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RESUMO

O pronto-socorro € o nivel de assisténcia destinado ao atendimento de casos mais
graves, porém frequentemente é acessado por pacientes estaveis. Assim sendo, o
estudo trata da dinamica de acesso ao Sistema Unico de Satde (SUS) de forma que
foram estabelecidos como objetivos, elaborar orientagées para os usuarios do SUS
a respeito dos recursos disponiveis nos niveis de assisténcia; caracterizar o perfil
epidemiologico dos usuarios do SUS atendidos em um pronto-socorro e identificar a
demanda por periodo de atendimento. Para tanto foi realizada uma pesquisa quanti-
qualitativa, retrospectiva, observacional e descritiva, baseada na analise dos boletins
de atendimento do periodo de julho a dezembro de 2011, do pronto-socorro do
Hospital Municipal Dr. Munir Rafful, localizado em Volta Redonda - RJ. Optou-se por
uma revisao da literatura, que concomitantemente a analise dos dados coletados,
norteou a construcdo de um produto educacional para os usuarios do SUS.
Verificou-se que a prevaléncia de mulheres e usuarios entre faixa etaria de 21 e 30
anos foi de 57,7% e 20%, respectivamente. Em relagdo aos sinais ou sintomas,
ocorreu predominio de cefaléia (11,2%), tosse (8,6%) e dor abdominal (6,3%).
Dentre as hipdteses diagnosticas observou-se predominio de hipertensao arterial
sistétmica e lombalgia (5,5%). Foi identificado o predominio de procura por
atendimento das 07:00 AM as 18:00 PM, correspondendo a 72% dos atendimentos.
Este estudo resultou na elaboracdo de material multimidia de orientagdo aos
usuarios do SUS sobre o acesso aos niveis de assisténcia e caracterizou o perfil

epidemioldgico da demanda do pronto-socorro.

Palavras-chave: Educagdo em saude; acesso aos servicos de saude; atencao

primaria; servigos médicos de emergéncia



ABSTRACT

Although the assistance in the emergency room is destined to severe cases, it is
frequently accessed by stable patients. For this reason, this study deals with the
dynamics of the access to the Brazilian Unified Health System (Sistema Unico de
Saude-SUS) with the objective of: developing guidelines for users of the SUS
regarding the resources available in each level of care; epidemiologically
characterizing the patients assisted in the emergency room and identifying the
demand for in each shift of service. To this end, it was developed a quantitative,
qualitative, retrospective, observational and descriptive study, based on the analysis
of Emergency Department patient record forms from July to December 2011, at the
Emergency Room of the Dr. Munir Rafful Municipal Hospital, located in Volta
Redonda - RJ. A review of literature, combined with the analysis of the collected
data, guided the construction of an educational product destined for patients of the
SUS. It was found a prevalence of women and patients in the age group of 21 to 30
years old of 57.7% and 20%, respectively. Regarding the patient's complaints and
symptoms, there was a prevalence of headache (11.2%), cough (8.6%) and
abdominal pain (6.3%). Among the diagnostic hypotheses, it was observed a
prevalence of hypertension and back pain (5.5%). There was a predominance of
demand for assistance in the Emergency Room from 07:00 AM to 18:00 PM,
corresponding to 72% of all patients. This study resulted in the development of a
multimedia material that guides SUS patients on the access of the proper levels of
care, and the epidemiological characterization of the demand in the emergency

room.

Keywords: Health education; access to health services; primary attention;

emergency medical services
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1. INTRODUCAO

O estudo trata da dinamica de acesso ao Sistema Unico de Saude (SUS) de
forma a propor um processo de educagao em saude para o usuario, que o possibilite
transitar de forma mais organizada pelos servicos de saude. Desta forma é
proporcionada uma melhor gestao dos recursos e, consequentemente, melhorias na

qualidade do atendimento.

O surgimento deste tema perpassa por minha formagao profissional como
médica. Desde o periodo em que eu era académica do curso de Medicina, nos
estagios realizados no pronto-socorro, observava que grande parte dos pacientes
que se dirigiam a estes servigos, ndo apresentava demandas de alta complexidade,
ou seja, ndo apresentava quadro de saude que configurasse uma situagcao de

urgéncia ou emergéncia como seria 0 esperado para aquele setor.

Inimeras vezes pude presenciar que os médicos plantonistas do pronto-
socorro se dedicavam aos pacientes com ou sem risco iminente de vida, mas com
necessidade de assisténcia médica imediata e, apds a estabilizagdo do quadro
clinico destes individuos, davam sequéncia ao atendimento dos pacientes que

buscavam espontaneamente assisténcia no setor de emergéncia.

Na maioria das consultas era possivel observar que as queixas apresentadas
pelos pacientes eram de carater eletivo, ambulatorial € ndo condizente com o setor
de emergéncia, o que causava o descontentamento dos profissionais, com o acesso
de pacientes estaveis aquele setor, e dos pacientes, com a longa espera para

atendimento.

Esta observacgao foi reforcada quando tive a oportunidade de trabalhar como
médica supervisora no Servico de Regulagdo Controle Avaliagdo e Auditoria da
Prefeitura Municipal de Volta Redonda — RJ. Ao realizar mensalmente auditoria de
um hospital particular conveniado ao SUS, observava o grande montante de

consultas de perfil ambulatorial realizadas no pronto-socorro, assim como os gastos
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gerados com as mesmas, que poderiam ser evitados e destinados a investimentos

em outros setores.

Essas constatacbes serviram de estimulo para o desenvolvimento deste
estudo. Para fundamenta-lo foi necessaria uma investigagdo documental, que foi
oportunizada em 2012, durante a Residéncia Médica em Medicina da Saude da
Familia e da Comunidade, em que pude coletar dados dos boletins de atendimento
do pronto- socorro adulto do Hospital Municipal Dr. Munir Rafful, situado na cidade
de Volta Redonda (RJ).

Estabeleceu-se essa como a base do estudo proposto, que fundamenta todo
o contexto da tematica, ou seja, a partir do levantamento de dados referentes ao tipo
de atendimento realizado no pronto-socorro, foi possivel obter informacgdes
pertinentes para tragar o perfil epidemiolégico dos usuarios SUS e consubstanciar a

elaboracgao de orientagdes para 0s mesmos.

A importancia desta analise foi a geragcao de dados que permitem planejar de
forma mais adequada acdes programaticas para organizar o acesso aos diversos
niveis de assisténcia em saude e possibilitar a redugdo de atendimentos de baixa
complexidade em pronto-socorro, gastos e a superlotagdo dos mesmos, como

também, prevenir e tratar as doencgas de forma mais eficaz.

Podemos considerar como questdes norteadoras deste estudo:

e Os usuarios do SUS compreendem a diferenga entre uma consulta eletiva
e uma situagao de urgéncia / emergéncia?

e Os usuarios do SUS tém conhecimento quanto a qual nivel de assisténcia
a saude devem se remeter para resolucado de suas demandas?

e Os usuarios do SUS tém conhecimento sobre os recursos disponiveis nos

diferentes niveis de atencéo a saude?
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1.1 OBJETIVO GERAL

Diante do exposto, estabeleceu-se como obijetivo geral:
e elaborar orientacbes para os usuarios do SUS a respeito dos recursos

disponiveis nos niveis de assisténcia.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Como objetivos especificos optou-se por:
e caracterizar o perfil epidemiolégico dos usuarios do SUS atendidos em um
pronto-socorro e;

e identificar a demanda por periodo de atendimento em um pronto-socorro.

1.3 REVISAO DA LITERATURA

Inicialmente faz-se necessario o entendimento de como se da o acesso aos
servigos de saude publica no Brasil, e também que sejam feitas algumas reflexdes a
este respeito para uma melhor visualizagao do contexto a ser trabalhado. Para tanto
foi realizado o levantamento bibliografico sobre o tema, baseado no estudo de varios

referenciais teoricos ja existentes.

E possivel afirmar que o acesso aos servigos de satide no Brasil é garantido
com embasamento nos principios do SUS, que se fazem validos a partir do
empenho e compromisso das esferas governamentais Federal, Estadual e
Municipal, somado ainda, a atuacdo dos servidores da saude e dos usuarios do
sistema, que atuam em corresponsabilidade a fim de garantir este direito
(SCHWARTZ, 2010).
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De Jesus e Assis (2010) afirmam que acesso aos servigos de saude é a “porta
de entrada”, ou seja, é o trajeto percorrido pelo usuario dentro do sistema de saude

em busca da resolucéo de seu problema e o local no qual é atendido.

Esta “porta de entrada” é claramente visualizada pelos profissionais de saude
que, por terem conhecimento do modo como estdo dispostos os servigos, sabem
qual o trajeto ideal a ser percorrido no sistema de saude para que seja solucionada
cada demanda. O mesmo nao ocorre com O usuario que, desprovido do
conhecimento de como é estruturado o sistema de saude, muitas vezes adentra aos

servigos por setores inadequados para suas demandas.

A hierarquizagao e a regionalizagdo sao principios organizativos do SUS que
ordenam os servicos de saude em niveis de assisténcia: a atencao basica, a média
e a alta complexidade. Desta forma, os servicos de saude sdo organizados em
niveis crescentes de complexidade tecnoldgica e a Atengcdo Basica se destina a
atender a populagdo de uma determinada area de abrangéncia, o que permite um
conhecimento maior dos problemas de saude existentes neste territério e propicia

que as agodes sejam mais efetivas (COELHO, 2009).

A atencdo basica é composta pelas Unidades Basicas de Saude da Familia
(UBSF) que sédo os popularmente conhecidos postos de saude, os quais estdo
dispostos proximos aos domicilios, o que facilita o acesso da populagdo. Ao mesmo
tempo propicia um maior contato da equipe de saude com a realidade daquela
comunidade, o conhecimento do perfil epidemiolégico do territério, e desta forma,

possibilita condutas mais precisas no processo do cuidado em saude.

E esperado que o acesso inicial da populagdo a rede de saude ocorra na
Atencao Basica (“‘porta de entrada”), que deve estar qualificada para atender com o
maximo de resolubilidade as demandas, e desta forma, ndo sobrecarregar os
servicos de maior complexidade. A Atencdo Basica deve encaminhar a estes

servigos, somente 0s casos que ultrapassem a sua algada (COELHO, 2009).

Desta forma, as demandas da Atencdo Basica que exigem a avaliagdo de

especialistas ou exames mais especificos podem ser triadas e encaminhadas
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adequadamente para outros servigos de saude, propiciando que o usuario percorra

um trajeto mais apropriado pelos servigos de saude.

Starfield (2004) aponta que a atenc¢ao primaria tem um importante papel na
organizagéo dos sistemas de saude. Refere que este nivel de atengdo exige menos
recursos por ter como foco a prevencgao, ao contrario da atengao especializada que
necessita de densidade tecnoldgica para manutencdo da vida. Mas ressalta que
esta maior utilizacao de recursos, ndo ocorre na mesma propor¢cdo da ampliacéo da

saude, visto que a prevencao das doengas supera qualquer agcao especializada.

A Atencao Basica deste modo, apesar de utilizar recursos simples e pouco
dispendiosos como a anamnese, 0 exame fisico completo e escuta qualificada (que
envolve ndo somente o ato de escutar as queixas dos pacientes, mas também a
busca de solugdes para estas), consegue propiciar o cuidado integral que engloba
tanto a abordagem preventiva em saude, quanto o diagnéstico, tratamento e cura de

doencgas.

Assim, os cuidados basicos de saude sado prestados de forma integral, ou
seja, da prevencao a cura, baseados em métodos e tecnologias praticas, o mais

proximo possivel da populagdo e mediante sua plena participagao (OMS, 1978).

A participacdo da comunidade é um dos principios que norteiam o SUS e
representa um grande avango da democracia visto que estabelece o dialogo entre o
Estado e a sociedade, e valoriza o conhecimento que a populagao tem da realidade

da comunidade nas tomadas de decis&o sobre as agdes na saude (ROLIM, 2013).

A “Carta dos direitos dos usuarios da saude” estabelece que o cidadao deve
ter assegurado o acesso ordenado e organizado aos sistemas de saude, visando um
atendimento mais justo e eficaz. Refere ainda que o acesso dar-se-a prioritariamente
pelos Servicos de Saude da Atencao Basica préximos ao local de moradia, e que
nas situagdes de urgéncia/emergéncia, o atendimento se dara de forma
incondicional, em qualquer unidade do sistema (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2007).
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Desta forma, quando ha um quadro de urgéncia ou emergéncia, o usuario tem
assegurado o acesso por todas as portas de entrada dos servigos de saude, haja
vista a gravidade do quadro e a necessidade de rapido atendimento e transferéncia

ao servico de maior complexidade, para melhor atendé-lo.

Neste ponto faz-se necessario a explanagao sobre o acesso aos servigos de
emergéncia. Podemos destacar que, segundo a resolugdo do Conselho Federal de
Medicina (CFM) 1451/95, o pronto-socorro € uma area destinada aos pacientes que
apresentam a ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial

de vida.

Apesar disso o pronto-socorro € frequentemente procurado por pacientes
estaveis que poderiam ser atendidos no primeiro nivel de atengdo, ou seja, nos
postos de saude, mas que preferem se dirigir as emergéncias sobrecarregando

estes servigos com demandas nio imediatas.

A procura de atendimento em unidades de atencdo as urgéncias por esta
demanda de baixa complexidade resulta em gastos desnecessarios para
atendimentos simples, superlotagdo nos hospitais e insatisfacdo dos usuarios e dos
profissionais de saude (RIBEIRO, 2011).

O presente estudo buscou a definicdo do perfil epidemiolégico do pronto-
socorro ao analisar dados dos boletins de atendimento, como forma de
consubstanciar a elaboragao de orientagdes para os usuarios do SUS a respeito dos
recursos disponiveis nos niveis de assisténcia e, deste modo, propiciar um acesso

mais planejado e menos dispendioso pelos servigos de saude.

A definicdo do perfil epidemiolégico € de fundamental importancia para a
programacgao e planejamento em saude, por permitir que sejam criadas estratégias
para orientar os pacientes, que visem a resolubilidade de seus problemas sem que
0s mesmos se remetam, desnecessariamente, a unidades de ateng&do as urgéncias
(RIVIERA, 1995).
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O sistema brasileiro, assim como outros sistemas de saude universal, é
voltado para situagcbes agudas, contrariando o perfil epidemiolégico de
predominancia de doencgas crbénicas. Desta forma, devem ser desenvolvidas
estratégias inovadoras capazes de responder aos 75% da carga de doengas que
compreendem as doencas cronicas de forma a modificar este modelo de atencao
voltado para as condi¢cdes agudas (BRASIL, CONASS, 2006).

Contrapondo ao fato de haver um sistema de saude mais voltado para
situagbes agudas, a atuagdo dos servigos de urgéncia e emergéncia € alvo de
constante critica (BITTENCOURT, 2009). Pesquisas revelam que 65% dos
atendimentos em servicos de urgéncia/emergéncia, nado constituem de fato
emergéncias (LOVALHO, 2004; ODWYER, 2009).

Dados do Ministério da Saude apontam que apesar da Atengao Basica ser
capaz de resolver cerca de 85% das demandas de saude, paradoxalmente, séo
predominantes nos servigos de urgéncia/emergéncia os atendimentos de carater
ambulatorial, os quais poderiam ser absorvidos pelo primeiro nivel de ateng¢ao, o que

gera problemas para a gestao dos servigos (BARROS,2010).

Nesse raciocinio, observa-se a necessidade dos gestores federais, estaduais
€ municipais mobilizarem-se para criar estratégias de melhorias a acessibilidade na
rede publica, e também de promover agilidade/resolutividade aos casos atendidos

na Atencao Basica.

Por outro lado, por tratar-se de um problema que afeta toda a populacao, faz-
se necessario a participacdo dos profissionais de saude envolvidos no processo.
Dessa forma entende-se que uma das ag¢des que poderiam trazer resultados

satisfatorios, seria a educacao em saude.

Para Cecilio (1997) os hospitais continuam sendo a principal porta de acesso
aos servicos de saude, haja vista a superlotagdo e superioridade em numero de
atendimentos observada nestes servigos, sejam eles publicos ou privados, quando
comparados com o numero de atendimentos na atengao primaria. Nao obstante os

tipos de atendimento observado nos hospitais (incluindo ambulatérios e pronto-
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atendimento), sdo em sua maioria, caracterizados por baixo nivel de complexidade,

ou seja, poderiam ser solucionados no primeiro nivel de atencao.

Para o autor € um equivoco caracterizar este tipo de acesso como
inadequado, por acreditar que o usuario € guiado por suas necessidades e pela
possibilidade de ser atendido, e caso perceba que € no nivel de alta complexidade
que ira obter o que busca, ird se remeter a este nivel de assisténcia. Como
consequéncia a esse acesso de baixa complexidade nos servicos de
urgéncia/emergéncia, ira acarretar desgastes tanto para os profissionais de saude

quanto para os usuarios destes servicos (CECILIO,1997).

Os poucos atendimentos de verdadeira gravidade sao prestados em permeio
ao grande volume de casos n&o graves, como por exemplo as doengas crénico-
degenerativas (diabetes, obesidade, hipertensao arterial, doengas osteo-articulares,
doencas pulmonares crbénicas, doencas de fundo emocional, entre outras), que
necessitam de acompanhamento a longo prazo e acabam recebendo apenas
tratamento sintomatico e paliativo, contrariando a integralidade do cuidado
(CECILIO,1997).

O usuario do SUS ao recorrer aos servigos de emergéncia com demandas de
baixa complexidade acaba por gerar gastos elevados e desgaste da equipe de
profissionais com o uso indevido de uma estrutura preparada para o atendimento de

pacientes mais graves (RIVIERA, 1995).

Educar este usuario para que ele saiba recorrer aos servigos de saude de
modo mais ordenado e informa-los dos beneficios que esta conduta podera
acarretar, faz-se necessario para que esta realidade de uso inapropriado dos
recursos de saude e de mobilizagcdo de cuidado para com a saude apenas nos

momentos agudos, seja modificada.

A educagdo em saude que surgiu no inicio do século XX como instrumento
para o combate de epidemias e endemias, representa a interligagdo entre os
servigos e a forma com a qual a populagdo entende e se comporta em relagao a
saude (VASCONCELOS, 2012). A educagdo em saude fornece subsidios a
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populacdo para que esta possa gerir o cuidado e fomenta a co-responsabilidade

para com a propria saude (PINAFO, 2011).

O usuario precisa ser informado de que quando se dirige aos servicos de
urgéncia e emergéncia com problemas de saude que poderiam ser resolvidos de
forma eletiva, esta prejudicando o andamento daquele servigo, sobrecarregando os
profissionais atuantes no setor e, ainda, onerando o sistema de saude com gastos

que poderiam ser revertidos em investimentos que beneficiariam a ele préprio.

Deve ser informado ainda de que o cuidado integral em saude dar-se-a
apenas se o fizer de forma preventiva, ou seja, realizando consultas e exames
periddicos no primeiro e segundo niveis de atengdo, a fim de prevenir e tratar as
doencgas, e ndo apenas recorrendo as emergéncias nos casos agudos, 0 que resulta

em um cuidado fragmentado e parcial.

Munir a populagao de informagdes de como gerir o proprio cuidado, de como,
quando e onde acessar 0s servicos de saude, mostra-se como caminho para reduzir
o cuidado fragmentado em saude voltado apenas para as situacbes agudas. O
usuario informado podera agir a favor do bom funcionamento do SUS e verificar o

quanto é importante ter as emergéncias disponiveis para 0s casos necessarios.

E necessario que ocorra o aprimoramento da qualidade dos servicos de
saude oferecidos e para tanto é fundamental que haja o planejamento das acodes
tornando-as adequadas as necessidades da populagao, aos custos e aos recursos
disponiveis (RIVIERA, 1995).

Desta forma, é de fundamental importancia que haja um planejamento do
acesso dos pacientes aos diferentes niveis de atengdo a saude, para que os
recursos sejam geridos de modo melhor e, consequentemente, adequados as

necessidades da populagao.

Contrapondo este raciocinio, Barros (2010), acredita que nao seria valido
esclarecer o usuario a respeito do acesso mais adequado para resolugdo de suas

demandas de saude devido ao fato da atencdo basica ndo encontrar-se em
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condicbes adequadas para receber este usuario de forma resolutiva. Refere que a
atencao basica ainda mantém suas acdes baseadas no modelo assistencialista em

detrimento do cuidado integral.

Aponta como possiveis causas para a procura dos servicos de
urgéncia/emergéncia, a auséncia de formacdo adequada dos profissionais e
caréncia de perfil para a atividade assistencial. Além disso, assinala a auséncia de
vinculo e relagdo de confianca entre os profissionais e a comunidade como fator de
impedimento para atrair e reter a demanda de baixa complexidade nas unidades
basicas (BARROS, 2010).

Sinaliza que também sao responsaveis por essa demanda na rede de
urgéncia/emergéncia a presenga de maior densidade tecnolégica nesses servigos,
associado a cultura popular e entraves no acesso as unidades basicas (BARROS,
2010).

E, por fim, ressalta que a maneira como o usuario € recebido nas unidades, o
tipo de assisténcia e resolubilidade que recebe em relagdo a demanda apresentada,
€ determinante para manter o vinculo entre a atencao basica e a comunidade. Do
contrario equivale a conduzir o usuario para fora do primeiro nivel de assisténcia
sem acompanhar o trajeto que ira percorrer pelos outros niveis de assisténcia,
contrariando a premissa de cuidado integral da Estratégia de Saude da Familia
(BARROS,2010).

Neste contexto, a gestdo de pessoal na rede publica também merece especial
atengcdo no que tange a remuneragdo e a satisfagdo dos trabalhadores no
cumprimento de suas fungdes. A falta de motivacdo para o trabalho, pode em
muitos casos, comprometer o atendimento aos usuarios. Uma vez fragilizados pela
doenca e nao recepcionados adequadamente nas unidades basicas, surge um
ambiente de descrédito para com o servigo e propicia a busca por recursos em

outros niveis de assisténcia pelos usuarios.

Para Alfradique et al (2009) as atividades propostas pela atengao basica,

incluem da prevengao ao diagndstico precoce, tratamento de doengas agudas e o
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acompanhamento das doencas cronicas. Assim sendo, deveriam ter como reflexo a
diminuicdo da frequéncia da populagdo nos hospitais e se isso ndao ocorre, pode
sinalizar problemas de acesso a atencdo basica para resolucdo de problemas

sensiveis a este nivel de atencéo.

Sousa (2009) sustenta que por mais que tenham ocorrido inUmeros avangos e
investimentos na mudanga do modelo assistencial, os usuarios ainda permanecem
com o habito “cultural” de recorrer aos servigos hospitalares com demandas de
minima complexidade, por acreditarem ser o unico nivel de assisténcia capaz de
responder as suas necessidades. E defende que enquanto ndo se reunir em um
mesmo local, o médico, o exame complementar e o0 medicamento, os hospitais

continuarao sobrecarrregados.

Franco (2003) propbe que a mudanga do processo de trabalho seria o
caminho mais adequado para alteragdo do modelo assistencial. Acredita que o
simples estabelecimento do Programa de Saude da Familia como reordenador do
sistema de saude nao foi suficiente para tal, e que se faz necessario a modificagao

do modelo médico-centrado hoje existente.

Destaca a importancia do real envolvimento, ndo somente do médico, mas de
toda a equipe com a comunidade, a fim de constituir vinculos sdlidos, capazes de
verdadeiramente superar o modelo meramente prescritivo, em favor do cuidado
integral (FRANCO, 2003).

O’Dwyer et al (2009) destaca como possivel causa da utilizagdo excessiva
da rede de urgéncia/emergéncia, a ineficiéncia da atengdo primaria e a baixa
qualidade da rede hospitalar, o que resulta na caracterizacdo do atendimento
emergencial como principal forma de acesso aos recursos para a manutencao da

salde.

O grande percentual de usuarios com demandas de simples resolu¢gao nos
servigos de urgéncia/emergéncia direciona para a dificuldade de acesso a atengao

primaria que, por funcionar em horario restrito e com demanda agendada, se mostra
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menos atraente do que um servigco que trabalha de modo ininterrupto, € acessivel a

qualquer usuario e que detém altos recursos tecnoldgicos (SIMONS, 2008).

Porém ressalta, que o atendimento as demandas simples que ocorre no
pronto-atendimento se da, muitas vezes de forma incompleta haja vista que
configura uma distorcdo da missao deste nivel de atengao, que € voltado para
pacientes graves (SIMONS, 2008).

Assim sendo, apos apresentar de maneira geral como ocorre 0 acesso aos
servigos de saude no Brasil, expor os entraves para a organizagdo do mesmo e 0s
argumentos tanto para justificar a situagdo atual, quanto para propor solugbes que
visem um acesso mais planejado, faz-se necessario expor as delimitagdes do estudo

proposto.

O estudo poderia tratar da necessidade de educacdo continuada dos
profissionais da Atencdo Primaria a Saude, para que estes estivessem
instrumentalizados suficientemente para solucionar os casos de baixa complexidade

mais frequentes do pronto-socorro.

Poderia ainda buscar estruturar a Atencao Primaria a Saude para que esta
pudesse captar a demanda de baixa complexidade, evitando que esta se remetesse
aos servigos de emergéncia, ou também, procurar delimitar os motivos que levam os

usuarios a buscarem atendimento nos servigos de emergéncia.

Porém optou-se por ofertar orientacdo aos usuarios do SUS quanto aos
recursos de saude disponiveis nos diferentes niveis de assisténcia, objetivando

organizar 0 acesso aos mesmos.



24

2. PROCEDIMENTO METODOLOGICO

O presente estudo tragou como objetivo geral elaborar orientagdes para os
usuarios do SUS a respeito dos recursos disponiveis nos niveis de assisténcia, e
como objetivos especificos, caracterizar o perfil epidemioldgico dos usuarios do SUS
atendidos em um pronto socorro e identificar a demanda por periodo de

atendimento.

Diante disso, fez-se necessario a analise documental de boletins de
atendimento médico, que concomitantemente a revisdo da literatura,
consubstanciaram o desenvolvimento da pesquisa. O percurso metodoldgico

realizado para alcangar os objetivos propostos estdo descritos a seguir.

2.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa com desenho metodoldgico quanti-qualitativo, do
tipo descritivo, retrospectivo e observacional, com a utilizacdo de dados de boletins

de atendimento médico de um pronto socorro adulto.

A pesquisa quantitativa é caracterizada por fundamentar-se no componente
estatistico, ao passo que, a pesquisa qualitativa é fundamentada no entendimento
dos significados conferidos a um fendbmeno. Para o desenvolvimento desta pesquisa
foi necessario utilizar as duas abordagens, ou seja, uma pesquisa quanti-qualitativa
(LOPES, 2006).

A pesquisa quanti-qualitativa é caracterizada por uma analise estatistica de
dados numeéricos em correlagdo a dados que permitem a investigagao do significado
das relagbes humanas. Desta forma a jungcdo dos dois métodos (quantitativo e
qualitativo) amplia a investigacdo e evita as limitagbes de cada abordagem
(FIGUEIREDO, 2004).
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Este método tem sido utilizado cada vez com mais frequéncia e tem como
fator complicador a possibilidade de ocorrer incoeréncia dos resultados mediante as
dificuldades de interpretagcdo, mas também possibilita o redirecionamento da
pesquisa ou até mesmo a ampliacio da mesma mediante tais entraves
(FIGUEIREDO, 2004).

O estudo caracteriza-se ainda, por ser descritivo, visto que visa alocar no
tempo, espaco e de acordo com caracteristicas, as doengas diagnosticadas nos
individuos, ou seja, determinar quando, onde e quem adoece (LIMA-COSTA, 2003).
A descricao das caracteristicas de uma determinada populagédo ou fenébmeno é o
principal objetivo do estudo descritivo (FIGUEIREDO, 2004).

Visto que os dados que foram coletados estavam previamente registrados em
boletins de atendimento o estudo € considerado retrospectivo. Quanto ao tipo de
pesquisa, é caracterizada como observacional por nao ocorrer nenhuma intervengao
por parte do investigador que possa alterar o desfecho. Ele apenas atua como

expectador, ou seja, um observador dos acontecimentos (FONTELLES, 2009).

Foi necessario ainda, realizar uma revisdo da literatura a fim de obter
fundamentacao tedrica para o assunto abordado. A revisao da literatura baseia-se
no estudo de varios referenciais tedricos ja existentes (como artigos, livros,
dissertacbes e teses) e utiliza este conhecimento prévio para esclarecer uma
questdo. Representa o ponto de partida da pesquisa cientifica, visto que faz um
apanhado do que ja foi estudado sobre determinado tema, para em seguida, dar

sequéncias a pesquisa com mais propriedade (LOPES, 2006).

A pesquisa nao envolveu riscos e analisou boletins de atendimento médico
com o objetivo de obter como desfecho primario a verificagdo do perfil
epidemioldgico dos usuarios ao definir o género e a faixa etaria mais prevalente,

assim como destacar principais sinais, sintomas e hipéteses diagnosticas.
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2.2 LOCAL DE ESTUDO

O presente estudo foi desenvolvido no municipio de Volta Redonda, RJ,
situado no sul do Estado do Rio de Janeiro, com area territorial de 182.483 Km?, e
262.970 habitantes (IBGE, 2015).

A cidade conta com 7 hospitais (sendo 2 publicos), 5 unidades de emergéncia
e 1 Hospital Regional Estadual de alta complexidade (em construgdo). Apresenta
ainda 59 Equipes de Saude da Familia; 32 Unidades Basicas de Saude da Familia;
9 Unidades Basicas de Saude; 6 Clinicas Odontoldgicas Concentradas; 5 Centros
de Atencdo Psicossocial; 3 Residéncias Terapéuticas; Policlinica da Mulher;
Policlinica da Melhor Idade; Policlinica de Especialidades; Follow Up do
Desenvolvimento Infantil; Centro de Doengas Transmissiveis; Centro de Imagens;
Centro Regional de Saude do Trabalhador; Nucleo de apoio a saude da familia; 3
Centros de Reabilitagdo Fisica; Laboratério Municipal; Farmacia Municipal e
Farmacia Popular do Brasil (PORTAL VR, 2016).

2.3 CAMPO DE PESQUISA

O campo de pesquisa utilizado foi o pronto socorro adulto do Hospital
Municipal Dr. Munir Rafful situado em Volta Redonda (RJ), que faz atendimentos
exclusivamente pelo SUS, classificado como hospital de ensino, considerado um
hospital de médio porte com nivel de atengcdo ambulatorial e hospitalar de média
complexidade.
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2.4 POPULACAO

A populacdo de estudo foi composta por 913 atendimentos realizados no
periodo de julho a dezembro de 2011, no pronto socorro adulto do Hospital

Municipal Dr. Munir Rafful.

Os boletins de atendimento analisados correspondem a dias de semana
distintos visando uma homogeneizagdo da amostra. Seria inviavel analisar todos os
boletins do periodo, desta forma optou-se por analisar a primeira segunda-feira de
julho, a primeira terca-feira de agosto, e assim sucessivamente, com exceg¢ao de
setembro, em que foi analisada a segunda quarta-feira do més (devido ao fato de
que a primeira foi feriado) e dezembro, em que pela ordem escolhida seria analisado

sabado, mas repetiu-se a sexta-feira, para manter amostra em dias uteis.

Foram instituidos como critério de inclusdo os boletins de atendimento
analisados no periodo, e como critério de exclusao os boletins sem o carimbo do
médico que realizou o atendimento, com dados incompletos e ou ilegiveis. Deste
modo foram excluidos 3 boletins de atendimento e restaram, portanto, 910 boletins

validos.

2.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA E ANALISE DE DADOS

Para caracterizar os atendimentos do pronto socorro adulto do HMMR foi
realizada analise documental dos boletins de atendimento médico. Estabeleceu-se
como variaveis de interesse neste estudo: género, idade, horario de atendimento,
sinais e sintomas e hipotese diagndstica. Este conjunto de variaveis permite o
conhecimento do perfil epidemiolégico dos usuarios do SUS do pronto socorro

estudado.

A classificagao utilizada foi criada no préprio estudo. Diante de uma infinidade

de sinais, sintomas e hipoteses diagndsticas encontrados, a fim de facilitar o
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entendimento, os mesmos foram agrupados por similaridade, regido anatémica de
acometimento e pelo termo mais abrangente que fosse capaz de englobar todos os

outros encontrados.

Desta forma os sinais, sintomas e hipoteses diagnosticas foram resumidos da
seguinte forma: coriza, rinorréia, congestao nasal por congestao nasal; bronquite por
asma; sinusite, amigdalite, faringite, sindrome gripal por IVAS (infec¢cao das vias
aéreas superiores); lombociatalgia por lombalgia; dor no joelho, ombro, membros
inferiores, membros superiores por artrite; etilismo e alcoolismo por embriaguez;
alteracdo emocional, estresse, disturbio neurovegetativo (DNV), ansiedade por crise
nervosa; epigastralgia, gastrite, doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE), ulcera
por dispepsia; corpo estranho ocular e outros por corpo estranho; metrorragia,
menorragia por alteragcdo do fluxo menstrual; hiperemia, infecgdo, edema, eritema,
secrec¢ao ocular ou cutanea por afeccao cutanea e afecgao ocular; tosse produtiva e

seca por tosse.

Quanto a metodologia de analise, os dados coletados foram armazenados em
planilhas do programa Microsoft Excel. Posteriormente foram contabilizados, e
convertidos em valores percentuais, planilhas e graficos utilizando o mesmo
programa. Com base na analise de dados e no estudo bibliografico realizado foi

possivel apresentar resultados, assim como, a discussdo dos mesmos.

2.6 METODOLOGIA DE DESENVOLVIMENTO DO PRODUTO

O produto consiste em um material audio visual, disposto em 46 slides,
produzidos no programa Power Point. O conteudo foi organizado de forma clara e as
ilustracdes utilizadas sado todas de dominio publico e estdo disponiveis no site

denominado Pixabay.

Para a confecgao do produto foram utilizados como referenciais tedrico-
metodolégicos, manuais e guias do Ministério da Saude e Secretaria Municipal de

Saude, além de outras publicacbes relevantes, com a finalidade de fornecer
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conhecimento técnico-cientifico e subsidiar desta forma, o conhecimento popular em

relacdo aos servigos de saude.

2.7 PROCEDIMENTOS ETICOS

O estudo foi dispensado de fornecer termo de consentimento livre e
esclarecido por se tratar de um estudo retrospectivo, o que torna inviavel a coleta de
assinaturas, e por manter sigilo da identidade dos pacientes e médicos constantes
nos boletins de atendimento. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Hospital Municipal Dr. Munir Rafful protocolo n°. 52221.

Antes de discorrer sobre o referencial tedrico, assunto do préximo capitulo,
convém destacar que a analise dos dados coletados norteou a produgao de material
multimidia (produto), contendo informagdes sobre os recursos disponiveis na Rede
Basica de Saude e nos demais niveis de assisténcia. A confeccdo do produto visa
atender a proposta deste Mestrado Profissional e sera abordado em capitulo

oportuno.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 EDUCACAO EM SAUDE E O ENSINO NAO-FORMAL

Tendo por base que o presente estudo objetivou elaborar orientagdes para os
usuarios do SUS, na tentativa de direciona-los ao servigo de saude que melhor
atenda a suas necessidades, nos defrontamos com o desafio de tornar um cidadao
comum (desprovido de formagao na area de saude), capaz de entender os niveis de
assisténcia e a importancia de transitar adequadamente por estes. Ou seja, o
desafio de proporcionar informagdo de modo que a aprendizagem seja refletida na

pratica.

Para os profissionais da area de saude este conhecimento foi proporcionado
na formacdo e com a vivéncia diaria nos servicos de saude. Em contrapartida o
usuario, sem conhecimentos prévios em educacdao em saude, € movido pela
necessidade e pelo desejo de resolubilidade, que o guiara ao local de atendimento
que julgar ser capaz de Ihe atender, seja este o nivel de assisténcia mais adequado

ou nao.

Desta forma, inumeras vezes, os usuarios adentram a média complexidade
com queixas de baixa complexidade, e igualmente direcionam-se a atencao basica
com demandas de urgéncia/emergéncia tendo que ser transferidos para outros

servigos, gerando gastos e falta de precisao e integralidade no atendimento.

Assim educar este usuario “leigo”, envolve a necessidade de disponibilizar de
forma clara e objetiva, informagdes sobre os recursos de saude disponiveis em cada
nivel de assisténcia, como propde o produto (material multimidia) desenvolvido

neste estudo.

E importante salientar que este produto terd como campo de acdo para

cumprimento de seu objetivo, espagos nao-formais de educagéao, ou seja, o produto
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sera socializado em salas de espera de postos de saude, pronto-socorro, hospitais,

terminais rodoviarios, 6nibus de circulagdo municipal, e até mesmo comércio local.

Neste sentido faz-se necessario abordar a modalidade de ensino-
aprendizagem denominada educacgdo nao-formal. Para Gohm (1999), Colley et al
(2002), existem trés forma de ensino-aprendizagem: educagao escolar formal,
educacao informal e a educagao nao- formal. A primeira é desenvolvida nas escolas,
a segunda pelos pais, amigos, convivio em clubes, teatros e outros, e a terceira, € a

educacao nao-formal, que ocorre fora espaco escolar.

A educagao nao-formal pode ser entendida como aquela que apesar de nao
ocorrer em ambiente escolar, transmite conteudos da escolarizacdo formal. Desta
forma ela pode acontecer em museus, centros de ciéncias, e outros, realizada por

sujeitos que querem cumprir determinados objetivos (GOHM,1999).

Neste sentido o Material Multimidia atuaria nos espagos de ensino nao-formal
como instrumento para o cumprimento de um objetivo, identificado como uma
necessidade da comunidade, que seria o esclarecimento dos recursos disponiveis

nos niveis de assisténcia a saude.

A modalidade de educacido nao-formal envolve a possibilidade de capacitar
os individuos para a solugido de problemas da comunidade e para uma maior
compreensao do que se passa ao redor, ou seja, uma releitura da forma como vive e

do universo que circula os individuos e suas relagdes sociais (GOHM, 2006).

Pinto (1982) valoriza o saber popular e desfaz a ideia de que este seria
apenas baseado em ignorancia e supersticdo. Destaca que o saber popular é o
ponto de partida para a organizacdo da populagcdo em defesa dos interesses
comuns, e que com o auxilio do saber técnico-cientifico, o saber popular se

transforma em um processo educativo.

O encontro entre o saber técnico e o saber popular deve se dar de forma
dialogada, sem haver imposi¢cdes ou transmissao unidirecional de um sobre o outro.

E necessario que ocorra uma transformagcdo mutua, de modo que propicie
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modificacdes bilaterais dos saberes e dos sujeitos do processo em busca da
transformacgao da realidade (PINTO, 1982).

Deste modo, ao esclarecer a populagdo em espacos de educacido nao-formal
a respeito dos niveis de assisténcia a saude, dos recursos disponiveis e a forma
como acessa-los, estaremos propiciando uma releitura da comunidade sobre o

acesso aos servicos de saude.

Talvez esta agao possa possibilitar que o acesso aos servigos de saude seja
mais planejado e menos dispendioso, de forma a proporcionar como consequéncia,
mais efetividade nas agdes em saude e maior satisfacdo dos usuarios do SUS, ou
seja, reflexos diretos sobre a realidade em que este individuo esta inserido, como

propde a educacao nao-formal.

3.2 EDUCACAO EM SAUDE E OS TEORICOS DA EDUCACAO

Seguindo o raciocinio de que o produto desenvolvido se dirige para os
usuarios do SUS, que seriam leigos em termos de formagdo em saude, sao
necessarias algumas reflexdes e aproximagdes com alguns autores, a respeito do

processo de aprendizagem destes usuarios.

Os usuarios do SUS apesar de nao terem formacgao formal em saude, tém
um histérico de utilizagdo dos servigos de saude, seja por conta de demandas
préprias ou de seus familiares. Essas vivéncias compdem os conhecimentos que
esses individuos tém a respeito de acesso, estrutura e resolubilidade dos servigos
de saude e, portanto, ndo podemos considerar que estamos nos dirigindo a um

usuario leigo.

Do ponto de vista vygotskyano a palavra “leigo” torna-se ainda mais relativa,
visto que desconsidera a possibilidade de existir um ser sem conhecimentos prévios,
inatingivel pelas ocorréncias do meio, passivo e apenas receptor de conceitos. Ele

acredita no processo de aprendizagem ativo, em que mecanismos internos
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interagem e, até mesmo se refazem mediante os acontecimentos ao redor (NEVES,
2006).

A abordagem vygotskyana propde que através de modificagdes feitas pelo
homem sobre o0 meio, e mutuas modificagdes do meio para com o homem, € que se
da o desenvolvimento humano, ou seja, resulta em um ser que transforma e é

transformado pelas relagbes sociais e pela prépria cultura (NEVES, 2006).

Neste contexto, as informagdes que forem apresentadas aos usuarios do
SUS, irdo interagir com os conhecimentos que eles ja detém sobre acesso aos
servigos de saude, e desta interagao surgira um novo modo de guiar os cuidados,

que se refletira no meio em que estao inseridos.

Levando-se em consideragao essa conexao entre conhecimentos prévios com
novos conhecimentos e, consequentemente o surgimento de novos significados para

o aprendiz, a aprendizagem significativa, também se faz presente.

Ausubel denomina estes conhecimentos prévios (e especificamente
relevantes) de subsuncgores, que auxiliardo a interagdo com novos conceitos. Neste
processo surgem novos significados a partir da modificagdo do conhecimento
precedente (MOREIRA, 1997).

Ausubel destaca que a capacidade de aprendizagem do ser humano se deve
a uma estrutura cognitiva ja existente (subsungores) que permite que haja
aprendizado mesmo quando o conteudo é fornecido ja em seu formato final,
completo. Ou seja, o ser humano ndo tem necessidade de descobrir para aprender.
A informacdo pode ser ofertada e ele ira processa-la e aprender por recepgao
(MOREIRA, 1997).

Ha, portanto, um elo entre a abordagem a aprendizagem vigotskyana e a
aprendizagem significativa proposta por Ausubel, visto que ambas compreendem os
conhecimentos do individuo como parte fundamental, ativa e indispensavel para que
ocorra o aprendizado (MOREIRA, 1997).
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O paciente através de sua trajetéria de vida, constréi uma maneira de
conduzir seu proprio cuidado, seja ela guiada por influéncia cultural, ou até mesmo,
intuitiva. Ao se deparar com o processo de adoecimento, cada individuo tende a se

comportar de forma individualizada.

Alguns tém a tendéncia de procurar auxilio imediato para resolugdo de sua
demanda, seja ela de grande ou pequena repercussao, outros apenas recorrem aos
servigos de saude quando sofre agravamento de um problema de saude, e ainda
outros que cuidam da saude preventivamente, realizando exames e consultas

periodicas.

Os sujeitos séo diferentes em seus modos de ser e viver, de adoecer, de se
tratar, de se cuidar. As pessoas percebem, vivem e explicam seus
problemas de saude de formas diferentes, do mesmo modo de como se
organizam, e essa forma diferente de ser é influenciada por determinantes
estruturais, politicos, econdmicos, ideoldgicos, espirituais, ambientais e
subjetivos (FIGUEIREDO, 2011, p.91).

Essas diferentes formas de lidar com o processo de adoecimento, sao
influenciadas por diversos aspectos, mas estdo diretamente relacionadas com o
grau de esclarecimento e de conhecimento em educagdo em saude que o individuo
possui e/ou adquiriu com a vivéncia. Assim sendo, acreditamos que um usuario
minimamente informado sobre quando, onde e como ter acesso a um servigo de

saude, o fara de forma mais ordenada.

A auséncia de esclarecimentos técnicos para os usuarios em relacdo aos
servicos de saude leva muitas vezes ao entendimento equivocado de que os
hospitais e redes de urgéncia, por possuirem maior densidade tecnoldgica seriam

mais resolutivos.

Mas em contrapartida também €& possivel observar individuos que acessam
as unidades basicas e dao prosseguimento aos cuidados em saude neste nivel de
atencdo, o que nos faz refletir se de certa forma estes individuos obtiveram
informagdes sobre os recursos deste servigo, ou se até mesmo pela vivéncia que

obtiveram com a utilizagdo do mesmo, nédo fortaleceu esta porta de entrada.
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O individuo que acessa os servigos de saude de forma preventiva tem maior
possibilidade de receber instrugcdes de cuidados para com a saude do que um
individuo que adentra os servigos com uma necessidade imediata de cuidado, pois o
foco neste momento € preservar a vida e reduzir danos, o que muitas vezes nao

contempla educagdo em saude.

Esta diferenciacdo na forma de guiar os cuidados em saude por cada
individuo nos faz compreender que as vivéncias de cada sujeito exercem influéncia

no caminho percorrido para obtengao de assisténcia a saude.

Cecilio (1997) propde que a partir do estudo dos trajetos reais executados
pelos usuérios, do estudo dos desejos e necessidades que 0s movem, seja
construido um sistema de saude que de fato acolha as pessoas, no sentido de que

promova o atendimento integral e resolutivo das demandas de forma humanizada.

Assim sendo, ao propormos um material voltado para a educagdo em saude
dos pacientes, devemos levar em consideragdo as suas vivéncias e
experimentacdes em saude, visto que estas auxiliardo no aprendizado como propoe
Ausubel e Vigotsky (MOREIRA, 1997)

Vigotsky sugere que 0s processos sociais darao origem aos processos
mentais superiores (pensamento, linguagem, comportamento voluntario). Mas para
gue isso ocorra € necessario a mediagao por instrumentos (algo que pode ser usado
para fazer alguma coisa) e signos (algo que significa alguma coisa) (MOREIRA,
1997).

Para Vygotsky o desenvolvimento cognitivo depende de como o individuo
trabalha internamente os instrumentos e signos e ainda, refere que, quanto mais o
sujeito os utiliza, novos significados e instrumentos surgem. Desta forma ao propor
um processo educacional voltado para o usuario do SUS faz-se necessario a
utilizagdo de um instrumento que conduza os signos de forma a interagir com o meio
social (MOREIRA, 1997).



36

Assim o material multimidia desenvolvido, atua como instrumento na
conducgao das informagdes pertinentes transmitidas através de imagem e linguagem
escrita e falada (signos) e que visa instruir o usuario para melhor utilizagdo do
sistema de saude publico. Ao mesmo tempo apresenta-se como uma ferramenta da

gestdo em saude, visto que sua aplicagao implica em otimizagao de recursos.

Outro ponto importante é que, levando-se em consideragao que o presente
estudo busca instruir os usuarios dos SUS a respeito dos niveis de assisténcia a
saude e, consequentemente propde melhorias no acesso aos servigos de saude,
nos deparamos com um elo entre o0 ensino e a sociedade. Ou seja, através da
educacgao busca-se dar uma resposta a uma demanda verificada na sociedade, que

seria 0 acesso desordenado aos servigos de saude, e suas consequéncias.

E possivel observar tanto na ética ausbeliana quanto na vygotskyana a
importancia da interagao social para a aprendizagem haja vista que nao € possivel
ao individuo descobrir os significados sendo por meio deste intercambio (MOREIRA,
1997).

Podemos entender desta maneira que o instrumento ira exercer influéncia no
modo de conduc¢do do cuidado da sociedade, assim como a forma desordenada
como essa sociedade busca recursos para a saude motivou o desenvolvimento do

instrumento.

Para reforcar este elo entre ensino e sociedade podemos acrescentar que
Paulo Freire (1996) propde o aprendizado como uma maneira de intervir e
transformar a realidade e ndo apenas como uma forma de se adaptar. E coloca
como tarefa do educador provocar, instigar, o aprendiz a desenvolver uma nova

leitura e entendimento do contexto em que vive e/ou esta inserido.

Neste sentido, o autor acredita que a educacao € uma maneira de se intervir
no mundo, que pode se dar tanto de forma a reafirmar conceitos ja predominantes,
quanto propor outras formar de pensar, agir e se comportar. Desta maneira a
educagao gera o desmascaramento dos conceitos vigentes e abre novos caminhos

dentro de uma mesma vivéncia (FREIRE, 1996).
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Espera-se assim, que os usuarios dos servigos de saude com suas vivéncias
e saberes populares ao serem munidos de informacdes técnicas, tenham a
oportunidade de transformar os conhecimentos prévios e modificar a propria

realidade, com uma nova maneira de guiar o cuidado em saude.
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4. HISTORICO DO ACESSO AOS SERVIGOS DE SAUDE NO BRASIL

Para que possamos reforcar a importéncia da organizacdo do acesso aos
servicos de saude faz-se necessario uma breve retomada da historia da saude em
nosso pais. Entender como o sistema foi estruturado ao longo do tempo, auxilia na
analise dos problemas de saude da atualidade e norteia a busca de solugdes. Além
disso, compreendendo todo o processo que culminou com a estrutura atual

podemos evitar que possiveis retrocessos ocorram.

Podemos observar que a histéria da saude em nosso pais parte de uma
realidade em que o0 acesso a saude era restrito a grande parte da populagdo e, com
0 passar dos anos tornou-se universal, garantindo o acesso a todos. Restringir os
cuidados em saude a apenas uma parcela da populagdo seria um retrocesso haja
vista as melhorias da qualidade de vida que foram proporcionadas com a maior

abrangéncia do acesso.

No inicio do século XX, anteriormente a criagdo do SUS, as principais agdes
em saude do poder publico eram relacionadas ao saneamento e a medidas
preventivas, visto que as origens e formas de transmissdo das doencas, foram
reveladas a partir do advento da microbiologia ao final do século XIX, o que

oportunizou o desenvolvimento das primeiras vacinas (RODRIGUES, 2009).

As acbes voltadas para o saneamento foram de tamanha intensidade e
alteraram o cotidiano da populacéo de tal forma que, acabou por despertar a ira da
mesma, o que culminou na Revolta da Vacina. Em relagdo a assisténcia a saude,
somente em 1923 com a Lei Eloy Chaves que regulamentava o funcionamento das
Caixas de Aposentadorias € Pensbes (CAPs), € que se deu inicio uma agdo mais
efetiva do Estado em relagdo a area de saude (RODRIGUES, 2009).

As CAPs eram mantidas com contribuigdes dos trabalhadores, dos
empregadores e do préprio estado e tinham por finalidade proporcionar assisténcia a

saude dos trabalhadores e de suas familias. Porém as CAPs representavam uma
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cobertura infima, ou seja, somente uma diminuta parcela da populagao tinha acesso
a servigos de saude (RODRIGUES, 2009).

Desta forma, com a Revolu¢do de 1930, o novo governo criou os IAPs
(Institutos de Aposentadorias e Pensdes), que respondiam pela aposentadorias,
pensdes e pela assisténcia a saude dos trabalhadores. Os IAPs eram compostos por
categorias de profissionais que contribuiam de forma obrigatéria para com os
mesmos com percentual calculado sobre seus salarios. Porém, apesar de os IAPs
serem mais abrangentes do que as CAPs, uma grande parcela da populagao
permanecia desassistida como os trabalhadores informais e os trabalhadores rurais
(RODRIGUES, 2009).

Podemos observar que nesta época o acesso a saude era restrito a grande
parte da populagao, o que muito difere dos dias atuais em que a saude é um direito
constitucional e dever do Estado, propiciando o cuidado incondicional a todos os
cidadaos de forma universal, independe do fato de pertencer ou ndo a uma classe

trabalhista.

Muitos hospitais e centros de saude foram construidos pelos IAPs utilizando o
grande montante financeiro que possuiam, visto que poucos eram os beneficiarios
aposentados e pensionistas naquele momento e, por conseguinte, pouco era
debitado do fundo (RODRIGUES, 2009).

Ou seja, como havia mais trabalhadores na ativa, contribuindo com os IAPs
do que aposentados ou pensionistas que desfalcariam o fundo, o saldo arrecadado
era positivo e esse recurso acabou sendo desviado para investimentos na area de
saude e demais setores, gerando deébitos. Deste modo, a partir dos anos de 1940, o
pais vivia um intenso processo de industrializagdo e o Estado utilizava as reservas
dos IAPs para investir em infraestrutura industrial, o que acabou por desfalca-los
(RODRIGUES, 2009).

Os diversos institutos de aposentadorias e pensdes (IAPs) se fundiram

formando o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que deu origem
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posteriormente ao INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia) (SOUZA, 2002).

O INAMPS foi criado em 1977 e promoveu a jungdo de toda a assisténcia
médica prestada pelos diversos 6rgdos da Previdéncia Social e oportunizou a
ampliacdo do acesso a assisténcia a saude no Brasil, mas nao o universalizou. O
acesso permanecia diretamente ligado a contribuigdo de cada trabalhador e, como
uma importante parcela da populacdo fazia parte do mercado informal, esta se

manteve sem acesso aos servigos de saude (RODRIGUES, 2009).

Neste periodo o Ministério da Saude atuava em agdes, em sua maioria,
voltadas para a prevencgao, e o Ministério do Trabalho e Previdéncia Social em
acdes de assisténcia médica, agcdes curativas, as quais acabavam predominando
em detrimento das acdes preventivas, em razao do maior montante financeiro deste
ministério (RODRIGUES, 2009).

E possivel destacar que desde esta época a Medicina Preventiva era
trabalhada e também se mostrava menos dispendiosa do que agdes curativas, que
atuam sobre o individuo ja adoecido e necessitado de insumos mais caros em
saude, do que as agbes preventivas que englobam vacinas, educagao em saude e

consultas periddicas.

A populacao brasileira comegou a se manifestar no final dos anos de 1970
contra 0 modelo de saude que cursava com dificuldades de acesso aos servigos e
carecia de politicas de promocéo e prevencao da saude. O INAMPS comecou a ter
problemas de ordem financeira na década de 1980 e, desta forma, a Previdéncia
Social estava em crise. O sistema de saude clamava por mudangas (RODRIGUES,
2009).

A Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria de Saude, realizada em
Alma Ata em 1978, pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), foi um importante
marco na saude por propor um conceito ampliado de saude e por defender a saude

como um direito de cidadania. Este conceito ampliado surgiu da critica ao modelo
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centrado na doenga/cura, com evidéncia na assisténcia médica hospitalar
(RODRIGUES, 2009).

Conceito abrangente de saude (Conferéncia da OMS de Alma Ata —
1978)“... a saude, estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e
nao simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade, € um direito
fundamental, e a consecugao do mais alto nivel possivel de saude, é a mais
importante meta social mundial, cuja realizagdo requer a acdo de muitos
setores sociais e econdémicos, além do setor de saude” (OMS,1978).

A universalizagao do direito a saude teve sua primeira demonstragao em 1985
quando o INAMPS (que atendia somente mediante a apresentagdo da carteira de
trabalho outra identificacdo de beneficiario da Previdéncia Social), passou a assistir
a qualquer cidadao (RODRIGUES, 2009).

A unificagdo dos movimentos de diversos setores da sociedade que lutavam
pela mudanca da saude publica brasileira, pela Reforma Sanitaria, resultou no
Movimento Sanitario, composto por estudantes, professores universitarios, médicos,
funcionarios do INAMPS e moradores dos grandes centros que lutavam pela criagéo
de um sistema unico de saude e contra as condi¢cdes precarias de vida e saude da
populagdo (RODRIGUES, 2009).

Assim, em meio a lutas e mobilizacdo da sociedade, a VIII Conferéncia
Nacional de Saude em 1986, surgiu como oportunidade de discutir os principios e
diretrizes da Reforma Sanitaria com destaque para o tema do direito a saude que
comecou a ser definido como um direito de todos e dever do Estado (RODRIGUES,
2009).

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario a acbes e servigos para sua
promogao, protegado e recuperagao - Artigo 196 (BRASIL, 1988).

Em 1987 foi criado o SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de Saude)
e desta forma, os governos estaduais € municipais passaram a atuar diretamente na
execugcao de agdes e servigos de saude. E com a promulgacdo da Constituicao
Federal em 1988 foi estabelecido o Sistema Unico de Saude (SUS), que é o sistema

de saude brasileiro, com principios e diretrizes validos por todo o pais e cujas agdes
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abrangem as esferas municipal, estadual e federal, acrescido da complementaridade
do setor privado (AGUIAR, 2011).

O SUS oferta assisténcia integral e gratuita a toda a populagdo e é
considerado um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo (SOUZA,2002).
E norteado por principios doutrindrios e organizativos. S&o trés os principios
doutrinarios: a equidade, a integralidade e a universalidade. Os principios
organizativos sdo compostos por: descentralizagdo, regionalizagao, hierarquizagéo e

participacéo e controle social (AGUIAR, 2011).

A universalidade diz respeito ao direito de atendimento concedido a todos os
cidadaos, ou seja, o acesso universal; a equidade se refere ao atendimento de
acordo com as necessidades de cada cidaddao e visa a diminuigdo das
desigualdades; a integralidade implica na integralidade do cuidado, da prevengdo a
cura, através de agdes de promocgao, protecao e recuperacao da saude (OLIVEIRA,
2008).

Em relacdo aos principios organizativos pode-se entender que a
resolutividade propde que um individuo ao adentrar um servigo de saude, tenha sua
necessidade sanada até o limite de possibilidades presentes naquele nivel de
assisténcia; a participagdo dos cidaddos ou controle social diz respeito a atuagao da
populacdo, através de entidades representativas, na criagado e controle de execug¢ao
de politicas de saude e a complementariedade do setor privado, prevé a contratacao
de servigos privados quando estes inexistem no setor publico e/ou s&o insuficientes
(OLIVEIRA,2008).

Temos ainda a descentralizagdo que € a divisdo das responsabilidades das
acdes e servicos de saude entre as esferas federal, estadual e municipal; a
regionalizagdo se refere ao fato de que todas as regides tenham os servigos de
todos os niveis de atencdo baseado na populacdo e territério, o que favorece as
acdes por garantir maior conhecimento dos problemas de saude de determinada
area e a hierarquizacdo, que ordena os servicos de saude em niveis de assisténcia:

a atengao basica, a média e a alta complexidade (OLIVEIRA, 2008).
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5. NIVEIS DE ASSISTENCIA

Diante do fato do presente estudo se propor a tratar do acesso aos niveis de
assisténcia faz-se necessario explorarmos este tema, que como citado

anteriormente, é dirigido pelo principio organizativo do SUS da hierarquizagao.

Segundo Aguiar (2011) os niveis de assisténcia sdo organizados por grau de
complexidade crescente e o paciente deve transitar por estes niveis conforme suas
necessidades a fim de obter o cuidado integral e resolutivo, e de acordo com o fluxo

estabelecido entre os servicos.

Oliveira (2008) destaca em pesquisa realizada, que a hierarquizagao se
caracteriza pela organizagao dos servicos de saude em forma de piramide, ou seja,
em cada nivel se assisténcia o paciente receberia atendimento até o limite do grau
de complexidade presente naquela esfera de atencao, e transitaria para os outros

niveis através de encaminhamento pelo profissional de saude.

Porém os profissionais entrevistados na referida pesquisa relataram que a
hierarquizacdo ndo é respeitada, visto que os pacientes adentram os servicos de
emergéncia para resolugdo de toda e qualquer queixa, desrespeitando a
organizagao por grau de complexidade dos servigos e definem a utilizacdo desses

servigos pelos usuarios como indevida (OLIVEIRA, 2008).

Mendes (2009) faz uma importante ponderagdo a respeito do entendimento
do principio de hierarquizagcdo do SUS, que por dividir a atengdo a saude em niveis
de complexidade, gera o risco de se compreender que a Atengdo Basica como
menos complexa do que os outros niveis de atengao, sobrevalorizando a atengao
secundaria e terciaria, que exigem maior densidade tecnolégica e banalizando a

Atencéo Primaria a Saude.

Para o autor, esta divisdo hierarquica, definida por niveis de “complexidade”

crescentes fortalece a fragmentagdo do sistema de saude, formando pontos
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isolados, sem comunicagdo e, por conseguinte, incapazes de prestar atencao
integral a saude dos individuos (MENDES, 2009).

Podemos entender deste modo que apesar da Atencédo Basica ser pautada
em baixa densidade tecnoldgica (procedimentos simples e de baixo custo), exige
alta complexidade de conhecimento dos profissionais envolvidos, visto que atende a
todas as faixas etarias, com as suas diferentes comorbidades, que transitam por
conhecimentos em diversas especialidades e, portanto, ndo pode, erroneamente,
ser considerada menos complexa do que os demais niveis (BRASIL, CONASS,
2007).

Em contrapartida a organizagdo do sistema através de Redes de Atengado a
Saude, garante a existéncia de comunicagao entre os niveis de atencéo (primario,
secundario e terciario) e gera uma responsabilizagao pela populagado adstrita, como

também, proporciona uma atencao continua e integral a saude (MENDES, 2009).

Nas Redes de Atencgéo a Saude, ao invés do sistema se organizar em formato
de uma piramide hierarquica, com diferentes graus de importancia, organiza-se
como uma rede horizontal (poliarquia), com diferentes densidades tecnoldgicas,

porém com igual importancia (MENDES, 2009).

A concepcgéao de Redes de Atencdo a Saude desfaz, portanto, a ideia de que a
Atencao Basica seria menos importante que os demais niveis de atengao, visto que

a coloca como parte fundamental para uma saude publica de qualidade.

Cecilio (2003) acredita que a integralidade do cuidado ndo pode existir em um
sistema de saude que é configurado de forma desarménica, com varias formas de
acesso a diferentes graus de tecnologia, transitado por pacientes de modo muitas
vezes informal. Para o autor a integralidade somente sera obtida com a possibilidade

de transversalizar de todo o sistema, ou seja, em rede.

Tendo em vista que ndo ocorre um percurso pelos niveis de atengédo guiado

por uma légica de considerar o grau de complexidade das demandas e o nivel de
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tecnologias disponiveis, Cecilio (1997) propde que hierarquizagdo modelada em

piramide seja repensada e “arredondada’.

O autor acredita que desta forma havera mais maleabilidade e possibilidade
de adequar os recursos de acordo com as necessidades dos usuarios, de forma que

resulte na construcdo de um sistema de satde mais humanizado (CECILIO, 1997).

Expostas as intrincacdes presentes no principio da hierarquizagao, podemos
avancar um pouco mais, discorrendo a respeito de cada nivel de assisténcia,

iniciando pela Atengao Basica.

5.1 ATENCAO BASICA

No material de apoio fornecido pelo Ministério da Saude e construido
conjuntamente pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems), é referido que o Programa de Saude da Familia (PSF), baseada nos
principios do SUS é a estratégia primordial para a organizagao da Atencao Basica
(BRASIL, CONASS, 2007).

Matta (2006) amplia este conceito e refere que internacionalmente a Atengao
Primaria a Saude (APS) representa este papel de ordenadora da atencéo a saude e
observa que no Brasil € adotada a denominagéo de Atengao Basica a Saude (ABS),
por incorporar os principios da Reforma Sanitaria e ressaltar a reorientagao do

modelo assistencial.

Desta forma o Programa Saude da Familia (PSF) surge alocado no momento
historico em que se teve o entendimento de que o modelo assistencial focado em
tecnologias e meramente hospitalocéntrico ndo estava sendo eficaz, no sentido de
que nao estava atendendo as reais necessidades da populacdo. Assim o PSF
amplia o cuidado antes, destinado unicamente ao individuo adoecido, para o

cuidado de toda a familia e, principalmente, de forma preventiva (ROSA, 2005).
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Andrade et al. (2005) acrescentam que o PSF, mais do que exercer a fungéao
de organizador da atengado basica, atua diretamente na estruturacédo do sistema
publico de saude, visto que demonstrou na pratica a transicdo do modelo
assistencialista para um modelo de atencdo voltada para a prevencao, protecao e
promocao de saude e permitiu a solidificacdo e o exercicio dos principios do SUS.
Defende ainda que diante da abrangéncia de acgbes envolvidas, deveria ser

conhecido como estratégia e ndo simplesmente como programa.

Neste contexto podemos retomar que o Programa Saude da Familia, iniciado
oficialmente em 1994, foi o fundamental propulsor para o progresso da Atengao
Primaria a Saude. A histéria deste programa é antecedida pelo Programa de
Agentes de Saude, que foi criado em 1987 em carater emergencial, visando a
reducido da mortalidade infantil no estado do Ceara. A medida foi tdo promissora que
0 programa tornou-se permanente, foi ampliado para Programa de Saude da Familia

e, posteriormente, estendido para todo o Brasil (SAMPAIO, 2012).

Em 2006, o Pacto pela saude trouxe entrementes a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), como estratégia complementar para facilitar a
regulamentagao da Atencao Basica e qualificar a Estratégia Saude da Familia (ESF)
como organizadora das redes de atencdo a saude no Sistema Unico de Saude. Foi
ratificada a Saude da Familia como um programa nacional e, alterado seu nome
para Estratégia de Saude da Familia (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE 2006;
BRASIL, CONASS, 2007).

A Portaria do Ministério da Saude n. 648/2006, aprovou a PNAB e instituiu a
revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da atengdo basica para a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de

Saude (PACS). Nela esta definida a atencéo basica em saude da seguinte forma:

A atengdo basica caracteriza-se por um conjunto de agbes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protegao da
saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e
a manutencdo da salde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, e dirigidas a populagbes de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias
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de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de satde de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagao do
cuidado, do vinculo e da continuidade, da integralidade, da
responsabilizagdo, da humanizagdo, da equidade e da participagao
social.(...) (BRASIL, CONASS, 2007).

Assim, a Atengcao Basica € o primeiro nivel da atengdo a saude e utiliza
tecnologias de baixa densidade, ou seja, métodos econémicos, porém baseados em

conhecimentos densos a fim de responder a maioria dos problemas da populacao.

Conforme o Relatério da Conferéncia Internacional sobre cuidados primarios
de saude Alma Ata (1978), o nivel de assisténcia intitulado Atencao Basica, é
responsavel pelos cuidados primarios de saude. Utiliza tecnologias leves,
cientificamente comprovadas, de baixo custo, destinadas a atender a populacao de
area especifica. E é neste nivel de assisténcia que devera ocorrer o primeiro contato
dos individuos com o Sistema Unico de Saude (OMS, 1978).

Matta (2006) ressalta que as acdes da atengédo Basica devem contemplar a
prevengao e a cura, ou seja, a integralidade do cuidado, e responder a maior parte
das necessidades da populacdo de um determinado territério, de forma

regionalizada.

Destaca-se desta forma o carater ordenador dos servicos de saude que a
Atencdo Basica exerce, haja vista que sendo ela a “porta de entrada”, pode
responder a grande parte das demandas da populagdo com ac¢des de baixo custo
(consultas, curativos, educagdo em saude, dentre outro servigos) e, ainda, direcionar

este paciente para outros niveis de assisténcia de forma organizada.

No guia fornecido pela Secretaria de Saude de Volta Redonda (SMSVR) é
informado que as Unidades Basicas de Saude da Familia contam com equipes
multidisciplinares compostas por: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
recepcionistas, assistentes administrativos e auxiliar de servigos gerais (SMSVR,
2013).
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No mesmo material de apoio sdo enumerados os servigos ofertados pela

Atencéao Basica:

Grupos de Educagéao e Saude (planejamento familiar, prevengéo do tabagismo, cuidados
com a hipertenséo e diabetes, atividade fisica, prevencao da obesidade, cuidados no
pré-natal, satude bucal, geracdo de renda);

Rodas de Terapia Comunitaria;

Acompanhamento do pré-natal, da puericultura, vigilancia nutricional;

Vacinas, teste do pezinho, coleta do preventivo, escovagao orientada;

Consultas de Medicina da Familia e Comunidade realizadas por médicos, enfermeiros e
dentistas, além de consultas médicas com ginegologistas e pediatras;

Visita domiciliar por agentes comunitarios de saude, médicos, enfermeiros, dentistas;
Coleta descentralizada para exames de laboratorio;

Cuidados de enfermagem (afericbes da pressao arterial, curativos, administracéo de
medicamentos com prescrigéo, nebulizagdo);

Dispensagéo dos medicmentos da Farmacia Bésica;

Integracdo ensino servigo (participacdo de académicos da area de saude nas atividades
do cotidiano da equipe);

Integragado com a rede escolar através do Programa Saude na Escola;

Integracdo com diferentes niveis e servigos que constituem a Rede de Atengdo a saude
(Urgéncia e Emergéncia, Hospitalar, Vigilancias, etc);

Integragao com diferentes setores da sociedade, visando a integralidade do cuidado em
saude (agao comunitaria, conselho gestor, Ministério Publico, etc.);

Apresentada a Atencdo Basica e suas caracteristicas, origem, composi¢ao e

formas de acesso, podemos abordar a Média Complexidade.

5.2 MEDIA COMPLEXIDADE

Segundo Aguiar (2011) A Média Complexidade é composta pelos servigos

ambulatoriais e hospitalares, integrada por especialistas, e utiliza recursos de apoio

diagnéstico e terapéutico.

Conforme a Secretaria de Atengdo a Saude do Ministério da Saude, a Média

Complexidade é definida por um cuidado em saude que necessite da atuagao de

profissionais especializados e de recursos tecnologicos para a definicdo do

diagndstico e tratamento dos principais problemas de saude da populagao (BRASIL,
CONASS, 2007).
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O Ministério da Saude enumera os procedimentos realizados pela Média
Complexidade (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2009):

* procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros
profissionais de nivel superior e nivel médio;

* cirurgias ambulatoriais especializadas;

* procedimentos traumato-ortopédico;

+» acdes especializadas em odontologia;

* patologia clinica;

» anatomopatologia e citopatologia;

* radiodiagnéstico;

» exames ultra-sonograficos;

« diagnose;

« fisioterapia;

* terapias especializadas;

* proteses e orteses;

* anestesia.

Os atendimentos neste nivel de atengdo sdo programados via
encaminhamento do médico da atencdo basica e do profissional da rede de
especialidades através de agendamento via internet, pelo SISREG (Sistema

Nacional de Regulagéo).

Apds o atendimento o especialista deve responder a contra-referéncia e
remeter este paciente para a unidade de origem para que o médico de familia que o
acompanha possa ter acesso ao tratamento e exames propostos e dar continuidade
ao atendimento. O especialista também podera manter o acompanhamento do

paciente pelo tempo que avaliar ser necessario.

Apds a abordagem da Atengado Basica e da Média Complexidade, daremos
sequéncia a explanagao sobre os niveis de assisténcia com a Alta Complexidade e

suas caracteristicas.

5.3 ALTA COMPLEXIDADE

A Alta Complexidade € um conjunto de agdes que demanda alta tecnologia e
alto custo. Os procedimentos da Alta Complexidade causam grande impacto
financeiro e constam na tabela do SUS (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2009).
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No guia fornecido pela Secretaria de Saude de Volta Redonda, séo

enumerados alguns procedimentos realizados pela Alta Complexidade (SMSVR,

2013) ;

+ assisténcia ao paciente portador de doenga renal cronica (por meio dos
procedimentos de dialise);

* assisténcia ao paciente oncoldgico;

« cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pediatrica;
* procedimentos da cardiologia intervencionista;

* procedimentos endovasculares extracardiacos;

* laboratério de eletrofisiologia;

* assisténcia em traumato-ortopedia;

« procedimentos de neurocirurgia;

* assisténcia em otologia;

« cirurgia de implante coclear;

* cirurgia das vias aéreas superiores e da regiao cervical;

» cirurgia da calota craniana, da face e do sistema estomatognatico;

« procedimentos em fissuras labio-palatais;

* reabilitacdo protética e funcional das doengas da calota craniana, da face
e do sistema estomatognatico;

* procedimentos para a avaliagdo e o tratamento dos transtornos
respiratérios do sono;

* assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras;

* assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica);

* cirurgia reprodutiva;

* genética clinica;

« terapia nutricional,

« distrofia muscular progressiva;

* osteogénese imperfeita;

« fibrose cistica e reprodugéao assistida.

Para finalizar a abordagem aos niveis de assisténcia temos a Rede de

Atencao as Urgéncias que foi instituida por Portaria, com o objetivo de dinamizar o

atendimento dos pacientes graves.

5.4 REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS

O Conselho Federal de Medicina, na Resolucdo 1451/95 define como

urgéncia “a ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de

vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata”; e como emergéncia

“a constatacdo médica de agravo a saude que implique em risco iminente de vida,

ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, o tratamento médico imediato”.
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A Portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2011, reformula a Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias e institui a Rede de Atengdo as Urgéncias no SUS, com o
objetivo de proporcionar o atendimento integral aos usuarios em situacédo de saude

aguda com a agilidade que a ocorréncia exige.

Esta Portaria define que a Rede de Atencao as Urgéncias engloba todas as
portas de entrada dos servigos de saude, com a finalidade de garantir e articular o
acesso humanizado e integral a todos os usuarios em situagdo de urgéncia e
emergéncia, haja vista que nestas situacbes o atendimento deve ser prestado por
todos os servigos de saude e, sequencialmente perpassando, de modo

hierarquizado e de acordo com a necessidade, até o servico de maior complexidade.

A Rede de Atencédo as Urgéncias é constituida pelos seguintes componentes:

| - Promocgéo, Prevencéo e Vigilancia a Saude;

Il - Atencdo Basica em Saude;

[l - Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais
de Regulagédo Médica das Urgéncias;

IV - Sala de Estabilizagao;

V - Forca Nacional de Saude do SUS;

VI - Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de
urgéncia 24 horas;

VIl - Hospitalar; e

VIII - Atengédo Domiciliar.

Desta forma as Redes de Atencdo as Urgéncias desenvolvem acgbes de
Promogao, Prevengdo e Vigilancia a Saude e educagédo permanente, que visam
prevenir as doengas e agravos ndo transmissiveis (violéncia, acidentes, mortes no
transito, doencgas crénicas), e agdes que englobem a participagao social (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

O componente Atencido Basica amplia o acesso e o primeiro atendimento,
haja vista sua localizagdo proxima ao local de moradia dos usuarios e,
consequentemente fortalece o vinculo e responsabilizacdo, por oportunizar o
acompanhamento deste usuario (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2011).
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O Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de
Regulacdo Médica das Urgéncias oportuniza o rapido atendimento aos pacientes e a
transferéncia para o servico de saude mais adequado dentro da rede hierarquizada
do SUS (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

O componente Sala de Estabilizacdo refere-se ao local provido de
equipamentos e recursos para o atendimento e estabilizagdo de pacientes graves.
Ja a Forga Nacional de Saude do SUS esta pautada pela equidade e integralidade
no atendimento de populagdes vulneraveis e/ou areas de dificil acesso (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

O componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de
Servigos de Urgéncia 24 Horas representam um elo intermediario entre as Unidades
Basicas de Saude/Saude da Familia e a Rede Hospitalar. Estes servicos devem
receber e estabilizar os pacientes com quadros agudos que lhes sao referenciados
e, se necessario encaminha-los ao Componente Hospitalar (servigos hospitalares de
emergéncia, enfermarias de retaguarda, unidades de cuidados intensivos e servigos
de diagndstico por imagem e de laboratério) (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2011).

E, por fim, o componente Atengcdo Domiciliar engloba a¢gées de promogao a
saude, prevengao e tratamento de doencas e reabilitacdo, voltadas para os
pacientes acamados e que garantem a integralidade e equidade do cuidado
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE 2011).
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6. RESULTADOS

O acesso aos servigos de saude de forma desordenada gera consequéncias
negativas ndo somente para os usuarios do SUS, como também para gestdo de
servigos. Neste sentido, faz-se necessario orientar 0 acesso desses usuarios, assim
como conhecer o perfil epidemiolégico, de forma a fundamentar agdes

programaticas que visem organizar o acesso aos servigos de saude.

Para tanto foram coletados dados de 913 boletins de atendimento do pronto
socorro adulto do HMMR. Desta amostra foram excluidos trés boletins de
atendimento médico, devido ao fato de estarem ilegiveis e/ou sem carimbo do

médico, e foram considerados validos, portanto, 910 boletins de atendimento.

Inicialmente sao apresentados dados relativos ao género dos usuarios.
Conforme demonstrado no grafico 1, nesta amostra de 910 boletins de atendimento
tem-se que 525 (57,7%) dos usuarios eram do género feminino e 385 (42,3%) dos

usuarios eram do género masculino.
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Grafico 1. Distribuicdo dos usuarios atendidos no pronto socorro adulto do HMMR por género e
numero de atendimentos, no periodo de julho a dezembro de 2011, Volta Redonda, RJ
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Ainda no grafico 1, é possivel observar a distribuicdo dos usuarios por meses
no periodo analisado na amostra. No més de agosto ocorreu 0 maior numero de
atendimentos e foram contabilizados 196, seguido por setembro (157), outubro
(151), dezembro (145), julho (131) e novembro (130).

O grafico 2 apresenta a distribuicdo dos usuarios conforme a faixa etaria,
numero e porcentagem de atendimentos. A faixa etaria mais frequente foi a de 21 a

30 anos e corresponde a 20% dos atendimentos.
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Grafico 2. Distribuigcdo dos usuarios atendidos no pronto socorro adulto do HMMR por faixa etaria e
numero de atendimentos, no periodo de julho a dezembro de 2011, Volta Redonda, RJ

O grafico 3 apresenta a distribuicdo dos usuarios por horarios de
atendimento. Para o estudo foi estabelecido o periodo de 07:00 AM as 18:00 PM e
o periodo de 18:01 PM as 06:59 AM. Obteve-se como resultado o predominio de
procura por atendimento das 07:00 AM as 18:00 PM, correspondendo a 72% dos

atendimentos.
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Grafico 3. Distribuicao dos usuarios atendidos no pronto socorro adulto do HMMR por horarios de
atendimento, no periodo de julho a dezembro de 2011, Volta Redonda, RJ

As queixas foram definidas por sinal ou sintoma conforme descrito na integra
na Tabela 1 (APENDICE A), e totalizaram 81 na amostra. Em primeiro lugar
preponderou a cefaléia 11,2%, seguida pela tosse 8,6% e dor abdominal 6,3%. A
seguir apresentamos um recorte da tabela 1, com os principais sinais e sintomas

encontrados.

TABELA 1 — Distribui¢do dos usuarios atendidos no pronto socorro adulto do HMMR, segundo sinais
e sintomas, no periodo de julho a dezembro de 2011, Volta Redonda, RJ

Queixa (Sinal ou Sintoma) Total %

Cefaléia 109 11,214%
Tosse 84 8,642%
Dor abdominal 62 6,379%
Febre 56 5,761%
Odinofagia 48 4,938%

Fonte: Boletins de Atendimento Médico do pronto-socorro adulto do HMMR do periodo de julho a
dezembro de 2011

Dentre as hipoteses diagndsticas observou-se conforme Tabela 2

(APENDICE B) predominio de hipertenséo arterial sistémica e lombalgia com 5,5%;
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amigdalite 4,9%; infeccao do trato urinario e gastroenterite com 4,6%; e Sindrome

Gripal com 4%.

A seguir apresentamos um recorte da tabela 2, com as principais hipoteses

diagndsticas encontradas. A tabela na integra encontra-se em APENDICE B.

TABELA 2 — Distribuicdo dos usuarios atendidos no pronto socorro adulto do HMMR, segundo as
hipéteses diagndsticas, no periodo de julho a dezembro de 2011, Volta Redonda, RJ

Hipoteses diagndsticas Total %

HAS 50 5,5%
Lombalgia 50 5,5%
Amigdalite 45 4,9%
Gastroenterite 42 4,6%
ITU 42 4,6%

Fonte: Boletins de Atendimento Médico do pronto-socorro adulto do HMMR do periodo de julho a
dezembro de 2011
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7. DISCUSSAO

A maioria de usuarios do sexo feminino prevalece por todo o periodo
analisado, e corrobora com as evidéncias de que as mulheres procuram mais
atendimento médico do que os homens. Esta constatagdo assinala a importancia da
Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem que esta alinhada com a

Politica Nacional de Atencao Basica.

Esta politica tem por objetivo reduzir os agravos a saude do homem através
de medidas de prevengao primaria. Segundo o Ministério da saude os homens
adentram o sistema de saude por meio da atencido especializada e tem como
consequéncia o agravo da morbidade pelo retardamento na atengdo e maior custo
para o SUS (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Figueiredo (2005) e Pinheiro et al. (2002) afirmam que os homens utilizam
menos a Atengao Basica, preferindo utilizar outros servicos como os pronto-socorros

qgue responderiam mais objetivamente as suas demandas.

A justificativa para este fato segundo Albano et al. (2010) estaria associada a
ideia culturalmente difundida de que os homens sdo educados para serem mais
fortes do que as mulheres. Isso resultaria nesta maior procura por atendimento de
carater curativo (com a doenga ja instalada) no pronto socorro, do que na atencéao

basica (de forma preventiva), como fazem as mulheres e os idosos.

Silva et al. (2010) atribuem como justificativa para o fato dos homens
procurarem menos atendimento na atengdo basica, ndo somente os aspectos
culturais, como também, a forma de organizagdo dos horarios de atendimento do
servico e, ainda, e a auséncia de conhecimento da importancia do cuidado para com

a saude.

O maior desafio das politicas publicas neste caso seria conscientizar os
homens de que todos nds somos susceptiveis as doencgas, e igualmente informa-los

sobre a importancia do cuidado preventivo. Um caminho para construir vinculo entre
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o homem e o cuidado em saude, assim como o habito de consultar de maneira
preventiva, seria o bom aproveitamento da consulta. Ou seja, quando esse homem
adentra a Atencao Basica, deve receber cuidado integral e ser estimulado a cuidar
da propria saude (ALBANO, 2010).

Outro ponto importante seria adequar os horarios de atendimento da Atengao
Basica as necessidades desse publico masculino, de modo que eles possam ser
consultados em horarios alternativos ao periodo em que estdo no trabalho. Essa
medida viria de encontro a necessidade de uma maior conexao dos homens com 0s
cuidados em saude (SILVA, 2010).

Com relagcdo a faixa etaria, a maioria dos atendimentos (19,8%) foi a
pacientes de 21 a 30 anos, seguida pela faixa etaria de 41 a 50 anos (17%) e
menores do que 20 anos (16%). Tal informagédo vai de encontro aos resultados

apresentados em outras pesquisas semelhantes.

Coelho (2009) em estudo realizado para caracterizar a demanda de um
servigo de urgéncia de um hospital de ensino, no interior de Sao Paulo no ano de

2007, encontrou como faixa etaria mais frequente entre 18 e 59 anos.

Outro estudo realizado com amostra referente ao periodo de janeiro a
dezembro de 2008 na unidade de emergéncia referenciada de um hospital de ensino
no interior do Estado de Sao Paulo para identificar o perfil sociodemografico, a
média de idade foi de 41,6 anos (OLIVEIRA, 2011).

E por fim, em estudo também realizado como objetivo de identificar o perfil de
usuarios atendidos no pronto atendimento de um distrito do municipio de Ribeirdo
Preto — SP, entre janeiro a junho de 2009, igualmente pdde-se observar uma
demanda mais acentuada de usuarios entre 20 e 50 anos, representando 63,3% dos
atendimentos (GOMIDE, 2012).

E importante destacar que a maioria dos atendimentos se refere a populagéo

em fase produtiva e cujo adoecimento gera consequéncias socioecondmicas. Este
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dado permite a identificacdo de grupos vulneraveis e sugere a adogao medidas

especificas para reduzir agravos a saude (COELHO,2009).

Dentre os sintomas a cefaléia (11,2%) foi o mais comum, seguida pela tosse
(8,6%) e dor abdominal (6,3%). Dentre as hipoteses diagndsticas observa-se
predominio de hipertensao arterial sistémica e lombalgia com 5,5%; amigdalite 4,9%;

infecgéo do trato urinario e gastroenterite com 4,6%; e Sindrome Gripal com 4%.

Os dados encontrados coincidem com dados de outros estudos. O estudo de
Oliveira et al. (2011) identificou que entre as queixas mais frequentes, estavam
presentes a cefaléia, lombalgia, dor abdominal, dor toracica, dor em MMII, dentre
outras. Gomide et al. (2012) identificaram como principais sintomas tosse, resfriado
ou gripe, dor de garganta, diarréia, epigastralgia, tor¢ao, cefaléias e lombalgia. E
Olivati et al. (2011) contataram o predominio de problemas respiratérios (11,97%) e

sintomas como febre (11,38%) e dores gerais pelo corpo (8,98%).

A cefaléia foi o sintoma mais comum. Segundo Pinto et al (2009) a maioria da
populagdo adulta pode vir a ter episddios de cefaléia, sendo esta uma condicao
prevalente, porém muitas vezes diagnosticada e tratada de forma inadequada.
Estatisticas apontam que a cefaléia aguda corresponde a 4% das queixas em Pronto
Socorro (BOUNES, 2011) e a 9% das consultas por problemas agudos na atencao
primaria (BIGAL, 2000).

Em relagao a hipétese diagndstica ha predominio de HAS e Lombalgia, sendo
a primeira contemplada com um programa proprio na Atengdo Basica, largamente
difundido, que dispbde de agenda com vagas facilitadas para estes pacientes que,
portanto, ndo precisam enfrentar a fila matutina, e que ainda tem acesso
gratuitamente a uma ampla lista de medicagbes anti-hipertensivas, nas farmacias
das unidades basicas de saude. No entanto os pacientes recorreram ao Pronto

Socorro.

Somando-se a isto, a Lombalgia também representa uma causa frequente de

morbidade, sendo o segundo principal causa de idas ao médico nos Estados Unidos
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(DEY0,1996). E nao obstante poderia ser tratada e, rastreada eletivamente através

de exames complementares na Atengao Basica.

Cabe destacar que apesar da lombalgia ter sido citada ndo apenas neste
estudo, mas também em outros, como hipdtese diagnostica muito frequente, os
trabalhos nacionais sobre este tema referenciam apenas dados internacionais.
Assim sendo, a literatura nacional apresenta caréncia de dados em relagdo a

lombalgia, o que pode sinalizar um necessario campo de estudo.

De um modo geral, maioria dos dados identificados no estudo (sinais,
sintomas, hipdteses diagndsticas), ndo trariam riscos imediatos a saude e nao
justificariam a procura de atendimento no pronto socorro. No entanto, os usuarios se

remeteram ao servigo.

Esta postura, mediante um claro predominio epidemiolégico de doencgas
cronicas, € considerada temeraria, haja vista que o pronto socorro ira prestar
atendimento apenas sob o aspecto sintomatico da doenca, nao investindo na

prevengao de agravos, visto que tal conduta ndo compete a este setor.

Para Almeida et al. (2002) e Mendes (2008), as doengas crbnicas sao
predominantes com o envelhecimento da populacdo e com o atual perfil
epidemioldgico. De tal modo que, caso os servigos de saude direcionem sua
atencdo apenas para as situagcdes agudas, havera uma fragmentacdo do cuidado,
distanciando de um atendimento de qualidade e voltado para as reais necessidades

da populacéo.

Ou seja, tendo em vista que o atual perfil epidemiolégico no Brasil &
configurado por doengas crbnicas, os esforgcos devem ser ampliados para as agdes
preventivas e de cuidados continuos destes doentes, de tal modo que seja
assegurado o acompanhamento do quadro clinico, a contengédo de danos e a
reabilitacdo dos agravos sofridos, e ndo somente direcionar os investimentos apenas
para o pronto-atendimento, para a assisténcia a saude no momento de agudizagéo

das doencas.
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Direcionar os programas de saude apenas para o momento da agudizacao
das doengas ocasionara um desastre econdémico do sistema de saude visto que
apos a estabilizacdo momentdnea de um quadro, 0 mesmo ira progredir
silenciosamente, aumentando o agravo e, consequentemente os gastos, por
auséncia de agdes preventivas (BRASIL, CONASS, 2006).

Portanto, € importante salientar que muitos pacientes que nao fazem
acompanhamento periddico e preventivo de saude, ao se remeterem aos servigos
de urgéncia durante uma situacdo aguda de baixa complexidade, terdo o

atendimento voltado apenas para o tratamento sintomatico do problema.

Este comportamento gera muitas vezes, uma melhora temporaria do quadro
ao invés de um atendimento integral, que possibilite a prevengdo de uma doenga
crbnica, haja vista que os servigos de emergéncia nao sao voltados para este tipo de

abordagem.

As doencas crbnicas raramente existem de modo isolado, ou seja, em geral
elas tém ligacdo com o contexto no qual o individuo vive, e v&o evoluindo ao longo
do tempo, oportunizando um profissional de atengdo primaria de intervir
preventivamente, e ampliar desta forma o tratamento da enfermidade. O mesmo nao
ocorre em relacao ao olhar do especialista, que ira fornecer atencdo pontual a uma
enfermidade especifica (STARFIELD, 2004).

Deste modo, o olhar do especialista sobre o doente acaba por ser limitado
apenas aos sinais e sintomas relativos a sua area, ao passo que a atencéo basica,
com seus cuidados preventivos e atencdo permanente, atua no individuo como um
todo, e impede muitas vezes, que uma doenga seja descoberta apenas apds seu

agravamento.

O modelo de saude voltado para a atengao as situagdes agudas faz com que
o Brasil apresente uma alta taxa de mortalidade por doengas crdénicas, valor este
que chega ao dobro de ocorréncias em relagédo ao Canada. Para que esta realidade
seja modificada faz-se necessario desfazer a idéia culturalmente disseminada de

que a atencdo basica destina-se apenas a procedimentos menos complexos
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enquanto que de fato atua com intervengdes de baixa densidade tecnoldgica, porém
de alta complexidade (AGUIAR, 2011).

Promover um sistema de saude voltado para situagbes agudas, contrariando
o perfil epidemiolégico evidencia uma maior incidéncia de doengas crbnicas na
populacdo, € percorrer um caminho inverso ao de uma saude publica preparada

para absorver e dar resolubilidade as demandas.

Retomando a discussao dos resultados apresentados, em relacdo ao horario
de maior atendimento no pronto-socorro, temos que 72% dos atendimentos
ocorreram entre 7 e 18 horas, ou seja, no horario de funcionamento das unidades

basicas.

Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Coelho (2009) que
identificou que no periodo de 12 as 24h ocorreram 67,1% dos atendimentos, e
também no estudo de Gomide et al. (2012) em foi constatado que 70,7% dos

atendimentos ocorreram durante o dia.

Este dado gera uma série de reflexbes que exigem uma investigacao
cientifica com outro nivel de evidéncia, mas que nos permitem alguns

questionamentos.

Poderiamos questionar o porqué da procura do atendimento no pronto-
socorro ao invés da unidade basica préxima ao domicilio; se o numero de vagas
ofertadas nas unidades sao suficientes para atender a demanda; se os usuarios
conhecem os servigos ofertados por estas unidades e se conseguem distinguir uma

consulta eletiva de uma consulta de urgéncia.

Ha que se pensar ainda, se ndo continua prevalecendo sobre a populagao o
pensamento hospitalocéntrico das décadas anteriores, em que se supunha que um

atendimento rapido e eficiente, ocorreria apenas no ambiente hospitalar.

Essas discussdes desaguam no “nd critico” da necessidade de educar os

usuarios para que os mesmos saibam transitar de maneira mais planejada pelos
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servigos de saude, ou seja, ratifica a necessidade de um trabalho educacional que

oriente 0 acesso aos servigos de saude como propde esta presente dissertagao.

Desta forma, a necessidade de elaboragao de orientagdes para os usuarios
do SUS a respeito do acesso aos servigos de saude na tentativa de direciona-los ao
servico de saude que melhor atenda a suas necessidades, revelou-se como alicerce
deste estudo, assim como fundamentou a constru¢édo do produto para compor o
Mestrado Profissional. Para tanto foi desenvolvido material multimidia contendo

informacdes sobre os recursos disponiveis nos niveis de assisténcia a saude.

Neste sentido o produto pode prestar-se a um papel estratégico para o gestor
dos servicos de saude visto que a informacéo disseminada podera esclarecer aos
usuarios a respeito do fluxo de rede ideal para resolver as demandas, o que podera
contribuir para a redugcdo de gastos em setores de alta complexidade com
atendimentos desnecessarios e para a redugdo superlotacdo de setores, o que

podera colaborar diretamente com a satisfacdo dos usuarios.
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8. O PRODUTO

Como exposto anteriormente, a andlise dos dados coletados norteou a
produgao de material multimidia (produto), contendo informag¢des sobre os recursos

disponiveis nos niveis de assisténcia.

E importante destacar que presente estudo foi desenvolvido para compor a
dissertagdo de um Mestrado Profissional. Esta modalidade de pdés-graduagéo
propde-se a atender a necessidade de uma parcela de profissionais com interesse
em formacao altamente qualificada, mas que ndo necessariamente sejam ligados a
academia e a pesquisas (BARROS, 2005).

O Mestrado profissional propicia a criagdo de um elo entre a universidade e a
sociedade e tem por objetivo desenvolver conhecimentos que possam se aplicados
para a resolucdo de demandas da sociedade. Os conhecimentos produzidos nas
pesquisas sao transferidos para diversos setores da sociedade, o que resulta em
transformagdes e coopera para o desenvolvimento soécioecondmico do pais
(BRASIL, MINISTERIO DA EDUCACAO, 2009).

Deste modo, diferentemente do Mestrado Académico, o Mestrado
Profissional, implica na confeccdo de um produto que sintetize os resultados da
pesquisa e que possibilite a aplicabilidade na sociedade, em resposta a um

problema definido.

O estudo sinalizou para a necessidade de construcdo de um material que
possibilitasse o fornecimento de informagdes a populagao a respeito dos servigos de
saude. Foi observado que ha uma caréncia de informag¢des direcionadas aos
usuarios a respeito do acesso e dos recursos dos servigos de saude, haja vista a
presenca de demandas de baixa complexidade em setores de saude de alta

complexidade, como demonstrado.

Assim sendo foi desenvolvido um material multimidia voltado para os usuarios

dos servicos de saude, com conteudo informativo referente aos niveis de assisténcia
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existentes, os recursos disponiveis em cada nivel e orientagdes de quando, onde e

como acessa-los.

A escolha do material multimidia se deve ao fato de que este produto podera
ser disseminado em espacos de educagao nao-formal, como nas Unidades Basicas
de Saude da Familia (UBSF), nas salas de espera de hospitais e pronto-
atendimento, nas escolas, no comércio, nos Onibus, terminais rodoviarios, dentre
outros espagos de convivio da comunidade. Neste contexto, por contemplar som e
imagem podera atingir um publico maior, visto que sera acessivel ao publico nao

alfabetizado e também aos portadores de necessidades especiais.

A informacao disseminada podera contribuir para uma melhor conducao do
cuidado em saude e para o empoderamento da populacdo com uma maior
consciéncia sanitaria, possibilitando inclusive o surgimento de multiplicadores deste
conhecimento com a comunidade. Assim, ao atender a uma demanda social,
cumpre-se o0 objetivo do Mestrado Profissional e estabelece-se um elo permanente

entre o meio académico e a sociedade.

Neste ponto podemos passar para descricdo do conteudo do produto
propriamente dito. Primeiramente é feito o questionamento se o usuario do SUS
sabe buscar atendimento para os problemas de saude que apresenta. E em seguida
faz-se a explanagdo sobre a Atencdo Basica, e € esclarecido que este nivel de
atencao é composto pelos postos de saude e exposto quais os servigos estado

disponiveis no mesmo.

E informado que nos postos de saude é possivel realizar coleta de preventivo;
teste do pezinho; administracdo de vacinas; acompanhamento do pré-natal e
puericultura; visitas domiciliares; coleta de exames laboratoriais; oferta de
medicamentos da farmacia basica; afericdo de pressao arterial; curativos;
administragdo de medicamentos prescritos; nebulizagdo; consultas realizadas por

médicos, enfermeiros e dentistas e grupos de educagéo em saude.

Em seguida € esclarecido como é possivel acessar os servigcos da Atengao

Basica. Para os grupos prioritarios (postadores de hipertensao arterial sistémica,
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diabetes mellitus, maiores de sessenta anos, puericultura, pré-natal, saude do
homem e portadores de necessidades especiais) as consultas podem ser

agendadas previamente pelo usuario ou pelo agente comunitario de saude.

Também € explicado que caso seja detectada a necessidade de avaliagao por
um especialista, o0 médico da unidade fara o encaminhamento e sera agendada uma
consulta. J4 para a administracdo de vacinas, realizacdo do teste do pezinho,
afericdo de pressao arterial e glicemia, aplicagdo de medicamentos e orientacdes, é

esclarecido que o atendimento ocorrera no mesmo dia.

A respeito da coleta de material para exames laboratoriais e coleta do
preventivo, assim como as atividades em grupo, € informado que este tipo de
atendimento ocorre de acordo com dia e horario programados na unidade basica. E
as consultas de saude bucal sdao agendadas nas unidades basicas pelo proprio

paciente.

E feito um alerta quanto & importancia de cuidar da saiude e de prevenir
contra as doengas, e é dado destaque ao fato de que foram enumerados varios

servigos ofertados nos postos de saude e do quanto é importante conhecé-los.

Em seguida é esclarecido que caso o problema de saude apresentado néo
possa ser resolvido integralmente na Atengédo Basica, o usuario sera encaminhado
para um especialista. Sdo enumeradas algumas especialidades as quais o usuario

podera ser referenciado.

O material informa que os servigos da Média Complexidade serao ofertados
em ambiente ambulatorial e que, para acessar os servigcos da Média Complexidade

€ necessario encaminhamento da Atencao Basica (postos de saude).

E esclarecido que o publico alvo da Média Complexidade compreende os
pacientes com necessidades que ultrapassem os recursos disponiveis nos postos de
saude (Atengao Basica). E ressaltado a importancia de somente ser direcionado ao

especialista ou aos centros especialidade os pacientes que realmente necessitam,
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pois assim é possivel evitar superlotacao, falta de vagas e propiciar o acesso rapido

e eficaz como deve ser.

Na sequéncia é feita a explanagdo sobre a Alta Complexidade (hospitais),
esclarecendo que este nivel de assisténcia é composto por procedimentos de alta
tecnologia e alto custo, e que dentre eles temos a hemodiadlise, a assisténcia ao
paciente com cancer, a neurocirurgia, as cirurgias cardiolégicas, ortopédicas e

vasculares, o cateterismo, dentre outros.

Posteriormente é abordada a Rede de Urgéncia e Emergéncia. E esclarecido
que o Pronto Socorro € a unidade destinada a prestagao de assisténcia a pacientes
com ou sem risco de vida, cujos agravos necessitam de atendimento imediato, como
no caso de acidentes, fraturas, pneumonia, suspeita de infarto ou derrame,

apendicite, e outras complicacdes.

E feito o alerta de que muitas vezes o pronto socorro é procurado para
renovagao de receitas, exames de rotina ou de gravidez, atestados de saude,
encaminhamentos e outras solicitagdes que nao sdo de urgéncia. Mas que para que
nao haja superlotagdo do pronto-socorro e o atendimento seja rapido como as
ocorréncias exigem, devera ser procurado apenas nas situagées com necessidade

imediata de atendimento.

Acrescenta-se ainda que o usuario ao utilizar o pronto-socorro de forma
apropriada estara contribuindo para redugao da superlotagao e melhoria da agilidade
e qualidade de atendimento. E a apresentacao é finalizada dando destaque para a
importancia de se tomar conhecimento dos servigos disponiveis em cada nivel de
assisténcia, a fim de que seja evitada a superlotagcdo dos servigos, gastos

excessivos para atendimentos simples e a insatisfagdo com o atendimento prestado.
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9. CONCLUSAO

O estudo possibilitou o desenvolvimento de um trabalho educacional para
orientar o acesso aos servigcos de saude aos usuarios do SUS, visto que as queixas
e hipoteses diagnodsticas predominantes na amostra eram sensiveis ao atendimento
na atengao basica, todavia os pacientes recorreram ao pronto-socorro. E, assim
sendo, subsidiou o desenvolvimento desta dissertacdo e a elaboracdo do produto

deste Mestrado Profissional.

Permitiu ainda, a caracterizacdo do perfil epidemiolégico da demanda do
pronto-socorro ao evidenciar que a maioria dos usuarios é do sexo feminino e a faixa
etaria mais frequente é a de 21 a 30 anos. Destacou a cefaléia, a tosse e a dor
abdominal como os principais sinais e sintomas. E entre as hipdteses diagndsticas

ocorreu preponderancia da hipertensao arterial e lombalgia.

Quanto ao periodo de atendimento foi identificado o predominio de procura
por atendimento das 07:00 AM as 18:00 PM, correspondendo a 72% dos

atendimentos.

Espera-se que a disseminacdo do produto desenvolvido, assim como a
caracterizagao da demanda do pronto-socorro, possam contribuir para melhoria do
acesso aos servicos de saude, assim como, oferecer subsidios para acgdes

programaticas que visem uma melhor gestdo dos servigos de saude.
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APENDICE A

Tabela 1 — Distribuicdo dos usuarios atendidos no pronto socorro adulto do HMMR, segundo sinais e
sintomas, no ano de 2011, Volta Redonda, RJ

TABELA 1 — SINAIS OU SINTOMAS

Queixa (Sinal ou sintoma) Total %

Abscesso cutaneo 1 0,103%
Afeccgao cutanea 17 1,749%
Afeccao ocular 10 1,029%
Alergia 1 0,103%
Alucinacgao Auditiva e visual 1 0,103%
Amenorréia 5 0,514%
Ansiedade 7 0,720%
Anuria 1 0,103%
Artralgia 13 1,337%
Ascite 1 0,103%
Astenia 7 0,720%
Cefaléia 109 11,214%
Colelitiase 1 0,103%
Congestao nasal 33 3,395%
Corpo estranho 2 0,206%
Derrame pleural 1 0,103%
Diarréia 45 4,630%
Diminuigao da acuidade visual 1 0,103%
Disfagia 3 0,309%
Disfonia 3 0,309%
Dispnéia 24 2,469%
Distensao muscular 1 0,103%
Disuria 27 2,778%
Dor abdominal 62 6,379%
Dor em cotovelo 1 0,103%
Dor em face 6 0,617%
Dor em membro inferior 16 1,646%
Dor em membro superior 10 1,029%
Dor inguinal 1 0,103%
Dor na coluna 10 1,029%
Dor no joelho 16 1,646%
Dor no ombro 7 0,720%
Dor pleuritica 2 0,206%
Edema 8 0,823%
Emagrecimento 2 0,206%
Epigastralgia 20 2,058%
Epistaxe 2 0,206%
Espirros 1 0,103%
Estranguria 2 0,206%




Estresse

Febre
Fogachos
Fotofobia
Hematoma
Hematuria
Hérnia umbilical
Hipoacusia
Hordéolo
Inapeténcia
Infeccdo Cutanea
Insdnia
Leucorréia
Lesao genital
Lesao corto-contusa
Lombalgia

Mal estar
Mialgia

Nausea
Nervosismo
Obstipagao
Odinofagia
Oliguria

Otalgia
Palpitagao
Parestesia
Pirose

Plenitude pés-prandial

Polaciuria
Precordialgia
Prostagao
Prurido

Sangramento de mucosas

Sibilos
Sincope
Tosse
Torpor
Varizes
Vertigem
Vomito
Zumbido

ANOWW 2 W2 WwwNwdN

0,206%
5,761%
0,309%
0,206%
0,309%
0,309%
0,103%
0,309%
0,103%
0,103%
0,309%
0,309%
0,514%
0,206%
0,412%
4,012%
2,675%
3,807%
3,704%
0,514%
0,103%
4,938%
0,206%
0,720%
0,206%
0,309%
0,103%
0,309%
1,029%
1,235%
0,412%
0,823%
0,103%
0,514%
0,309%
8,642%
0,103%
0,103%
2,160%
4,012%
0,103%

100 %
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Tabela 2 — Distribuicdo dos usuarios atendidos no pronto socorro adulto do HMMR,

segundo as hipoteses diagndsticas, no ano de 2011, Volta Redonda, RJ

TABELA 2 — HIPOTESES DIAGNOSTICAS

Hipoteses diagnésticas

ABSCESSO

ACIDENTE C/ MATERIAL BIOLOGICO
ADENOPATIA

ADINAMIA

AFECGAO CUTANEA

AFECCAO OCULAR

AFERIR PA

ALERGIA

ALTERAGAO DO FLUXO MENSTRUAL

AMIGDALITE

ARTRITE

ARTROSE

ASMA

ATENDIMENTO A GESTANTE

ATESTADO DE SAUDE PARA A JUSTIGA

AVE
BEXIGOMA

CEFALEIA

CERUMEM

CERVICALGIA

CISTO CUTANEO

COLICA BILIAR

COLICA RENAL

CONJUNTIVITE

CONTUSAO

CORPO ESTRANHO

CRISE CONVULSIVA

CRISE NERVOSA

DENGUE

DERMATITE

DERRAME PLEURAL

DIARREIA

DIMINUIGAO DA ACUIDADE VISUAL
DISMENORREIA

DISPEPSIA

DISRRITMIA CEREBRAL
DISTENSAO MUSCULAR

DM

DOR ABDOMINAL A ESCLARECER

—
o
—
L

A WWRO2WAN=S AN
o Na o

>

(o]
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NN 222 BRBANNAAARAARANWWW 2 2 oo
ORN ©

%
0,4%
0,1%
0,1%
0,1%
0,2%
0,4%
0,3%
1,1%
0,9%
4,9%
4,1%
0,3%
1,6%
0,1%
0,1%
0,1%
0,1%
3,7%
0,3%
0,3%
0,2%
0,4%
0,4%
2,0%
0,1%
0,4%
0,2%
2,3%
0,4%
0,4%
0,1%
0,1%
0,1%
0,5%
2,1%
0,1%
2,4%
1,5%
2,9%




DOR MMiII
DOR NO GENITAL

DOR TORACICA A ESCLARECER

DPOC
DST

EDEMA MMII A ESCLARECER

EMBRIAGUEZ
ENDOMETRIOSE
ENTORSE

ENXAQUECA
EPIGASTRALGIA
EPISTAXE

ERISIPELA

ESCABIOSE

ESPORAO

FARINGITE

FERIDA CORTO-CONTUSA
FIBROMIALGIA
FRATURA

FURUNCULO

GASTRITE
GASTROENTERITE
GOTA

GRAVIDEZ

HAS

HERNIA

HERNIA DE DISCO
HERPES SIMPLES
HERPES ZOSTER
HIPEREMESE GRAVIDICA
HIPOGLICEMIA
HIPOTENSAO
HORDEOLO

IAM

ICC

INFECCAO CUTANEA
INSONIA

INTOXICAGAO ALIMENTAR
INTOXICACAO EXOGENA
ITU

IVAS

LABIRINTITE
LEUCORREIA

LIPOMA

LOMBALGIA

MAL ESTAR INESPECIFICO
MEDICAGAO

MIALGIA

N O1

o
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o
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0,1%
0,1%
1,0%
1,0%
0,3%
0,1%
0,2%
0,1%
0,7%
0,3%
0,3%
0,2%
0,2%
0,1%
0,4%
0,7%
0,9%
0,2%
0,2%
0,1%
1,6%
4,6%
0,5%
0,4%
5,5%
0,3%
0,3%
0,1%
0,1%
0,1%
0,3%
0,3%
0,1%
0,8%
0,3%
1,1%
0,1%
0,1%
0,3%
4,6%
3,6%
0,4%
0,4%
0,1%
5,5%
0,1%
3,1%
0,3%
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MIASTENIA GRAVIS

MICOSE

MOSTRAR EXAME

NAUSEA

NEOPLASIA

OSTEOCONDRITE

OTITE

PICADA DE ANIMAL PECONHENTO
PICADA DE INSETO

PNM

PRECORDIALGIA

QUEDA

RENOVAR RECEITA

SINCOPE

SINDROME ARTERIAL OCLUSIVA
SINDROME GRIPAL

SINUSITE

SOLICITAR ENCAMINHAMENTO
SOLICITAR EXAME

TCE

TENDINITE

TOSSE ALERGICA

TRAUMA

TUBERCULOSE

ULCERA DUODENAL
VARICELA

VARIZES

VERMINOSE

VIROSE

ZUMBIDO

0,1%
0,1%
0,3%
0,1%
0,3%
0,2%
0,8%
0,1%
0,2%
6 1,8%
0,2%
0,5%
0,2%
0,1%
0,1%
4,0%
3,4%
0,1%
0,7%
0,1%
0,8%
0,8%
9 3,2%
0,1%
0,1%
0,1%
0,4%
0,1%
3 1,4%
0,1%
100%
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