que 35 entrevisas na0 52630 idenificadas nominalmenis, Neardo sob sua
Quana 2 que BErd0 IDMatos 0E cligades na analise dos 0ad0s CoktaoE, INEenndo-0s no conten das falas.
Coma beneficlos destaca que a “compreensdo do atzndmento @0 poriadorss de casos agudos pode sunsidar
o0& gesiones na melthona do acoinimenta & cCumErimentn das pollicas de salde oin efciércla e =icada, =ndo
£m Wista que estes LSUANCE N30 encomram, auaiments, UM ILgar SSgU pars recoms & S40 iransfendos para
unidades de s30de de malor compiexidade, A pesquisador Bmbem consdara haver benefidios para a
fonracan de

recrsnéE MUmance com maion serslbllidade a0 aiendimenio dos LsLanos.

Comentarios & Consigerapdes a0bme a Pesquisa:
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O projeto o2 pesquisa fol analisado & utorzado pela genrsncia 6a unikdade na qual 5era desenvolvidd. O projeto
podera subsidar, Araves da CompreensSo 00 atendmento de C3S06 Aguass, 3 3vakagdo 0o acolhimento, bem
COMO QErar propostas para Meihona das agdes realizadas nas UNkiaces basicas de salte.

Consideragdes sobre o Termos de apressntag3o obrigatoria:
TO0S 06 tEMos de Jpresentagao oDMgaNoNa foram mostrados. O 1Mo de consentimento Ivre & esciarecido
€613 adequado, caramente r2aighdo, resguarts 05 JIrsiios do SUEo & Rends 35 £X0gEncias 00 comis 0 &tica
&m pesquisa da UFMG

Racomandagdes:
Sem recomendagies.

Conciusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagdes:
Trata-se o2 pojeto pertinents, bam racigido, com objetivos clarts, metadologla 3dequada & 3spacios ticos
gevidaments respeitados.

Sttuag30 do Parecer:
Aprovado

Necasslta Apreciag3o da CONEP:
N30

Consideragbss Finals a critério do CEP:
S3vo MeMhor [UZD, S0u Pela ADMVAga0 T Projeto pelo Comite de Etica em Pesquisa da UFMG.

Na data de emissao desse parecer estavam pendentes os pareceres de algumas co-
participantes. As mesmas deverao ser apresentadas antes do inicio do projeto.

BELO HORIZONTE, 17 de Mao de 2012

Asaaiecds por
Mara Teresa Marques Amara
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Anexo 2: Parecer CEP/PBH

Praaforma Brasll - Ministerio da Salce
Secratara Municipa oe S30de de Belo Horzoma! SMSA-BH

PROJETO DE PESQUISA
Titulo: ATENDIMENTO DE USUARIOS COM CASOS AGUDOS NA ATENCAD PRIMARIA A
Pesquisador: MARILIA ALVES Versao: 1
Instituig30: PRO REITORIA DE PESQUISA ((UFMG)) CAAE:01956512.0.0000.5149

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigao Coparticipante
Numero do Parecer: 20568
Data da Relatorta: 080502012

Apresantag3o do Projsto:
"A ateng30 prmana a s3008 (APS) & consioerada pona o8 entraca dos USUANOS NOS SEMvigos puoicos de
sanammmawmmmmmummsMemmm mas ainda

QerEnd0 SENVIgoS
Atendmento. Nesse sentdo comuns confiiios entre profissionals da APS e do Sanvigo ge Alsndmento
Movel de Urgéancla (SAMU) em reiacso s responsabilidaces pelo atendimento em situaglies 0e urganca, s2ndo
que segundo 3 Portana 2.043/2002 1odas 05 Nivels 02 32nga0 530 Mesponsavels pelo F2nalimento de urgéncia
de C0CT0 COM SLS Ivel. Os 03 APS & 02 outras aDenas 0o
b emugndaaa tea\%lggadspmm profissionais e
desconforto, Stendmanto Precano & confito com LELEros. Dassa foMma, um Jos Um J0s grandes
ncontrados Na APS & atender DONacores 02 C3505 3gUOOS, Que, N30 raro 530 encaminhados pars outras
unigadss utitzando o SAMU.” O estudo tem como cdjetivo “analisar 3 percepedo dos profssionals da APS
QUAMD 30 3tendmento de PAcient=s COM C3S0S AQUODS, 3 CONTLES 3001303 € 06 ENCaMiNNamentos fetos.”
Trata-se ge um estudo de £3s0 qualtativo que sera reaizado em uma UBS o2 Belo Horzonte. Os sifeitos da
de sande 03 UES e 05 dados COltados por melo de enfrevista e
S e S e S

Objstivo da Pesquisa:
Geral: Analisar 3 percepgao 0os 0a atenco PriManta 3 5300 quUaNto 30 A=NAMENtD 02 USLAN0S
comczosagu::s.aoomma 2 06 encaminhameantos. e

Especificos: Compreender 0 percurso redlzaco palo usUano classificacto como 3guao que chega & aencdo
pOMAra, ComMpraander 3 PErcepeao dos profssionals 63 APS qUaN 3 sua responsablidace no atendimento o
mmmmmmo

atendimento dsponibiiZaco 306 pacientas que chagam 3 3ancaA0 Prmaria com um Ca3s0 3guao;identinicar os
M&Mmqﬂoaﬂoumau& para outros nivels de atengdo da rade

Awmmo Baneficios:
O pesquUIS30Or INfOMMa QUE 0 NSCO 8643 Nelacionado com 0os dados, Que pode resultar nando

fdelidaoe 3s Ou vazamento

mm%mmmm mmmeuseao
1DMItos 06 CLITAT0S N3 analise dos 0300s COItaO0s, INSEnndo-0s no contexto das falas.

Como beneficios 0SEtaca qUe 3 "COMPraensa0 00 endmeEntD 305 DOMICONEs 08 C3505 3gUONS pode suosidar
05 gestores N3 MEhona do 3coMimento & cumEAmento dss pollticss de saude com efciéncla e eNcada, =ndo
&m vista que estEs USUAN0E N30 encontram, SUIments, UM ILgSr SSQUID Para rECOMer & 530 rans’endos para
unidades de salde o2 malor compiexiaade.” Tambem, Informam sobre o6 beneficios para a3 formagdo de
MECUFS0S hUManos com malor sensiblidads para no SENdmEnto 00s USUANos.

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:
de pesquisa fol analisado e autorizado gerancla &a unidage &Gmm Pode
eom earpteensaoe atendmer%%em Msnmaoa
acolhimenio, bemcampaaapmpoag&:demddasuemmmbdasagﬁesmmm
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unicades

Consideragies sobre 08 Termmos de apressntag3o obrigatorta:
Apresentados todos 05 tennos corigationos.
Raecomendagdes:
Recomenda-ce avalar, No qUESHONANO JrEsantaco 30 CEP/SMSA, 3 pertinéncia de manutengdo &3 questdo

mammmmmumummm&
constrangimento dEEN2cessANo 30 E6COp0 da pesquisa.

Conciusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagdes:
Pendancia: avallar 3 pertinéncia da questdo NEaTva 3 remuneragdo dos proflissionals &m r2iacdo 30 cojetives
03 pesquisa, constams do roteio apresentado 30 CEPISMSA
Situag3o do Parecer:
ADIOVaco
Necsssita Apraeciag3o da CONEP:
N30

Na data de emissao desse parecer estavam pendentes os pareceres de algumas co-
participantes. As mesmas deverao ser apresentadas antes do inicio do projeto.

BELO HORIZONTE, 11 d2 Mao g2 2012

Asarredhs por
ROSIENE MARIA DE FREITAS
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APENDICES

Apéndice A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

frermadei
LFMB

T

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “ATENDIMENTO DE
USUARIOS COM CASOS AGUDOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE”
desenvolvida pelo Mestrando da Escola de Enfermagem da UFMG Gelmar Geraldo Gomes,
orientado e coordenado pela Dra. Marilia Alves. O objetivo desta pesquisa & compreender a
percepcdo dos profissionais da atencdo primaria a salde quanto ao atendimento de usuarios
com casos agudos, a conduta adotada e os encaminhamentos. Cada entrevista sera identificada
apenas pela letra E enumerada de acordo com a sua realizacao, sendo garantido o anonimato a
todos os participantes da pesquisa.

Sua participacdo consiste em responder as perguntas constantes de uma ficha de
identificacdo socioecondmica e perguntas relacionadas ao objetivo deste trabalho, por meio de
uma entrevista. O local, data e horario da realizacdo da entrevista serdo agendados antes de
nossa conversa, de acordo com a sua disponibilidade. VVocé poderé sair do estudo a qualquer
momento, sem nenhum prejuizo pessoal ou relacionado ao trabalho, bem como solicitar todas
as informacdes que desejar a pessoa que o entrevistar ou por telefone com o pesquisador. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da UFMG e da Secretaria de Satde da Prefeitura de
Belo Horizonte. O uso dos dados e informacdes é somente para a pesquisa e a divulgacdo dos
seus resultados sera feita através de artigos publicados em revistas, apresentacdes de trabalhos
em Congressos e dissertacdo de mestrado da escola de Enfermagem da UFMG.

Eu, Cl ,
declaro ter sido esclarecido sobre a finalidade da pesquisa e concordo em responder ao
questionario solicitado, sabendo que meu nome nédo sera divulgado e que os resultados serdo
utilizados para publicacdo de artigos em revistas e em dissertacdo de mestrado.

Assinatura entrevistado Assinatura pesquisador
Enfermeiro Gelmar Geraldo Gomes COEP UFMG
Av.Alfredo Balena, 190 /Sala 217 Av. Presidente Antonio Carlos, 667
Bairro: Santa Efigénia. Unidade Administrativa 11 — 2° Andar, sI2005
CEP.:30.130.000 Belo Horizonte -MG CEP.: 31270.901. Belo Horizonte-MG.
Fone: 34099849 Fone: 34094295
E-mail: gelmargomes@yahoo.com.br Email: coep@prpg.ufmg.br
Prof. Marilia Alves CEP Secretaria Municipal de Saude
Av.Alfredo Balena, 190 /Sala 217 Avenida Afonso Pena, 2336 - 9° andar, Bairro
Bairro: Santa Efigéncia. Funcionarios.
CEP.:30.130.000 Belo Horizonte -MG Cep 30130-007 Belo Horizonte - MG

Fone: 34099826/9830 Tel: (31) 3277-5309 / Fax (31) 3277-7768


mailto:coep@prpq.ufmg.br
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Apéndice B: Roteiro para entrevista.
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ROTEIRO PARA A ENTREVISTA

1) Dados de Identificagdo dos Entrevistados

Data:  / / Entrevistador:

Sexo: M F Idade Estado Civil

Categoria profissional

Tempo de formado

Possui Pés-Graduagao? Qual?

Tempo de Trabalho na unidade (ANOS)

Funcéo

2) Fale-me sobre o atendimento de usuarios com quadros agudos nesta unidade.
3) Como € organizado o atendimento de casos agudos nesta unidade?
4) Qual é o seu papel no atendimento de casos agudos nesta unidade?

5) O que determina o atendimento ou 0s encaminhamentos dos pacientes que chegam as UBS
com quadros agudos?

6) Na sua percepg¢éo quais sdo os quadros agudos mais prevalentes nesta unidade?
7) Descreva as dificuldades e facilidades do atendimento aos casos agudos nesta unidade?
8) Qual o limite conceitual entre caso agudo, urgéncia e emergéncia?

9) Vocé considera que existe a necessidade de alguma mudanga no atendimento de usuarios com
casos agudos?

10) Gostaria de acrescentar mais alguma coisa?



