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“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 igualitrio as acOes e servi¢os para sua promogao, protecao e recuperagdo.”
CONSTITUICAO FEDERAL, 1988, art. 196.



RESUMO

A implementacdo das Redes de Urgéncia e Emergéncia (RUE) tem sido um dos grandes
desafios contemporaneos do Sistema Unico de Satde (SUS). Dentre os diversos componentes
que conformam uma RUE a Atenc¢do Basica e as Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
configuram-se como importantes portas de entrada dos usuérios, porém almeja-se que o
primeiro contato seja realizado nas unidades de Estratégia Saude Familia (ESF). Entretanto, o
papel de porta de entrada preferencial dos usuarios na Atencado Basica ainda € incipiente tendo
como consequéncia a superlotacdo das UPA com uma enorme demanda de usuarios de baixo
risco. Este estudo partiu da questdo de investigacdo acerca da organizagdo do processo de
trabalho nos servicos de saude, questionando se de algum modo ela pode facilitar ou dificultar
a atencdo as urgéncias de baixo risco. Dessa forma, o objetivo geral dessa pesquisa consistiu
em analisar a organizacdo do processo de trabalho na atencdo as urgéncias de baixo risco na
ESF e na UPA no territério de Manguinhos, no municipio do Rio de Janeiro, tendo como
cenario uma UPA e 2 unidades de ESF locais. Trata-se de uma pesquisa exploratoria com
abordagem qualitativa, que utilizou como métodos a pesquisa de campo, pesquisa
bibliografica e pesquisa documental. Na pesquisa de campo foi realizada coleta de dados
secundarios para caracterizacdo dos atendimentos e coleta de dados primarios através da
realizacdo entrevistas com os profissionais da UPA (enfermeiros e médicos) e grupos focais
com os profissionais das unidades de ESF (enfermeiros, médicos e agentes comunitario),
totalizando 79 participantes no estudo. O referencial de analise construido possui trés eixos de
analise, o primeiro refere-se & caracterizagdo dos atendimentos realizados em cada unidade, o
segundo aborda o processo de trabalho das unidades analisadas e o terceiro relaciona-se aos
limites e possibilidade da atencdo as urgéncia de baixo risco no territério de Manguinhos. Os
resultados obtidos permitiram identificar que as unidades de ESF do territério de Manguinhos
tem desempenhado o papel de porta de entrada para as urgéncias de baixo risco, porém a UPA
ainda enfrenta a superlotacdo resultante da baixa resolutividade da Atencdo Béasica dos bairros
vizinhos. Porém a integracéo entre estes componentes ainda é incipiente tendo como uma das

causas as questdes micropoliticas que envolvem a relacdo entre as unidades.

Palavras-chave: Atencdo Basica. Unidade de Pronto Atendimento. Atencdo as urgéncias.

Urgéncias de baixo risco.



ABSTRACT

One of the major challenges of the Sistema Unico de Sadde (SUS — Brazilian’s Unified Health
System) in present-days is the implementation of the Redes de Urgéncia e Emergéncia (RUE
— Urgency and Emergency Networks). Among several components which establish a RUE,
Primary Health Care and Unidades de Pronto Atendimento (UPA — Emergency Care Units) are
important entrance door for users, but it’s aimed that the first contact with care should be
carried out in the Estratégia Saude Familia (ESF - Family Health Strategy) units. However,
the matter of user’s preferential entrance in Primary Health Care is still incipient, resulting in
overcrowding of UPAs with a huge demand for low-risk users. This study is based on the
inquiring about work process organization of health services, questioning if somehow it can
facilitate or hamper low-risk urgencies care. Therefore, the objective of this research was to
analyze the work process organization in low-risk urgencies within ESF and UPA, inside one
UPA and two ESF local units, in Manguinhos’s territory, an area of Rio de Janeiro city. Thus,
this study was proposed in an exploratory manner and with qualitative approach, using field,
bibliographic and documentary research. During the research field, secondary data was
collected to categorize clinical treatment, and primary data through UPA’s professionals
interviews (nurses and physicians), and focal groups with ESF’s professionals (nurses,
physicians and community agents), totalizing 79 participants in this study. The theoretical
analyzes was constructed based on three axes: first of all is about the clinical treatment
categorization in each unit, the second approaches the work process of the analyzed units, and
third is about the limits and possibilities of low-risk urgencies care on Manguinhos. The
results shown that the Manguinhos’s ESF units performs as entrance door to low-risk
urgencies, nevertheless UPA still faces an overcrowding, due low resoluteness of Basic
Health Care among close neighborhoods. However, these components integration is still
incipient, having as one of the causes micropolitics issues which involve the relationship

between these units.

Keywords: Primary Health Care. Emergency care unit. Urgency care. Low-risk urgencies.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo apresenta como tema central a atencdo as urgéncias de baixo risco,
tendo como objeto de estudo a organizacdo do processo de trabalho na rede assistencial de
Manguinhos (Atengdo Basica e Unidade de Pronto Atendimento).

O termo urgéncia ndo é compreendido de forma unénime, podendo assumir diferentes
sentidos atribuidos pelos profissionais, usuarios e pelos servicos de saude (GIGLIO-
JACQUEMONT, 2005). O Conselho Federal de Medicina (CFM) diferencia os termos
urgéncia e emergéncia baseados na presenca ou néo de risco iminente de vida (CFM, 1995).
J4& o Ministério da Saude adotou, inicialmente, o termo urgéncia para se referir aos
acometimentos que careciam de atendimento imediato, atribuindo a estes casos uma
classificacdo por nivel de prioridade (BRASIL, 2006). Esta classificacdo baseou-se em 4
niveis (urgéncia de prioridade absoluta, urgéncia de prioridade moderada, urgéncia de
prioridade baixa e urgéncia de prioridade minima). Mais recentemente adotou-se o Protocolo
de Manchester’ como norteador de diversos protocolos de classificagdo de risco,
especialmente nos servicos de urgéncia. Este protocolo associa 0s determinantes da situacédo
de urgéncia ao tempo de espera, representando cada nivel por cores: vermelho (emergéncia / 0
min), laranja (muito urgente 10 min), amarelo (urgente/ 60 min), verde (pouco urgente/ 120
min) e azul (ndo urgente/ 240 min) (CORDEIRO JUNIOR, et. al., 2014).

Nesta pesquisa adotou-se a utilizacdo do termo urgéncia de baixo risco referindo-se ao
universo de acometimentos classificados como verdes e azuis. Além disso, foi utilizado o
termo demanda esponténea para se referir as situacfes ndo programadas que chegam as
unidades (em geral as urgéncias), termo ja amplamente utilizado nos servicos de Atencao
Basica. Optou-se também em utilizar o termo Atencdo Basica.

O interesse neste tema surge da minha experiéncia como enfermeira em uma Unidade
de Pronto Atendimento (UPA) porte Ill, localizada em um municipio no Sul Fluminense
(Regido Medio Paraiba), onde trabalhei por trés anos (2013 a 2016). Na classificacao de risco,
sempre lotada, me deparava com indmeros usuarios de baixo risco (azuis e verdes) com
condicBes sensiveis para atendimento na Atengdo Bésica. Na época, a cobertura da Estratégia
Saude da Familia (ESF) no municipio era de aproximadamente 62%, com equipes
incompletas devido a dificuldade de contratacdo e fixacao dos profissionais. Em 2017 realizei

! Protocolo de Manchester: criado pelo Grupo de Triagem de Manchester em 1994, opera com algoritmos e
determinantes, associados a tempos de espera simbolizados por cores sendo utilizado como ferramenta
classificacdo de risco para os servicos de urgéncia e emergéncia (MENDES, 2011).
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uma pesquisa bibliografica? que evidenciou, dentre as demais analises, que as urgéncias de
baixo risco correspondiam ao maior volume de atendimentos nas UPA, quase sempre
associadas a baixa resolutividade da Atencédo Basica.

As UPA correspondem aos servicos de atendimento pré-hospitalar fixo que atuam
como intermediarios entre as unidades de Atencdo Basica e os hospitais. Devem prestar
atendimento resolutivo e qualificado aos usuérios acometidos por quadros agudos (ou
agudizados) de natureza clinica, e garantir a estabilizacao e investigacfes diagnosticas iniciais
para 0s casos de trauma e/ou cirurgico para encaminhamento aos servicos hospitalares de
maior complexidade (BRASIL, 2011a). Para que seja possivel cumprir seu papel, a
implantacdo de uma UPA ¢é vinculada a comprovacéo de cobertura de Atencdo Bésica de no
minimo 50% da popula¢do no municipio sede, além de ter implantado o Servico Movel de
Urgéncia (SAMU 192) e hospital de referéncia (BRASIL, 2017d). A primeira UPA foi
inaugurada em 2007 no municipio do Rio de Janeiro (RJ), e teve um acelerado processo de
expansdo para todo o Estado do RJ (LIMA, et. al, 2015). Inicialmente as UPA foram
implantadas sob a gestdo da esfera estadual, e gradativamente tem sido municipalizadas.
Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude do RJ (SMS-RJ), em janeiro de 2019
constam registradas 14 UPA municipais e 16 estaduais. As UPA municipais sdo administradas
de forma indireta por Organizacgdes Sociais (O.S).

A Atencdo Basica é definida pela Politica Nacional de Atencdo Béasica como um
conjunto de acBes de saude, focadas no individuo, familia e coletividade, que vao desde a
promocdo até a reabilitacdo, objetivando coordenar do cuidado e ser a porta de entrada
preferencial dos usuérios no Sistema Unico de Salde (SUS), tendo como estratégia de
expansdo a Saude da Familia (BRASIL, 2017c).

Destaca-se que no ano de implantacdo das UPA a cobertura da Estratégia Salde da
Familia no municipio do Rio de Janeiro era de 7% atingindo em 2017 aproximadamente 52%
(SAGE, 2017). Apesar da notavel (mas néo suficiente) expansdo da Atencéo Basica através da
Estratégia Saude da Familia (ESF), resultante da descentralizacdo da gestdo para 0S
municipios, a fragmentacdo do cuidado ainda é um desafio devido baixa capacidade de
integracdo entre 0s servicos que estdo sob a gestdo de diferentes esferas de governo

(CAMPQS, 2006) e intimeras entidades da administragdo indireta®. A baixa capacidade de

2 Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializagdo em Salde Publica, FIOCRUZ/ENSP.

3 Administracdo indireta na satide: é composta por érgdos com personalidade juridica prépria, que desempenham
as funcbes do Estado de maneira descentralizada. Fonte: Governo Federal, disponivel em:
<http://www.brasil.gov.br/governo/2012/04/autarquias> acesso em 08/12/2018


http://www.brasil.gov.br/governo/2012/04/autarquias
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integracdo da Atencdo Bésica com os demais niveis de atencdo dificulta o alcance do
almejado atributo de coordenacdo do cuidado, comprometendo o reconhecimento da ESF
como porta de entrada preferencial dos usuarios no SUS. Desta forma, quando o usuario nao é
acolhido pela Atencdo Basica, ele acaba recorrendo aos servicos de emergéncia que acabam
fazendo o papel de reguladores do sistema, ou seja, depdsito dos problemas ndo resolvidos
nos outros niveis assistenciais (O’DWYER; et.al., 2008). Nestes servigos muitos profissionais
possuem vinculos temporarios, ndo conhecem a rede loco regional e o usuario ndo tem
nenhuma garantia de continuidade do cuidado (BRASIL, 2002).

O papel de porta de entrada dos servigos de urgéncia nao € recente no SUS, e aponta a
fragilidade do primeiro contato esperado na Atencdo Béasica (O’ DWYER; et. al., 2008). Os
servicos de urgéncia podem atrair os usuarios pela idéia de atencdo imediata e acesso a
medicamentos e exames (CARRET, 2009). Sabe-se que, além disso, persiste a cultura na
sociedade de valorizagdo do modelo biomédico e da consequente medicalizagdo social®
(TESSER; NETO; CAMPOS; 2010). Também nao é raro o desconhecimento da populacao
sobre 0 papel da Atencdo Basica no atendimento de urgéncias. Muitos usuarios atribuem a
Atencdo Basica ao modelo dos tradicionais “postos de saude”, nos quais as atividades eram
em torno de a¢6es com foco na promocgao/prevencao (ex. vacinas e consultas programadas).

A associacdo da Atencdo Bésica as acGes de promocgdo/prevencdo possuem raizes
histéricas, onde nos primdrdios da criacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) as equipes
eram orientadas a realizar acdes mais centradas em programas de salde, ndo havendo
recomendacdes especificas sobre como lidar com as urgéncias. As atividades eram focadas
em critérios epidemioldgicos para priorizacdo de acdes de vigilancia, prevencao, tratamento e
controle de doencas especificas, criando grupos prioritarios e consultas programadas para
acompanhamento (TESSER, et. al., 2010). Com isso as pessoas em condicGes de urgéncia
menor ou de urgéncia social se dirigiam aos pronto-atendimentos, provocando superlotacao e
menor resolutividade dos servigos de urgéncia e emergéncia de maior densidade tecnoldgica
(MENDES, 2011). Além disso, a tardia adesédo do municipio do RJ a ESF e baixa cobertura
da Atencdo Bésica, também favorece que os usuarios procurem a UPA na busca de solugéo
para problemas, mesmo que sejam considerados de natureza ambulatorial (KONDER,;

O’DWYER, 2016). Outras questdes que envolvem a procura por servi¢os de urgéncia, podem

4 Medicalizacéo social: processo sociocultural complexo que vai transformando em necessidades médicas as vivéncias, os
sofrimentos e as dores dos usuarios, acentuando a busca pela realizagdo de procedimentos diagnésticos e terapéuticos.
(TESSER; NETO; CAMPOS; 2010).



17

estar relacionados a experiéncias pessoais em outros pontos de atengdo, auto-percepgéo
quanto a gravidade da doenga, crenga de maior resolutividade em comparagdo a atengéo
béasica além de fatores relacionado a conveniéncia dos usuarios (GODOI; et. al., 2016).

Em 30 anos de SUS é possivel identificar quatro etapas principais de implantacdo da
politica de urgéncia no pais: (1) até 2003, producdo das principais normas que instituem a
politica com maior destaque a atencdo as urgéncias no ambito hospitalar; (2) de 2003 a 2008
predomina a implantacdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU); (3) de
2008 a 2009 predomina a implantacdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPA); e (4)
apo6s 2011 onde buscou-se a integracdo dos componentes da atencdo as urgéncia com a
instituicdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) (ODWYER,; et. al. 2017).

As Redes de Urgéncia e Emergéncia (RUE), criadas pelo Ministério da Saude em
2011 (atualmente regulamentadas pela Portaria de Consolidacdo n° 3 anexo Ill), séo
compostas por diversos® equipamentos de satide (contemplando todos os niveis assistenciais),
visando articular os servigos para garantir, de forma agil e oportuna, o acesso integral aos
usuarios em situacdo de urgéncia/emergéncia (BRASIL, 2017d).

Segundo Mendes (2011) nas RUE o paradigma Atencdo Béasica muda, e este nivel de
complexidade passa a se responsabilizar, em sua area de atuacdo, pelas urgéncias de baixo
risco. Os casos mais graves também podem surgir, cabendo as unidades ESF a estabilizagdo e
posterior transferéncia para um nivel de atencdo de maior complexidade. Isso também implica
em reconfiguracdo do espaco fisico, adensamento tecnoldgico, a implantacdo de novos fluxos
e processos e a capacitagdo da equipe de ESF para o manejo das condigdes de urgéncia
(MENDES, 2011).

Atualmente as acGes na Atencdo Basica englobam, dentre outras atividades, as
consultas programadas e consultas de demanda espontanea. As consultas de demanda
espontanea tém o objetivo de acolher os usuérios, sejam para resolucdo de alguma questdo
clinica (urgéncias) ou administrativa.

Conciliar os atendimentos de demanda espontanea e os atendimentos de demanda
programada é um desafio no cotidiano das unidades, muitas vezes sobrecarregadas com a
enorme adscricdo de habitantes em suas equipes. E necessario haver um equilibrio entre os
atendimentos, uma vez que a excessiva priorizacdo das demandas espontaneas pode trazer a
I6gica dos servicos de pronto-atendimento para a Atencdo Basica. Em contrapartida, a

priorizacdo das demandas programadas pode suprimir a capacidade de absor¢do das demandas

5 Sdo componentes da RUE: Promocdo, Prevencéo e Vigilancia a Satde; Atencéo Basica; SAMU 192; Centrais de Regulacédo
Médica; Sala de Estabilizagdo; For¢ca Nacional de Saude do SUS; UPA; Hospitais; Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2017d).
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espontaneas, que sdo essenciais para a ampliacdo do acesso dos usuarios aos Servicos
(AMARAL, et. al., 2015).

Percebe-se que as inumeras tentativas de garantir maior acesso dos usuarios no SUS
ndo tem sido suficiente para reduzir a superlotacdo nos servigos de urgéncia e emergéncia.
Diversos estudos tém apontado que a maioria dos atendimentos nos servigcos de urgéncias
correspondem a urgéncias de baixo risco que poderiam ser atendidas pela Atencdo Basica
(DINIZ; et. al., 2014; GODOI; et. al., 2016; FEITOSA,; et. al., 2017; KONDER; O’ DWYER,
2016; O'DWYER; et. al., 2017; RATE; ALVES; CAVALCANTE, 2016; RONCALLI; et.
al., 2017b). Conforme j& destacado, muitas vezes os usuarios escolhem os servicos de
urgéncia influenciados pela cultura de valorizacdo do modelo biomédio e a Atencdo Basica
enfrenta dificuldade na organizacdo do processo de trabalho para acolher as demanda
espontaneas devido ao grande volume de populacgéo adscrita por equipe.

Além disso, 0s servicos de urgéncia possuem protocolos definidos para classificar os
riscos dos usuarios baseados em critérios clinicos conforme apresentado anteriormente. Na
Atencdo Basica os usuarios também devem ser avaliados pelo acolhimento quanto aos riscos e
vulnerabilidades conforme previsto® em diversas normativas do Ministério da Sadde, porém
diversos estudos apontam que nas unidades de ESF o acolhimento ndo é baseado em um
protocolo especifico (FARIA; CAMPOS, 2012; HERMIDA,; et.al., 2016; SOARES, 2017
VIEIRA; GAZZINELLI, 2017). Dessa forma o critério de urgéncia passar a ser definido de
forma subjetiva e dependente da experiéncia e capacidade de avaliacdo dos profissionais, 0
que pode gerar muitas discrepancias entre os profissionais e principalmente entre os diferentes
servicos de saude.

Destaca-se que a Atencdo Béasica muitas vezes ndo se considera capaz de acolher a
demanda espontanea diante de tantas tarefas ja estabelecidas, adicionando ainda a falta de
qualificacdo e estrutura inadequada para atender casos urgentes (KONDER; O’'DWYER,
2016). Quando os usuarios de baixo risco procuram 0s servicos de urgéncia muitas vezes sao
encarados como atendimento inadequado, pois possuem condicfes clinicas que deveriam ser
atendidas pela Atencdo Bésica. Nesta situacdo ndo é raro que o servico de urgéncia ndo atenda
este usuério, orientando que ele procure sua unidade bésica de referéncia. JA na Atencgdo
Basica este mesmo usuario também pode enfrentar dificuldade no acesso pela limitada

capacidade de absorcdo das agendas que precisam priorizar as demandas. Como se trata de

® O acolhimento com avaliacdo de riscos e vulnerabilidades na Atencgdo Basica é descrito pela Politica Nacional
de Humanizagéo, na Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2011f; BRASIL, 2017b;
BRASIL, 2017c); na RUE (BRASIL, 2017d) e no Caderno de Atencdo Béasica n° 28 volume | de 2013
(BRASIL,2012b).
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uma urgéncia de baixo risco o usuario pode ser direcionado para atendimento em outro
momento. Sendo assim, segundo O’Dwyer (2010) o atendimento as urgéncias de baixo risco
perde sua visibilidade por ser encarado como “menos grave” e consequentemente “menos
importante” e muitas vezes 0S usuarios ndo conseguem acessar 0s servicos. O reduzido
privilégio para as urgéncias pode gerar grandes prejuizos para 0s usuérios devido ao risco de
complicagdo de uma demanda clinica ou até mesmo perda de credibilidade no potencial de
resolucdo do SUS (O’DWYER, 2010). Nota-se que essas questdes estdo relacionadas ao
processo de trabalho dos profissionais de salde, e que influenciam diretamente no acesso dos

usuarios no SUS.

Conforme discutido, a atencdo as urgéncias ja estd regulamentada em diversos
instrumentos normativos, com a definicdo do papel de cada componente da RUE. Porém, os
profissionais de salde agem de modo singular ao processo de implantacdo das diretrizes
normativas. Esta forma singular é reflexo das praticas de cuidado que se ddo pela
singularidade de cada encontro (FRANCO; MEHRY, 2011). Neste sentido surge a seguinte
questdo: a organizacdo do processo de trabalho nos servicos de saude tem facilitado ou
dificultado a atencéo as urgéncias de baixo risco?

Um estudo recente analisou as implica¢bes da coexisténcia da unidade de ESF e UPA
para a atencao as urgéncias de baixo risco no municipio do Rio de Janeiro (bairros da Rocinha
e do Complexo do Aleméo) (SOARES, 2017). Como resultado, esta pesquisa identificou que
a coexisténcia é benéfica, porém se faz necessario a remodelagem na configuracdo dos
servicos para garantir uma oferta organizada em cada territério. Além disso, este estudo
apontou que uma mesma demanda pode ser interpretada com maior risco na Atencao Bésica e
menor grau na UPA, uma vez que os fatores considerados para a sua classificacdo séo
diferentes (SOARES, 2017).

Diante disso, torna-se relevante analisar como 0s servi¢os de saude estdo organizados
para atender as urgéncias de baixo de risco. Sendo assim, esta pesquisa se propde a analisar a
organizacdo do processo de trabalho na atencdo as urgéncias de baixo risco na UPA e nas

unidades ESF do territério de Manguinhos.

O territério de Manguinhos se constitui um campo fértil de estudo uma vez que possui
100% de cobertura da ESF coexistindo com uma UPA sob a mesma gestdo (municipal e sob a
mesma O.S), 0 que se pressupde que seja um elemento facilitador para integracdo destas

unidades. Além disto, este estudo contribuird para compor mais uma experiéncia de
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integracdo fisica de UPA e clinica de familia no municipio do Rio de Janeiro, sendo duas
estudadas por Soares (2017) na Rocinha e Complexo do Alemao e a terceira no territorio de
Manguinhos realizada nesta pesquisa. Esta pesquisa busca contribuir para 0 Campo da Saude
Coletiva, uma vez que estudos sobre atencdo as urgéncias, especial as de baixo risco, ainda

sdo incipientes.Sendo assim est& pesquisa tem 0s seguintes objetivos:

OBJETIVO GERAL

Analisar a organizacdo do processo de trabalho na atencéo as urgéncias de baixo risco

na ESF e na UPA do territorio de Manguinhos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Descrever o perfil dos atendimentos de demanda espontanea da UPA e da ESF;

2) Identificar como os atendimentos de baixo risco se distribuem na UPA considerando o

horario de atendimento da ESF;

3) Caracterizar a forma de organizacdo dos servigos (UPA e ESF) no que se refere a

recursos humanos, forma de funcionamento e estrutura para o atendimento das urgéncias;

4) Identificar os mecanismos de organizacdo do processo de trabalho na atencdo as

urgéncias de baixo risco na ESF e na UPA,;
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CAPITULO I
ATENCAO AS URGENCIAS: conceitos e definigbes normativas

Este capitulo € dividido em trés subtitulos que se propdem a apresentar as definicdes e
classificacOes referentes as urgéncias, o caminho das regulamentagdes para a implementagéo
da atencdo as urgéncias no SUS e uma contextualizagdo das urgéncias no municipio do Rio de

Janeiro.

1 -URGENCIA: definicdes e classificacdes

Envolto a diversos aspectos que vao além do significado seméntico, ndo é raro a
confusdo sobre o que é urgéncia tanto no meio académico quanto no senso comum. E essa
confusdo esta relacionada a defini¢do de urgéncia propriamente dita, e o que a difere de uma
emergéncia. O entendimento do que € ou ndo urgente/emergente adquire nuances de acordo
com os sentidos atribuidos pelos usuarios, profissionais de saude e pelas instituicbes. Em
2005 a autora Armelle Giglio-Jacquemont propds uma discussdo sobre as defini¢bes dos
termos urgéncia e emergéncia. No texto a autora traz as descri¢des contidas no dicionario
Aurélio de 1986, destacando que ndo ha distin¢do clara entre um caso de urgéncia e um caso
de emergéncia. Conforme observado pela autora, a palavra emergéncia quando aplicada a um
caso clinico ndo é dissociada da palavra urgéncia, e quando busca distinguir de urgéncia 0s

dois termos sdo apresentadas como sinénimos:

“Emergéncia (do lat. emergentia). S.f. 1. Acdo de emergir. 2. Nascimento (do Sol).
3. Situagdo critica; acontecimento perigoso ou fortuito; incidente. 4. Caso de
urgéncia, de emergéncia: emergéncias médicas; emergéncias cardiacas
(...)’(Dicionério Aurélio 1986 apud GIGLIO-JACQUEMONT, 2005 p.10).

“Urgéncia. (do lat. urgentia) S. f. 1. Qualidade de urgente 2. Caso ou situacéo de
emergéncia, de urgéncia. £ Urgéncia urgentissima. (...)” (Dicionario Aurélio 1986
apud GIGLIO-JACQUEMONT, 2005 p.10).

Segundo Giglio-Jacquemont, no que se refere aos profissionais de saude, a diferenca
entre 0s termos urgéncia e emergéncia apresentam-se com frequéncia nos discursos,
justificando a importancia da diferenciacdo dos termos para o agir adequadamente em cada
circunstancia. A autora destaca que ha existéncia de critérios discriminantes que demonstram
a valorizacdo do carater técnico atribuido ao entendimento de urgéncia/emergéncia em falas
comuns dos profissionais como: “o povo acha tudo urgente”, “o povo ndo sabe fazer a

diferenca”, “confunde urgéncia e emergéncia” (GIGLIO-JACQUEMONT, 2005).
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Segundo conceito do Conselho Federal de Medicina (CFM), as urgéncias
caracterizam-se pela ocorréncia imprevista de agravo a salde, que se diferenciam das
emergéncias pela inexisténcia da constatacdo de risco iminente de vida ou grave sofrimento
(CFM, 1995).

J& 0 Manual da Regulacdo Meédica das Urgéncias (2006) aponta que o entendimento
do que é urgéncia depende da perspectiva de quem percebe e quem sente. Neste sentido, a
“urgéncia” para 0s usuarios e seus familiares esta relacionada a ruptura do curso da vida (“eu
ndo posso esperar”); para 0 médico tem relacdo com tempo X prognéstico (“ecle ndo pode
esperar”) e para as instituicdes relacionam-se com transtornos na sua organizagao (“o que nio
pode ser previsto”) (BRASIL, 2006a).

Migrando da subjetividade para o imperativo da necessidade humana, o Manual
propbs uma classificacdo em niveis por grau de urgéncia. Estabeleceu-se quatro niveis, sendo
0 nivel 0 1 o mais prioritario e 0 4 0 menos prioritario. O nivel 1 é definido como
“Emergéncia ou Urgéncia de prioridade absoluta” onde corresponde aos casos em que haja
risco imediato de vida e/ou a existéncia de risco de perda funcional grave. Ja o nivel 2 é
definido como “Urgéncia de prioridade moderada” e compreende 0s casos em que ha
necessidade de atendimento médico dentro de poucas horas. O nivel 3 denominado “Urgéncia
de prioridade baixa” refere-se aos casos em que ha necessidade de uma avaliacdo médica, mas
ndo ha risco de vida ou de perda de fungbes, podendo aguardar vérias horas. E por fim, o nivel
4 foi definido como “Urgéncia de prioridade minima”, no qual compreendem as situacfes em
qgue o médico regulador pode fornecer conselhos por telefone, orientar sobre o uso de
medicamentos, cuidados gerais e outros encaminhamentos (BRASIL, 2006a, p.49).

Internacionalmente diversas escalas e protocolos tém sido aplicados para a
classificacdo de risco. Dentre os instrumentos que vem sendo mais utilizados destacam-se:
Australasian Triage Scale (ATS); Canadian Triage Acuity Scale (CTAS); Emergency Severity
Index (ESI); e Manchester Triage System (MTS). Todos os instrumentos citados tém em
comum a estratificacdo das situacdes de urgéncia em 5 niveis, onde o menor valor atribuido a
estratificagdo corresponde a condicdo mais grave do usuério. O ATS, é um protocolo
australiano implementado na década de 90 que determina 5 categorias para as situagdes
clinicas e atribui o tempo maximo de espera para cada uma delas: categoria 1 - risco imediato
a vida (imediato); categoria 2 - risco iminente de morte ou exigéncia de tratamento imediato
(<10 minutos); categoria 3 -potencial ameaca a vida (30 min); categoria 4 - situacdo de
potencial urgéncia ou complicacdo (60 min); categoria 5 - problemas clinicos menos urgentes
(120 min) (PIRES, 2007). O CTAS baseou-se no ATS sendo implantado em 1999 no Canada.
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Também apresenta 5 niveis de estratificagdo com determinagdo dos tempos para espera
maxima para atendimento, porém com distingdo da descricdo das categorias: nivel 1 —
reanimacdo (imediato); nivel 2 — emergéncia (até 15 minutos); nivel 3 — urgéncia (até 30
min); nivel 4 semi-urgéncia (até 30 min); e nivel 5 — ndo-urgente (até 120 min) (PIRES,
2007). O ESI trata-se um protocolo mais elaborado desenvolvido em 1998 nos Estados
Unidos. Esse modelo também estratifica os pacientes em cinco categorias distintas, as quais
sdo avaliados a estabilidade de sinais vitais (1- instavel, 2- ameaca a estabilidade, 3- estavel,
4- estavel, 5- estavel); ameaca a vida ou 6rgdos (1- evidente, 2- provavel, 3- pouco provavel,
4- ndo, 5- ndo); necessidade de reanimagéo (1-imediata, 2- as vezes, 3- raramente, 4-ndo, 5-
n&o); dor ou sofrimento intenso (1-sim, 2-sim, 3-n&o,4-ndo, 5-ndo); e necessidade de recursos
(1-maxima, 2-alta, 3-média, 4-baixa, 5-baixa) (PIRES, 2007). O MTS ¢é o protocolo mais
difundido no mundo e amplamente orientador dos protocolos de classificacdo de risco
nacionais. Foi criado em 1994 no Reino Unido e também estratifica as condi¢fes de salde em
5 niveis, atribuindo o tempo de espera diferente dos demais instrumentos apresentados e
atribui uma cor para cada risco: nivel 1-emergente (vermelho, 0 min); 2- muito urgente
(laranja, 10 min), 3-urgente (amarelo, 60 min); 4 (verde, pouco urgente, 120 min); e 5-ndo
urgente (azul, 240 min) (Souza, 2009).

O Ministério da Saude lancou em 2009 um manual chamado “Acolhimento e
classificacdo de risco nos servigos de urgéncia” como texto complementar a Politica Nacional
de Humanizacdo. Este ndo € um manual normativo, porém através de reflexdes e exemplos
apontam algumas recomendacdes praticas para compreender e implementar o acolhimento
com classificagdo de risco nas unidades de satde. Ndo ha definicdo de um protocolo a ser
seguido, sugerindo que com base na bibiografia disponivel cada unidade organize 0 modelo
de classificacdo risco mais adequado a cada realidade. Destaca-se que ha uma preocupacéo
em ampliar o olhar acerca da classificagdo de risco, refor¢cando que independente do protocolo
a ser seguido pelas unidades é fundamental a compreensao ndo s dos riscos clinicos, mas das
vulnerabilidades de cada pessoa que procura o servico de urgéncia (BRASIL, 2009a).

Em 2012 o Ministério da Saude publica o Caderno de Atencdo Basica n° 28 com o
titulo “Acolhimento a demanda espontanea”, composto por dois volumes. No o volume |
aborda o tema acolhimento contextualizando no ambito da Atencdo Bésica trazendo questdes
de aspectos gerais quanto a sua implementacéo nas unidades (BRASIL, 2012b). Ja o volume
Il corresponde ao desdobramento do primeiro e fornece as recomendacdes para abordagem
das situagdes clinicas mais comuns que surgem no acolhimento a demanda espontanea
(BRASIL, 2012c).
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Com relacéo a classificagdo de risco, o volume | ratifica a questdo da importancia em
se incluir, além da avaliacdo de risco em termos bioldgicos, a avaliacdo das vulnerabilidades.

E adota a seguinte classificacéo:

1) Situacdo ndo aguda: orientacdo especifica e/ou sobre as ofertas da unidade; adiantamento
de acOes previstas em protocolo e agendamento/programacéo de intervencoes

2) Situacdo aguda: atendimento imediato (alto risco de vida, necessitando da intervencéo da
equipe no mesmo momento); atendimento prioritario (risco moderado, necessita de
intervengdo breve da equipe podendo ser ofertada inicialmente medida de conforto pela
enfermagem até nova avaliacdo do profissionais mais indicado para o caso); atendimento no
dia (risco baixo ou auséncia de risco com vulnerabilidade importante, situacdo que precisa ser
manejada pela equipe no mesmo dia e pode ser feito por qualquer profissional de nivel
superior da equipe dependendo da situagéo).

Nota-se que ndo ha defini¢do de tempo rigido, mas aponta aspectos de temporalidade e
valoriza a vulnerabilidade como elemento que quando presente diferencia um atendimento de
baixo risco clinico que dependendo da vulnerabilidade pode ser classificado como uma
situacdo aguda ou como uma situacdo ndo aguda. Desta forma torna a aplicabilidade desta
forma de classificacdo vidvel para a Atencao Basica.

Sendo assim, para a compreensdo de urgéncia é fundamental qualificar a situacdo ao
qual se refere, seja através da avaliacdo de riscos clinicos e/ou vulnerabilidades. Conforme
apresentado, o Ministério da Salde ndo determina um protocolo especifico para a
classificacdo dos riscos e vulnerabilidades nos servigos de salde, mas aponta a importancia da
implementacdo de diretrizes em todos os niveis assistenciais de acordo com a realidade de

cada unidade de saude.
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2. ATENCAO AS URGENCIAS: caminho tracado pelas normativas federais

Em linhas gerais, um instrumento regulatorio (normas, leis, portarias e etc), surge a
partir de um problema legitimo que impacta a sociedade e o Estado, ou de uma intengcdo em
atender necessidades até entdo ndo contempladas. Porém, ao mesmo tempo atende aos
interesses politicos de seus formuladores. O SUS, enquanto politica publica, constitui uma
arena de conflitos onde atuam diversos grupos de interesse, que ora contribuem para dar
sustentacdo e legitimidade a politica, ora estabelecem tensdes para sua implementacdo
(VIANA; FARIA; PACIFICO, 2006).

A construcdo da trajetdria da atencdo as urgéncias através das politicas publicas ndo
corresponde necessariamente ao retrato da realidade vivida pelos usuarios nos servicos de
salde, mas permite analisar de que forma o tema permeou a agenda do governo ao longo dos
anos. Os marcos normativos fornecem elementos importantes que auxiliam na compreensao
da realidade atual, na qual a atencdo as urgéncias passou a ser um dos eixos tematicos nas
Redes de Atencdo a Salde, porém ainda convive com a fragmentacdo do cuidado e
dificuldade de acesso dos usuarios.

Desta forma, para a selecdo dos marcos normativos de forma temporal, foi realizado
levantamento sobre os principais documentos nacionais que tratavam especificamente sobre o
tema urgéncia, e politicas nacionais que abordavam outros temas, porém com algum destaque
para as urgéncias em seu contetdo. A busca se deu através do Portal Saude Legis em
01/11/2017 sendo utilizado como filtros de pesquisa o periodo (01/01/1988 a 01/11/2017),
tipo da norma (PRT- Portaria), origem (GM — Gabinete do Ministro), fonte (DOU — Diario
Oficial da Unido) e assunto (urgéncia). Foram obtidos 2964 resultados, e ap6s leitura das
ementas foram excluidos as portarias que tratavam de transferéncias de recursos de
componentes ndo relacionados a prestacdo de assisténcia direta, financiamento de obras de
reforma e aquisicdo de equipamentos, financiamento de recursos para Estados e Municipios
especificos, Redes de Atencédo as Urgéncias de Estados e Municipios especificos, habilitagdo
de estabelecimentos de saude e piso salarial. Com a aplicacdo dos critérios de exclusdo foram
selecionadas para analise 26 documentos normativos.

Buscou-se nestas portarias as questdes relacionadas a atencdo as urgéncias, com

destaque especial para os elementos fundamentais para alcance dos objetivos desta pesquisa:

- Conceito de urgéncia apresentado;
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- Papel da Atencdo Basica no atendimento as urgéncias/ demanda espontanea;

- Papel das Unidades de Pronto Atendimento (UPA);

- DefinicBes da forma de organizacdo dos servicos para atencdo as urgéncias/ demanda
espontanea (recursos humanos, capacitacdo dos profissionais, forma de funcionamento e
estrutura para atendimento as urgéncias);

-Mecanismos de organizacdo do cuidado (forma de acesso dos usuérios e estratégia de
organizacdo das demandas);

-Integracéo entre Atencao Bésica e UPA.

Em outubro de 2017 foram publicadas seis Portarias de Consolidagdo, que constituem
um compilado das portarias ministeriais da saide em um Unico documento. As consolidac6es
foram fruto de um projeto executado pelo Programa de Direito Sanitario da Fiocruz em
parceria com a Faculdade de Direito da Universidade de Brasilia (UnB), Ministério da Salde,
CONASS e 0 CONASEMS. De acordo com Delduque, anteriormente as portarias estavam
dispersas e sem uma logica organizacional, o que dificultava a consulta de leigos e gestores de
salde no universo imenso de normativas (DELDUQUE, 2017). Do universo total do
arcabouco normativo do SUS, “foram analisadas aproximadamente 20 mil portarias e destas
apenas 700 continham normativas validas” (DELDUQUE, 2017, p.16). As Portarias de
Consolidacdo ndo trouxeram elementos novos, mas sim a organizacdo das normatizacoes
vigentes no que se refere ao teor abordado, sendo organizadas em seis portarias: Portaria de
Consolidacdo n° 1 (direitos, deveres, organizacdo e funcionamento do SUS); Portaria de
Consolidagdo n°® 2 (Politicas Nacionais do SUS); Portaria de Consolidacdo n°® 3 (Redes do
SUS); Portaria de Consolidacdo n° 4 (Sistemas e Subsistemas do SUS); Portaria de
Consolidacdo n° 5 (Acdes e Servicos de Saude do SUS); Portaria de Consolidacdo n° 6
(financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as ac0es e 0s servicos de saude do
Sistema Unico de Satde).

Porém, ao invés de analisar somente as Portarias de Consolidacdo (PRC), optamos por
abordar as portarias na logica temporal de publicacdo para maior compreensdo da construcédo
da trajetdria do tema urgéncia na agenda do governo ao longo dos anos. Para cada portaria
discutida nesta pesquisa citou-se o status da mesma e nos casos de revogacéo total ou parcial
a portaria de substituicdo foi mencionada com suas respectivas alteracoes.

A preocupacdo com a atencdo as urgéncias surge na agenda do governo em 1998.
Neste momento, a caréncia dos servigos na area de atendimento as urgéncias nos grandes

centros urbanos ja era reconhecida e identificou-se a necessidade de organizar e hierarquizar
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0s servicos de assisténcia. Neste ano de 1998, sob o Governo Federal do Presidente Fernando
Henrique Cardoso e a gestdo de José Serra no Ministério da Salde, aprovou-se a Portaria n°®
2923/1998/GM/MS que instituiu o Programa de Apoio a Implantacdo dos Sistemas Estaduais
de Referéncia Hospitalar (revogada totalmente pela Portaria de Consolidacdo N° 3/2017). O
objetivo deste programa era a conformacdo de Sistemas de Referéncia Hospitalar para o
atendimento as urgéncias em cada estado, englobando a assisténcia pré-hospitalar, centrais de
regulacdo, hospitais de referéncia, treinamento e capacitacao das equipes de atendimento. Define-
se 0 valor de recursos a serem repassados as Secretarias Estaduais para que fossem investidos nas
areas citadas anteriormente. N&o ha a especificacdo do que se constitui como assisténcia pré-
hospitalar citado no artigo n°2 desta portaria.

Em 1999, sdo publicadas as PRT n° 479/1999/GM/MS e PRT n° 824/1999/GM/MS. Na
primeira portaria (revogada totalmente pela PRC n° 3), foi aprovada a criacdo dos mecanismos
para a implementagdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em atendimento de
urgéncia e emergéncia, dando maior detalhamento para a complementacdo da Portaria n°
2923/1998/GM/MS. Esta portaria estabelece a classificacdo para os hospitais (tipo I, II, I11),
levando em consideracdo 0s recursos humanos, tecnoldgicos, area fisica, natureza de
atendimento (clinico e/ou cirlrgico) e especialidades disponiveis. Para cada tipo de
classificagdo foi estipulado um valor de repasse financeiro. Na PRC n° 3 os artigos foram
mantidos, inclusive no que se refere ao percentual de repasse para cada tipo de classificagao
hospitalar.

Na PRT n° 824/1999/GM/MS, o formulador considera a inexisténcia de normas
relativas ao atendimento pré-hospitalar no pais, justificando a necessidade de uma
normatizacdo nesta area. Considerou-se unidade de atendimento pré-hospitalar somente as

ambulancias, conforme descrito no texto:

“O servico de atendimento pré-hospitalar pode ser constituido por uma ou mais
unidades de atendimento, dependendo da populacdo a ser atendida. Por unidade
entenda-se uma ambulancia dotada de equipamentos, materiais e medicamentos,
guarnecida por uma equipe de, pelo menos, dois profissionais, treinados para
oferecer suporte basico de vida sob supervisdo e condi¢des de funcionamento pré-
hospitalar. (BRASIL, 1999, Anexo p. 1)”.

Além disso, a PRT n° 824/1999/GM/MS institui a Regulacdo Médica trazendo seus
conceitos, descreve as funcbes e competéncias dos profissionais envolvidos, apresenta 0s
modulos para capacitacéo (todos focados para atuacdo em urgéncias e emergéncias), e institui
as normas para as ambulancias. Ndo ha nenhuma mengdo aos demais niveis assistenciais,

sendo considerado no atendimento pré-hospitalar o encaminhamento das vitimas somente
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para 0 uma unidade hospitalar. Neste periodo as UBS tinham um carater focado em aces
programéticas de promocao e prevencdo, ndo sendo consideradas como unidades de saude
com capacidade de absorcdo de demandas de baixo risco. Tal Portaria foi revogada pela PRT
n° 814/2001/GM/MS que foi também revogada totalmente pela PRT n° 2048/2002/GM/MS.

Na PRT n° 814/2001/GM/MS observa-se alteracdo na descri¢do do atendimento pré-
hospitalar como “atendimento pré-hospitalar mével”, o que mostra a inten¢ao de diferenciar
outras possibilidades de atendimento pré-hospitalar, porém nédo as cita. Além disso, outra
mudanca percebida € a inclusdo de outras possibilidades de encaminhamento dos usuarios
além do hospital, onde descreve: “fazendo ainda o enlace entre os diversos niveis assistenciais
do sistema, visando dar a melhor resposta possivel para as necessidades dos pacientes”
(BRASIL, 2001, Anexo, p. 1). Outra alteracdo importante foi a exclusdo dos profissionais
socorristas e a inclusdo dos bombeiros militares e profissionais responsaveis pela seguranca
no atendimento pré-hospitalar mével. Além disso, surge o contato 192 para acionamento da
Central de Regulacdo Médica com reforgo para ampla divulgacéo para toda a populacéo.

A PRT n° 2048/2002/GM/MS aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais
de Urgéncia e Emergéncia. No ano seguinte, juntamente com as Portaria n° 1863 e n° 1864
constituiu-se a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU). Das trés portarias que
compunham a PNAU, somente a Portaria n° 2048 ainda esta vigente, sendo as demais revogadas
e discutidas mais adiante.

A PRT n° 2048 /GM/MS foi um marco para a politica de urgéncias (O’DWYER, 2010).
Esta portaria descreveu a organizacdo dos componentes assistenciais de diferentes niveis de
complexidade disponiveis para a atencdo as urgéncias, com detalhamento em diversos itens,
tornando-se 0 documento normativo mais extenso sobre urgéncias até entdo publicado (138
paginas). Ainda na descricdo das consideracGes iniciais, é reconhecido que a extensdo
territorial brasileira desfavorece municipios de pequeno e médio porte na atencdo hospitalar e
de alta complexidade por estarem distantes de seus respectivos municipios de referéncia.
Desta forma, destaca que se faz necessario garantir servicos intermediarios em complexidade
nestes municipios menores, capazes de garantir uma cadeia de reanimacéo e estabilizacdo
para 0s pacientes graves e uma cadeia de cuidados imediatos e resolutivos para os pacientes
agudos nado-graves (BRASIL, 2002). Estes servicos foram definidos como pré-hospitalares
(unidades basicas, programa saude da familia, ambulatorios especializados, pronto-socorro,
servicos de diagndstico e terapias, unidades ndo hospitalares), servicos de atendimento pré-

hospitalar movel (SAMU, Resgate, ambul&ncias do setor privado, etc.) e a rede hospitalar de
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alta complexidade. Nota-se entdo, uma mudancga importante na qual os demais componentes
assistenciais, em diferentes niveis, passam a ser responsaveis por acolher os usuérios em
situacdo de urgéncia compativeis com a complexidade de cada servico, constituindo assim um

marco na atencao as urgéncias.

Como anexo & portaria, encontra-se 0 regulamento técnico propriamente dito,
organizado em capitulos: regulagdo médica, atendimento pré-hospitalar fixo, atendimento pré-
hospitalar movel, atendimento hospitalar e transportes inter-hospitalares e ndcleo de educacao
em urgéncias (NEU). Para cada capitulo apontou-se, em linhas gerais, 0s recursos humanos
necessarios (atribuicdes e capacitacdo), aspectos organizacionais do servico, questdes

estruturais fisicas/materiais e grades de referéncia.

Antes da discussdo dos capitulos, o regulamento aponta uma mudanca na perspectiva
assistencial, na qual descreve que o “Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia deve ser
implantado dentro de uma estratégia de “Promog¢ao da Qualidade de Vida” como forma de
enfrentamento das causas das urgéncias” (BRASIL, 2002, p.6). A utilizagdo do termo
promocdo atrelado a uma normativa sobre urgéncias sugere um olhar mais abrangente para o
tema, com a preocupacdo de solucionar ndo apenas a forma de acesso aos servi¢os em casos
agudos, mas também a importancia das acGes de promocéo e prevencao.

Reafirmando esta mudanca na perspectiva assistencial, o regulamento destaca a
importancia da Atengdo Bésica como porta de entrada preferencial dos usuéarios,
reconhecendo que na auséncia da resolutividade do nivel primario 0s usuarios recorrem aos

servicos de urgéncia podendo ndo ter suas necessidades atendidas, exemplificando:

Quando este paciente ndo é acolhido em sua unidade, por auséncia do profissional
médico, por falta de vagas na agenda ou por qualquer outra razdo e recorre a uma
unidade de urgéncia como Unica possibilidade de acesso, é atendido por
profissionais que, muitas vezes, possuem vinculo temporario com sistema, ndo
conhecem a rede loco regional e suas caracteristicas funcionais [...] (BRASIL, 2002,
p.12).

Sendo assim, o documento sugere que todos 0s municipios devem minimamente ser
responsaveis por acolher os usudrios na Atencdo Bésica com quadros agudos de menor
complexidade, com pactuacdo com outros componentes de complexidades maiores de acordo
com as caracteristicas loco-regionais.

Ainda sobre a Atencdo Basica, 0 regimento enfatiza que as questdes relacionadas as
situacdes de urgéncia de maior gravidade s&o pouco abordadas pelas institui¢cdes formadoras,

resultando muitas vezes na formacdo de profissionais inseguros que diante de situagdes
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urgentes, tem o impulso de encaminhar os usuérios para outros niveis assistenciais sem a
devida avaliacdo e estabilizacdo necessaria. Sobre a estruturacdo de recursos fisicos, 0
documento define quais os medicamentos e insumos devem estar disponiveis nas unidades de
ESF para um primeiro atendimento de situacdes urgentes. No que tange a estruturacdo da
grade de referéncia, o documento enfatizou a importancia da retaguarda pactuada para
referenciamento dos usuérios atendidos que necessitarem de algum encaminhamento para
servicos de outro nivel e/ou transporte para 0s casos mais graves.

Além das unidades basicas de satde o regulamento trata ainda de outras unidades nao-
hospitalares fixas de atendimento as urgéncias e emergéncias. Segundo o texto, todos 0s
municipios devem ter pelo menos uma unidade ndo-hospitalar funcionando 24 horas do dia.
Estas unidades necessitam estar habilitadas a prestar assisténcia correspondente ao primeiro
nivel de assisténcia da média complexidade dos quadros agudos ou crénicos agudizados,
reduzindo a sobrecarga dos hospitais e atendimento de baixa complexidade nos horérios de
ndo funcionamento da rede basica. Sdo definidas como:

[...] estruturas de complexidade intermediaria entre as unidades basicas de saude e
unidades de salde da familia e as Unidades Hospitalares de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias, com importante potencial de complacéncia da enorme
demanda que hoje se dirige aos prontos socorros, além do papel ordenador dos
fluxos da urgéncia. (BRASIL, 2002, p.13).

Sobre o dimensionamento e organizagédo da assisténcia nestas unidades, estabeleceu-se
a equipe de salde para atendimento continuo de clinica médica e pediatria, devendo conter
minimamente o profissional médico (clinico e pediatra) e enfermeiro nas 24 horas. O suporte
de laboratdrio de patologia clinica e radiologia foram descritos como itens obrigatorios, além
de leitos de observagéo de até 24 horas. E definida ainda a organizagio das unidades por Porte
de I a Ill, classificadas de acordo com o volume da populacdo do territério, capacidade de
atendimentos médicos em 24h, determinando o nuimero de médicos clinicos e pediatras
correspondentes e n° de leitos de observacdo necessérios. Esta forma de organizagdo das
unidades foi precursora do formato organizacdo da atengdo pré-hospitalar fixa, apresentada
posteriormente como UPA.

Sublinha-se que na descricdo das grades de referéncia dos atendimentos pre-
hospitalares fixos e dos atendimentos hospitalares, foi definido que as unidades devem dispor
de retaguarda superior a sua complexidade, com fluxos e transporte mediados pela Central de
Regulacdo. Além disso, devem estar pactuados fluxos para auxilio na elucidacdo de

diagnosticos que extrapolem a capacidade disponivel nas unidades, bem como avaliagcdo
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especializada quando necessario. Destaca-se neste regulamento o reforco acerca da

importancia do redirecionamento para a Atencdo Bésica, onde:

“(...) dar énfase especial ao re-direcionamento dos pacientes para a rede basica e
Programa de Saude da Familia, para o adequado seguimento de suas patologias de
base e condigdes de salde, garantindo acesso ndo apenas a agdes curativas, mas a
todas as atividades promocionais que devem ser implementadas neste nivel de
assisténcia.” (BRASIL, 2002, p. 20)

O regulamento aponta ainda que ap6s a estruturacdo da rede assistencial dos
municipios de acordo com suas caracteristicas loco-regionais, 0s vazios assistenciais devem
ser identificados para a implementacdo das salas de estabilizacdo. Estas salas devem dispor
minimamente dos mesmos materiais € medicamentos da Atencdo Bé&sica e “retaguarda
ininterrupta de profissional treinado para o atendimento e estabilizacdo dos quadros de
urgéncias mais frequentes” (BRASIL, 2002, p.7). Ndo ha aprofundamento acerca de recursos
humanos, financeiros e de estruturacdo fisica para as salas de estabilizacéo.

Mas especificamente sobre a capacitacdo dos servigos, foi destacada no regulamento a
escassez da especialidade emergencista para médicos e enfermeiros, a insuficiente abordagem
sobre as urgéncias nas graduacdes da area da salde e a grande oferta de cursos privados sobre
emergéncia, porém sem a integracdo com a realidade organizacional do SUS. Partindo deste
cenario, o documento justifica a necessidade da criacdo do Nucleo de Educacdo em Urgéncia
(NEU) para habilitacdo dos profissionais. Estes nucleos devem:

[...] se organizar como espacos de saber interinstitucional de formagéo, capacitacéo,
habilitacdo e educacdo continuada de recursos humanos para as urgéncias, sob a
administracdo de um conselho diretivo, coordenado pelo gestor publico do SUS,
tendo como integrantes as secretarias Estaduais e Municipais de salde, hospitais e
servicos de referéncia na éarea de urgéncia, escolas de bombeiros e policias,
instituicGes de ensino superior, de formacdo e capacitacdo de pessoal na &rea da
salide, escolas técnicas e outros setores que prestam socorro a populagdo, de carater

publico ou privado, de abrangéncia municipal, regional ou estadual (BRASIL, 2002,
p.52).

Dentre inimeros objetivos descritos, o NEU deve certificar anualmente e garantir a
recertificacdo a cada dois anos de todos os profissionais atuantes nas urgéncias em qualquer
nivel assistencial, relacionados diretamente ou ndo com a area da saude. Foi estipulada uma
grade de temas, com variagdo dos contedos, habilidades e carga horaria conforme a categoria
profissional, além de recomendacbes de atividades praticas. Diferenciou-se a grade de
conteudos em dois grandes grupos: grupo 1- profissionais atuantes no atendimento pré-
hospitalar movel de urgéncia e grupo 2 - profissionais do atendimento pré-hospitalar fixo e

hospitalar. Somente no grupo 1 estabeleceu-se a preocupagdo com a capacitagédo de
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profissionais ndo oriundos da aérea da saude como condutores de veiculos e telefonistas. Ja o
grupo dois foi subdividido em (1) profissionais da atencdo priméaria a saude que também se
subdividiu em 2 grupo (equipe de enfermagem e médicos) e outro grupo contendo (2)
profissionais das unidades ndo-hospitalares e hospitalares de atendimento a as urgéncias, que
se subdividia em 3 grupos (equipe de enfermagem, médicos clinicos e médicos pediatras).
Destaca-se que em todos os grupos foi determinada a capacitacdo contendo a
apresentacdo do sistema de salde local e servigos relacionados com a salde, permitindo
conhecer a organizacdo do sistema de saude local de acordo com a hierarquia dos servicos:
rede béasica, rede de urgéncia, considerando as portas de entrada hospitalares e ndo
hospitalares (BRASIL, 2002). Nas categorias profissionais ligadas a area da salde o grande
enfoque dos temas permeava 0 manejo em situacfes de urgéncias. Vale ressaltar que o
acolhimento e triagem de risco (ainda ndo descrita como classificacdo de risco) foram
direcionados o grupo dos profissionais do atendimento pré-hospitalar fixo (unidades basica,
PSF e unidade 24 horas), porém somente para a equipe de enfermagem. Este acolhimento e
triagem ndo especificam de forma clara os critérios a serem utilizados, sendo descrito como
“avaliar o risco de acordo com protocolos previamente estabelecidos” (BRASIL, 2002). N&o
houve direcionamento de temas para capacitacdo dos agentes comunitarios, o que é
considerado ponto negativo uma vez que estes profissionais correspondem, na maioria das
vezes, 0 primeiro contato com 0s usuarios nas unidades.
Atribui-se a triagem classificatoria:
[...] deve ser realizado por profissional de salde, de nivel superior, mediante
treinamento especifico e utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos e tem por
objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em
ordem de prioridade para o atendimento. A esta triagem classificatdria é vedada a

dispensa de pacientes antes que estes recebam atendimento médico (BRASIL, 2002,
p.18).

Um ano apds a publicacdo do Regulamento Técnico do Sistema Estadual de Urgéncias
e Emergéncias, ja sob o Governo Federal de Luiz Inacio Lula da Silva e Humberto Costa no
Ministério da Saude, € publicada a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU). Em
seu texto engloba as PRT n° 1863 de 29 de setembro de 2003, a PRT n°® 1864 da mesma data
e a PRT n° 2.048/2002/GM/MS, ja discutida anteriormente.

No inicio da PNAU, nota-se uma mudanga na visdo do cuidado, sendo associado a
atencdo as urgéncias os termos humanizacdo (até entdo ndo utilizado em normativas de

urgéncia) e a participacdo social (na Portaria n° 2048/2002/GM/MS houve apenas uma
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mencao ao controle social). Foi refor¢ado ainda que a atengdo as urgéncias deve acontecer em
todos os niveis do SUS, onde se faz necessario a organizacdo da assisténcia no ambito da
Atencdo Basica até os cuidados pos-hospitalares (anteriormente ndo abordado). Com relacéo
aos componentes fundamentais para atencdo integral as urgéncias foi incluido a atengédo
domiciliar, hospital-dia e projetos de reabilitacdo integral.

A PRT n° 1863/2003/GM/MS foi publicada para instituir a PNAU para ser
implantada em todas as esferas federadas. Nesta portaria sdo descritos elementos novos em
relacdo a PRT 2048/2002/GM/MS. Em 2011 a PRT 1863/2003/GM/MS é revogada pela PRT
1600/2011/GM/MS que seré discutida nesta secdo mais adiante.

J& a Portaria 1864/2003/GM/MS  (revogada totalmente pela Portaria
2026/2011/GM/MS) institui o componente pré-hospitalar movel por intermédio do SAMU em
todo territorio brasileiro. O teor desta portaria esta direcionado as questfes de organizacao e
financiamento, abordando de forma incipiente a relacdo com os demais componentes.
Posteriormente esta portaria foi revogada parcialmente pela Portaria n° 1828/2004/GM/MS,
qgue no ano de 2011 foi revogada totalmente pela Portaria n° 2026/2011/GM/MS, que
subsequentemente foi totalmente revogada pela Portaria n°1010/2012/GM/MS, que teve seu
teor parcialmente revogado na PRC n°® 3 na PRC n°® 6. O conteldo destas portarias, tratam
especificamente do SAMU no que se refere a diretrizes, financiamento, capacitacdo e

organizacéo do servigo, ndo discutidos por ndo atenderem aos objetivos desta pesquisa.

Em 2004 é publicada a Politica Nacional de Humanizacédo (PNH). Com o objetivo
de ser uma politica transversal a toda rede do SUS, a PNH emerge da necessidade de
preencher a lacuna das relacdes entre os profissionais e entre estes e 0s usuarios. Buscando
nestas relacdes a valorizacdo da dimensdo subjetiva e social, trazendo uma nova maneira de
produzir a interacdo entre os sujeitos. Define como humanizar a forma de “ofertar
atendimento de qualidade articulando os avancos tecnologicos com acolhimento, com
melhoria dos ambientes de cuidado e das condi¢des de trabalho dos profissionais” (BRASIL,
2004, p. 6). Diversas diretrizes foram definidas por nivel de atencdo, e no que se refere a
Atencdo Basica é destacado a necessidade de estabelecer formas de acolhimento, o fim das
filas de espera, a hierarquizacdo de riscos e acesso aos demais niveis do sistema (BRASIL,
2004). Os atendimentos baseados em acolhimento da demanda por meio de critérios de
avaliacdo de risco também foram descritos como diretrizes para os servi¢os de urgéncias e
emergéncia, além do comprometimento com a referéncia e contrarreferéncia dos usuarios de

acordo com suas necessidades. A questdo da identificacdo dos riscos nos servicos de salde ja
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havia sido citada em outras portarias anteriores a publicacdo da PNH. Porém, o diferencial é o
contexto, no qual, na PNH h& uma clara intencdo do estabelecimento de critérios de risco com
um olhar mais acolhedor ao usuario, extinguindo a légica do atendimento por ordem de

chegada e/ou a selecdo do que serad ou ndo atendido pelas unidades (triagem).

Em 2006 o Ministério da Salde lancou a PRT n° 648/2006/GM/MS, a primeira
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) do SUS. Até o presente estudo, foram
publicadas posteriormente a PNAB 2011 (PRT n° 2488/2011/GM/MS) e PNAB 2017 (PRT
2436/2017/GM/MS), com revogacao total desta Ultima pela Portaria de Consolidacéo n° 2 de
2017. Em todas as versdes foi destacado o papel atribuido a Atencdo Bésica como “porta de
entrada” primordial para os usuarios, tendo a Estratégia Saude da Familia (ESF) como modelo
de atencdo preferencial. Outro ponto em comum foi o reconhecimento da importancia da
integracdo das agBes programaticas e de demanda espontanea nas unidades de ESF incluindo
0 primeiro atendimento as urgéncias médicas. A questdo dos recursos humanos apresentou
variacdo importante. Na PNAB de 2006 havia sido estabelecido que uma equipe
multiprofissional seria responsavel por 4.000 habitantes, com média recomendada de 3.000, e
com jornada de trabalho de 40h semanais para todos os profissionais. Na versdo de 2011 o
quantitativo de habitantes por equipe se manteve o mesmo, porém o grau de vulnerabilidade
passou a ser considerado como elemento importante para definicdo da populacdo adscrita.
Além disso, com relacdo a carga horaria, a versdo de 2011 apresentou alternativa a categoria
médica, criando ainda a modalidade de equipe transitéria. De acordo com Fontenelle (2012), a
flexibilizacdo da carga horaria da categoria medica traria diversos entraves ao processo de
trabalho das unidades de ESF. O primeiro ponto destacado pelo autor é que 0 médico com até
30 horas poderia estar inserido em mais de uma equipe, diminuindo assim seu vinculo com os
usuarios e com os demais membros da equipe, tendo em vista o pouco tempo disponivel em
cada unidade. O segundo ponto destacado por Fontenelle (2012) ¢é o possivel conflito entre as
categorias profissionais em decorréncia da flexibilizacdo de horario somente da categoria
médica. Sobre a criagdo das “equipes transitorias” ndo ha definido prazo para manutenc¢io do
status “transitorio”, conforme aponta Fontenelle (FONTENELLE, 2012). Ja na versdo de
2017 houve reducdo do quantitativo de habitantes por equipe, passando a ser definido de
2.000 a 3.500 retomando a carga horaria de 40h para todas as categorias profissionais.

Acerca da composi¢cdo minima das equipes, hd uma mudanca expressiva entre as

versdes de 2006 e 2017. Em 2006 a equipe minima deveria ser composta por enfermeiro,
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médico, auxiliar ou técnico de enfermagem e Agente Comunitario de Saude (ACS). O
quantitativo de ACS deveria ser suficiente para cobrir 100% da populagéo adscrita, com no
méaximo 750 habitantes, ndo devendo exceder 12 ACS por equipe. Na versdo de 2017
apontou-se possibilidade de alterar a conformacdo das equipes, com autonomia para 0S
gestores municipais de optarem por aderirem as chamadas Equipes de Salde da Familia (eSF)
ou Equipes de Atencdo Basica (eAB), levando em consideracdo as caracteristicas e

necessidade dos municipios. Sobre as eSF:

“Composta no minimo por médico, preferencialmente da especialidade medicina de
familia e comunidade, enfermeiro, preferencialmente especialista em salde da
familia; auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitério de saide (ACS).
Podendo fazer parte da equipe o agente de combate as endemias (ACE) e os
profissionais de salde bucal: cirurgido-dentista, preferencialmente especialista em
salde da familia, e auxiliar ou técnico em salde bucal. O nimero de ACS por equipe
devera ser definido de acordo com base populacional, critérios demograficos,
epidemioldgicos e socioecondmicos, de acordo com defini¢do local.”(BRASIL,
2017b).

Sobre as eAB:

“As equipes deverdo ser compostas minimamente por médicos preferencialmente da
especialidade medicina de familia e comunidade, enfermeiro preferencialmente
especialista em salde da familia, auxiliares de enfermagem e ou técnicos de
enfermagem. Poderdo agregar outros profissionais como dentistas, auxiliares de
salde bucal e ou técnicos de salde bucal, agentes comunitérios de salde e agentes
de combate & endemias.” (BRASIL, 2017b).

Observa-se mudancas notaveis que merecem ser sublinhadas. Primeiro ponto de
destaque esta na colocacdo dos profissionais de saude bucal e dos agentes de combate as
endemias como optativos nos dois formatos de equipe. O segundo destaque estd na exclusdo
dos ACS como essenciais na composicdo minima da eAB, o que pode comprometer
substancialmente a qualidade da Atencdo Bésica. O terceiro ponto de destaque refere-se a
carga horéria das equipes, onde nas eSF todos os profissionais devem cumprir 40h semanais e
nas eAB a distribuicdo da carga horéria também fica a critério do gestor, que deve garantir
uma carga horaria minima por categoria profissional de 10 (dez) horas com no maximo de 3
(trés) profissionais por categoria, somando no minimo 40 horas/semanais. Esta flexibilizacdo
na composic¢do das equipes apesar de justificada na portaria como “para avangar no acesso e
na qualidade da Atencdo Béasica” causa preocupagdo. Em um cenério de subfinanciamento e
de escassez de recursos, mesmo reconhecendo que as eSF sdo 0 modelo prioritario, o custo de
manutencdo de uma eAB pode ser mais atrativo para 0s gestores com sérios impactos para a

garantia de acesso de qualidade aos usuarios
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Outro destaque é a integracdo da Vigilancia em Saude no escopo das equipes da ESF
com integracdo das atribuicGes dos ACS e dos Agentes de Endemias. Outra questdo referente
aos ACS foi a inclusdo de atribuicbes que antes eram de responsabilidade da equipe de

enfermagem (ex. afericdo de pressao arterial, temperatura e realizacdo de curativos).

Com relagdo ao processo de trabalho na AB, chama atencdo o destaque dado nas
versoes de 2011 e 2017 ao chamado “processo de trabalho centrado no usuario” e maior
énfase ao acolhimento com a inclusao da classificacdo de risco e analise da vulnerabilidade. O
Acolhimento na versdo de 2017 é mais enfatizado, destacando que o mesmo deve ser
realizado durante todo horério de funcionamento das unidades de ESF e para todos os
usuarios que procurarem o servico, independente de serem ou ndo da area de abrangéncia. O
monitoramento da satisfacdo dos usuarios para todas as unidades de ESF também foi
destacado na verséo de 2017 da PNAB.

Além disso, surge a preocupacdo com a gestdo da fila de espera, inclusdo do
prontudrio eletrénico em rede e elaboracédo de protocolos sob a Idgica de linhas de cuidado. O
termo Rede de servicos descrito na versdo de 2006 é substituido pela Rede de Atencdo a
Saude em decorréncia da publicacdo da Portaria 4279/2010/GM/MS (discutida mais adiante)

sobre RAS, na qual destaca o papel fundamental da AB como centro de comunicacdo da RAS.

A partir da versdao de 2011 da PNAB, foi incorporado a Atengdo Basica outros
componentes como consultdrio de rua, UBS fluviais, ESF para populag&o ribeirinha, ESF para
Amazonia Legal e Pantanal Sul Matogrossense, Programa Saude na Escola (PSE) e o Ndcleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF).

A Portaria de Consolida¢do n°® 2 revogou totalmente a PNAB de 2017, porém ndo
alterou o seu contetido, mantendo a referéncia a origem dos artigos que compunham a Portaria
2436/2017/GM/MS.

Em 2008 é publicado a PRT n° 2922/2008/GM/MS na qual se estabelece as
“diretrizes para o fortalecimento do componente de organizagdo de redes loco regionais de
atengdo integral as urgéncias na Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias” (BRASIL, 2008,
pl). Tal PRT foi revogada pela PRT n° 1020 de 2009, sendo revogada pela PRT n° 1601 de
julho 2011 na qual ap6s 4 meses de publicacdo foi revogada pela PRT n° 2648, que
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subsequentemente também foi revogada pela PRT n°® 342 de Marco de 2013, revogada pela
PRT 10 de 2017, que por fim foi parcialmente revogada pelas PRC n° 3 e n° 6 do mesmo ano.

Tratando primeiramente da PRT n° 2922 de 2008, destaca-se que esta foi a primeira
normativa publicada ap6s a inauguracdo da primeira UPA 24h (UPA). Nesta portaria sdo
descritos mecanismos para implantacdo/adequacdo da UPA e das Salas de Estabilizacdo (SE),
através de apoio e fortalecimento das Redes de Atencdo Integral as Urgéncias em

conformidade com as diretrizes da PNAU. No seu artigo 2° define a UPA:

Art. 2° As UPAs sdo estruturas de complexidade intermedidria entre as Unidades
Basicas de Salde, Unidades de Saude da Familia e a Rede Hospitalar e com estas
devem compor uma rede organizada de atencdo as urgéncias, com pactos e fluxos
previamente definidos, com o objetivo de garantir o acolhimento aos pacientes que a
ela acorram, intervir em sua condigdo clinica e contrarreferencia-los para a rede de
atencdo a salde, para a rede especializada ou para internacdo, proporcionando uma
continuidade do tratamento com impacto positivo no quadro de salde individual e
coletivo da populacdo (BRASIL, 2008).

Acerca do componente Sala de estabilizagéo define:

Art. 3° As Salas de Estabilizacdo devem localizar-se em unidades/servigos da rede
de atencdo que ocupam posicdo estratégica em relacdo a rede de suporte ao SAMU
e/ou a Cadeia de Manutenc¢do da Vida e destinam-se a configurar pontos de apoio ao
atendimento, transporte efou transferéncia de pacientes criticos/graves nas
localidades onde 0 SAMU tem carater regional, em locais/Municipios com grande
extensdo territorial de caracteristica rural ou Municipios com isolamento geografico
de comunidades (BRASIL,2008)

Além das definicdes, esta portaria estabelece os parametros dos componentes baseados
no numero da populacdo da regido, capacidade de atendimento em 24h, quantitativo minimo
de médicos necessario por plantdo e n° de leitos para observacdo. Com relacdo a SE esta deve
atender municipios de até 50.000 habitantes, com minimamente 1 médico e até 5 leitos de
observacao. Com relacdo as UPA foram estabelecidos critérios de classificacdo por Porte (I a
I11), variando os pardmetros de populacdo da regido de 50.000 a 300.000, capacidade de
atendimento de 50 a 450 em 24h, nimero de medicos de 2 a 6 por plantdo e de 5 a 20 leitos de
observacao. Baseado nos parametros determina 0s recursos para construcao e o financiamento

para manutencéo e despesas de custeio.

Sobre os requisitos minimos entre eles destacamos que a regido de implantacdo deve
ter cobertura do SAMU, definicdo dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia com a AB,
grade de referéncia para suporte hospitalar, acolhimento com classificagdo de risco e termo de

compromisso de ampliagdo da AB para no minimo 50% em até 2 anos.
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A PRT n° 1020/GM/MS de 2009 néo estabeleceu mudancas nas diretrizes em relacdo
a portaria que revogou (PRT n° 2922 de 2008), mas incluiu nas competéncias da UPA a
realizacdo de consultas médicas em regime de pronto atendimento aos casos de menor
gravidade. Porém apresenta um maior detalhamento acerca da UPA no que se refere a area

fisica, mobiliario, materiais e equipamentos minimos.

Em dezembro de 2010 é publicada a PRT 4279/2010/GM/MS, importante normativa
que estabelece as diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no ambito
do SUS. Esta portaria foi revogada pela PRC n°® 3 que ndo alterou seu contetdo. No anexo
desta portaria encontram-se as diretrizes para a organizacdo da RAS, subdivididas em
justificativa (por que organizar a RAS), conceitos, fundamentos, atributos, ferramentas de
micro gestdo, os elementos constitutivos e estratégias para implementacdo. Nesta PRT as

RAS sdo definidas e caracterizadas como:

“(...) arranjos organizativos de a¢des e servigos de salde, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010, anexo, item 2).

“Caracteriza-se pela formacdo de rela¢fes horizontais entre os pontos de atencéo
com o centro de comunicagdo na atencdo primaria a saide (APS), pela centralidade
nas necessidades em salde de uma populagdo, pela responsabilizagdo na atencao
continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de
objetivos e compromissos com os resultados sanitarios e econdmicos” (BRASIL,
2010, anexo, item 2).

Na RAS a Atencao Baésica é definida como o centro de comunicacdo da rede, tendo
papel fundamental como coordenadora do cuidado. A portaria destaca que a Atencdo Béasica
(descrita como APS na portaria) como coordenadora do cuidado’ se apresenta como um
mecanismo de superacdo da fragmentacdo sisttmica do SUS. E para fortalecer a atencao
basica para o alcance do atributo de coordenacdo do cuidado a portaria aponta algumas
estratégias, dentre elas destacamos: ampliagdo do financiamento da atencdo basica;
valorizacdo dos profissionais, organizacdo da porta de entrada incluindo o acolhimento e
humanizacdo do atendimento; ampliar 0 escopo de atuacdo da atencdo basica e apoio

matricial; e inducdo da organizacéo das linhas de cuidado.

No ano de 20111 e publicado o Decreto n° 7508 de 28 de junho de 2011 que
regulamenta a Lei n° 8080 (19/09/1990) que dispde sobre a organizacdo do SUS. Os pontos

" A coordenacdo do cuidado é desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacfes de territérios bem
delimitados, pelas quais se assume a responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2010, anexo, item 6).
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relevantes para este estudo referem-se a definicdo das portas de entrada da RAS. Fica
determinado no artigo 9° que componentes compreendidos como portas de entrada sdo 0s
servicos de: atencdo basica, atencao de urgéncia e emergéncia, atengdo psicossocial e servicos

especiais de acesso aberto®.

Em julho do mesmo ano é publicada a PRT n° 1600/2011/GM/MS (que revogou a
PRT n° 1863/2003 discutida anteriormente), que representou alteracdo significativa no modo
de compreender e organizar a atencdo as urgéncias. Nesta portaria foi instituida a Rede de
Atencdo as Urgéncias (RAU) no SUS. No seu artigo 2° apresenta as diversas diretrizes da
RAU, surgindo o termo classificacdo de risco como elemento a ser contemplando por todos 0s
pontos de atencdo, até entdo presentes em alguns documentos normativos como triagem de
risco. Porém, ndo ha a mencdo de um modelo especifico de classificacdo de risco para ser
norteador. Outro destaque é a inclusdo de um modelo de atencdo mais abrangente, com a
valorizacdo multiprofissional nas praticas clinicas e organizacdo das redes de acordo com as
necessidades da populacgéo, seus riscos e vulnerabilidades especificas.

No artigo 3° apresenta a organizacdo da RAU definindo o acolhimento com
classificacdo de risco como base dos processos e fluxos assistenciais de toda RAU e aponta as
linhas de cuidado prioritarias (cardiovascular cerebrovascular e traumatica).

No artigo 4° definiu os componentes das RAU, tendo como novos elementos a juncéo
da Promocdo, Prevencdo e Vigilancia a Saude; Forca Nacional de Saide do SUS; a Unidade
de Pronto Atendimento (UPA 24h descrita nas normativas anteriores como componente pré-
hospitalar fixo 24h); e a Atencdo Domiciliar (ja citada pela PRT n°® 1863/2003, porém surge
de forma mais destacada na RAU). No que tange ao componente definido como Promocéo,

Prevencao e Vigilancia a Saude o documento descreve seus objetivos:

“(...) tem por objetivo estimular e fomentar o desenvolvimento de agdes de satde e
educacdo permanente voltadas para a vigilancia e prevencdo das violéncias e
acidentes, das lesdes e mortes de transito e das doengas cronicas ndo transmissiveis
além de acdes intersetoriais, de participacdo e mobilizacdo da sociedade visando a
promocdo da salde, prevengdo de agravos e vigilancia a saide” (BRASIL, 2011b,

p.3).

A Forca Nacional de Saude como componente da atencdo as urgéncias “objetiva
aglutinar esforcos para garantir a integralidade na assisténcia em situacdes de risco ou

emergenciais para popula¢es com vulnerabilidades especificas e/ou regides de dificil acesso”

8 Servicos especiais de acesso aberto: servigos de satide especificos para o atendimento da pessoa que, em razéo
de agravo ou situacdo laboral, necessita de atendimento especial (BRASIL, 2011a).



40

(BRASIL, 2011b, p.3). Com relacdo a UPA 24h, definiu-se este equipamento, como
“estabelecimento de saide de complexidade intermediaria entre as Unidades Basicas de
Salde/Saude da Familia e a Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada
de aten¢do as urgéncias” (BRASIL, 2011b, p.2). No que se refere ao componente Atencéo
Domiciliar: “conjunto de agdes integradas e articuladas de promogdo a saude, prevengdo e
tratamento de doengas e reabilitacdo, que ocorrem no domicilio, constituindo-se uma nova
modalidade de atenc¢do a saude” (BRASIL, 2011b, p.3). Os demais componentes (SAMU,
Atencdo Baésica, Sala de Estabilizacdo e Hospitais) também foram citados na Portaria
1600/2011, porém ndo apresentaram aspectos diferentes do das discussfes presentes nas
normativas anteriores. A PRC n° 3 revoga a Portaria n° 1600/2011/GM/MS, porém os artigos
foram mantidos.

E importante salientar a diferenca do papel da Atencdo Bésica na RAS e na RUE. A
diferenca é que na RAS de condigdes cronicas a Atengdo Bésica funciona como centro de
comunica¢do, mas na RUE ela é um dos pontos de atencdo, sem cumprir o papel de
coordenacao dos fluxos e contra fluxos dessa Rede, poréem exercendo papel fundamental de
porta de entrada (BRASIL, 2010,anexo, item 3). Nesta PRT 1600/2011 sdo descritos 0s
componentes da RUE, porém sem destaque de qual deles desempenhard o papel de
coordenacado do cuidado.

No mesmo més também é langada a PRT n° 1601/2011/GM/MS (revogando a PRT
n°1020/GM/MS) que trata exclusivamente do componente UPA. As definicdes do
componente e suas competéncias nao foram alteradas. Com relacdo ao financiamento
diferenciou os repasses para UPA nova®, UPA ampliadal® e UPA reformadall. Com relagio
aos requisitos minimos para a implantacdo da UPA nota-se a alteragdo no critério de cobertura
minima de 50% de AB e ndo mais o termo de compromisso de expansdo em 2 anos definidos
na PRT n° 1020/GM/MS de 2009. Outro ponto de destaque é o incentivo financeiro
diferenciado para as UPA qualificadas. Para obter a qualificacdo € necessario atender a varios
requisitos: comprovacdo de desenvolvimento e atividades de educagdo permanente;
indicadores de desempenho anuais; e comprovagdo de cobertura de AB que ndo deverd ser

menor que o informado na data de habilitacdo da unidade, entre outros.

® UPA nova: aquela que recebera incentivo financeiro para construcdo, mobiliario, materiais e equipamentos.

10 UPA ampliada: aquela que recebera incentivo financeiro para acréscimo de area a uma edificacgéo ja existente.
11 UPA reformada: aquela que recebera incentivo financeiro para alteragdo em ambiente ja existente sem
acréscimo de area (BRASIL, 2011c, artigo 4° incisos I, Il e 111).
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A PRT n° 2648 de novembro de 2011 redefine as diretrizes para implantacdo da
UPA 24h e do conjunto de servigos de urgéncia 24h da RAU (revogando a PRT n°
1601/GM/MS de 2011). Nao apresenta a descricdo de financiamentos, apontando que 0s
pedidos de habitacdo ja solicitados serdo analisados conforme a portaria vigente no periodo de
solicitacdo sem prejuizos financeiros. No artigo 10° descreve que “os incentivos financeiros
de investimento e de custeio para UPA 24h serdo objeto de normatizacdo especifica do
Ministério da Saude”, o que vai ser novamente detalhado na portaria a seguir. Outro destaque
¢ para a inclusdo das “‘situagdes excepcionais” naS quais aponta que de acordo com oS
critérios da Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia a UPA podera incluir outro perfil
de especialidades médicas de acordo com a necessidade de assisténcia local. Foram mantidos

as definicdes de UPA e seus respectivos portes aplicaveis e suas atribuicdes.

No mesmo més é publicada a PRT n° 2820/2011/GM/MS que dispde sobre o
incentivo financeiro de investimento para o componente UPA e o conjunto de servigos de
urgéncia 24h da RAU. Nesta portaria o financiamento para a UPA reformada ndo é
apresentado, descrevendo apenas os incentivos para UPA nova e UPA ampliada. Com relagéo
a UPA ampliada esta portaria descreve os estabelecimentos aptos (policlinica, pronto
atendimento, pronto socorro especializado, pronto socorro geral e unidades mistas). Foram
mantidos as definicdes de UPA e os critérios de repasse de recursos de acordo com a
modalidade da UPA.

A PRT n° 1171/2012/GM/MS (revoga a PRT 2820/2011/GM/MS) dispde sobre o
incentivo financeiro de investimento para construcdo e ampliacdo da UPA, sendo mantidos 0s
valores definidos nas portarias anteriores, sendo revisadas apenas algumas documentacoes

exigidas para construcao.

Em Marco de 2013 é lancada a PRT n° 342/2013/GM/MS (alterada pela PRT n°
104/2014/GM/MS e posteriormente revogada pela PRT n° 10 de 2017) que revogou a portaria
discutida acima. Nesta portaria sdo mantidas as definicdes, competéncias e atribuicdes da
UPA. Retorna com a descricdo detalhada sobre os recursos financeiros de construcdo e
custeio. Nota-se discreto aumento nos incentivos de investimento para as UPA novas e a
diferenciacdo dos incentivos para UPA ampliada por porte, em contrapartida ao valor Gnico
descrito em portarias anteriores. Além disso, mantém os incentivos para a qualificacdo da
UPA e seus 0s critérios para aquisicdo. Com relacdo a definicdo dos parametros dos portes

aplicaveis a UPA nota-se alteracdo no numero minimo de médicos, diferenciando em médicos
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diurnos (7h as 19h) e noturnos (19h as 7h): Porte 1 deve ter no minimo 2 médicos por turno,
Porte Il deve éter 4 médicos diurnos e 2 médicos noturno e Porte Ill deve ter 6 médicos

diurnos e 3 noturnos.

A PRT n° 104/2014/GM/MS alterou alguns artigos da PRT 342/2013/GM/MS
modificando a forma de escrita, referéncia de anexos e outros documentos relacionados e
determinacdo de alguns prazos de construcdo. Desta forma ndo houve alteracbes que

modificassem o teor dos itens relevantes para este estudo.

Em janeiro de 2017 é publicada a PRT 10/2017/GM/MS (revoga a PRT 342/GM/MS
e PRT 104/2014/GM/MS) que anuncia em seu titulo a redefinicdo das diretrizes do modelo
assistencial da UPA e seus financiamentos. De forma inédita em uma portaria especifica sobre

UPA, traz a definicdo de classificacdo de risco, acolhimento e seguranca do paciente:

V - classificagdo de Risco: ferramenta de apoio a decisdo clinica, no formato de
protocolo, com linguagem universal para as urgéncias clinicas e traumaticas, que
deve ser utilizado por profissionais (médicos ou enfermeiros) capacitados, com o
objetivo de identificar a gravidade do paciente e permitir o atendimento rapido, em
tempo oportuno e seguro de acordo com o potencial de risco e com base em
evidéncias cientificas existentes (BRASIL, 20174, artigo 2° inciso V).

VI - acolhimento: diretriz da Politica Nacional de Humaniza¢cdo - PNH que
determina o cuidado do paciente que envolva a sua escuta qualificada e o respeito as
suas especificidades, com resolutividade e responsabilizacdo (BRASIL, 20173,
artigo 2° inciso V).

VIl - Seguranca do Paciente: é a redugdo do risco de danos desnecessarios
relacionados aos cuidados de salde, para um minimo aceitavel (BRASIL, 2017a,
artigo 2° inciso V).

Nota-se que no que se refere a classificacdo de risco ndo ha uma determinacdo de
modelo a seguir, deixando a critério do gestor implementar um modelo com base em
evidéncias cientificas existentes. Sobre a seguranca do paciente o termo so € utilizado nesta
definicdo inicial, ndo sendo mencionada posteriormente na portaria. As demais definigdes

sobre UPA, suas competéncias e atribuicdes foram mantidas.

Outro destaque € o Capitulo 11l da portaria que se intitula o “modelo de organizacéao
assistencial”, porém cita apenas algumas competéncias do gestor da UPA, merecendo
destague o acolhimento com classificagdo de risco, a inclusdo de adogcdo de protocolos
clinicos de atendimentos e a garantia da continuidade do cuidado por meio de referéncia e

contrarreferéncia articulando com a RAS. Outra modificacdo foi em relacdo aos parametros
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de leitos por Porte, onde foi acrescentada a distincdo em leitos de observagédo e leitos de
urgéncia, variando de 7 a 15 leitos de observagéo e 2 a 4 leitos de urgéncia.

Com relacéo ao financiamento, apresentou como critério de custeio mensal opcdes de
1 a9, que variam de acordo com o quantitativo de médicos na unidade (variando de 2 a 9
médicos). Quanto maior o quantitativo de médicos maior o valor de repasse. Por fim, esta
portaria determinou critérios de monitoramento categorizados de 1 a 9 com suas respectivas
metas estabelecidas de acordo com: nimero de médicos nas 24h, nimero de atendimentos
médicos em 24h e o nimero de atendimentos de classificacdo de risco em 24h. As metas sao
aumentadas proporcionalmente a cada categoria, sendo calculado valor de 1125 atendimentos

médicos/més por médico em 24h, sendo 0 mesmo valor referente a classificacdo de risco.

Esta portaria ainda esta vigente, apesar de ter sido parcialmente revogada pela PRC n°
3/2017 e PRC n° 6/2017, ndo sendo alterado o teor dos artigos, apenas desmembrados nas

duas portarias de consolidagdo citadas.

Nesta secdo buscou-se analisar se nas portarias havia a definicdo do conceito de
urgéncia, se estava claro qual o papel da atencdo basica e da UPA, se havia defini¢des da
forma de organizacdo das unidades e dos mecanismos de organizacdo do cuidado, além da
integracdo entre a UPA e a ESF. De forma geral ndo foi definido em nenhuma portaria
analisada qual o conceito de urgéncia. Sobre o papel da UPA e da ESF, as portaria apontaram
que estas unidades compdem uma das portas de entrada do SUS cabendo assim o atendimento
de usuarios em quadros agudos e/ou crénicos agudizados. Porém a AB foi destacada como
primeiro contato preferencial dos usuarios. Ndo observamos nas normativas como 0s
profissionais podem se ancorar para decidirem qual a capacidade de resolutividade da sua
unidade diante a uma demanda. Os limites principalmente entre ESF e UPA s&o pouco claros
e na auséncia de uma linguagem padronizada de avaliacdo de risco é ainda mais dificil. Pela
auséncia de padronizacdo pelo Ministério da Sadde cada unidade escolhe sua forma de avaliar
(ou nem avalia) os riscos, 0 que causa muita diversidade. As definices de organizacdo das
unidades ficaram claras nas portarias especificas de cada equipamento, porém nos pareceu
incipiente a forma como a integracéo entre estes servicos deve ocorrer. Além disso, a proposta
de organizacdo das RAS em redes tematicas precisa ser mais aprofundada, pois pontos
positivos aparentemente estdo claros, porém € necessario discutir se elas sdo de fato mais

efetivas ou se intensificam a fragmentacéo do cuidado no SUS.
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3- ATENCAO AS URGENCIAS: o caso do municipio do rio de janeiro

Antes da criacdo do SUS, o municipio do Rio de Janeiro ja possuia um arcabouco
assistencial constituido por unidades basicas e hospitais de grande porte, como Hospital Souza
Aguiar, Hospital Miguel Couto, Hospital Salgado Filho, entre outros. As situacdes de
urgéncias, em qualquer nivel, eram direcionadas a estes hospitais, referéncias para o pronto
atender. Hospitais militares, universitarios e os destinados ao atendimento dos beneficiarios
das categorias profissionais especificas dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo também
coexistiam no municipio (LIMA, 2014).

A Atencdo Baésica focava suas acOes em programas especificos como DST,
tuberculose, hipertensdo e hanseniase. Os servigcos de Atencdo Bésica eram oferecidos pelos
Centros Municipais de Saude (CMS), Postos de Saude (PS), Unidades Auxiliares de Cuidados
Primarios (UACPS) e os Postos de Atendimento Médico (PAM). Estas unidades estavam
distribuidas de forma desigual pela cidade e havia baixa capacidade de resolucdo dos
problemas de satde (LIMA, 2014).

Apds a constituicdo do SUS o cenario da saude se manteve similar e a atencdo as
urgéncias sO6 entrou na agenda do governo em 1998, quando teve seu processo de
regulamentacdo iniciado. Em meados dos anos 2000 ja havia sido implementada a Saude da
Familia, porém o municipio do Rio de Janeiro foi resistente ao novo modelo de atengdo com

adesdo incipiente ao programa naquela época (SOARES, 2017).

No municipio do Rio de Janeiro a atencdo as urgéncias apresentou especificidades,
sendo diretamente influenciada pelas relagdes federativas. Um dos principais desafios
enfrentados foi a integracdo de servi¢os sob gestdo de diferentes esferas de governo. O
periodo de 2001 a 2004, foi marcado por conflitos politicos na area da salde entre a gestdo
municipal do Rio de Janeiro (prefeito César Maia) e o governo federal (presidente Lula). As
causas destes conflitos perpassavam a baixa adesdo do municipio a Estratégia Saude da
Familia e ao Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), mesmo em vigéncia dos
fortes incentivos federais (LIMA; et. al.,2015). A desvalorizagdo da saude pela prefeitura
culminou em uma “crise da satude” em 2005, instituida pela sobrecarga das emergéncias e
precariedade do atendimento dos demais equipamentos de salde municipais (CONASS,
2015). Sob a alegacéo de estado de calamidade publica no setor hospitalar, o governo federal
requisitou bens, servigos e servidores relativos a seis hospitais: quatro unidades federais que

haviam sido municipalizadas em 1999 e dois grandes hospitais municipais de emergéncia
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(LIMA; et. al., 2015). Apos julgamento do Supremo Tribunal Federal os hospitais federais,
que haviam sido municipalizados, retornaram a gestdo do Ministério da Salde e os hospitais

originalmente municipais se mantiveram sob a gestao da prefeitura (LIMA,; et. al., 2015).

Diante de um contexto de crise politica no ambito nacional, o governo federal deu
inicio a uma série de negociacBes visando recompor sua base de apoio, dentre elas a
substituicdo do Ministro da Satde Humberto Costa do PT pelo Saraiva Felipe do PMDB. Esta
manobra teve como objetivo a aproximacao entre os partidos que propiciou uma coalizacao
politico-partidaria (LIMA,; et. al., 2015).

Em 2007 Sérgio Cabral (PMDB) assume o governo do estado do Rio de Janeiro, em
situacdo de alinhamento politico com Governo Federal (PT) e de forte oposi¢do ao governo
municipal de Cesar Maia (vinculado a época ao Partido da Frente Liberal — PFL). Em cinco
meses de mandato (maio de 2017) o governo do estado inaugurou a primeira UPA do Estado
do Rio de Janeiro na Maré, bairro situado na periferia do municipio do Rio, com um dos
piores IDH da cidade e conhecido pela violéncia local (LIMA,; et. al., 2015).

O processo de implantacdo das UPA foi se expandindo de modo significativo até
dezembro de 2012, quando existiam 61 UPA em funcionamento no estado, sendo 50%
localizadas na capital. As razdes pelas quais o governo do estado acelerou a expansdo das
UPA estdo relacionadas ao interesse em atender as promessas eleitorais que incluiam: a
criacdo das unidades ndo-hospitalares fixas de atendimento 24h (ja previstas na PNAU); a
baixa governabilidade do estado na melhoria da atencdo as urgéncias na Atencdo Basica
(descentralizada para os municipio) e dos hospitais (em sua maioria geridas por outras esferas
de governo ou por instituicGes privadas); facilidade técnica para implantagdo (estruturas
modulares de contéineres); e a visibilidade politica dessa estratégia apds periodo de “crise da
saude” (CONASS, 2015). Sublinha-se que antes da implantagdo das UPA no RJ, ja existia um
conjunto de diretrizes federais que citavam o componente pré-hospitalar fixo 24h, porém a
marca “UPA” s6 aparece na normatizacdo federal quase dois anos ap6s a abertura da primeira
unidade no municipio (LIMA,; et. al., 2015).

Entretanto, as disputas politicas dificultaram, naquele momento, a formulacdo de uma
politica de atencdo as urgéncias integrada, em decorréncia dos niveis e tipos de servigos
geridos pelas diferentes esferas de governo (LIMA,; et. al., 2015). Com a posse do prefeito
Eduardo Paes 2009 (também do PMDB) a coalizdo entre governo federal e estadual ampliou-

se para 0 ambito municipal do Rio de Janeiro. Em um contexto politico favoravel as parcerias
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entre as trés esferas do governo resultaram em diversas iniciativas na area da saude, como a
expansdo dos servicos de Atencdo Basica, investimento e a qualificacdo das emergéncias
hospitalares e a continuidade da expansdo das UPAs (CONASS, 2015).

Em linhas gerais, 0 mandato de Eduardo Paes na saude foi marcado, pela expansdo da
Atencdo Baésica por meio das ‘Clinicas da Familia’ geridas por Organiza¢des Sociais (OS)
com foco na expansdo dos atendimentos de urgéncias nestas unidades com a implantacdo do
acolhimento com classificacdo de risco nas unidades; criacdo de incentivos financeiros na
Atencao Basica e a partir de 2010 a inauguracdo das UPA municipais, também geridas por OS
e estruturalmente nos mesmos moldes das estaduais. (LIMA; et. al., 2015).

A expansdo da Atencdo Basica tornou necessario o aumento de mdo de obra
qualificada para atuar nestes servicos, sendo criada a residéncia de medicina de familia e
comunidade como programa de formacao da propria Secretaria Municipal do Rio de Janeiro.
Além disso, criou-se a “carteira de servigos” para nortear e padronizar as agdes e
procedimentos a serem oferecidos em qualquer unidade basica do municipio (SOARES,
2017).

Com a manutencdo da coalizdo politica entre os governos federal, estadual e
municipal, nos anos de 2011 e 2012, houve reforco metropolitano e estimulos para
conformacdo da rede de atencdo as urgéncias, no contexto de regulamentacdo nacional
especifica. Neste periodo também houve maior protagonismo da prefeitura na conducéo da
politica na capital, sendo inaugurados quatro Centros de Emergéncia Regionais (CER) no
municipio do Rio. O CER sao unidades de atendimento as urgéncias similares as UPA,
acopladas a grandes hospitais de emergéncia criadas com a justificativa de ‘desafogar a
emergéncia’ e oferecer atencdo as urgéncias de complexidade intermedidria de forma
qualificada. Por serem acoplados as unidades hospitalares os CER possibilitam que os
atendimentos tenham suporte de apoio diagnostico e terapéutico além de contar com as
especialidades do hospital (LIMA,; et. al., 2015).

Um estudo realizado nos hospitais do Estado do Rio de Janeiro apontou que situagao
deste nivel de atencdo ndo era favordvel no que se refere ao atendimento das urgéncias. A
superlotacdo fazia parte do cotidiano dos servicos e atribuido principalmente a insuficiéncia
de resolutividade da Atencdo Béasica. Com as emergéncias lotadas, com déficit de recursos
humanos, insumos materiais, dificuldade para realizacdo de exames complexos e com falta de
leitos para internagdo somente 0s casos mais graves conseguiam ser atendidos de forma
satisfatoria, comprometendo assim o0 acesso dos usudrios de baixo risco (O’DWYER;
MATTA,; PEPE, 2008).
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Entretanto, ressalta-se que o ritmo acelerado de implantacdo das UPA n&o ocorreu
associado as iniciativas de melhoria dos demais componentes de atencdo as urgéncias pelas
razdes politicas discutidas anteriormente, o que resultou no enfoque tardio da rede de atencao
as urgéncias no processo de implantacdo da politica. A fragmentacdo e a desarticulacédo
institucional (intra e intergovernamental), assim como as disputas entre 0S governos,
comprometeram a integracdo dos diversos componentes da atencdo as urgéncias no estado
(LIMA,; et. al., 2015). As experiéncias das UPA no municipio do Rio de Janeiro apesar de
aliviarem a sobrecarga das emergéncias hospitalares parecem ter maior impacto no
acolhimento a uma demanda reprimida, oriunda da insuficiéncia da Atencdo Baésica e da
atencdo ambulatorial especializada (KONDER; O’DWYER, 2016).

Nos ultimos trés anos diversos fatores tém colocado a atencdo a salde no ambito do
SUS em risco: a agenda neoliberal do atual contexto politico nas trés esferas de governo;
alteracdes firmadas pela PNAB 2017 contidas na PRC n° 6; e com a Emenda Constitucional
n°95/2016 (que limita os gastos federais pelos proximos 20 anos). Estes elementos tendem a
intensificar o ja escasso financiamento da salde com consequente desvalorizacdo das agdes
no ambito do SUS, em especial em relacdo a Atencdo Basica. Reflexos do retrocesso que esta
posto ja sdo percebidos no municipio do Rio de Janeiro com a reestruturacdo de inimeras

UPA para atendimento somente pediatrico e a reducdo de varias equipes de ESF.
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CAPITULO Il

ATENCAO AS URGENCIAS NO COTIDIANO DOS

SERVICOS: uma reviséo da literatura

No capitulo anterior foram discutidas as normativas que regulamentam a atencao as
urgéncias no Brasil. Porém, a regulamentacdo ndo corresponde necessariamente ao cotidiano
das praticas realizadas nos servigos de saude. Na Politica de Atencdo as Urgéncias, 0s
diversos componentes da RUE sdo fundamentais, com destaque especial a ESF, que apesar de
n&o coordenar o cuidado nesta rede possui papel fundamental como um dos pontos de atencao
sendo a porta de entrada preferencial dos usuarios. A instituicdo de uma rede de atencdo exige
estrutura organizacional, mas também exige modificacdo nos processos de trabalho e
envolvimento cognitivo e afetivo dos profissionais (O’DWYER; et. al., 2008). Sendo a
relacdo entre usuarios e profissionais 0 que de fato traduz o cotidiano real dos servigos.
Partindo desta reflexdo, analisar como os diferentes servi¢cos abordam a questdo das urgéncias
é fundamental para compreender o cotidiano dos usuarios de demanda espontanea, permitindo
identificar os limites e possibilidade da atengdo as urgéncias.

Em virtude da extensdo territorial nacional e suas diversidades, este capitulo buscou
através revisao bibliogréfica, identificar como a questdo da atencdo as urgéncias tem sido
abordada em outros estudos, permitindo serem comparadas com os achados encontrados na

pesquisa de campo deste estudo.

Para o levantamento bibliografico foi realizada uma pesquisa preliminar nos portais de
bases de dados: Periddicos Capes, Portal Biblioteca Virtual de Salud (BVS), Portal Biblioteca
Virtual de Satde Publica e Portal Biblioteca Virtual de Salude Atencdo Primaria de Saude
(BVS APS). A estratégia de busca se deu em duas fases, ambas através da utilizacdo de
palavras-chave combinadas com os operadores l6gicos booleanos. As buscas foram feitas no
mesmo dia (01 de Novembro de 2017), e na mesma maquina com IP reconhecido pelo
Servidor FIOCRUZ o que ndo restringiu nenhum acesso. A primeira fase de busca teve o
objetivo de encontrar publicagcdes que abordassem as urgéncias de baixo risco em UPA, sendo
utilizado como chave de busca: ("unidade de pronto atendimento” OR "UPA") AND
("classificagéo de risco"). Esta primeira fase resultou em 164 referéncias. J& a segunda fase de
busca teve o objetivo de encontrar publicagbes que abordassem as urgéncias/demanda
espontanea na Atencdo Bésica, sendo utilizado como chave de busca: atencdo primaria AND

urgéncia AND demanda esponténea. Esta segunda fase resultou em 148 referéncias.
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Os resultados obtidos (quadro 1) foram transportados para um gerenciador de
referéncias livre (Zotero 4.0), para exclusdo de publicagdes duplicadas, leitura e fichamento.
Foram incluidos no estudo apenas as publicacfes na integra contendo as unidades de ESF
e/ou UPAs como cendrios de pesquisa. Foram excluidas as publicacbes de anais de
congressos, protocolos institucionais, informativos, multimidias, manuais, projetos de
intervencdo, teses e dissertacdes com publicacdes de artigos ja disponiveis, publicacdes ndo
disponiveis na integra e artigos com classificacdo qualis'?> C na area de satde coletiva. Apos a
primeira leitura do titulo e resumo das publicacdes e com a aplicacdo dos critérios de exclusao
mencionados acima, o corpus de analise resultou em 31 artigos, 4 dissertacGes de Mestrado e

1 Tese de Doutorado.

Quadro 1. Sintese dos resultados obtidos na pesquisa bibliogréfica:

= Total ap6s
T critérios
Fonte de dados Chave de busca 2 de
o exclusdo
Periddicos
CAPES 9
BVS 25
("unidade de pronto
BVS SP atendlmenj[o_" O~R "UPA") AND 26
("classificacdo de risco")
BVS APS 22 36
Periddicos
CAPES 84
25
BVS Atencdo priméaria AND urgéncia
AND demanda 27
BVS SP espontanea
BVS APS 12

Fonte: Elaboracdo da pesquisa

As referéncias selecionadas foram analisadas com auxilio de um instrumento proprio

12 Qualis: ¢ um sistema usado para classificar a producéo cientifica a partir da analise indireta da qualidade dos
periodicos. A classificacdo é realizada pelas areas de avaliagcdo onde os periodicos sdo enquadrados em: Al, mais
elevado; A2;B1; B2; B3;B4;B5; C — peso zero.

Fonte: < https://sucupira.capes.gov.br/sucupira>
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elaborado pela pesquisa e apresentado no anexo |, no qual consta os seguintes dados
referentes as publicaces: titulo; autor(s); veiculo de publicacéo; eixo tematico do periddico e
sua respectiva classificacdo qualis; caracteristicas metodoldgicas do estudo; local de
desenvolvimento da pesquisa; cenario do estudo; objetivos e sintese dos resultados. Apos a

extracdo dos dados foi elaborado um quadro-sintese apresentado anexo |l.

As publicagdes selecionadas possuem menos de 10 anos de publicacdo, variando entre
2010 a 2017. Com relacdo ao cenério dos estudos 18 foram em unidade de ESF, 15 em UPA e
2 relacionavam-se aos dois tipos de servi¢o. Sobre o local de origem em 2 publicacfes a
localizacdo ndo se aplicava (revisdo integrativa) e 1 era um estudo multicaso, 21 publicacdes
da Regido Sudeste (com maior concentracdo das publicacbes em Minas Gerais), 7 da Regido
Sul e 5 da Regido Nordeste. Sobre a classificacdo qualis dos artigos, a maioria correspondia a
periddicos B1 (n. 11), seguidos por B4 (n. 9), B2 e B3 (4 cada), B5 e A2 (1 cada). Sobre o
eixo tematico a Enfermagem e Saude Pudblica tiveram maior representatividade (15 cada),
seguida de Medicina (n. 3) e Odontologia (n. 1). No gue se refere ao paradigma metodologico
a grande maioria das publicacdes eram qualitativas (n. 24) seguidas de pesquisas quantitativas
(n. 9), avaliativa e quali/quanti (1 cada).

A revisdo bibliografica permitiu identificar diversos elementos gque se relacionam com
a organizacdo do processo de trabalho das unidades e que influenciam na capacidade de
absorcdo das urgéncias. Neste capitulo serdo apresentados os elementos de destaque
organizados de acordo com o tipo de servigo: atencdo as urgéncias no cotidiano das unidades
de ESF e atencdo as urgéncias no cotidiano da UPA. Com relacdo as UPA serdo destacados:
acolhimento com classificacdo de risco, principais motivos de procura na UPA e integracédo
com a rede assistencial. No capitulo de Resultados e Discussdo algumas publica¢des foram
utilizadas para comparacdo com os dados obtidos na pesquisa de campo propondo discussao

sobre os achados, com énfase na organizacéo do processo de trabalho.
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1. ATENCAO AS URGENCIAS NO COTIDIANO DAS UNIDADES DE ESF

Nesta secdo serdo apresentados os principais elementos destacados na reviséo
bibliogréafica: acesso e acolhimento nas unidades; principais motivos de procura da demanda
espontanea; relacdo entre demanda espontanea e demanda programada; e integracdo com a

rede assistencial.

Conforme destacado no capitulo anterior, na RAS a Atencdo Bésica possui papel de
coordenadora do cuidado e na RUE constitui um dos pontos essenciais desempenhando o
papel de porta de entrada preferencial dos usuarios, porém sem cumprir o papel de
coordenacado dos fluxos e contra fluxos desta rede.

Seguindo este raciocinio, se a ESF pretende ser a principal porta de entrada é
primordial facilitar acesso e integrar cuidados (NORMAN; TESSER; 2015). Porém, conforme
apresentado no texto introdutdrio desta pesquisa, 0s servicos de urgéncia ainda se configuram
como forma de acesso regular no SUS. Corroborando com afirmativa, diversos estudos tém
apontado que a grande parcela de profissionais e usuario ainda ndo reconhecem a Atencao
Basica como a porta de entrada preferencial (GOMIDE; et. al., 2017; LIMA; ASSIS, 2010;
SISSON, et. al., 2011; OLIVEIRA, et. al., 2012).

Starfield discute acesso e acessibilidade e mostra que, apesar de serem utilizados de
forma ambigua, tém significados complementares. Em linhas gerais, a acessibilidade
possibilita que as pessoas cheguem aos servigos, e 0 acesso permite 0 uso oportuno dos
servicos para alcancar os melhores resultados possiveis. Seria, portanto, a forma como a
pessoa experimenta o servico de salde (STARFIELD, 2002.). Nesta pesquisa 0 termo acesso
¢ apresentado em uma perspectiva ampla, ora mais direcionado ao sentido de acesso
propriamente dito, ora contendo elementos de acessibilidade, tornando assim a idéia de
acesso/acessibilidade como sindnimos. A escolha desta forma de abordagem se da em
cumprimento os objetivos da pesquisa que ndo se propde a uma ampla discusséo conceitual
sobre acesso/acessibilidade, buscando apenas identificar os elementos relacionados a estes

conceitos que influenciam no processo de trabalho nos servigos de satde estudados.

Desta forma, o acesso pode ser relacionado as diversas possibilidades dos usuarios
adentrarem aos servigos de saude, como a localizacdo da unidade de salde, horarios e os dias
em que a unidade atendem, possibilidade de atendimento a consultas ndo agendadas (demanda

espontanea) e a percepc¢do que a populacéo tem em relacéo a estes aspectos (se séo adequados
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ou ndo) (ASSIS; JESUS, 2012).

Alguns fatores podem se constituir como facilitadores para 0 acesso como:
proximidade da unidade de satude com a residéncia dos usuarios (AZEVEDO; COSTA, 2010;
OLIVEIRA; et. al., 2012); recepcdo no acolhimento por profissionais de nivel superior
(OLIVEIRA; et. al., 2012); a postura acolhedora e atenciosa dos profissionais (AZEVEDO,;
COSTA, 2010; SISSON; et a. 2011; HERMIDA,; et. al., 2016); e agenda para atendimento de
demanda espontanea nas unidades (GOMES, 2013; SOARES, 2017). Além disso, um estudo
destacou o papel fundamental dos ACS como elo entre os usuérios e a ESF (OLIVEIRA; et.
al., 2012).

A sobrecarga de trabalho na ESF foi atribuida as equipes incompletas (BREHMER;
VERDI, 2010; FARIA; CAMPQOS, 2012) e ao excesso de populacdo adscrita (AZEVEDO;
COSTA, 2010; COSTA,; et. al., 2013). Equipes sobrecarregadas podem ter 0 acesso
comprometido, o que favorece o deslocamento dos usuérios para as unidades de pronto
atendimento conforme apontado pelos estudos (AZEVEDO; COSTA, 2010; HERMIDA, et.
al., 2016).

Além disso outras barreiras foram citadas: horério de funcionamento tradicional
prejudicando alguns trabalhadores (FRANCO; et. al, 2012; OLIVEIRA, et. al., 2012); a
burocratizacdo no acesso com filas de espera por ordem de chegada (FARIA; CAMPOS,
2012; LIMA; ASSIS, 2010; SISSON; et. al.., 2011); e demora para agendamento da consulta
programada (AZEVEDO; COSTA, 2010; OLIVEIRA, et. al., 2012; SISSON; et. al., 2011).
Outros estudos apontaram limita¢des técnicas para o “acolher”, tais como: auséncia de sala
especifica para garantir privacidade e sigilo do usuério; a inexisténcia de protocolos para
acolhimento, incipiente capacitacdo dos profissionais para essa atividade (ALVES; et. al.,
2014; AZEVEDO; COSTA, 2010; BREHMER; VERDI, 2010).

Identificar as questdes que podem dificultar o acesso dos usuérios nos servigos é
fundamental, pois quando o usuario enfrenta dificuldade de acesso na ESF, ha uma tendéncia
de migracéo para os servigos de pronto atendimento como fonte de cuidado regular (SISSON;
et. al., 2011). Além disso, um estudo apontou que a dificuldade de acesso dos usuarios 0s

direciona a buscar os servicos privados e conveniados (SANTOS; PENNA, 2013)

Sobre o a acolhimento, trata-se de uma ferramenta facilitadora para garantir que a ESF
se constitua como porta de entrada, que tenha integracdo com os demais niveis assistenciais e
favorece coordenacgéo do fluxo de atengdo (SOUZA; et. al., 2008). Em uma visdo mais ampla,

trata-se uma postura ética e de cuidado, que busca a melhoria das relagcdes dos servicos de
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salide com os usudrios. Concretiza-se no encontro ndo programado (demanda espontanea) do
usuério com os profissionais de salde, onde através da escuta sensivel permite avaliar 0s
riscos e vulnerabilidades para identificacio das prioridades clinico-bioldgicas,
epidemioldgicas e psicossociais (TESSER; NETO; CAMPOS, 2010).

A Politica Nacional de Atencdo Basica caracteriza 0 acolhimento como a estratégia
para o reconhecimento das reais necessidades de salde dos usuérios através de uma escuta
qualificada, objetivando estabelecer uma confianca para sustentar a relacdo entre
equipes/servicos e usuarios/ populagdes. Desta forma é possivel garantir 0 acesso oportuno as
tecnologias adequadas as necessidades individuais e coletivas pautados na avaliacdo de
vulnerabilidade, gravidade e risco (BRASIL, 2003).

Conforme recomendado pela PNH e demais normativas do Ministério da Saude, é
fundamental a que seja realizado no acolhimento a avalia¢do do usuério quanto aos riscos e
vulnerabilidades. Apesar de ser reconhecido como uma estratégia importante, diversos
estudos apontaram que ndo utilizam nenhum protocolo para avaliagdo no acolhimento
(AZEVEDO; COSTA, 2010, FARIA; CAMPOS, 2012; HERMIDA,; et. al., 2016; VIEIRA;
GAZZINELLI, 2017; SOARES, 2017). Em alguns artigos foi identificado um olhar mais
focado nas queixas biologicas (COSTA; FRANCISCHETTI-GARCIA; PELLEGRINO-
TOLEDO, 2016; FARIA; CAMPQOS, 2012) porém outros demonstram a preocupagdo com
questBes subjetivas que envolvem os individuos (SANTOS; PENNA, 2013).

Conforme descrito na PNH e na PNAB, o acolhimento é uma atribuicdo de todos da
equipe. Porém os estudos apontaram gque em algumas unidade é realizado pelo auxiliar de
enfermagem (GARUZI; et. al., 2014); no outro o enfermeiro (COSTA; FRANCISCHETTI-
GARCIA; PELLEGRINO-TOLEDO, 2016); outros citaram a realizagdo por um profissional
da enfermagem sem especificar a categoria (GOMIDE; et. al., 2017; GOMES, 2013); e por
fim foi identificado o acolhimento realizado pelo enfermeiro, técnico de enfermagem ou ACS
(FARIA; CAMPOS, 2012). Em nenhum estudo selecionado foi evidenciado a participacédo de
médicos ou dentistas no acolhimento.

De acordo com as recomendacfes do Ministério da Saude, diversas organizacdes de
acolhimentos sdo possiveis: (1) acolhimento pela equipe de referéncia do usuario (onde os
usuarios sao acolhidos por um profissional da equipe a qual estdo vinculados); (2) equipe de
acolhimento do dia (onde profissionais de determinada equipe ficam na linha de frente
acolhendo todos os usuarios que chegam independente da equipe que estdo vinculados); (3)
acolhimento misto (neste caso defini-se um horéario ou quantitativo limite de usuéarios que

cada enfermeiro ira acolher de DE da sua area de abrangéncia, ao se alcancar o
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horario/quantitativo definido, um dos enfermeiros de uma das equipes passa a atender na
I6gica do acolhimento do dia); e (4) acolhimento coletivo (onde todos os profissionais da
equipe na primeira hora da manha fazem a escuta de todos os usuarios que buscaram a
unidade para atendimento de DE, em geral a escuta é feita no espaco coletivo) (BRASIL,
2012b). Nas publica¢bes ndo houve énfase na modalidade do acolhimento caracteristico das
unidades estudadas, exceto um caso apontou que o acolhimento era realizado pela equipe de
referéncia (GOMES, 2013).

De acordo com Norman e Tesser (2015), o acolhimento pode utilizar basicamente
dois modos de organizagdo do trabalho: um que valoriza o territério e a longitudinalidade na
assisténcia a demanda esponténea e outro que ndo valoriza. No primeiro a demanda é atendida
pela equipe da area de abrangéncia e no segundo independente dessa relagdo. Neste ultimo,
organiza-se algo como uma equipe de plantdo com profissionais nessa funcdo, atendendo a
demanda espontdnea no dia ou em um dos periodos de funcionamento da unidade
(NORMAN; TESSER, 2015).

O acolhimento na ESF quando realizado conforme previsto, amplia a oferta da atencéo
béasica e pode minimizar a busca por servigos de urgéncia como primeiro contato (ALMEIDA;
FAUSTO; GIOVANELLA, 2011). Porém, ndo € incomum encontrar servigos de satde onde o
acolhimento caracteriza-se como uma atividade processual para a determinacéo de oferta do
servico médico.

Nos estudos selecionados foram destacados alguns aspectos facilitadores para a
realizacdo do acolhimento como vinculo entre usuarios e profissionais (GARUZI; et. al.,
2014) e escuta qualificada (FRANCO; et. al., 2012). Além disso foi possivel identificar as
barreiras que dificultam como: excesso de demanda que reduz o tempo disponivel para
acolhimento (GARUZI; et. al., 2014); outro estudo destacou o déficit nas equipes,
fragmentacdo do cuidado, limitacGes ideoldgicas sobre o papel do acolhimento nos servigos e
medicalizacdo social com presséo para atendimento medico (BREHMER; VERDI, 2010); e
outros destacaram a auséncia de escuta qualificada e dificuldade de acolher as demandas
subjetivas dos usuarios (FARIA; CAMPQS, 2012).

No que tange ao motivo de procura dos usuarios, um estudo realizou a andlise da
demanda espontéanea e identificou os 5 principais motivos, respectivamente: resultado de
exames, prescricdo meédica, cefaléia, febre e tosse (LANDSBERG, et. al., 2012). Outros
estudos menos especificos sobre os motivos da consulta apontaram que os usuarios foram as

unidades em busca de agdes curativas (consultas médicas, exames e medicamentos)
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(AZEVEDO; COSTA, 2010; COSTA; et. al.,, 2010; SANTOS; PENNA, 2013). OQutros
estudos destacaram que a procura para renovacao de receitas foi muito frequente na demanda
espontanea (LANDSBERG,; et. al.; 2012; FARIA; CAMPOS, 2012). Além disso, foi
expressivo em alguns estudos o volume de usuarios com agudizacdo de condi¢bes cronicas
(FARIA; CAMPOS, 2012; GOMES, 2013).

Sobre a relacdo entre demanda espontdnea e demanda programada apontadas nos
estudos, varios apontamentos emergiram. Um estudo considerou como que as equipes que
contemplavam mais a DP que as DE eram mais organizadas, justificando que um processo de
trabalho organizado reduz a demanda espontanea (FARIA; CAMPOS, 2012). Ja outro estudo
apontou uma tendéncia a um balanco entre os atendimentos de demandas programadas e a
demanda espontanea, 0 que segundo 0s autores corrobora para as praticas centradas nas
pessoas atendendo ao que se espera de uma Atencao Basica resolutiva e que seja reconhecida
como servigo de procura regular pelos usuarios (SANTOS; et. al., 2012). Porém, em outro
estudo realizado em Floriandpolis apontou que o excesso de DE nas unidades estava
comprometendo a implementacdo das acbes programaticas da ESF (SISSON; et.al, 2011).
Outro estudo apontou que apds ampliar a oferta DE reduzindo a agenda de DP, houve
aumento no volume de usuario com agudizacdo de doencas crénicas (GOMES, 2013). Vale
ressaltar que todos estes estudos corresponderam a pesquisas qualitativas onde foram
entrevistados profissionais das unidades de ESF e que muitos profissionais ndo reconhecem o
papel da atencdo basica na atencdo as urgéncias (AZEVEDO; COSTA, 2010; HERMIDA,; et.
al., 2016).

A pressdo da demanda espontanea tende, em geral, a acabar em atendimento médico.
Os usuéarios assim o desejam e muita vezes os profissionais ndo tém alternativa, afinal é do
médico a maior responsabilidade de diagndstico (TESSER; NETO; CAMPOS, 2010). Foi
destacado que as consultas de DE eram muito rapidas (em torno de 5 min/usuéario), pautadas
na queixa momentanea sem identificar outros problemas de ordem subjetiva (LIMA; ASSIS,
2010). O atendimento de demanda espontanea quando pautado em uma abordagem queixa-
conduta pode ser mais rapido para resolver o volume de demanda da ESF, porém a longo
prazo pode se configurar como um modelo medicalizante que continurd gerando cada vez
mais demanda (AMARAL; ABRAHAOQ; PINA, 2015)

Sendo assim o Ministério da Saude reforca que apesar de ser necessario o atendimento
de programada (DP) para garantir o acompanhamento das pessoas (sob pena de reduzir a
Atencdo Bésica em pronto-atendimento) é fundamental que as unidades ESF estejam abertas

para acolher as demandas espontaneas (BRASIL, 2012b). A demanda espontanea (DE) nao



56

deve ser a principal porta de estrada das unidades, porém deve ser considerada como uma
forma importante de acesso dos usuarios, sendo a intensidade do cuidado integral dependente
do modo como este encontro acontece (AMARAL; ABRAHAO; PINA, 2015). O equilibrio
entre DE e DP sdo essenciais para efetivacdo da ESF como porta de entrada preferencial dos
usuarios podendo minimizar a busca por servi¢cos de urgéncia como primeiro contato e
ampliar a resolutividade da Atencéo Bésica (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011).

Com relagdo a integracdo da Atencdo Basica com os demais componentes da Rede nos
estudos selecionados ndo houve énfase na relagdo especifica com os servi¢os de urgéncia
(foco deste estudo), sendo identificado como grande ndé para atencdo bésica o0s
encaminhamentos para as especialidades. A elevada demanda para os especialistas foi
atribuida aos excessivos encaminhamentos sem indicacdo e a baixa resolutividade da Atencédo
Béasica (AZEVEDO; COSTA, 2010; FARIA; COSTA, 2012)

Além disso, a fragmentacdo dos servicos, e dificuldade de acesso a atengdo
especializada foi apontada em diversos estudos (BREHMER; VERDI, 2010; OLIVEIRA, et.
al., 2012; VIEIRA; GAZZINELLI, 2017; SISSON; et. al., 2011).Como uma das causas um
estudo destaca a incipiente governabilidade municipal sobre os demais equipamentos de saude
(servigos especializados e hospitais) geridos por outras esferas de governo (SISSON; et. al.,
2011). Outra questdo que influencia na integracdo dos servicos € a perda da continuidade dos
cuidados quando os usuarios sdo encaminhados para outro nivel de acdo, o que demonstra a
fragilidade de comunicacdo entre os equipamentos de saude (AZEVEDO; COSTA, 2010;
VIEIRA; GAZZINELLI, 2017).

Outras questdes que oferecem barreiras foram destacadas: apoio matricial incipiente
(COSTA,; et. al., 2010; SISSON; et. al., 2011); demora acesso ao cuidado especializado
(AZEVEDO; COSTA, 2010; GOMIDE; et. al., 2017; SISSON; et. al., 2011; VIEIRA;
GAZZINELLI, 2017); auséncia de fluxo formal para as referéncias (AZEVEDO; COSTA,
2010; VIEIRA; GAZZINELLI, 2017); e contrarreferéncia incipiente (GOMES, 2013;
SISSON; et. al., 2011).

De forma geral a atencdo as urgéncias no cotidiano das unidades de ESF apontou que
0 acesso burocratizado com modelo tradicional de filas para competir por senhas ainda é uma
realidade em alguns locais. O acolhimento apesar de ser atribuicdo de todos basicamente é
realizado pela equipe de enfermagem e ACS, ndo sendo encontrado nenhum relato de outras
categorias. Ainda sobre o acolhimento os estudos apontaram que em muitos casos ainda é
utilizado como ferramenta para organizar as consultas médicas, sem nenhuma formalizagéo

de critérios para classificacdo de risco e vulnerabilidade. Com relacdo a integracdo das
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unidades de ESF com a RAS, o principal gargalo apresentado nos estudos foi o
encaminhamento para as especialidades médica pelo seu imenso volume e demora na
marcacdo de consultas. Os motivos de consulta de DE foram compativeis com o nivel
assistencial da atencdo basica, com predominio de demandas administrativas. Em alguns
estudos as demandas espontaneas foram apontadas como excessivas com reforco de que
oferecem barreiras para implementacdo de acGes programaéticas. Especificamente em dois
estudos nos chamou a atencdo 0 aumento dos casos de agudizacdo de doencas crénicas nos
locais onde havia maior predominio de agenda de DE. Este dado sugere atencdo para avaliar
se de fato o predominio das DE pode estar comprometendo as a¢des programaticas, em
especial o acompanhamento e promocao/prevencao de doencas cronicas. Em suma, os estudos
apontaram que de fato ainda € um desafio no cotidiano dos servigos a aten¢do as urgéncias e
que diversos elementos tornam a atencdo basica fragilizada para desempenhar o papel de

porta de entrada preferencial no SUS.
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2. ATENCAO AS URGENCIAS NO COTIDIANO DAS UPA

Neste item serdo destacados os principais elementos que influenciam na organizacéao
do trabalho das unidades identificados nas publicacGes selecionadas: a sobrecarga dos
servicos, perfil dos usuérios, motivos de procura, acolhimento e classificacdo de risco e
integracdo com a Rede.

Mesmo com 0s avangos normativos para instituicdo da RUE, ainda persiste a
sobrecarga do atendimento as urgéncias nos servi¢cos de pronto-atendimento, em especial nas
UPA. O impacto da superlotagdo foi apontado em diversos estudos recentes (FEITOSA, et.
al., 2017; PRUDENCIO; et. al.,, 2016; RATES; ALVES; CAVALCANTE, 2016;
RONCALLI, et. al., 2017b).

A percepcdo de que a sobrecarga é consequéncia da insuficiéncia da atengédo basica foi
apontada na grande maioria das publicagdes (ALTINO, 2017; BARTIERI; et. al., 2017;
CASSETTARI, 2014; DINIZ; et. al., 2014; GODOI; et. al., 2016; MACHADOQO; et. al., 2015;
PINTO, 2015; PRUDENCIO; et. al., 2016; RATES; ALVES; CAVALCANTE, 2016;
RONCALLLI; et. al., 2017a). Um estudo atribuiu como uma das causas da sobrecarga o
despreparo dos médicos que ndo otimizam o atendimento e muitas vezes solicitam exames
desnecessarios, prolongando a permanéncia do usuario na unidade (PINTO; 2015). A
percepcdo do usuario de que a UPA é mais resolutiva que a Atencdo Basica também
corrobora para a superlotacdo dos servicos (BARTIERI; et. al., 2017).

Acerca do perfil dos usuérios atendidos na UPA alguns estudos identificaram maior
representatividade do sexo feminino (BARTIERI,; et. al., 2017; DINIZ; et. al., 2014; GODOI,
et. al., 2016; ZANON; ZANIN; FLORIO, 2016). Ja outro estudo ndo evidenciou diferenca
entre os géneros (MACHADO,; et. al., 2015). Foi unanime nas publicacdes que descreviam a
caracterizagdo dos atendimentos que o maior volume identificado era de urgéncias de baixo
risco (ALTINO, 2017; BARTIERI; et. al., 2017; CASSETTARI, 2014; DINIZ; et. al., 2014;
GODOI; et. al., 2016; MACHADO; et. al., 2015; PRUDENCIO; et. al., 2016; RATES;
ALVES; CAVALCANTE, 2016; RONCALLI; et. al., 2017b; ZANON; ZANIN; FLORIO,
2016).

Com relacdo ao motivo de procura os achados foram diversos. Alguns estudos
apontaram que de forma geral a procura dos usuarios era baseada na consulta médica,
realizacdo de exames e acesso a medicamentos (BARTIERI; et. al., 2017; CASSETTARI,
2014; DINIZ; et. al., 2014; PINTO, 2015). As questdes identificadas como mais frequentes

nos estudos foram relacionadas a queixas musculoesqueléticas (GODOI; et. al., 2016),
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atestados médicos (PRUDENCIO; et. al., 2016); e doengas do aparelho respiratorio
(ALTINO, 2017). Apenas um estudo destacou a superutilizagdo dos usuérios (frequéncia de
inimeras consultas em curto espaco de tempo) e demonstrou que os atendimentos
considerados inadequados para a UPA (principalmente os azuis), ocorrem mais nos dias Uteis
e no horario comercial, sendo o mesmo horario de funcionamento das unidades basicas
(MACHADO, 2015). Os achados deste estudo reforgcam as fragilidades no papel de primeiro
contato da atencdo bésica.

No que tange a classificacdo de risco, conforme discutido no Capitulo I, ndo hd um
protocolo definido pelo Ministério da Salude, porém reforca a importancia da implementacédo
em todas as unidades de saude para garantir a equidade e humanizacdo no acesso dos
usuarios. De forma geral, o acolhimento com classificacdo de risco (ACCR) tem sido
amplamente difundido nos servicos de urgéncia, sendo foco de muitas publicacdes
selecionadas. Algumas fragilidades foram observadas nos estudos como avaliagbes no ACCR
extremamente rapidas (RATES; ALVES; CAVALCANTE, 2016) abordagem muito
protocolar sem valorizacdo de elementos subjetivos na avaliacdo dos usuarios (PINTO, 2015)
e auséncia de padronizacdo do protocolo entre unidades do mesmo municipio
(CASSETTARI, 2014). Em todas as publicacdes foi destacado que o enfermeiro é o
responsavel pelo ACCR, o que foi bastante satisfatorio.

O ACCR foi identificado como uma ferramenta norteadora que facilita o processo de
trabalho e fornece maior seguranca para tomada de decisdo dos profissionais (PINTO, 2015;
PRUDENCIO; et. al., 2016; RONCALLLI, et. al., 2017a). Um estudo apontou que apesar de
dar autonomia para os enfermeiros muitas vezes a classificacdo de risco feita por estes
profissionais geram conflitos com a equipe médica (PINTO, 2015). Além disso, outros
estudos descreveram que a maioria dos usuarios ndo aceita a classificacdo de risco por
discordarem da avaliacdo feita, especialmente os classificados como verde e azul
(CASSETTARI; et. al., 2014; PRUDENCIO; et. al., 2016; RONCALLI; et. al., 2017b).
Destaca-se que um estudo demonstrou que os enfermeiros se sentiam frustrados diante dos
usuarios de baixo risco evidenciando maior satisfagdo dos mesmos no cuidado aos casos mais
graves (PINTO, 2015).

Apesar dos estudos selecionados ndo abordarem de forma mais aprofundada a
integracdo da UPA com os demais componentes da RUE algumas questdes surgiram, mesmo
que superficialmente nas publicagdes. Dentre elas a dificil integracdo com a atengdo béasica
(CASSETARI, 2014; PRUDENCIO; et. al., 2016), articulacdo informal com a rede de

referéncia (CASSETTARI, 2015) e ineficiéncia dos servicos de referéncia e contrarreferéncia
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(RONCALLL; et.al., 2017a).

De forma geral as publicagbes apontaram que a UPA encontra-se sobrecarregada de
usuarios de baixo risco que poderiam ser absorvidos pela atencdo basica. O ACCR foi
reconhecido como elemento fundamental para nortear as acbes e organizar 0 processo de
trabalho, porém alguns estudos apontaram que algumas discordancias nos critérios geram
conflitos com medicos e usuéarios. Diante do grande volume de usuario de baixo risco
identificado esperava-se mais énfase nas questfes sobre a integracdo da UPA (referéncia e
contrarreferéncia). A discussdao dos mecanismos de integracdo das UPA sdo fundamentais
para reversao do quadro se sobrecarga neste nivel de atencdo e concretizacdo da RUE no
SUS.



61

CAPITULO Il
TRAJETORIA METODOLOGICA

1. UNIVERSO DO ESTUDO

1.1. Sobre a pesquisa

Esta dissertacdo ¢ um subproduto da pesquisa mae: Efetividade da Rede Assistencial
de Manguinhos, financiada pela Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro (SMS/RJ)
para 0 TEIAS Manguinhos. No apéndice A encontra-se um resumo dos objetivos e etapas da
pesquisa mae.

O TEIAS-Escola Manguinhos surge em 2009 através do contrato da SMS/RJ com a
Escola Nacional de Saude Publica/ ENSP-FIOCRUZ, por meio de sua fundacdo de apoio
FIOTEC. O TEIAS é responsavel pela gestdo do Centro de Saude Escola Germano Sinval
Faria (CSEGSF), Clinica da Familia Victor Valla (CFVV) tornando-se responsavel pela
gestdo da Atencdo Baésica no territério de Manguinhos com adocdo do modelo ESF,
ampliando para 100% a cobertura da populacdo. Além disso o TEIAS também ¢é

responsavel pela gestdo da UPA de Manguinhos.

1.2. Contextualizacdo do territorio

Para compreender as caracteristicas peculiares do territério de Manguinhos é
apresentado a seguir alguns aspectos histdricos e sociodemogréaficos da populagdo, perfil

epidemioldgico local e oferta dos servigos de salde.

a) Alguns aspectos historicos e sociodemograficos

Os cenarios da pesquisa estdo localizados no bairro de Manguinhos. Este territorio esta
situado na Zona Norte do municipio do Rio de Janeiro, na 10* Regido Administrativa (RA) da
cidade que compreende também os bairros de Bonsucesso, Olaria e Ramos. (ENGSTROM,;
FONSECA; LEIMANN, 2012).

Atualmente, de acordo com dados do Instituto Pereira Passo, a &rea territorial
corresponde a 2.618 kmz2 (IPP, 2018). O territorio é cortado pelo rio Jacare e Faria-Timbo e
pelo canal do Cunha, onde séo lancados dejetos in natura das moradias e das fabricas locais, o
que contribui para a poluicdo da Baia de Guanabara, além de caracterizar a &rea como uma
das mais poluidas do Rio de Janeiro (FERNANDES; COSTAS, 2009). Nos dias de chuva 0s
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rios quase sempre transbordam e trazem bastante transtorno a populacdo residente do
territorio.

A regido é bastante conhecida por sediar a grande area da Fundacdo Oswaldo Cruz e a
Refinaria de Manguinhos. Possui ainda multiplos acessos ao territorio através da Avenida
Brasil, Linha Amarela, pela Estrada de Ferro da Leopoldina (ramal Supervia), Avenida dos
Democraticos e Rua Leopoldo Bulhdes.

Historicamente a regido de Manguinhos, iniciou sua ocupacao em 1986 com a chegada
da ferrovia, porém so foi oficializado como bairro em julho de 1981 (FERNANDES; COSTA,
2013). Ao longo dos anos foi se conformando em um conjunto bastante diversificado de
habitacbes com caracteristicas do que se descreve, em geral, como favelas. Além das
habitacdes fora dos padrdes formais estabelecidos de moradia, a regido ainda é afetada com
servicos publicos ausentes ou precarios (FERNANDES; COSTA, 2013). Os domicilios do
territorio sdo variados, sendo encontradas residéncias de alvenaria e de taipa, com saneamento
basico deficiente e coleta de lixo insuficiente.

Com relacdo a populacdo, de acordo com o ultimo Censo do IBGE de 2010,
Manguinhos é caracterizado por densa ocupacao popular com 36.160 habitantes, 10.816
domicilios e por ter a maior parte da populacdo com baixa escolaridade e baixa renda mensal.
No que se refere ao género, a maior populagdo é do sexo feminino, sendo a razdo de sexos de
91,6 homens para cada 100 mulheres (IBGE, 2010). Acerca da caracteristica etéaria da
populacdo, é possivel observar na figura 1, que a populacdo de Manguinhos ainda € jovem,
porém ha uma tendéncia de mudanca de perfil populacional evidenciada pelo estreitamento da
base da piramide devido a queda da natalidade e progressivo aumento da populacdo de idosos.
A populagéo de criangas com menos de 5 anos de idade, que representava 11,8% do total no
ano 2000, passou a contribuir com apenas 8,6% no ano de 2010. J& a proporcdo de idosos
aumentou, sendo registrado 8% em 2000 e 12% em 2010 (IBGE, 2000; 2010).

Figura 1. Pirdmide etaria do territorio de Manguinhos, 2018.
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Fonte de dados: Prime Saude, 2018.

Assim como outras areas consideradas como favela no Rio de Janeiro, Manguinhos
sofreu com o descompasso entre as formulagdes e a pratica das politicas publicas, fossem elas
habitacionais, urbanas ou sociais (FERNANDES; COSTA, 2009). No ano de 2007 a regido de
Manguinhos foi uma das areas prioritarias das ac6es do PAC (Programa de Aceleracdo do
Crescimento), um programa do Governo Federal em parceria com o Estado e Municipio. O
PAC promoveu inumeras modificacdes, que geraram a criacdo de novas areas e extin¢do de
antigas. O ultimo relatério publicado em 15/10/2018 com o 7° balangco do PAC 2015-2018,
aponta que as agbes de urbanizacgdo iniciadas em 2009 ainda estdo em andamento (PAC,
2018).

De acordo com Fernandes e Costa (2013), as 14 comunidades que compde o territério
(tabela 1), ndo correspondem ao que foi tracado pela legislacdo de 1988 devido as obras do
PAC. Os nomes das comunidades em sua grande maioria foram criados pelos préprios
moradores, indicando a localizagcdo por vizinhanga com outra comunidade ou assumindo o
nome da empresa loteada (FERNANDES; COSTA, 2013).
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Tabela 1. Comunidades do territério de Manguinhos apds acfes do PAC

Comunidade Origem/ Reestruturacéo
Parque Oswaldo Cruz/ Morro do Amorim 1901
Comunidade Vila Unido 1915/1955
Parque Carlos Chagas/ Varginha 1941
Parque Jodo Goulart 1951
Comunidade Vila Turismo 1951
Centro de Habitag8o Provisoria n° 2 (CHP2) 1951
Conjunto Habitacional Nélson Mandela 1990
Conjunto Habitacional Samora Machel 1991
Comunidade Mandela da Pedra 1995/2010
Comunidade Embratel/ Samora Il 2001
Comunidade Vitdria de Manguinhos/ CONAB/Cobal 2001
Condominio CCPL 2005
Comunidade Embratel 11/Condominio Embratel 2007/2010
Condominio DESUP 2010

Fonte: Adaptado de FERNANDES; COSTA, 2013.

Porém, apesar das mudancas importantes realizadas no territério pelo PAC na area de
habitacdo e infraestrutura urbana, os graves problemas da regido ainda ndo foram
solucionados. De modo geral existe um consenso entre trabalhadores e moradores de que a
deficiéncia da coleta do lixo, a falta de garantia da qualidade da agua para consumo, as
situacOes de violéncia, e 0s pontos de enchentes e alagamentos sdo questdes que ainda afetam
intensamente a populacdo local. (ENGSTROM; FONSECA; LEIMANN, 2012).

Manguinhos sofre também com a influéncia do poder do trafego na regido. O territério
foi pacificado em 2013 com a inauguracdo da 29° Unidade de Policia Pacificadora (UPP),
porém ainda é considerada uma regido violenta e com frequentes confrontos. A Rua Leopoldo
Bulhdes, um dos principais acessos, ¢ conhecida como “Faixa de Gaza” em referéncia a
regido da Palestina famosa pelo histérico de violéncia local.

Acerca do Indice de Desenvolvimento Social (IDS), Manguinhos corresponde ao
sexto pior IDS (0,518) do municipio do Rio de Janeiro no ranking de 113 bairros, dos quais
encontram-se a Lagoa com o melhor IDS (0,819) e bairro de Grumari com o pior indice
(0,282). Ja com relacdo ao Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), dados também
apontam Manguinhos como o quarto pior IDH da cidade (0,726), sendo o bairro da Gavea o
local com melhor IDH (0,970) e o Complexo do Alemdo com pior indice registrado no
municipio (126° lugar equivalente a 0,711) (IBGE, 2010). Tais dados reforcam o diagnostico

de que a regido é uma das mais vulneraveis e desfavorecidas da cidade.
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b) Atencdo a Saude local

Mesmo diante das inimeras fragilidades do territorio, a Estratégia de Saude da Familia
no territério de Manguinhos ampliou o acesso atingindo 100% de cobertura da populacéo
local. Atualmente o territdrio possui duas unidades de ESF: Centro de Saude Escola Germano
Sinval Faria (CSEGSF) e a Clinica da Familia Victor Valla (CFVV). Vinculado as unidades
estdo as equipes de saude bucal, um Consultério na Rua, um Ndcleo Ampliado de Saude da
Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) e a Academia Carioca. Dentro do territorio de
Manguinhos estdo também o Centro de Assisténcia Psicossocial Carlos Augusto da Silva
(Magal) — CAPS Il Magal, inaugurado em 2016 e a UPA de Manguinhos. A UPA fica no
mesmo pavimento que a CFVV com separacdo estrutural entre as unidades, porém com
conexdo interna entre elas para facilitar o acesso dos profissionais de salde e eventualmente
dos usuérios. A figura 2 mostra a delimitagdo do bairro de Manguinhos, suas comunidades e

o0s equipamentos de satde do territério (UPA e as unidades de ESF).

Figura 2. Mapa do territorio de Manguinhos.
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Para a conformacao da Rede de Atencdo a Saude, Manguinhos possui como referéncia

outros equipamentos publicos alem dos descritos acima. De acordo com relatorio de gestdo do

TEIAS de 2017 os equipamentos e suas descri¢des estdo listados no quadro 2.

Quadro 2. Relacdo dos equipamentos de satde da Rede de Atencdo a Saude de Manguinhos

Equipamento de saude

Descricéo do tipo de
atendimento

Endereco

CAPSad I11- Miriam Makeba

Atende transtornos mentais decorrentes
do uso abusivo de alcool e outras
drogas com funcionamento 24h para
adultos.

Rua Jodo Torquato, 248.

Bairro: Bonsucesso.

CAPS- 11 Jodo Ferreira — Unidade
do tipo Il

Com funcionamento 24h para adultos

Estrada Adhemar Bebiano, 339.

Bairro: Del Castilho

CAPSi Il - Visconde de Sabugosa

Referéncia para criancas e adolescentes

Avenida Guanabara, s/n.

Bairro: Ramos

Policlinica Rodolpho Rocco

Atencgdo secundaria para atendimentos
ambulatoriais especializados. Possui
ainda uma emergéncia psiquiétrica,
acolhendo usuarios em momentos de

crise e realizando, nos casos que
julgam necessario, encaminhamento
para internagdes em hospitais
psiquiatricos do municipio.

Estrada Adhemar Bebiano, 339.

Bairro Del Castilho

Hospital Geral de Bonsucesso

Referéncia para atendimento em nivel
secundario e terciério

Avenida Londres, 616.

Bairro: Bonsucesso

Maternidade Fernando Magalhdes
(Séo Cristdvao)

Maternidade de

referéncia para assisténcia ao parto

Rua General José Cristino, 87.

Bairro: Sdo Cristévao.

Fonte: Adaptado do Relatério de Gestdo do TEIAS de 2017

c¢) Dados epidemioldgicos do territério

Com uma infraestrutura bastante precaria e com uma densa populacéo, a tuberculose

ainda corresponde a um dos maiores problemas de salide em Manguinhos. Considerando a

populacéo local com base no Ultimo Censo do IBGE de 2010 e os dados disponiveis da SMS-

RJ, calculou-se a incidéncia da doenca do periodo de 2015-2017. No periodo de corte, a

incidéncia de tuberculose foi de aproximadamente 468 casos/100.000 habitantes-ano, valor

superior aos 345 caso0s/100.000 habitantes-ano do Municipio do Rio de Janeiro ho mesmo

periodo (excluindo a populacéo e os casos de Manguinhos).




67

Outra doenca de importancia epidemioldgica no territorio é a sifilis na gestacdo. No
periodo de 2015-2017 também utilizando a populacao local do ultimo censo do IBGE (2010),
a média anual de taxa de deteccéo de sifilis na gestacdo foi de 80,2/1000 nascidos vivos, o que
corresponde ao dobro da taxa do municipio para o ano de 2016 (40,0/1000 nascidos vivos).

Sabe-se que a taxa de mortalidade infantil corresponde a um indicador que também
expressa as condi¢Bes de vida da populagdo, a salde do bindmio mae-filho e permite uma
refletir sobre a qualidade da assisténcia a salde. A taxa de mortalidade infantil declinou em
2017 (15,6/1000 nascidos vivos) em comparacdo aos trés anos anteriores em que esteve
superior as taxas observadas no municipio do Rio de Janeiro e na area de planejamento 3.1.

Sobre a mortalidade geral, de acordo com os dados do Sistema de Informagéo sobre
Mortalidade do municipio do Rio de Janeiro (SIM/SMS-RJ), em Manguinhos nos anos de
2014 a 2016, a principal causa de morte entre nas mulheres foi em decorréncia das doencas do
aparelho circulatério (26%), seguida pelas neoplasias (14%) e doencas do aparelho
respiratério. Com relacdo aos homens, no mesmo periodo, as doencas do aparelho circulatério
foram a maior causa de morte (22%) seguida das causas externas (20%) e neoplasias (11%).
Comparando os dados de Manguinhos com os dados gerais do municipio do Rio de Janeiro,
0s Obitos por causas externas corresponderam a 4° causa (12%) em homens no municipio, o
que sugere que a violéncia em Manguinhos seja a causa deste indicador representar o 3° lugar
no territério. Outro destaque interessante é para as doencas infecciosas e parasitérias, das
quais constituem a 4° causa de morte tanto em Manguinhos quanto no municipio do RJ, sendo

um dos maiores problemas de satde publica que ainda sdo em desafio para o SUS.

1.3. Cenérios da Pesquisa

Esta pesquisa teve como cenarios o0 CSEGSF, CFVV e a UPA de Manguinhos. O
Centro Saude Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF) que esta localizado dentro do campus
da FIOCRUZ com acesso pela Rua Leopoldo Bulhdes. O CSEGSF foi inaugurado em 1967 e
até 2009 era 0 Unico acesso a servigos de saude no territorio. Atualmente funciona de segunda
a sexta de 8:00 as 17:00 e possui 7 equipes de ESF e 3 de equipes de saude bucal.

A Clinica da Familia Victor Valla (CFVV) inaugurada em 2010 fica ao lado da UPA
de Manguinhos e tem acesso tanto pela Avenida Dom Hélder Camara quanto pela Rua
Leopoldo Bulhdes. Como servicos possui 6 equipes de ESF, 1 Consultério na Rua e 3 equipes
de saude bucal.

Destaca-se que todos os profissionais que atuam nas duas unidades de ESF sdo
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contratados pelo regime de trabalho celetista com carga horaria de 40h semanais. Além disso,
nas duas unidades ha a insercdo de residentes de medicina de familia e comunidade e
enfermagem na atencdo primaria, ambos atuando 40 horas semanas nas equipes. A residéncia
médica faz parte dos programas da ESNF e UFRJ e a de enfermagem é da UFF. A residéncia
multiprofissional de salde da familia da ENSP também esté inserida no local. A presenca dos
residentes nas unidades é acompanhado por preceptores especialistas em Atencdo Basica. Por
um lado os residentes possuem a oportunidade de alinharem os conhecimentos teoricos as
praticas no cotidiano dos servigos e a as unidades ampliam a capacidade de absorver as
demandas dos usuarios qualificando a atencdo a salde do territorio.

A estrutura das unidades, assim como a composicdo das equipes de ESF estdo
descritas, respectivamente, nos quadros 3 e 4. Destaca-se que 0s 17 consultorios clinicos do
CSEGSF ndo estdo totalmente disponiveis para a ESF, visto que sua utilizacdo é
compartilhada com os servidores federais da FIOCRUZ da area de assisténcia/

pesquisa/gestao.

Quadro 3- Descricdo da estrutura fisica das unidades de ESF do territdério de Manguinhos,
2018.

Estrutura CSEGSF CFVV
Recepcéo 1 1
Acolhimento (baias) 7 6
Consultdrio clinico 17 13
Consultério odontoldgico 2 3
Escovério 1 1
Farmacia 1 1
Sala de Vacina 1 1
Sala de Curativo 1 1
Sala de Coleta de Exames 1 1
Sala de Reunido de grupo 1 1
Sala de procedimento/ observacéo 1 1
Sala administrativa/ geréncia 1 1
Sala dos ACS 1 1
Espaco de educacdo permanente 1 1

Fonte: Elaborado baseado no relatério de gestdo da unidade de 2017
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Quadro 4. Distribuicdo do quantitativo de profissionais por categoria nas unidades de ESF do territorio de

Manguinhos, 2017.

Categoria Profissional CSEGSF CFVvV
Meédico de Familia 7 6
Enfermeiro de Familia 7 6
Técnico de enfermagem 7 6
Agente Comunitario de Saude 42 36

Fonte: Elaborado baseado no relatério de gestdo da unidade de 2017

Segundo o registro do banco de dados das duas unidades de ESF pesquisadas, em

novembro de 2018 haviam 42.260 usudrios cadastrados conforme pode ser observado no

quadro 5. A maioria das equipes possui mais de 3000 usuérios cadastrados, o que é

considerado um numero elevado, principalmente devido a vulnerabilidade da populacao.



Quadro 5: Numero de populacéo cadastrada por equipes da ESF de Manguinhos, 2018.
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. . Populacao . . Populacao
Equipe Comunidade Cadastrada Equipe Comunidade Cadastrada
Samora Machel e
Aconchego Nelson Mandela 3.360 Confianga parte de Nelson 3.538
Mandela
. Parque Jodo Goulart e Vila Arard e parte de
Amizade CHP?2 3.235 Coragem Embratel 3.275
Parque Amorim e Vila Unido, Ex-
Fortaleza Mo?lsenhor Brito 3.655 Felicidade combatentes e parte 3.595
de DESUP
Nelson Mandela,
Fraternidade Vila Turismo 2.893 Liberdade Mandela de Pedra e 3.279
parte de Embratel
Comunidade Agricola
Harmonia de Higiendpolis e Vila 3.052 Renovagéo CHP2 2.989
Séo Pedro
Parte de DESUP,
. . CONAB,
Serenidade Vila ;I';arcl)sggu(ialj?rque 2.593 Sabedoria Fazendinha, Vila 3.149
Esperanca, Vila
Previdéncia e CCPL
. Amorim, Varginha e
Vida Green Ville 3.637 - -
Total: 22.435 Total: 19.825

Fonte: Base de dados do CSEGSF e CFVV de novembro de 2018.

Através da analise da piramide de etaria das unidades (Figuras 3 e 4) é possivel

identificar a diferenca no perfil dos usuarios.
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Figura 3. Piramide etéria da populagdo cadastrada na CFVV, Manguinhos, 2018.
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Fonte: Elaboracdo da da pesquisa com informag6es extraidas do banco de dados da CFVV.

Figura 4. Pirdmide etéria da populagéo cadastrada na CSEGSF, Manguinhos, 2018.
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Fonte: Elaboracdo da pesquisa com informacdes extraidas do banco de dados da CFVV.

Devido a diferenca no volume de populacdo cadastrada estabeleceu-se o valor
proporcional das faixas etrias para melhor comparacdo entre as unidade, sendo definido os
seguintes grupos etarios: criancas (0 a 11 meses e 29 dias), adolescentes (12 a 17 anos e 29
dias), adultos (18 anos a 64 anos e 29 dias) e idosos (acima de 65 anos). O grupo de criangas
representou 16% da populacdo da CFVV e 14% CSEGSF; os adolescentes 17% na CFVV e
15% CSEGSF; os adultos 61% em ambas as unidades; e idosos 6% na CFVV e 10%
CSEGSF. Estes dados apontam que a populagdo vinculada a CFVV é mais jovem que a
populacdo do CSEGSF.
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A UPA de Manguinhos foi inaugurada em Maio de 2009 através da parceria do
Governo Federal, Estadual e Municipal. Em Fevereiro de 2010 a gestdo da UPA passou a ser
de responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude. Funcionando 24h por dia a UPA
atende ndo sé a populacdo de Manguinhos, mas todo o entorno e até mesmo usuarios de
outros municipios. Classificada como UPA Porte Il possui como populagdo de abrangéncia
de 200.000 a 300.000 habitantes, com &rea fisica de 1.300 m2 com capacidade de atender 350
usuarios em 24h. A instalacao fisica obedece aos padrdes normativos contendo 15 leitos na
sala de observacdo adulto (sala amarela adulto), 3 leitos na sala de estabilizacdo (sala
vermelha), 4 leitos na sala de observacdo pediatrica (sala amarela pediatrica), consultorios
médicos, 2 consultorio para classificacdo de risco, farmécia, laborat6rio para a realizacdo de
exames, sala de raio-X, sala de eletrocardiograma, sala de sutura, sala de medicacdo, sala de

nebulizacdo, e a sala de esterilizacdo de materiais.

Todos os profissionais sdo contratados pelo regime de trabalho celetista em escala de
plantdo (12 horas com 60 horas de descanso) e profissionais diaristas conforme apresentado

no quadro 6.

Quadro 6. Relacdo dos profissionais da UPA de Manguinhos, 2017.

Categoria Profissional Quantitativo
Enfermeiro Coordenador 1
Enfermeiro Diarista 6
Enfermeiro Plantonista 12
Técnico de enfermagem diarista 11
Técnico de enfermagem plantonista 24
Médico Coordenador 1
Médicos Rotina 2
Médico clinico plantonista 36
Médico pediatra diarista 1

Fonte: Elaboragdo propria baseada nas informagoes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde.

2. DESENHO DO ESTUDO

Do ponto de vista dos objetivos, esta pesquisa se configura como uma pesquisa

exploratdria e 0s métodos propostos tiveram uma abordagem eminentemente qualitativa. As
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pesquisas exploratdrias objetivam proporcionar um maior conhecimento para 0 pesquisador
acerca de determinado assunto, a fim de que esse possa formular problemas mais precisos ou

criar hipdteses que possam ser pesquisadas por estudos posteriores (GIL, 2002).

O uso de metodologias qualitativas no campo da avaliacdo de programas e servi¢os sao
relativamente recentes se comparadas a marcada tradigdo histérica da mensuracdo
quantitativa. Apesar da diversidade de referenciais tedricos que permeiam as metodologias
qualitativas, todos tém em comum o0 objetivo de analisar os significados atribuidos pelos
sujeitos aos fatos, relacdes, informacdes, vivéncias e praticas relacionadas ao universo a ser
avaliado no qual eles interagem. Diante disso, pode se considerar, de forma geral, que todas as
metodologias qualitativas ttm como mister a producdo de uma dupla hermenéutica, ou seja,
de interpretar as interpretacGes dos sujeitos (DESLANDES, 2015).

3. METODOS E TECNICAS

A pesquisa foi realizada em conformidade com os principios €ticos para a pesquisa
envolvendo seres humanos, estabelecidos na Resolucao n.466/2012 do Conselho Nacional de
Saude. Foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Salde
Pablica Sérgio Arouca (ENSP) com co-participacio do Comité de Etica da Secretaria
Municipal do Rio de Janeiro (SMS). Obteve parecer favoravel em ambos os 6rgdos, CAAE:
81927618.3.0000.5240 (ENSP) e CAAE: 81927618.3.3001.5279 (SMS).

A pesquisa de campo foi realizada em duas fases. Na primeira foi realizada a coleta de
dados secundarios e na segunda fase foi realizado a coleta de dados primarios através de

entrevistas e grupos focais.

Os dados secundarios foram obtidos através da coleta de dados dos atendimentos
realizados em 2017, sendo utilizado prontuario eletrdnico e base de dados das unidades
participantes da pesquisa. Do universo total de atendimentos analisados, foram selecionados
os atendimentos de demanda espontanea das unidades de ESF e os atendimentos da UPA
registrados no horario de 8 as 17:00 nos dias uteis, excluindo os atendimentos administrativos
de todas as unidades analisadas. ApOs a caracterizagdo dos atendimentos por idade, sexo,
diagndstico e horario de atendimento, foi realizado a analise da utilizacdo destes servicos

pelos usuarios. Buscou-se verificar se 0s pacientes sem gravidade estavam sendo atendidos na
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UPA ou pela ESF.

A coleta de dados primarios foi realizada através da técnica de entrevistas e de grupos
focais. Nas unidades de ESF foi realizado cinco grupos focais e na UPA dez entrevistas semi-
estruturadas. Devido a forma de organizacGes dos servigos a técnica utilizada foi especifica
para cada cenario para viabilizar a participacdo dos sujeitos. Na ESF, devido ao quantitativo
de profissionais participantes do estudo a realizagdo de entrevistas individuais inviabilizaria a
pesquisa dentro do cronograma, sendo o grupo focal a técnica mais adequada para alcance dos
objetivos do estudo. J& na UPA a técnica de entrevista foi mais viavel, uma vez que a
realizacéo de grupo focal traria barreiras para adesdo dos participantes devido ao tipo de carga
horéaria do servigo (escala de plantdo) e por ter um quantitativo menor de participantes. Os
sujeitos participantes foram selecionados de acordo com as especificidades dos servicos sendo
elegiveis as categorias profissionais que possuiam maior envolvimento com o cuidado direto
aos usuarios. Os instrumentos de coleta de dados e roteiros dos grupos e entrevistas

encontram-se nos anexos (Anexo IV, V e VI).

As entrevistas ocorreram durante o horario de expediente dos participantes no periodo
de junho a julho de 2018, com duracdo média de 30 minutos cada. Foram realizadas 10
entrevistas semi-estruturadas com 5 enfermeiros da classificacdo de risco e 5 médicos
plantonistas que trabalhavam de segunda a sexta. A escolha de profissionais que trabalhavam
em dias Uteis foi estratégica para identificar a organizacdo do processo de trabalho destes

profissionais em horarios nos quais a ESF esta em funcionamento.

Ja com relacdo aos grupos focais, foram realizados 5 grupos (3 com enfermeiros e
médicos e 2 somente com os ACS). Os grupos foram mistos, contendo em cada um deles
profissionais das duas unidades de ESF. A opcao por ndo realizar um grupo focal contendo
ACS, médicos e enfermeiros considerou que as contribui¢des, opinides e pontos de vista dos
ACS poderiam sofrer influéncias das outras categorias. Desta forma os ACS tiveram maior
liberdade para expor as questdes propostas, sem interferéncia de outras categorias
profissionais ou qualquer outra razdo que pudesse configurar algum constrangimento. Os
grupos totalizaram 69 participantes, quantitativo superior as expectativas que era estimada em
52 participantes. Destes 19 eram médicos, 13 enfermeiros e 37 ACS. O aumento do
quantitativo de participantes ocorreu por demanda livre dos sujeitos que se interessaram em
participar dos grupos. Otimizou-se a realizagdo dos grupos no mesmo dia das reunides de

equipe, antecedendo o horario da mesma, possibilitando maior disponibilidade dos
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participantes. Os grupos duraram em média 2 horas com participacdo ativa de todos 0s
participantes. Para ndo identificar os sujeitos, durante o tratamento das informagdes coletadas
foi atribuido um ordenamento de acordo com a categoria profissional seguido de um codigo
em cor para a unidade na qual o participante estava vinculado (ex. Enfemeiro_1_azul,
Médico_2_amarelo). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo Vil e VIII).

A seguir um quadro sintese correlacionando objetivos e etapas da pesquisa:

Quadro 7. Métodos e coleta de dados para cada objetivo especifico da pesquisa.

Obijetivos especificos Métodos Coleta de dados
Descrever o perfil dos atendimentos de demanda
espontanea da UPA e da ESF. Coleta de dados secundarios
Pesquisa de através de prontuario eletrénico e
Identificar como os atendimentos de baixo risco campo de bases de dados da CFVV e
se distribuem na UPA considerando o horario de CSEGF e da UPA.

atendimento da ESF.

Anélise de portarias e revisdo

Caracterizar a forma de organizagéo dos servicos Pesquisa de bibliografica.

(UPA e ESF) no que se refere a recursos campo

humanos, forma de funcionamento e estrutura Coleta de dados secundarios das
para o atendimento das urgéncias. Pesquisa bases de dados e dos prontuarios

bibliografica das unidades de ESF e UPA.
Identificar os mecanismos de organizacdo do ) Coleta de dados primarios
cuidado as urgéncias de baixo risco na ESF e na Pesquisa através de entrevistas
UPA: documental | semiestruturadas e  Grupos
focais.

Fonte: Elaboragdo da pesquisa

4. ANALISE E APRESENTACAO DOS DADOS

A anélise dos dados teve uma abordagem qualitativa, que segundo Denzin e Lincon
(2006) consiste em um conjunto de praticas materiais e interpretativas que dao visibilidade ao
mundo. Além disso, as autoras descrevem que “os pesquisadores qualitativos ressaltam a
natureza socialmente construida da realidade, a intima relagdo entre o pesquisador e 0 que é
estudado, e as limitagdes situacionais que influenciam a investigacdo” (DENZIN, LINCON,

2006, p.23).

Os depoimentos oriundos das entrevistas e grupos focais foram transcritos e

examinados através de leitura exaustiva do material. O conteddo das falas foram analisados
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em 3 eixos centrais (Caracterizagdo dos atendimentos; Organizagédo do processo de trabalho;
e Limites e Possibilidade para a atencdo as urgéncias no territério de Manguinhos). O
conteudo dos eixos centrais foram apresentados e discutidos no Capitulo a seguir “Resultados

e Discussao” em didlogo com a pesquisa documental e pesquisa bibliogréafica.
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CAPITULO IV
RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo apresenta os resultados da coleta dos dados secundarios e da pesquisa de
campo, sendo analisados conjuntamente e promovendo dialogo com as referéncias da
pesquisa bibliografica e pesquisa documental. A apresentacdo dos resultados foi dividida por
tipo de cenario (unidades de ESF e UPA) em Caracterizacdo dos atendimentos e Organizacao
do processo de trabalho na atencdo as urgéncias. Ao final do capitulo é apresentada uma
sintese dos resultados em uma discussdo conjunta propondo uma anélise geral apontando os
limites e possibilidades identificados para atencdo as urgéncias de baixo risco em

Manguinhos.

1- CARACTERIZACAO DOS ATENDIMENTOS DAS UNIDADES DE ESF DE
MANGUINHOS

Nesta se¢do vamos descrever os atendimentos numericamente por sexo, faixa etaria e
por diagnostico e discutiremos a percepc¢do de urgéncia dos profissionais entrevistados.

Em 2017 as duas clinicas analisadas realizaram um total de 39.135 atendimentos.
Deste total 0o CSEGSF realizou 47% dos atendimentos (n. 18.446) e a CFVV 53% (n. 20.689).
Mesmo com uma equipe a menos a CFVV atendeu mais que o CSEGSF, o que pode estar
relacionado a organizacdo do processo de trabalho das equipes, a relacdo a diferenca no
horéario de funcionamento entre as unidades, entre outros motivos.

A distribuicdo dos atendimentos ao longo do ano foi similar entre as unidades,

conforme apresentado na figura 5.
Figura 5. Distribuigdo dos atendimentos totais da CFVV e do CSEGSF, Manguinhos, 2017.
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Fonte: Elaboragdo da pesquisa com informagdes extraidas do banco de dados do CSEGSFe da CFVV.
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Somente no més de maio a CFVV apresentou um pico de atendimentos muito superior
aos demais meses, sem nenhum elemento especifico que pudesse ser atribuido a este
fendmeno. Outro destaque importante é a queda no ndmero de atendimentos no ultimo
trimestre de 2017 nas duas unidades. Esta queda pode ser atribuida as greves ocorridas nas
unidades de ESF do municipio do Rio de Janeiro, impulsionadas por revindicacGes sobre
cortes de verbas para a Atengdo Basica e atraso no salario dos profissionais de salde. Neste
periodo as unidades de ESF de Manguinhos permaneceram abertas, porém com
funcionamento de 30% do seu efetivo.

A caracterizagdo dos atendimentos nas unidades de ESF foi focada nos atendimentos
de demanda espontinea, atendendo aos objetivos desta pesquisa. Somando o total de
atendimento das duas unidades, 77% (n. 30.107) foram de atendimentos de DE.

Analisando individualmente as unidades, do seu total de atendimentos o CSEGSF
atendeu 73% (n. 13.527) de DE. J4 a CFVV, do seu total de atendimentos, 81% (n. 16.580)
corresponderam a DE. A figura 6 apresenta a distribui¢do dos atendimentos de DE e DP das
unidades de ESF:

Figura 6. Distribuicdo dos atendimentos da CFVV e CSEGSF, Manguinhos, 2017.

Distribuicio dos atendimentos na CFVV e CSEGSF

25000

20689

20000 ——
12446

16.580

15000 —
13527

ECSEGSF
10000 | CFVV

5000 U 4100 —

DE DP Total

Fonte: Elaboracdo da pesquisa com informagdes extraidas do banco de dados do CSEGSF e CFVV, 2017.

A relacéo entre atendimentos de DE e DP é discutida de forma mais detalhada no item
“2- Processo de Trabalho na ESF”.
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Com relacéo aos principais motivos de procura dos usuarios nos atendimentos DE, foi
identificado em média 5 registros de CIDs®® (Classificacdo Internacional de Doengas) para
cada atendimento. Analisando o0s registros, observou-se que além do CID referente ao motivo
da procura havia a descricdo de outros CIDs relativos ao usuario em todos os atendimentos, e
que nao necessariamente correspondiam ao mesmo grupo de doengas. No prontuério
eletronico cada CID registrado permanece visivel até o icone ser desabilitado. Os CID de
condicgdes cronicas sdo mantidos e os CID de condicBes agudas sdo desabilitados apos a
resolucdo do problema. No relatério gerado pelo sistema, o primeiro CID da listagem é
relativo ao ultimo atendimento do usuério na unidade. Desta forma consideramos para a
analise o primeiro CID do relatério que refere-se ao diagndstico mais recente. Os 20
diagnosticos mais registrados em cada unidade de ESF foram organizados dentros dos grupos
de doencas segundo a organizacdo dos capitulos do CID 10.

No quadro 8 sdo apresentados 0s principais diagnosticos registrados nos atendimentos
de DE do CSEGSF. Os 20 diagndsticos mais registrados corresponderam a 55% (n. 7.442)
dos atendimentos de DE. Os atendimentos administrativos na DE corresponderam a 2% (n.

273) sendo classificados no grupo “outros registros de CID”.

13 A CID-10: utilizado para padronizar e catalogar as doencas e problemas relacionados a saude, tendo como
referéncia a Nomenclatura Internacional de Doencas, estabelecida pela Organizacdo Mundial de Salde. Fonte:
DATASUS.



Quadro 8. Principais diagnésticos registrados nos atendimentos de demanda espontanea do CSEGSF,

Manguinhos, 2017.

Grupo de doencas Diagnostico | n. registros | Total
B359 366
B309 192
B37 323
B86 349
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias Al5 229 2424
Al6 167
A59 315
A539 122
A09 361
E119 1351
L S - E109 469
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabolicas £66 199 2163
E39 144
IX. Doencas do aparelho circulatério 110 1723 1723
S Joo 224
X. Doencas do aparelho respiratério o1 197 351
XXI. Contatos com servigos de salde Z30 218 218
Il. Doengas_ sangue orgaos hematopoiéticos e alguns D50 210 210
transtornos imunitarios
V. Transtornos mentais e comportamentais F32 205 205
VII. Doengas do olho e anexos H10 148 148
Outros registros de CID 899 6085
Total de atendimentos de demanda espontanea 13527

Fonte: Elaboracdo da pesquisa com informacdes extraidas do banco de dados do CSEGSF, 2017

No quadro 9 sdo apresentados os principais diagndsticos
atendimentos de demanda espontanea na CFVV. Os 20 diagnosticos mais registrados
corresponderam a 46% (n. 7.544) dos atendimentos de DE. Os atendimentos administrativos

na DE corresponderam a 2,5% (n. 420) sendo classificados no grupo “outros registros de

CID”.

resgistrados nos




81

Quadro 9. Principais diagnésticos registrados nos atendimentos de demanda espontanea da CFVV, Manguinhos,

2017.
Grupo de doencas Diagnostico | n. registros | Total
A09 1091
A599 431
B373 383
B86 355
. . - B309 315
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias A153 278 3472
B359 208
A539 169
B24 130
Al162 112
E119 838
. L - E669 424
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabolicas £109 337 1763
E039 164
IX. Doengas do aparelho circulatdrio 110 1391 1391
X. Doengas do aparelho respiratorio JOO 471 471
Z768 121
XXI. Contatos com servigos de satde Z000 106 329
Z309 102
V. Transtornos mentais e comportamentais F411 118 118
Outr
os registros de CID 899 9036
Total de atendimentos de demanda espontanea 16580

Fonte: Elaboracdo da pesquisa com informagdes extraidas do banco de dados da CFVV, 2017.

A diferencga no percentual entre as unidade com relagdo os 20 CIDs mais registrados

se deve a maior variabilidade de registros de CID encontrados na CFVV em comparagdo ao

CSEGSF.

Com relacdo aos diagnosticos, os resultados foram semelhantes nos quatro primeiros

grupos de causas nas duas unidades (quadro 8 e quadro 9), sendo o primeiro (1) as doengas

infecciosas e parasitarias, em segundo (2) as doencas enddcrinas e metabolicas, em terceiro

(3) as aparelho circulatério e em quarto (4) as doencas do aparelho respiratorio.

Na CFVV as doencas infecciosas e parasitarias foram registradas em maior volume

(21%) e variabilidade (10 variagdes de CID) em comparacdo ao CSEGSF (17% e 9 variagdes

de CID). Dentre os diagnosticos neste grupo, as doencas infecciosas intestinais (A9) foram
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mais incidentes no CFVV e as dematofitoses (B359) no CSEGSF.

Com relagdo as doencas enddcricas e metabolicas ndo houve diferenca entre os CID
registrados, porém este grupo de doencas representou 11% dos atendimentos de DE na CFVV
e 16% no CSEGSF. O mesmo ocorreu com relacdo as doencas do aparelho circulatério, onde
também néo houve variabilidade do CID entre as unidades, porém houve diferenca percentual
entre a CFVV (8%) e o0 CSEGSF (12%). Tanto as doencas do aparelho circulatério quanto as
doencas enddcrinas e metabdlica relacionam-se na maioria dos casos as doencas cronicas,
sendo assim, € possivel inferir que 0 CSEGSF atendeu um percentual maior de usuarios com
acometimentos relacionados as doengas cronicas (28%) em comparagéo a CFVV (19%).

Com relacdo ao género, o sexo feminino foi mais representativo, ndo havendo
diferenca percentual significativa entre as unidades analisadas (69% na CFVV e 70% no
CSEGSF). O maior volume de atendimentos do sexo feminino na Atencdo Basica também é
apontado em outros estudos (OLIVEIRA,; et. al, 2012; LANDSBERG,; et.al, 2012).

No que se refere a idade dos usuarios atendidos, foi estabelecido 4 grupos etérios:
criancas (de 0 a 11 anos 11 meses e 29 dias), adolescentes (de 12 a 17 anos 11 meses e 29
dias), adultos (de 18 a 64 anos 11 meses e 29 dias) e idosos (acima de 65 anos). A diferenca
dos atendimentos por grupos etarios, entre as unidades, foi mais expressiva nos adultos,
seguida dos idosos, criancas e menos dispare entre os adolescentes, conforme apresentado na
figura 7.

Figura 7. Distribui¢do dos atendimentos de demanda espontinea por faixa etaria das unidades de ESF,
Manguinhos, 2017.

Atendimentos de Demanda Espontanea nas Unidades
de ESF por faixa etaria
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Fonte: Elaboragdo da pesquisa com informagdes extraidas do banco de dados do CSEGSF e da CFVV.
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Na CFVV os atendimentos de criangas e adolescentes somados representaram 20% (n.
3265) das DE, e 16% (n. 2216) no CSEGSF. Com relagéo ao atendimento de adultos, a CFVV
atendeu 68% (n. 11.205) e CSEGSF 58% (n.7838). Na faixa etaria dos idosos 0 CSEGSF
atendeu um percentual superior a CFVV, correspondendo, respectivamente, 26% (n 3473) e
12% (n.2110). Estes dados apontam que os atendimentos de DE na CFVV correspondem a
uma popula¢do mais jovem em comparagdo ao CSEGSF, o que estd compativel com o perfil
da populacdo cadastrada em cada unidade (ja apresentada na figura 3 e 4). Além disso, o
maior volume de atendimentos na populacdo idosa sugere relacdo com o percentual mais
elevado de doencas cronicas registrado no CSEGSF discutido anteriormente.

Em linhas gerais, os dados apontaram que os atendimentos de demanda esponténea na
Atencdo Basica de Manguinhos eram clinicos e condizentes com o nivel de complexidade dos
servicos. Este achado difere de dois estudos realizados em Minas Gerais, onde evidenciaram
que a maioria dos atendimentos de DE eram de questdes administrativas (resultado de exames
e prescricdo de medicagdes) (FARIA; CAMPOS, 2012; LANDSBERG; et.al., 2012). Na
revisao bibliografia ndo havia estudos que apontassem atendimentos de complexidade néo
compativel com a capacidade de absorcdo da Atencdo Basica.

De forma geral, os profissionais da CFVV e do CSEGSF apesar de reconhecem o
papel da Atencdo Bésica na atengdo as urgéncias de baixo risco indicaram o quanto a DE
tenciona o atendimento. A fala de um ACS, apesar da entonacao critica, demonstra a mudanca
na postura dos profissionais que antes encaminhavam demandas cabiveis para atendimento na

Atencdo Basica para a UPA, conforme exemplifica:

“(...)Porque a gente orientava os pacientes: vai na UPA porque essa febre pode ser
uma pneumonia e la voceé vai fazer radiografia, vai fazer os exames... (...) mas agora
ndo, agora é tudo na unidade béasica! [fala em tom critico].” ACS_amarelo 12

O tom critico observado na fala do ACS no faz deduzir que a mudanca no modelo de
atencdo das unidades tenha sido de fato uma determinacdo da gestdo e ndo uma iniciativa dos
profissionais, corroborando com os estudos que evidenciaram que a responsabilidade da ESF
na atencdo as urgéncias € reconhecida pelos gestores e muitas vezes negada pelos
profissionais (AZEVEDO; COSTA, 2010; HERMIDA, et. al., 2016). Esta questdo merece
destaque, pois se os profissionais da ESF ndo reconhecem a responsabilidade da Atengéo
Bésica na atencdo as urgéncias é provavel que os usuérios enfrentem dificuldade de acesso
e/ou que os atendimentos de DE sejam vistos como um peso na rotina das unidades.

Observou-se ainda que os profissionais apresentaram dificuldade para definir qual
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seria 0 papel da UPA e da ESF na atencdo as urgéncias de baixo risco, conforme apresentado

nas falas a seguir:

“(...) 0 negdcio é que realmente em algumas situacdes a gente também fica confuso
no dia a dia com relacdo a isso sabe. No final das contas ha uma confusdo com
relacdo ao que deve ser atendido na UPA e o que deve ser atendido na ESF. ”
Médico _azul 8

“(...) dizer exatamente o que é da UPA e o que é da ESF eu acho que é uma
pergunta que precisa pensar mais, eu ndo tenho essa resposta assim ndo. ”
Enfemeiro_azul_1

Na fala de outro profissional a dificuldade em compreender os limites de cada tipo de

servigo na atengdo as urgéncias pode resultar em barreira de acesso:

“(...) eu acho que nem a gente sabe na verdade, porque muitas vezes a UPA deixa de
atender um paciente que acha que ndo poderia atender porque € nosso, e as vezes a
gente também (...)”. Médico_azul_8.

Esta dificuldade em definir o papel dos equipamentos de salde na atencédo as urgéncias
de baixo risco também foi evidenciada em outro estudo realizado no municipio do RJ, sendo
atribuida principalmente a coexisténcia de UPA e ESF no mesmo territério (SOARES, 2017).
Para os profissionais que estdo atendendo, seja na UPA ou na ESF, a demanda do usuario
pode ser interpretada como ndo pertinente aquele nivel assistencial gerando barreira de
acesso. A coexisténcia de UPA e ESF no mesmo territdrio, em uma perspectiva negativa, ao
invés de ampliar as possibilidades de acesso podem favorecer barreiras, onde os usuarios

peregrinam entre 0s servigos sem conseguir atendimento:

“Eu acho que a pior coisa foi isso, colocar a UPA do lado da clinica da familia. (...)
fica aquele jogo de empurra, vai para la, vai para ca...6 uma falta de respeito tdo
grande com os profissionais que atuam na clinica quanto com os paciente que estéo
ali...entdo para mim é a pior coisa ter uma UPA do lado da clinica da familia.”
ACS_amarelo_3

“(...) acho que a grande questdo é que a maioria das pessoas querem trabalhar pouco
né. E ai pega uma coisa que da para atender 14, mas que também da para atender na
clinica da familia entdo manda para a clinica da familia. E eu também acho que na
clinica da familia deve acontecer isso né...(..).” Médico _azul_4

Além disso, Soares ressalta que uma mesma demanda pode ser interpretada de forma
diferente entre os servicos de saude, com tendéncia a maior valorizacdo do grau de risco pela
ESF e menor grau na UPA, uma vez que os fatores considerados na definicdo de riscos sao
diferentes (SOARES, 2017).
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“(...) nem sempre o que ¢ emergéncia para a gente ¢ uma emergéncia para a UPA
(...)” Enfermeiro_amarelo 6

Além do critério de risco, os médicos e enfermeiros demonstraram uma preocupacao
com as questdes de relevancia do contexto social dos usuarios que ndo sdo consideradas nos

servicos de urgéncia, conforme representado pelo discurso:

“(...)As vezes € uma situacdo de laudo que o paciente precisa para amanhd e que de
fato vocé precisa atender aquele paciente na hora para poder dar o laudo para uma
pericia porque sendo ele perde o beneficio que é a Unica fonte de renda que ele tem
(...)” Enfermeiro_amarelo 6

Na fala acima o enfermeiro atribui como urgente uma demanda administrativa que é
essencial para que o usuario consiga ter acesso ao beneficio financeiro que o sustenta. Este é
um exemplo de urgéncia baseada na vulnerabilidade, compativel com as recomendacdes da
PNH.

No que se refere ao perfil clinico do que deve ser atendido em cada equipamento de
salde, os discursos apontaram falas diversificadas. A maior parte dos profissionais de nivel
superior demonstrou consenso com relagdo as questdes clinicas que deveriam ser atendidas
pela Atencdo Basica, caracterizando como situacfes que nao oferecem risco de vida para 0s
usuarios, conforme exemplificado pelas falas a sequir:

“(...) a gente vai tentar atender as urgéncias, uma diarreia, febre, vomito, urticaria,

uma alergia... coisas que a gente pode reverter que ndo € risco de morte para o
paciente (...)” Enfermeiro_amarelo_7

“Nem azul e nem verde deveriam ser da UPA, caberia a gente atender.”
Médico_amarelo_11

Para a UPA caberiam as situagfes que envolvem riscos iminentes de morte para 0s
usuarios, exemplificado em uma das falas:
“(...) Ah seria algo como 0 cara estar infartando, estar tendo um AVC vai para a

UPA porque é um risco de morte e vai ser atendido para tentar reverter o quadro (...)
Enfermeiro_amarelo_7

Nas falas apresentadas acima os profissionais atribuem a Atencdo Bésica a
responsabilidade de atender somente as situacdes de baixo risco. Porém, conforme discutido
no Capitulo I, o Ministerio da Saude apresentou no Caderno de Atencdo Béasica n° 28 que, no
que se refere aos tipos de atendimento, as demandas espontdneas na ESF podem envolver

situacOes ndo agudas e situagOes agudas que incluem urgéncias de maior complexidade (ex.
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dificuldade respiratéria grave, convulsdo, parada cardiorrespiratoria). Compreende-se que as
urgéncias de maior complexidade serdo manejadas de forma mais confortavel na UPA devido
a infraestrutura e maior familiaridade com as situacGes de emergéncia da equipe assistencial,
porém os profissionais da ESF precisam estar preparados para atender qualquer situacdo de
emergéncia.

Outra fala de um enfermeiro reforca o descompasso entre a opinido dos profissionais e

as recomendac6es do Ministério da Saude:

“(...) eu acho que a estratégia ndo deveria fazer suturas. Algumas suturas a gente tem
que fazer por que a UPA ndo faz. Paciente com alguma dor que precisa fazer
medicagdo venosa, por exemplo, também acho que ndo deveria ser feita na ESF,
teria que ser na UPA (...)”. Enfermeira_azul 3

Contrariando a fala descrita acima, as suturas, quando envolvem traumatismos
superficiais, sdo consideradas procedimentos ambulatoriais compativeis com a complexidade
dos servicos de Atencdo Bésica (BRASIL, 2011). Ja com relacdo a administracdo de
medicamentos por via endovenosa, o Caderno de Atencdo Bésica n° 28 volume Il aponta a
indicacdo de inUmeras recomendacfes para terapia endovenosa (ex. crise de asma, crises
hipertensivas severas, reidratacdo, dor). Porém vale destacar que com relacdo aos quadros de
dor severa os medicamentos opidides (ex. morfina), ndo se encontram no escopo de
medicaces para a Atencdo Bésica descritos da RENAME 2018, o que pode ser um
limitador
para determinados casos, limitando a resolutividade da ESF (ex. os portadores de neoplasias).

Apesar das divergéncias dos profissionais sobre o papel da ESF na atencdo as
urgéncias, algumas falas apontaram que muitos usuarios mesmo em condicdes clinicas com
indicacdo para UPA, na opinido dos profissionais, preferem se direcionar para as unidades
basicas como referéncia. Isto demonstra que ha um importante vinculo entre os profissionais e
usuarios, sendo um dos atributos fundamentais para o fortalecimento Aten¢do Basica como

porta de entrada preferencial do SUS.

“(...) ele estava mal, estava taquidispnéico, mas ele procura a gente como
referéncia.” Médico_azul 5

“(...) uma pressdo muito alta eu acho que ela deveria ir direto para a UPA. Mas
como ela tem vinculo aqui na clinica ela vem para a clinica.”ACS_amarelo 2

14 Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), um elemento técnico-cientifico do Ministério
da Salde e que orienta a oferta, a prescricdo e a dispensacdo de medicamentos nos servicos do SUS. Fonte:
<http://portalms.saude.gov.br/assistencia-farmaceutica/medicamentos-rename>. Acesso em 01/02/2019.
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Outra perspectiva é destacada por um ACS, onde os proprios profissionais da ESF
preferem manter os usuérios na unidade ao invés de encaminhar para UPA devido ao grande

vinculo estabelecido com os usuarios.

“(...) os profissionais tém nocdo da classificacdo do paciente, mas eles acabam
criando um vinculo tdo grande com o proprio paciente que eles talvez ndo deixem
ele ir para a UPA. (...) ele ja gruda ali, é seu porto seguro (...)” ACS_azul 8.

Os médicos apontaram que muitos usuarios mesmo em condi¢des clinicas com
indicacdo para UPA preferem se direcionar para as unidades basicas como referéncia. Isto
demonstra que h4 um importante vinculo entre os profissionais e usuérios, sendo um dos
atributos fundamentais para o fortalecimento Atencdo Basica como porta de entrada

preferencial do SUS.

“(...) ele estava mal, estava taquidispnéico, mas ele procura a gente como referéncia
(...)” Médico_azul 5

Esta questdo do vinculo entre profissionais e usuarios também foi reforcada na fala de
um ACS:

“(...) os profissionais tém nog¢do da classificagdo do paciente, mas eles acabam
criando um vinculo tdo grande com o préprio paciente que eles talvez ndo deixem
ele ir para a UPA (...)” ACS_azul_8

Um estudo recente realizado no municipio do Rj evidenciou forte inter-relagédo entre o
vinculo e demais atributos, como porta de entrada principal, integralidade e coordenacéo do
cuidado, atributos que expressam um modelo de APS abrangente, universal, efetivo
(SANTOS; ROMANO; ENGSTROM, 2018). Desta forma o forte vinculo com 0s usuérios
apontados pelos profissionais da ESF de Manguinhos nos parece promissor para 0
fortalecimento da Atencdo Basica local.

Em contrapartida, apesar do vinculo dos usuarios com a ESF um médico destacou que
alguns usuarios preferem os servigos de urgéncia como porta de entrada, pois séo atraidos
pelo acesso facilitado as tecnologias duras. Nos servicos de urgéncia a logica do atendimento
é focada na queixa-conduta, e os profissionais que atuam nestes servicos utilizam mais 0s
recursos tecnolégicos disponiveis. Mesmo nao sendo a porta de entrada preferencial do SUS,
na percepcdo dos profissionais da ESF os servicos de urgéncia podem ser uma opcao
interessante para alguns usuarios que precisam otimizar o tempo para resolugdo de suas

demandas.
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“(...) ele vai direto na UPA porque la eles vao pedir uma chapa e um hemograma. As
vezes nem sabe o que ele pediu, ndo entende, mas tem uma caracteristica talvez um
pouco mais intervencionista de exame complementar que para algumas situagdes é
interessantes para o paciente (...)” Medico_azul 3

Além disso, os profissionais de forma geral, relataram ter a sensacdo de que 0s
usuérios desconhecem a diferenga entre UPA e ESF, sendo assim que ndo sabem ao certo
onde devem ser atendidos. Neste aspecto deve-se levar em consideragdo que a expansédo da
atencdo da ESF no territorio de Manguinhos e a insercdo das UPA sao relativamente recentes
e que a preferéncia da populacdo € justificavel.

Um médico destacou que diante de situagdes clinicas de maior gravidade fica nitido
para 0s usuarios para onde eles devem se dirigir (UPA e/ou hospital), porém nas questdes de
urgéncia de baixo risco o critério que define a escolha entre UPA e ESF ¢ a facilidade de

acesso.

“(...) o usuario ndo tem muito essa nog¢do. (...) se acontece um trauma ou um
acidente esta claro para ele que é para UPA ou para um hospital de grande porte,
mas se sente uma dor de cabeca, um enjoo, um vémito, uma crise hipertensiva, uma
crise de asma eles querem ser atendidos onde é mais perto.” Médico amarelo 11

E essa facilidade de acesso esta diretamente relacionada a decisdo dos usudrios de

onde eles acham que suas necessidades serdo mais rapidamente atendidas.

“(...) ele faz essa avaliacdo da rede (...) Aonde eu vou ser mais rapidamente
atendido? Entdo também tem isso, 0 usuario conhece melhor a rede do que qualquer
um de nos. Ele vai entrar onde ele acha que ¢ mais facil” Médico_azul 8

Além disso, 0s usuarios a todo o0 momento avaliam a forma como experimentam o
acesso nos servicos de salde, e experiéncias negativas sdo percebidas como filtros que
determinam suas preferéncias. Desta forma, quando o usuario possui a op¢do de recorrer a
mais um tipo de servico (ESF ou UPA) sua decisdo vai além das questdes clinicas, sendo a

experiéncia anterior um dos determinantes da sua escolha.

“(...) 0 que eu percebo também é que muitos usuarios tem uma experiéncia negativa
e aquela experiéncia negativa ¢ motivo para ele nunca mais procurar...”
Enfermeiro_amarelo_7.

A forma como se da a relagdo usuario-profissional de saude pode ser determinante
para a definicdo das escolhas dos usuarios quando necessitam dos servigcos de salde. Sobre

este aspecto um estudo apontou que a forma como 0s usuarios sao tratados constitui-se um
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critério de julgamento da qualidade dos servicos de satde que se sobrepde a qualidade técnica
(ARRUDA; BOSI, 2017).
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2- PROCESSO DE TRABALHO DAS UNIDADES DE ESF PARA ATENGCAO AS
URGENCIAS DE BAIXO RISCO EM MANGUINHOS

Acerca do processo de trabalho, foi destacado nesta pesquisa a forma com o0s
profissionais organizam o acesso dos usuarios, como instituem o acolhimento, como
estabelecem a relagcdo entre demanda espontdnea e demanda programada e como se da a
integracdo da ESF com a UPA.

Se o atendimento a saude for compreendido em fases, 0 acesso se constitui como a
primeira a ser superada pelo usuario na busca de atendimento para a resolucdo de problemas
ou satisfacdo de alguma necessidade dentro do SUS (LIMA; ASSIS, 2010). Seguindo a
mesma légica o acolhimento poderia ser considerado a segunda, a concretizacdo do
atendimento (DE ou DP) a terceira e a quarta a referéncia para outros niveis de atengdo
guando necessario.

O acesso pode ser relacionado as diversas possibilidades de adentrar aos servicos de
salde, como localizacdo da unidade de salde, horarios e os dias em que cada unidade atende
possibilidade de atendimento de DE e a percep¢do que a populacdo tem em relacdo a estes
aspectos (ASSIS; JESUS; 2012).

De forma geral foram identificados 3 formas de garantir o acesso dos usuarios de
demanda nas unidades de ESF de Manguinhos: acesso avancado, agendamento diario e
agendamento semanal. O agendamento mensal também ocorre, porém esta relacionado as
consultas de acompanhamento ja previstas (ex. doencas crénicas e acompanhamento
gestacional).

Na CFVV algumas equipes relataram trabalhar com o acesso avancado ha 5 anos,
porém ndo foi uma estratégia que funcionou para toda unidade. Os profissionais da CFVV
consideram como acesso avangado a absorcdo de toda a demanda espontanea que procurar a
unidade durante o horario de funcionamento da unidade, agendando para outro momento
apenas para os casos de demandas administrativas se a unidade estiver muito cheia.

Sobre 0 acesso avancado a literatura (ROSE; ROSS; HORWITZ, 2011) descreve
como sendo uma modalidade de acesso, na qual aos usuarios devem ser atendidos
preferencialmente dentro de 24 horas, seja por uma demanda de urgéncia ou de rotina,
modalidade amplamente difundida no Reino Unido e em grande parte dos EUA. E funcéo do
acesso avancado busca reduzir o tempo de espera dos usuarios para uma consulta, melhorar a
continuidade dos cuidados e diminuir as faltas nas consultas de demanda programada. Por
outro lado, o acesso avancado é dificil de implementar, podendo reduzir a continuidade dos
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cuidados e deixar os usudrios portadores de condi¢bes cronicas sem o devido
acompanhamento (ROSE; ROSS; HORWITZ, 2011). Outra forma de organizagéo descrita foi
0 agendamento diario, onde o usuario deve chegar as 7h na unidade para ser encaixado ao
longo do dia. So disponibilizadas em meédia 12 vagas por turno/equipe. Nesta logica de
atendimento diério 3 atendimentos sdo reservados para demandas programadas (retornos de
pré-natal e acompanhamento de doengas cronicas). O agendamento diario se difere do acesso
avancado por definir o quantitativo de atendimentos e por determinar o horario de chegada
dos usudrios para conseguirem vaga.

O agendamento semanal foi outra forme de organizacdo das agendas identificada na
CFVV. Neste tipo de agendamento é determinado o dia da semana especifico no qual os
usuarios devem comparecer a unidade para agendarem consultas programadas para a semana
seguinte. Mesmo com o agendamento semanal, diariamente ha vagas para as demandas
espontaneas, porém sem a garantia de atendimento caso ndo haja mais vagas, sugerindo que
0s usuarios cheguem cedo a unidade.

Com relacédo ao horario de funcionamento da ESF, para os usuarios que trabalham em
horario comercial, as unidades que funcionam no horéario tradicional de 7:00 as 17:00 podem
dificultar o acesso aos usuérios que trabalham (FRANCO; et. al., 2012). Na tentativa de
absorver a populacdo que ndo consegue acessar a clinica da familia devido as questbes de
horario de trabalho, a CFVV assumiu o horario estendido de segunda a sexta de 7:00h as 19h
e sabado de 8:00h até as 12h. Porém, os profissionais ndo percebem esta estratégia como
ampliadora de acesso da populacdo que trabalha em horario comercial, uma vez que observam

gue 0S USUArios sao 0s mesmos que acessam nos demais horarios.

“(...) so6 vai la no horario estendido quem ja vai durante a semana ¢ que ndo ¢é
trabalhador (...)” Enfermeiro_azul 3

No CSEGFS onde a unidade abre as 8h, as consultas sdo agendadas sempre a partir
das 9h. Na primeira hora da manhé é feito o acolhimento dos usuérios que se encontram na
unidade e de acordo com as demandas sao definidos os direcionamentos (atendimento para o
mesmo dia, agendamento de retorno, liberacdo apos orientacdo ou direcionamento para outra
unidade). Os atendimentos de demanda espontdnea que serdo atendidos no mesmo dia
também sdo feitos de acordo com a caracteristica de cada equipe. Em algumas equipes 0s
atendimentos de demanda espontanea séo intercalados com os atendimentos ja programados,
jaem outras foi relatado que primeiramente sdo atendidos os programados e posteriormente as

demandas espontaneas, atendidas em ordem de chegada. Agendamento semanal também foi
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citado como modelo de algumas equipes do CSEGSF. Com relagdo ao acesso avangado 0s
profissionais do CSEGSF relataram que nenhuma equipe da unidade trabalha com este
modelo e os ACS desconheciam a forma de funcionamento desta modalidade de acesso.
Observou-se que na fala dos profissionais a orientacdo para que o usuarios de demanda
cheguem cedo ocorre nas duas unidade de ESF. No figura 8 é apresentado a distribuicdo dos
atendimentos de DE e DP por turnos. Foi evidenciado nas duas unidades que o turno da
manha atendeu maior volume de pacientes, tanto de demanda esponténea quanto de demanda
programada. Apesar de ser expressivo o nimero de atendimentos de demanda espontanea no
periodo da tarde, o turno da manha ainda é o horario de maior procura dos usuérios. Diante
destes dados cabe as equipes avaliarem a organizagdo do acesso para otimizar os turnos onde

o0 volume de atendimento é menor para determinado tipo de atendimento.

Figura 8. Distribui¢do dos atendimentos por turno do CFVV e CSEGSF, Manguinos, 2017
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Fonte: Elaboragdo da pesquisa com informagdes extraidas do banco de dados do CSEGSF e da CFVV, 2017

Outra questdo que merece destaque é que ficou claro na fala dos profissionais que a
forma de organizar o acesso ndo é estanque e que constantemente os modelos sdo modificados
para buscar atender melhor os usuérios e para adequar ao perfil da equipe. Os profissionais
afirmaram que as mudancas sdo sempre pactuadas nas reunifes de equipe de forma
participativa.

Sublinha-se que a descricdo da forma de organizacdo do acesso apresentada foi
baseada na fala dos profissionais, podendo haver questdes do cotidiano que através da

metodologia deste estudo ndo foi possivel identificar. De acordo com os mesmos ha indicios
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que 0 acesso ainda é burocratico na maioria das equipes, com tracos dos modelos tradicionais
como filas e horario definido para conseguir vaga, corroborando com outros estudos (FARIA,
CAMPOS, 2012; LIMA; ASSIS, 2010). Porém nos pareceu positivo ndo ser mencionado
agendamento mensal, apesar de ndo haver dados que apontem se os formatos utilizados
conseguem dar conta das necessidades da populacdo do territério.

A segunda fase de atendimento € o acolhimento. Conforme j& discutido no referencial
tedrico, em linhas gerais o acolhimento é a ferramenta facilitadora para garantir que a ESF se
constitua como porta de entrada preferencial dos usuarios no SUS (SOUZA, et. al., 2008).

No territério de Manguinhos as unidades de ESF organizam o acolhimento pela equipe
de referéncia do usuério, de modo similar as unidades da Rocinha e Complexo do Alemao
analisadas em estudo recente (SOARES, 2017). Exceto as quintas-feiras a tarde, momento
dedicado a atividades de educacdo permanente e/ou reunides de equipe, quando o acolhimento
é realizado por uma equipe de acolhimento do dia.

Segundo Norman e Tesser (2015), o modelo adotado pelas equipes de ESF de
Manguinhos fortalece o0s vinculos entre usuario e profissionais e valoriza a
longitudinalidade®®, um dos atributos essenciais da Atencdo Basica (NORMAN; TESSER,
2015). Além disso, os profissionais que acolhem seus préprios usuarios ja conhecem o
contexto individual e coletivo no qual eles estdo inseridos, sendo capazes de compreender
melhor as demandas trazidas pela populagéo.

No territdério de Manguinhos, segundo a determinacdo do municipio, 0s usuarios, ao
chegarem as unidades de ESF, sdo acolhidos nas baias de atendimento. Cada equipe tem sua
baia devidamente identificada, localizadas na recepcéo e dispostas lado a lado. O responsavel
por acolher os usuérios € o ACS. Os enfermeiros participam do acolhimento somente na
primeira hora do turno da manhd, porém ndo € uma acdo unanime em todas as equipes.

De acordo com a normativa vigente, o acolhimento constitui-se como uma das

atribuic6es comuns a todos os profissionais da ESF:

“VI. Participar do acolhimento dos usuarios, proporcionando atendimento
humanizado, realizando classificagdo de risco, identificando as necessidades de
intervencBes de cuidado, responsabilizando-se pela continuidade da atengdo e

viabilizando o estabelecimento do vinculo (...)” (BRASIL, 2017¢ item 4.1 do
anexo |, do anexo XXII).

Com relacdo a participacdo dos profissionais no acolhimento, um médico reconhece

15 Longitudinalidade: deriva da palavra longitudinal e é definida como "lidar com o crescimento e as mudancas
de individuos ou grupos no decorrer de um periodo de anos" (STARFIELD, 2002).
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que esta é uma acao de responsabilidade de todos da equipe:

“(...) na teoria o acolhimento poderia ser feito por qualquer um (...) qualquer
profissional tem que estar apto para fazer a primeira escuta e dar uma orientacdo,
uma resposta para a pessoa que chega (...) Médico_amarelo_6

Apesar de ser uma atribuicdo de todos, somente os ACS assumem majoritariamente
esta funcdo. E esta é uma questdo que gera bastante insatisfacdo entre os ACS conforme
exemplificado na fala a seguir:

“(...) a equipe toda tem que entender que o acolhimento € da equipe e ndo do ACS.
Eu acho que isso ai ¢ essencial.” ACS_azul 3

“E quando fala que o acolhimento ¢ de toda a equipe eles nunca enxergam isso. Eles
enxergam o ACS.” ACS azul_16

Além da insatisfacdo, a responsabilidade pelo acolhimento causa muita inseguranca
aos ACS devido a falta de formacéo especifica para atuar na identificacdo de riscos. O maior
receio destacado pelos ACS é ndo saber o que fazer diante de uma situacdo de urgéncia,

conforme apontado na fala a seguir:

“(...)E o grande entrucamento eu acho é receio de todos os agentes de salde, é lidar
com as emergéncias. Porque da inseguranga (...)Porque a gente atende emergéncia,
mas ndo tem fluxo para emergéncia (...).”ACS_azul_16

Nas duas unidades de ESF ha técnicos de enfermagem compondo as equipes. No
CSEGSF estes profissionais ficam lotados na sala de procedimento, ECG, vacina, dando
suporte ao acolhimento quando solicitado. Na CFVV os técnicos de enfermagem revezam as
atividades (ex. apoio no acolhimento, sala de procedimento, ECG, vacina, coleta de exames),
sendo previsto a permanéncia de um técnico na recepcao para suporte ao acolhimento. Porém,
estes profissionais ndo foram destacados pelos ACS como apoio, 0 que sugere que os ACS
nédo os reconhecem como suporte técnico no acolhimento.

Conforme destacado no estudo de SOARES, a SMS-RJ nédo determina a classificacéo
de risco como elemento prioritario para as unidades de ESF do municipio (SORES, 2017).
Desta forma, ndo ha na unidade um protocolo para classificar as demandas, apesar de
sugerido em diversas publica¢fes oficiais do Ministério da Saude (PNH e no volume | do
Caderno de Atencdo Baésica n° 28). Diante disso, as equipes de ESF de Manguinhos avaliam
os riscos e vulnerabilidades de acordo com seus conhecimentos e vivéncias praticas, o que
justifica a legitima sensacédo de inseguranca dos ACS. Outros estudos também evidenciaram a
auséncia de protocolo de avaliacdo de riscos em unidades de ESF (FARIA; CAMPOS, 2012;
HERMIDA,; et.al., 2016; VIEIRA; GAZZINELLI, 2017)
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Apesar de ndo haver um protocolo definido foi destacado pelos ACS que a equipe
técnica (médicos e enfermeiros) participa do processo decisério acerca do direcionamento dos
usuarios, sendo acionada pessoalmente ou via skype'®. A utilizacio do skype foi descrita pela
CFVV como ferramenta facilitadora para a comunicacéo entre os ACS e a equipe técnica. O
CSEGSF também possui skype, porém ndo o utiliza por preferéncia das equipes. Ao que
parece, 0 suporte da equipe técnica ndo tem sido suficiente para reduzir a inseguranga dos
ACS, e adicionado a isso esbarram com o descrédito atribuido pelos usuérios a esta categoria

profissional:

“O problema maior é que a gente fica ali no acolhimento e as pessoas ndo entendem
quando a gente fala. O que a gente precisava era de uma pessoa de jaleco branco (...)
Porque se tiver uma enfermeira ali na frente para fazer essa triagem eles véo
entender (...)” ACS_azul 3

“(...) no inicio da manhd que os enfermeiros estdo no acolhimento funciona muito
melhor que no restante do dia. Porque eles tém uma escuta melhor, eles tém uma

visdo melhor para poder classificar aquela pessoa de algum modo (...)”
ACS_azul_13

O despreparo dos ACS no acolhimento pode comprometer a equidade no acesso a ESF
ao estabelecer como critério de atendimento a ordem de chegada dos usuarios, contrariando o0s
principios do SUS, da Atencdo Basica e da PNH. Esta questdo foi apontada por um ACS,

conforme apresentado na fala a seguir:

“Com o enfermeiro no acolhimento a gente tem isso mais esclarecido (...) agora se
eu estiver ali na frente sozinha vai ser por ordem de chegada e se alguém chegar
passando muito mal e se for mais sério eu vou ter que chamar eles” ACS_azul 16

Mesmo que a participacdo dos ACS no acolhimento seja prevista nas normativas
vigentes, € fundamental a capacitacdo destes profissionais. Além disso, o0s demais
profissionais da equipe precisam ser estimulados a participar mais ativamente do acolhimento.

Além da questdo da organizacgéo, outras limitacbes podem influenciar na qualidade do
acolhimento. Um estudo realizado em 2014 analisou os dados do PMAQ-AB (componente
avaliacdo externa) acerca do acolhimento e apontou que mais da metade das equipes referem
ndo ter condi¢cdes adequadas para realizar o acolhimento (disponibilidade de sala especifica;
existéncia de protocolos para acolhimento e capacitacdo dos profissionais para essa
atividade); e apenas 21,1% das equipes informaram desencadear ac¢Oes a partir do acolhimento

16 Skype: é um programa livre da empresa Microsoft, que possui recursos de mensagens de texto, voz e video,
necessitando de conexdo com a internet para funcionamento do programa que pode ser instalado no computador
ou celular. Fonte: <https://www.skype.com/pt-br/about/>.Acesso em: 14/02/2019.


https://www.skype.com/pt-br/about/
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(ALVES; et. al., 2014). A falta de local adequado para acolher os usuérios também foi
apontada em outras pesquisas (BREHMER; VERDI, 2010; AZEVEDO; COSTA, 2010;
HERMIDA; et. al, 2016). As limitacdes apresentadas nestes estudos sdo similares as
encontradas nas duas unidades de ESF no territorio de Manguinhos: a indisponibilidade de
sala especifica para o acolhimento (atualmente realizado em baias localizadas na recepgéo das
unidades comprometendo o sigilo e privacidade dos usuérios), auséncia de protocolo para o
acolhimento e a capacitacdo da equipe.

A terceira fase do atendimento a salde se constitui na concretiza¢do da consulta, que
pode ser programada (demanda programada) ou espontanea (demanda esponténea). Articular
as demandas espontaneas (DE) e as demandas programadas (DP) corresponde a um dos
principais desafios da ESF. Analisar a relacdo entre DE e DP nas unidades permite
compreender como é feita a organizacédo de trabalho das equipes e permite identificar a forma

como a populagéo procura o servi¢o (SOARES, 2017).

Para melhor compreender a organizacao do processo de trabalho das unidades de ESF,
foi realizada a andlise da relacdo DE e DP por equipe. No CSEGSF onde a média de
atendimento de DE foi de 73%, mais da metade das equipes (4) atendeu acima da média da
unidade, variando entre 79% a 90%. Nas demais equipes (3) o percentual foi de
aproximadamente 60%, inferior a média, conforme apresentado na figura 9. Estes dados
sugerem que as equipes na mesma unidade podem ter diferencas na forma de acesso dos
usudrios, com priorizacdo do atendimento de DE mais expressiva em algumas equipes que em

outras.

Figura 9. Distribuicao proporcional dos atendimentos do CSEGSF por equipe, Manguinhos, 2017.
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Fonte: Elaboracdo da pesquisa com informagdes extraidas do banco de dados do CSEGSF, 2017
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Ja na CFVV ndo houve tanta variabilidade no atendimento de DE e DP entre as
equipes em comparacdo ao fenémeno observado no CSEGSF, conforme apresentado na figura
10. Estes dados sugerem maior uniformidade na organizacdo do processo de trabalho entre

as equipes da CFVV.

Figura 10. Distribuicdo proporcional dos atendimentos da CFVV por equipe, Manguinhos,
2017.
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Fonte: Elaboracdo da pesquisa com informagdes extraidas do banco de dados do CFVV.

Sendo, assim, mesmo com a variabilidade entre as equipes, o volume de atendimentos
de DE foi superior ao de DP nas duas unidades analisadas. E este aumento na DE em relagdo
a DP também foi identificado na fala dos profissionais participantes, validando os dados
secundarios obtidos.

A literatura aponta que a valorizacdo de uma das formas de atendimento (DE ou DP)
reflete diretamente no modo como o0s usuarios acessam o servico. Diversos autores apontam
que os fatores que influenciam na organizagéo entre DE e DP nas unidades de ESF estéo
relacionados a preferéncia da equipe na organizacdo das agendas, por determinagdo da gestéo
para alcance de metas ou por demanda da populagdo (TESSER; NETO; CAMPQS, 2010;
FARIA; CAMPOS, 2012).

No caso de Manguinhos, que possui as unidades de Atencdo Bésica sob a gestdo da
mesma O.S, a variabilidade na relagdo DE x DP entre as equipes ndo parece estar relacionada
a uma diretriz macropolitica, podendo estar relacionado a preferéncia das equipes ou por
demanda da populacéo.

A insatisfacdo com absorg¢éo dos atendimentos de DE pela ESF foi evidenciada na
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fala dos profissionais, que na percep¢do deles, a DE modifica a ldgica da Atengdo Bésica,

conforme apresentado a seguir:

“(...) quando foi proposto este modelo da ESF a gente trabalharia com promogéo e a
prevencdo a salde né, ndo seria urgéncia. E dai modificou tudo (...)”
Enfermeiro_amarelo_6

“Eu acho que a Atencdo Bésica perdeu a finalidade. (...). Entdo hoje a ESF ndo faz
mais promocao e prevencao, hoje acabou, vocé é tudo, menos promocao e prevencdo
(...)” ACS_amarelo 3

A literatura aborda a questdo da DE e DP trazendo a discussdo do quanto 0s servigos
se aproximam ou se distanciam dos principios da Atencao Bésica ao valorizar uma das formas
de acesso dos usuérios. Alguns autores defendem que quando o foco da ESF esta na DE em
relacdo a DP, pode reproduzir o modelo biomédico trazendo a logica dos servicos de urgéncia
para a Atencdo Basica (LIMA; ASSIS, 2010; COSTA, et. al., 2013; AMARAL; ABRAHAO,;
PINA, 2015). Ja outros estudos reforcam que o foco apenas na DP pode limitar o acesso dos
usuérios nas unidades de ESF (SANTOS,; et. al., 2012; TESSER; NETO; CAMPQS, 2010).

Em linhas gerais, grande parte dos profissionais considera o atendimento de DE como
uma acdo que atrapalha a rotina das unidades e sobrecarrega os profissionais. Alguns
demonstram que até gostariam de absorver mais as DE, porém se sentem sobrecarregados
devido ao excesso de populagdo adscrita em suas equipes:

(...) idealmente eu gostaria de atender todas as demandas da populacdo que é
adscrita da minha area assim... Mas no dia a dia a gente vé que ndo é possivel. Ndo é

possivel porque a gente fica sobrecarregado. Talvez se a gente tivesse 1000, 1500
pacientes teria bastante vaga para atender todo mundo de demanda” Médico _azul 2

Outros profissionais relataram que os atendimentos DE alteram a rotina das unidades,
impedindo que as atividades programaticas sejam realizadas, corroborando com outros
estudos (SISSON; et. al, 2011).

“(...) por que a gente ndo consegue fazer promogao e prevengao a saude. (...) a gente
s6 trabalha com atendimento, atendimento, atendimento...um atras do outro e o que é

proposto mesmo a gente ndo consegue fazer. Isso ¢ muito ruim.”
Enfermeiro_amarelo_6

No entendimento dos profissionais os usuarios com demandas reprimidas oportunizam
a DE para solucionar problemas além da queixa atual. Porém, na fala dos participantes é

possivel identificar que mesmo com o grande volume de atendimentos o olhar dos
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profissionais da ESF ndo estd somente na queixa apresentada pelos usuérios.

“(...) o tipo de consulta é diferente, ¢ mais ambulatorial, tudo é mais detalhado, ndo
se vé s o caso: ah t& com dor? Passa o remédio para dor. E as vezes quer saber da
familia, o que esta acontecendo, porque que chegou essa dor...6 uma coisa que
demora mais (...)” ACS_azul 6

“(...) as vezes a demanda dele, a queixa € uma dor de cabega cronica ou uma febre
naquele momento e quando ele estad no consultério ele aborda outras questdes e ai
ele sai dali com um encaminhamento. Entdo de uma consulta de demanda faz uma
consulta completa (...)” ACS azul_20.

A fala de um médico demonstrou que mesmo diante das dificuldades, um profissional
comprometido com o propdsito da ESF pode buscar incluir acbes de prevencdo/promoc¢do nos
atendimentos de DE, oportunizando a presenca do usuario na unidade:

“(...) eu acho o maior desafio é vocé conseguir oportunizar e fazer o que em
principio é prevencéo, promogdo com paciente de demanda esponténea. (...) 53 anos
e no meio do atendimento vocé rapidinho: ah, vocé ja faz mamografia de rastreio em
algum momento? Ja estava na época sabia? Ah, posso pedir aqui? E ai vocé acaba
oportunizando...(...)” Médico_azul_3

A fala deste médico reforca a poténcia da DE em buscar atender as necessidades dos
usuarios, sejam elas relacionadas ou ndo com a queixa trazida inicialmente. Quando o0s
profissionais otimizam os atendimentos, seja DE ou DP, buscando garantir acdes de
prevencdo, tratamento e acompanhamento, fortalecem a constituicdo da ESF como servigo de
procura regular da populacdo (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011). Desta forma,
se a ESF pretende ser a principal porta de entrada do SUS faz-se necessario promover
inclusdo e facilitar acesso, integrando cuidado e prevencdo/promocdo e viabilizando um
trabalho centrado no usuario (NORMAN; TESSER, 2015).

Outro médico também reconhece a importancia da demanda espontdnea como

oportunidade de ampliar o acesso dos usuarios, conforme apresentado na fala:

“(...) a gente vai vendo que quanto mais vocé abre a porta e faz menos agenda
programatica mais vocé garante acesso ao paciente (...), agenda programatica limita
0 acesso (...)”. Médico_amarelo_7

Diante disso, cabe as equipes através de uma gestdo participativa (reunides e féruns de
discussdo na unidade) analisar as caracteristicas da populacdo da &rea de abrangéncia e 0s
motivos de procura dos usuarios, buscando assim definir qual a melhor maneira de atender as

necessidades do territorio. Neste contexto, a participacdo social é extremamente importante
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para compreender as expectativas e reais demandas da populacdo, porém a inclusdo dos
usuarios nos processos decisorios sobre acesso ainda é incipiente nos servigos conforme

destacado por um médico:

“(...) a gente nunca conseguiu de fato colocar para a populagdo: vamos discutir qual
a melhor forma de acessar a clinica? (...)”. Médico_azul_1

Apesar dos desafios, a participacdo social € fundamental nos processos decisorios
sobre a organizacdo dos servicos e pode ainda potencializar o vinculo e a
corresponsabilizacdo na satde dos usuarios (COSTA, et. al., 2010; LIMA; ASSIS, 2011).

No que tange aos atendimentos por categoria profissional, observou-se nas duas
unidades, que o atendimento de DE é mais direcionado para o médico do que para o
enfermeiro. A participacdo de outros profissionais no atendimento a DE foi quase

insignificante. (Figura 11).

Figura 11. Distribuicdo proporcional dos atendimentos de demanda espontanea por categoria profissional da
CFVV e do CSEGF, Manguinhos, 2017.
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Fonte: Elaboracdo da pesquisa com informagdes extraidas do banco de dados do CSEGSF e da CFVV.

No CSEGSF 64% (n.8665) dos atendimentos foram realizados pelo médico de familia
e 35% pelo Enfermeiro (n.4788). Ja na CFVV 77% (n. 12.764) foram realizados pelos
médicos de familia e 22% (n. 3669) pelo Enfermeiro. Nas duas unidades os atendimentos
realizados pelo NASF representaram apenas 1%.

Analisando individualmente cada equipe do CSEGSF (figura 12), observou-se que em
apenas 2 equipes (equipe 2 e equipe 5) ndo houve diferenca significante entre o nimero de

atendimentos entre os médicos e enfermeiros (<15%), que pode ser explicado pelo periodo de



101

auséncia de medico no qual o enfermeiro assumiu mais atendimentos de DE.

Figura 12.. Distribui¢do proporcional dos atendimentos de demanda esponténea das equipes do CSEGSF por
categoria profissional, Manguinhos, 2017.
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Fonte: Elaboracdo da pesquisa com informagdes extraidas do banco de dados do CSEGSF.

Analisando individualmente as equipes da CFVV (figura 13), nota-se que em apenas 1
equipe os atendimento realizados pelo enfermeiro foi superior a 40% (equipe 2). Em duas

equipes os enfermeiros atenderam menos de 15% das demandas espontaneas (equipe 5 e 6).

Figura 13. Distribuicdo proporcional dos atendimentos de demanda espontanea das equipes da CFVV por
categoria profissional, Manguinhos, 2017.
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Fonte: Elaboracdo da pesquisa com informagdes extraidas do banco de dados do CSEGSF e da CFVV.

Outros estudos também apontaram que grande parte dos atendimentos de DE eram
direcionados para o atendimento médico (LIMA; ASSIS, 2010; FARIA; CAMPOS, 2012). Ha
uma tendéncia permanente e persistente da centralidade na consulta médica, porém a idéia do

acolhimento a DE é desvincular do médico o papel de Unico protagonista do cuidado,
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buscando ampliar a inser¢cdo do conhecimento de outros profissionais (BRASIL, 2004,
BRASIL, 2012b; TESSER; NETO; CAMPOS, 2010).

Mas nem sempre a insercdo de outros profisisonais para atendimento da DE é
possivel, seja pela disponibilidade de profisisonais ou pela demanda da populacdo. Diversos
estudos apontam que 0s usuarios buscam acgBes curativas (consultas médica, exames e
medicamentos) (AZEVEDO; COSTA, 2010; COSTA; et. al.,, 2010; SANTOS; PENNA,
2013). Conforme discutido na introducdo desta pesquisa, a cultura social da valorizacdo do
modelo biomédico ainda é fortemente presente na sociedade. Adicionado a isso, unidades que
ndo dispdem de opcdes de atendimentos com participacdo de outras categorias profissionais
perpetuam o valorizacao do atendimento focado na consulta médica.

A quarta fase de atendimento a salde é a integracdo da ESF com outros niveis de
atencdo. Nesta pesquisa o foco de analise da integracdo se da entre ESF e UPA. Na percepc¢édo
dos profissionais das duas unidades ficou evidente que a integracéo entre as unidades de ESF
e a UPA é um dos pontos criticos na organizacdo dos servicos.

Apds a avaliacdo inicial realizada na ESF, caso seja necessario referenciar 0 usuario
para internacao o direcionamento é feito pela Central Médica de Regulacdo via SISREG. No
municipio do Rio de Janeiro os pedidos de internacdo da ESF sdo encaminhados para a UPAs
antes de acessar o hospital. Uma vez definido o destino do usuario ndo foi evidenciado
nenhuma forma de contato para detalhamento do caso e/ou informagdes adicionais
pertinentes. Na pesquisa realizada por Soares, ha a defini¢cdo dos mecanismos de transferéncia
de informacdo (contato telefénico, mensagens instantaneas e/ou guia de referéncia),
destacando que s&o frequentes os contatos para discussao de casos, demonstrando integracdo
entre os servicos (UPA e ESF) (SOARES, 2017). As unidades dispdem de prontuério
eletrbnico, porém ainda ndo integrados, o que reforca a importancia em estabelecer uma
comunicacdo mais efetiva para continuidade do cuidado nas transferéncias entre os niveis de
atencdo. A fragilidade na comunicacdo entre os servicos também foi apontada por outros
estudos (AZEVEDO; COSTA, 2010; VIERA; GAZZINELLI, 2017)

No entendimento dos médicos da ESF, quando ha a necessidade de referenciar para a
atencdo secundaria é notério o descrédito dos profissionais da UPA acerca da avaliacdo do
caso feita pela Atencdo Basica. Esse descrédito é ratificado com o direcionamento dos
pacientes encaminhados pela ESF para a classificacdo de risco como se tivessem acessado o
servico por meios proprios, invalidando a avaliacéo inicial feita pela ESF. Além de gerar um
retrabalho para UPA, a reclassificacdo traz o sentimento de frustracdo para os médicos da ESF

e torna a relacdo com a UPA uma etapa angustiante do processo de trabalho.
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“A gente manda para UPA e o paciente vai para classificacio de risco como se
tivesse entrado sozinho pelo sistema. Ele comeca do zero. (...)”. Médico_amarelo_7

“(...) toda vez que eu pedia vaga zero dava vontade de chorar (...). Vocé tinha que ir
la discutir, o cara iria passar por uma classificagdo de novo, para quiga 0 médico la
avaliar que era amarelo sabe... entdo para que eu atendi o paciente sabe?”
Médico_amarelo_5

Em uma pesquisa recente sobre Regulacdo dos leitos no Municipio do Rio de Janeiro,
gestores das UPA e do CER relatam graves inconsisténcias nas demandas de vaga zero da
Atencdo Baésica, atribuindo este fendmeno a visdo diferente sobre urgéncia entre 0s
equipamentos de saude (KONDER, 2018). Este dado reforca a importancia da comunicagéo
entre os servigos para discussédo dos casos e maior uniformidade na definigdo das urgéncias
entre os diferentes niveis assistenciais.

A contrarreferéncia da UPA para a ESF também € entendida como um no6 pelos
profissionais. Os enfermeiros destacam que ha falta de clareza nos encaminhamentos tanto
para 0s usuarios que ndo sabem para onde devem ser direcionados, quanto para 0S
profissionais das ESF que ndo tem acesso a nenhum registro do atendimento inicial feito pela
UPA.

“E que eles falam: vai para a clinica da familia. E o paciente na cabeca dele nio tem
essa clareza, ele vé escrito clinica da familia e entra. Existem pacientes que nunca
nem fizeram um cadastro em uma clinica, as vezes nem tem cobertura de clinica da
familia...” Enfermeiro_azul 4

“O que vem da UPA ¢é um relato oral do paciente quando retorna para nds. A
referéncia para nds é praticamente inexistente” Enfermeiro_amarelo_3

A dificuldade de interacdo entre os profissionais da ESF e da UPA foram apontadas
por todos os sujeitos participantes da pesquisa. Inclusive entre a UPA e a CFVV que possuem
0 espaco fisico integrado, o que teoricamente seria um facilitador para a garantia de uma
relacdo entre as unidades devido a proximidade. Na fala de um médico da ESF, os
profissionais tém dificuldade de compreender a ldgica de funcionamento do servico um do
outro.

“E complicada a relagdo. A gente chega as vezes para passar um caso e a gente é

visto como qualquer um, um médico do posto que ndo sabe nada e que esta levando
um caso que ndo é de urgéncia (...)”. Médico_azul_2

“Vou la e tento entender o que o colega esta passando né, o que €, qual a visdo dele.
(...) para ele entender qual € o meu trabalho, para ele entender que eu estou indo ali
para levar um paciente com um caso bem discutido, bem elaborado de que a gente
ndo esta fazendo um trabalho porco... (...) eu acho que tem muito do nivel individual
mesmo da relagdo micropolitica...(...) os trabalhos sdo muito diferentes e para a
gente também ¢é dificil entender como eles funcionam (...)”. Médico_azul_8
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Diante das falas dos profissionais ficou evidente a dificuldade na integracdo entre a
UPA de Manguinhos e ESF. A coexisténcia entre UPA e ESF estudada por Soares apontou
aspectos que a integracdo entre 0s servicos era positiva e apontando para melhores condicdes
para a coordenacdo do cuidado (SOARES, 2017). Nas falas apresentadas a questdo da
dificuldade de integracdo envolve questdes micropoliticas (relagcdes entre os profissionais) e
macropoliticas, relacionadas principalmente a necessidade de viabilizacdo de formas de
integrar os profissionais e estabelecer mecanismos para melhorar a comunicagdo entre 0s

Servigos.
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3- CARACTERIZACAO DOS ATENDIMENTOS DA UPA DE MANGUINHOS

Nesta secdo vamos descrever os atendimentos numericamente por sexo, faixa etaria e
por diagnostico e discutiremos a percepc¢édo de urgéncia dos profissionais entrevistados.

A UPA de Manguinhos atende qualquer usuério independente de seu endereco de
origem. Em 2017 a unidade atendeu 119.859 usuarios sendo 22% (n= 26.369) residentes de
Benfica, 17% (n=20.376), do Jacaré e 15% (n= 17.979) de Manguinhos. Foram registrados
usuarios de Sao Cristovdo, Bonsucesso, Mangueira, Higiendpolis, Ramos, Del Castilho e
Inhalma, totalizando 44% (n= 52.738) dos atendimentos. Usuérios de outros municipios
também foram atendidos na UPA de Manguinhos, correspondendo a 2% (n. 2.397) dos
atendimentos totais. Destaca-se que por classificada como UPA Porte Il a UPA de
Manguinhos em 2017 atendeu o quantitativo esperado para sua capacidade.

Apesar de ser um territorio reconhecidamente violento, foi expressivo numero de
atendimentos de usuérios procedentes de outras localidades. Isso pode estar relacionado a
localizacdo geografica da UPA (proximo a grandes vias de acesso como Avenida Brasil,
Leopoldo Bulhdes e Av. Dom Helder Camara) e a diversidade de transportes publicos
disponiveis (trem, integragdo com metrd e 6nibus). Na opinido dos profissionais entrevistados
a procura € atribuida ao reconhecimento do bom atendimento da UPA e a precariedade do
atendimento de satde dos locais de origem.

“Vem muita gente de fora. Eles falam que aqui ¢ uma UPA muito boa se comparada
com as outras, eles fazem essa comparacéo de atendimento (...)”. Médico_UPA_4.

Dos atendimentos totais observou-se que os classificados como verdes e azuis
somados corresponderam a 84% (n. 100.485), o que confere uma média de 275 atendimentos
de baixo risco/dia. Ja os atendimentos amarelos e vermelhos somados corresponderam a 16%
(n. 19.3740) dos atendimentos, sendo assim uma média de 53 atendimentos graves/dia. Na

figura 14 ¢é possivel observar a distribuicao dos atendimentos por classificagéo de risco.



Figura 14. Total de atendimentos por classificacdo de risco, UPA Manguinhos, 2017.
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Fonte: Elaboracéo da pesquisa com base nos dados extraidos do prontuério eletrénico da UPA.
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Para esta pesquisa selecionamos os atendimentos realizados de segunda a sexta no

horario de 8h as 17h, mesmo horéario de funcionamento da ESF (excluindo feriados) e que

fossem de usuarios residentes de Manguinhos.

Aplicando os critérios descritos acima, o total de atendimentos foi de 6.206,

correspondendo em media a 24 atendimentos de usuarios residentes de Manguinhos/dia.

Destes a maioria foi de atendimentos classificados como verde com percentual de 82 %

(n.5.091) seguido dos amarelos com 17% (n. 1.082) e de aproximadamente 1% somando 0s

atendimentos vermelhos (n.22) e azuis (n.11), conforme apresentado na figura 15.

Figura 15. Distribui¢do proporcional dos atendimentos da UPA de Manguinhos registrados no horério de
funcionamento das unidades de ESF, 2017.
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No discurso dos profissionais da UPA ¢ apontado que o perfil dos usuérios atendidos
na unidade é considerado ambulatorial, com condi¢des clinicas sensiveis & Atengdo Bésica.

*“(...) muito do que a gente atende aqui poderia ser feito na unidade basica, a grande
maioria. S&o poucos o0s atendimentos de emergéncia mesmo. A maioria a gente faz o
atendimento da Atencdo Basica. ” Enfermeiro_UPA_04.

A fala dos profissionais confirma os dados obtidos, onde o maior volume de
atendimentos registrados na UPA foi de fato de usuarios de baixo risco (verde e azuis),
corroborando com outros estudos (BARTIERI; et. al.,, 2017; DINIZ; et. al., 2014;
MACHADO,; et. al., 2015; PRUDENCIO; et. al., 2016; RATES; ALVES; CAVALCANTE,
2016; RONCALLLI; et. al., 2017b)

Houve concordancia entre todos os sujeitos sobre o atendimento azul néo ser atendido
pela UPA, mas os atendimentos classificados como verde para a maior parte dos participantes
é uma condicdo varidvel, onde alguns sdo legitimos para UPA e outros sdo especificos da
ESF. De acordo com os profissionais o verde pode representar uma dor aguda que ndo esta
associada a risco de morte, mas pode ser atendida UPA. Em contrapartida, uma dor com um
perfil mais crénico ja teria indicacdo de ser atendida na Atencdo Basica para melhor
acompanhamento e investigacdo. Na UPA os atendimentos azuis ndo passam pelo

atendimento médico sendo referenciados para a Atencédo Bésica.

“(...) o certo seria os pacientes azuis, principalmente serem atendidos na Atencgdo
Basica. Eu acho que tem como dividir o verde. (...)” Enfermeiro UPA 4

Apenas um profissional médico referiu que na sua opinido tantos os atendimentos
azuis quantos verdes devem ser exclusivamente da atendidos pela Atencdo Basica, como foi
evidenciado em um estudo realizado em Minas Gerais. Neste estudo todos 0s usuérios
classificados como verde e azul sdo encaminhados para a atencdo basica por intermedio do
profissional do servico social (RATES; ALVES; CAVALCANTE, 2016).

Na fala de outra médica ha o reconhecimento de que as urgéncias de baixo risco
seriam melhor atendidas na ESF pela possibilidade de acompanhamento e um olhar mais
amplo sobre o usuério. Porém, no que se refere as urgéncias de maior complexidade

provavelmente a UPA oferece um atendimento mais adequado.

“(...) o nosso atendimento aqui tem que ser muito rapido, a gente acaba ndo dando
atencdo para o paciente quando ele ndo estd com grau de risco no momento. Quando
ele chega aqui com a pressdo alta eu acho que ele vai ter um atendimento muito
melhor que 14”. Médico_ UPA 4.
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Os profissionais destacam que a UPA proporciona uma resolucdo pontual das
demandas trazidas pelos usuérios, que apesar de garantir o acesso a uma consulta médica ndo
soluciona o problema de forma definitiva, reconhecendo o papel fundamental da ESF na

continuidade do cuidado.

“A vantagem ¢ pela falha no sistema de satde, porque o sistema nao funciona (...)
entdo aqui vocé simplesmente vai dar atendimento emergencial, vocé vai dar um
pouco de beneficio para o paciente, vocé vai tirar a dor, vai controlar a pressao, mas
na realidade vocé ndo estd fazendo tratamento nenhum (...) Ele sai daqui e vai na
Clinica da Familia e ndo vai conseguir agendar. ” Médico_UPA_2

No que tange aos motivos de procura dos atendimento dos casos classificados como
verdes/azuis, foram encontrados 384 variagdes de CID registrados. Foram selecionados os 20
diagnosticos mais registrados na UPA no ano de 2017, sendo organizados dentros dos grupos
de doencas segundo os capitulos do CID 10. Os 20 diagnosticos mais registrados
corresponderam a 58% (n. 2.966) dos atendimento verdes/azuis (n 5.102) e estdo apresentados
no quadro 10.
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Quadro 10. Principais diagnosticos registrados nos atendimentos verdes/azuis da UPA, Manguinhos, 2017.

Capitulo do CID Diagnostico | n.registros | Total
M791 556
. . . M545 186
XI11- Doencas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo M255 131 990
M796 117
R05 425
XVII1.Sintomas, sinais e achados anormais no exame clinico R101 88 675
e laboratorial R11 87
RO7 75
Joo 269
J039 149
X- Doencas do Aparelho Respiratério J019 105 655
Jo11 71
J069 61
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade Y66 201 201
I- Algumas doencas infecciosas e parasitarias A09 102 102
XIV-Doengas do aparelho genitourinario N39 76 76
X1l- Doencas da pele e do tecido subcuténeo L299 73 73
XI1- Doengas do Aparelho Digestivo K293 71 71
VI- Doencas do sistema nervoso G442 63 63
XIX. LesOes, envenenamento e algumas outras consequéncias T794 60 60
€ causas externas
Outros registros de CID 364 2136
Total de atendimentos verdes/azuis 5102

Fonte: Elaboracdo da pesquisa com dados extraidos do prontuario eletrénico da UPA de Manguinhos

Diferente dos dados encontrados nas unidades de ESF, para cada atendimento da UPA
apenas 1 CID era registrado. Sobre a proporcdo dos grupos de doencas registrados, 19% (n.
990) foram de doencas sistemas osteomuscular, em segundo lugar sinais e sintomas anormais
com 13% (n 675) e com 0 mesmo percentual as doencgas o aparelho respiratorio (n. 655). Os
demais grupos de doengas tiveram registro que representaram menos de 5% dos atendimentos.
Vale destacar que entre as doencas do sistema osteomuscular, 56% foram referente ao CID

M791 (mialgia). J& no grupo dos sinais e sintomas anormais 63% eram referentes ao CID R05
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(tosse).Ambos os CID (M791 e R05) correspondem a questfes amplas que podem estar
relacionadas a diversas condic¢des clinicas, o que demontra que a UPA tem como foco a
identificacdo e tratamento do sintoma sem ter necessariamente a preocupacéo na definicdo de
um diagndstico mais preciso.

Com relacdo ao género ndo houve diferenca significativa, ao contrério dos dados
encontrados nas unidades de ESF analisadas e em outros estudos sobre caracterizacdo dos
atendimentos em UPA, onde o género mais prevalente foi o sexo feminino (BARTIERI; et.
al., 2017; DINIZ; et. al., 2014; GODOI; et. al., 2016)

Sobre a distribuicéo etéaria dos atendimentos verdes/azuis (figura 16), 65% (n. 3.315)
dos atendimentos correspondentem aos adultos, seguido de 21% (n. 1.050) de criancas, 8% de
idosos (n.409) e por ultimo 6% (n. 328) de adolescentes. Destaca-se que a UPA de
Manguinhos ndo possui pediatra para atendimento de baixo risco, e mesmo em condigdes

clinicas ndo urgentes foi expressivo o nimero de atendimentos nesta faixa etéria.

Figura 16. Distribuicdo dos atendimentos verdes/azuis da UPA de Manguinhos por faixa etaria, 2017.
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Fonte: Elaboracéo da pesquisa com nos dados extraidos do prontuério eletronico da UPA de Manguinhos

Diferente do fendmeno observado nas unidades de ESF, os atendimentos de baixo
risco corresponderam proporcional ao perfil populacional do territorio. Conforme ja
apresentado na pirdmide etaria de Manguinhos, o maior volume populacional do territorio é
de adultos, seguido de criancas e adolescente e em menor volume os idosos. Destaca-se que a
representatividade dos idosos na UPA (8%) foi muito inferior ao observado nas unidades de
ESF (CFVV 12% e CSEGSF 26%).

De acordo com os profissionais da UPA, os usuarios relataram que o principal motivo

para a procura da UPA ¢ a falta de médicos e demora na marcacdo de consulta na ESF.
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“(...) nao tem médico na minha unidade da clinica da familia, eu vou 1a e sé sou
atendido por enfermeira, ha meses que eu ndo vejo a cara do médico. E quando
ainda tem médico as consultas so sdo marcadas para trés, quatro meses depois (...)”
Relato do Médico UPA 1 sobre a fala dos usuarios.

“(...) tem um grande nimero de atendimentos que ndo deveriam ser feitos aqui na
UPA (...). Mas muitos atendimentos acontecem porque ndo tem profissional na
clinica da familia, esta faltando médico (...)”. UPA_ Médico 2.

Além disso, alguns profissionais relataram que alguns usuarios ndo possuem cadastro
em nenhuma clinica da familia ou até mesmo desconhecem este tipo de servigo. J& outros
profissionais acreditam que 0s usuarios possuem o conhecimento sobre a UPA e a Clinica da
Familia, porém ndo sabem diferenciar em que circunstancias eles devem procurar cada
unidade.

“Eles ndo tém muito esse conhecimento da clinica da familia, tem unS que nao

sabem nem o que é, onde é ... a gente orienta para ver se eles conseguem entender.
Alguns pacientes nem sdo cadastrados (...). Médico_UPA 4

Outros profissionais apontaram que o0s usuarios procuram a UPA por ndo
concordarem com questfes relacionadas ao processo de trabalho das unidades de ESF. Para
um enfermeiro os usuarios descredibilizam o atendimento feito pela Atencdo Bésica tendo
maior confianca nos profissionais da UPA. J& um médico destaca que 0s usuarios ndo
consideram a consulta pelo enfermeiro da ESF como um atendimento, valorizando apenas o

atendimento realizado pelo médico de familia.

“Parece que eles acham mais pratico virem para a UPA. (...) ou ndo confiam, ndo
sei...ou medo, inseguranca de ndo levar fé no trabalho da clinica da familia (...)”
Enfermeiro_UPA 1

“(...) algumas vezes eles sdo atendidos pela enfermagem, eles reclamam que ndo
passam pelo médico passam s6 pela enfermagem (...)”. Médico_UPA_2
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4- PROCESSO DE TRABALHO PARA A ATENCAO AS URGENCIAS DE BAIXO
RISCO NA UPA DE MANGUINHOS

Sobre o processo de trabalho na UPA, foi destacado a classificacdo de risco, percepcao
dos profissionais sobre o papel de cada servi¢o na atencdo as urgéncias e sobre a integracao
da UPA com a rede.

A UPA funciona 24h por dia e os profissionais assistenciais, na sua grande maioria,
trabalham em esquema de plantdo. A organizagédo dos plantfes para a categoria médica é feita
por turno de 12h com plantdo fixo por dia da semana. Ja os enfermeiros e tecnicos de
enfermagem trabalham com a escala de turno de 12hx60h. Existem ainda os profissionais da
rotina tanto enfermeiro quanto medico, que atuam 40h semanais no horario comercial. De
forma geral a unidade trabalha por turno de atendimento com 3 enfermeiros (2 na
classificacdo de risco e 1 nas areas restritas) e 3 médicos nos consultérios. Durante a semana
ha ainda o enfermeiro da rotina e 0 médico da rotina que atua de forma mais intensa na
atencdo aos usuarios que estdo na area restrita (sala amarela observacéo e sala vermelha).

Todos os profissionais descreveram o fluxo de atendimento na unidade de forma
similar, o que sugere uniformidade do processo de trabalho. Os usuarios ao chegarem na
unidade, sdo atendidos na recepcao por ordem de chegada onde preenchem o cadastro. Ap6s o
cadastro o usuério aguarda ser chamado para ser avaliado pela classificacéo e risco. Porém, a
equipe da recepc¢do pode acionar a enfermagem caso perceba algum paciente necessitando de
prioridade de atendimento.

A classificacdo de risco é feita exclusivamente pelo enfermeiro e a unidade dispGe
de 2 consultérios direcionados para isso, garantindo sigilo e privacidade dos usuarios. Na
classificacdo de risco o enfermeiro avalia os sinais vitais do usuario (pressdo arterial,
frequéncia cardiaca, temperatura e glicemia capilar quando disponivel material) e de acordo
com a queixa do usuario e os sinais vitais € feita a classificagdo em cores (vermelha, amarelo
consultdrio, amarelo procedimento, verde e azul). Os pacientes classificados como vermelho
sdo imediatamente encaminhados para a area restrita da unidade, podendo ser a sala vermelha
ou sala amarela de observacdo. Ja os classificados como amarelo procedimento podem ser
direcionados para sala de sutura, sala de medicacdo ou sala amarela de observacdo. Os
usuarios classificados como amarelo consultério aguardam o atendimento médico que deve
ocorrer em até 30 minutos e os classificados como verdes podem aguardar até 4 horas. Apesar
de haver a classificacdo azul o usuario ndo é atendido na unidade, sendo referenciado para

Atencdo Basica no momento da classificacéo de risco (CR).
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Em um estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro, foi observado que apesar de
algumas dificuldades encontradas, a CR foi considerada ferramenta importante nas UPA
(KONDER; O’ DWYER, 2016). A CR também foi considerada como dispositivo que oferece
mais seguranca para os profissionais, maior uniformidade na identificacdo das urgéncias e
garante equidade no acesso dos usuarios (PRUDENCIO; et. al., 2016; RATES; ALVES;
CAVALCANTE, 2016; RONCALLLI; et. al., 2017a).

Alguns enfermeiros pontuaram enfrentar problemas com alguns usuarios que nao
compreendem a forma de organizacdo da CR, e outros que ndo concordam com a avaliacdo
feita pelos profissionais, pois alegam que sua condicdo clinica é mais urgente do que
classificacdo evidenciou. Esses conflitos com os usuarios também foram apontados em outras
pesquisas sobre UPA (KONDER; O’'DWYER, 2016; RATES; ALVES; CAVALCANTE,
2016; RONCALLLI, et. al., 2017h)

De acordo com os profissionais entrevistados a percepcdo do grau de urgéncia difere
entre as unidades. Um caso considerado como emergéncia para a Atencdo Bésica ndo é

necessariamente considerado com a mesma magnitude pela UPA.

“(...) para eles uma pressdo de 20 eles acham que o paciente esta quase morrendo e
para a gente pressao de 20 é amarelo consultério. A ndo ser que esteja com uma dor
no peito associada (...). ” Enfemeiro_UPA 5.

Um médico da UPA aponta que deveria haver uma classificacdo de risco na ESF para

uniformizar a avalia¢do do grau de urgéncia, conforme afirma:

“Na maioria das vezes ndo é urgéncia (...)Eu acho que tinha até que ter uma
classificagdo de risco também 14 na clinica da familia para poder saber”
Médico_UPA 4

Essas falas reforcam os dados discutidos na ESF, onde na percepg¢do dos profissionais
h& um descrédito na avaliagdo feita pela atencédo basica, exemplificando que ao encaminhar os
usudrios para a UPA eles passam pela CR como se estivessem chegando na unidade de forma
espontanea.

Diversos nos criticos foram observados com relacdo a integracdo da UPA com 0s
demais componentes da rede, porém o foco dado nesta pesquisa foi a relacdo entre UPA e
ESF. Conforme discutido anteriormente, o fluxo dos usuérios referenciados da ESF para a
UPA é mediado pela Central Médica de Regula¢do. Mesmo havendo uma unidade de ESF no

mesmo espaco fisico que a UPA, as relagdes de transferéncia sdo na maioria das vezes
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formalizadas via SISREG. Os casos avaliados pela ESF como internagfes sdo sempre
reguladas pelo SISREG para uma UPA, mas ndo necessariamente para a UPA de
Manguinhos. Alguns usuarios de DE (sem indicacdo de internacdo) sdo orientados
verbalmente pela ESF a procurar a UPA sem que haja uma comunicacgéo entre 0s Servigos.
Corroborando com a fala dos profissionais da ESF, a grande maioria dos profissionais
da UPA relataram ndo ter interacdo com os profissionais da Atencdo Bésica. Um médico
destacou que ha uma dificuldade na relagdo interpessoal que chamou de “implicancia” por

parte dos profissionais da ESF, conforme destacado no trecho a seguir:

“Nio, a gente ndo tem essa conversa. Aqui tem uma certa implicancia um pouquinho
dos profissionais da clinica da familia com aqui, ndo sei porque (...) Médico_UPA 4

Outro profissional da categoria médica reconhece que esta falta de interacdo é muito
prejudicial. Porém, mesmo reconhecendo que a interacdo entre a unidade traria inumeros
beneficios, relata que devido ao grande volume de atendimentos a interacdo se torna inviavel
no cotidiano do servico. Apenas um profissional enfermeiro relatou que h& um
relacionamento satisfatério entre os profissionais da mesma categoria entre as unidades, em
especial no que se refere a discussdo de casos de pacientes.

Sobre os encaminhamentos feitos pela ESF, os profissionais médicos destacam que
muitos até possuem indicacdo de internacdo, mas devido a limitacdo do nimero de leitos os
casos precisam ser revistos e muitas vezes até acompanhados com solicitacdo de retorno a

unidade para reavaliacdo.

“(...) ndo ¢ todo paciente que vem de 14 como urgéncia, como uma internagdo que a
gente possa aqui estar internando. A gente prioriza, tem casos que pede para voltar
em dois dias (...) infelizmente, se a gente for internar todo mundo que eles mandam
para ca para internacdo a gente fica sem leito para um paciente realmente grave. (...)
Médico_UPA 5

A restricdo do numero de leitos na UPA esta relacionada a capacidade de transferéncia
dos usuarios para a Rede Hospitalar. Acerca disso, hd um consenso na fala dos profissionais
da UPA sobre a demora no processo de transferéncia dos pacientes. Para 0s casos cirurgicos e
traumas indicados como vaga zero'’ os profissionais relatam maior agilidade pelo SISREG,
mas para 0s casos clinicos que necessitam de terapia intensiva, principalmente para o usuario

idoso, ha uma demora expressiva com relato de 15 dias de permanéncia na sala vermelha.

17 Vaga zero: é um recurso utilizado para garantir acesso imediato de leitos hospitalares via SISREG para os
usuarios a com risco de morte.
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Esta demora no direcionamento dos usuérios impacta diretamente no fluxo de atendimento de
outras demandas emergenciais na unidade.

Em sua pesquisa, Konder (2018) apontou dados que corroboram com a percepcdo dos
profissionais da UPA Manguinhos sobre a relacdo com Rede. Na anéalise feita sobre as
solicitacOes de leitos de UTI inseridas pelas CER e UPA, demonstrou que somente 40%
conseguiram internacdo, os demais evoluiram para Obitos (23%), alta médica (17%) ou
melhora clinica com mudanca do perfil de leito (13%). Além disso, apenas 30.8% destas
solicitacbes de UTI sdo atendidas nas primeiras 24 horas. Conforme ratificado pela autora, a
UPA ndo dispBe de recursos para manutencdo de usuarios por longos periodos (ex. nutricdo
enteral e hemodidlise), sendo o cuidado incompativel com as necessidades dos usuarios. A
mesma dificuldade para internacdo ocorreu para leitos de clinica médica (KONDER, 2018).

Destaca-se que os profissionais da UPA afirmam que nos casos de classificacdo de
risco azul é encaminhamento para a unidade de ESF de referéncia dos usuarios. Porém, foi

relatado por alguns profissionais casos de usuarios frequentadores diarios da unidade.

Enfermeira UPA 1: “Mas a senhora esta sentindo o que de diferente? Dona
Esmeralda (nome ficticio) ,a senhora esta vindo aqui ha mais de um ano com dor no
estdbmago, ndo é possivel que nao melhore! (...)” Enfemeiro UPA 1

Durante a entrevista o enfermeiro foi questionado se a unidade de ESF de referéncia
da usuaria citada acima estava ciente da situacao, e o entrevistado disse: ndo, ninguém nunca
pensou nisso. Neste exemplo cabe a reflexdo da resolutividade dos encaminhamentos feitos
da UPA para a ESF. O encaminhamento ndo deve ser meramente burocratico, limitando a
responsabilidade da UPA a entrega de um papel que consta 0 nome da unidade e o motivo de
encaminhamento, isso ndo garante 0 acesso a atencdo basica. Logicamente que o contato com
todas as unidades contrarreferenciadas pode ser inviavel pela dindmica do servigo, mas cabe
aos profissionais avaliarem as situaces similares a que foi exemplificada e os casos de
percepcdo de limitacdo do entendimento dos usuérios, garantindo assim um encaminhamento

com responsabilidade.
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5. LIMITES E POSSIBILIDADES PARA A ATENCAO AS URGENCIAS EM
MANGUINHOS

Na concepcdo da maioria dos profissionais entrevistados os atendimentos de baixo
risco (verdes e azuis) deveriam ser absorvidos pela Atencdo Bésica. Como barreira para
garantir a absorcdo destas demandas os profissionais da ESF apontaram falta condicdes
estruturais, auséncia de capacitacdo e o excesso de usuarios cadastrados por equipe. Mesmo
com essa dificuldade a existéncia do vinculo entre os profissionais e usuarios se mostrou
presente em diversos momentos da pesquisa. J& na UPA a dificuldade é atribuida ao elevado
quantitativo de urgéncias de baixo risco que deveriam ser absorvidas pela atencéo basica.

As unidades de ESF analisadas demonstram ser capazes de absorver as urgéncias de
baixo risco mesmo com as inimeras limitacdes e fragilidades na organizacdo do processo de
trabalho. Dentre elas a CFVV foi a que mais atendeu as urgéncias de baixo risco no territorio

de Manguinhos, conforme apresentado na figura 17.

Figura 17. Distribui¢do numérica dos atendimentos de demanda esponténea entre a UPA e as unidades de ESF
do territorio de Manguinhos, 2017.

Total de atendimentos nao programados

2500

2000

1500

ETPA

CBEGEF
1000

BCEVY

500

JAN  FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGC SET COUT NOV DEZ

Fonte: Elaboracdo da pesquisa com dados extraidos do banco de dados da UPA, CFVV e CSGSF

Com relacdo a populagdo atendida na UPA, apesar de ndo haver diferencas
significativas entre os géneros, a representatividade do sexo masculino foi superior aos dados
encontrados nas unidades de ESF. Este fato pode estar relacionado a preferéncia dos usuarios
do sexo masculino no atendimento pontual para otimizagdo do tempo. Notou-se que o grande
volume de atendimentos em todas as unidades foi de usuério na faixa etaria de 18 a 64 anos.

Com base no periodo analisado, os atendimentos de usuérios idosos foi mais que o dobro no
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CSEGSF (26%) em comparagdo ao CFVV (12%) e muito pequeno na UPA (8%). Essa
diferenca que se refletiu nas causas de procura das unidades onde as doengas cronicas, como
hipertendo e diabetes, foram mais incidentes no CSEGSF (somadas 28%) que no CFVV
(somadas 19%) e pouco presentes na UPA.

Na UPA as doencas osteomusculares se destacaram como a principal causa de procura e
que foi bastante divergente com os dados encontrados nas unidades de ESF. Provavelmente os
usuarios atribuem a UPA como possibilidade de realizacdo de exames de imagem, muitas
vezes utilizados para queixas osteomusculares, porém seria necessario avaliar de forma
qualitativa os atendimentos para confirmagdo desta hipotese. Sublinha-se também que as
doencas do aparelho circulatério ndo foram representativas como urgéncias de baixo risco na
UPA, sendo a 4° causa de doencas mais frequentes nas unidades de ESF. Estes dados podem
representar o vinculo dos usuéarios portadores de doencas cronicas com as unidades de ESF de
referéncia, procurando a UPA somente em condi¢BGes mais graves.

Além disso, as doencas infecciosas e parasitarias foram o grupo de doencas de maior
registro nas duas ESF, reflexo das precérias condi¢es socioeconémicas dos Usuarios.

Com relacéo ao processo de trabalho foram observadas diferencas entre as equipes da
ESF na relagdo de atendimentos de DE e DP. Porém, ndo foi possivel identificar neste estudo
se estas diferencas buscam atender as caracteristicas da populacdo ou relacionam-se com as
preferéncias dos profissionais. Outro ponto de destaque foi o elevado nimero de atendimentos
de DE realiazados pelos médicos. Estes atendimentos podem representar a complexidade dos
casos que indicam consultas exclusivamente médicas ou apontar a fragilidade no
reconhecimento do potencial dos demais profissionais da equipe na atencdo as urgéncias.

Na UPA foi observado uniformidade entre os entrevistados em descrever o fluxo de
acesso dos usuario a unidade. Porém notou-se fragilidades no contra-referenciamento para a
atencdo basica.

Os ACS apontam que as demandas administrativas e o cumprimento das metas
institucionais também tém impactado na sobrecarga de trabalho, ressaltando que o excesso de
atividades burocréticas tem reduz o contato com os usuarios na comunidade:

“(...) porque nds lidamos com pessoas, nao lidamos com nimero. E tudo é ntimero,

¢ quantidade de hipertensos, quantidade de visita, tempo de visita (...)”
ACS_amarelo_12

“A encrenca ¢ que o profissional que nao deveria estar ali esta ali. Profissional que
tinha que estar na rua acaba infelizmente assumindo um local de fazer triagem. E ele
acaba muitas vezes assumindo um risco que ndo compete a carreira dele, que ndo
esta nas atribuigdes dele (...)” ACS_amarelo 18



118

Os médicos da UPA reforcam que além do olhar mais focado nos sintomas, 0 excesso
de demanda reduz ainda mais o tempo disponivel destes profissionais para o contato com 0s

usuarios, 0 que muitas vezes traz inseguranca e risco para o profissional.

“(...) meu contato com o paciente ¢ minimo, eu tenho que ser extremamente rapido,
me exponho mais ao erro porque eu tenho que atender muita gente e muito rapido
(...)”. Médico_UPA_2

A grande maioria dos profissionais destacou a violéncia do territério como um
limitador para o trabalho, tanto na UPA quanto na ESF devido aos frequentes confrontos com

armas de fogo e a presenca constante do trafico préximo a unidade.

“(...) tem trafico, tem tiro... isso torna um pouquinho mais complicado. E ai as vezes
vocé tem dificuldade para acessar a unidade sendo profissional ou até mesmo o
paciente. ” UPA_Enfermeiro_2

A violéncia oferece barreiras ndo apenas para os profissionais que trabalham na
unidade, mas também dificultam o acesso dos usuarios. Segundo os ACS os frequentes
confrontos dificultaram a manutencdo dos grupos tematicos que eram realizados na
comunidade, e na auséncia dos grupos as demandas espontaneas aumentaram. Os grupos
facilitavam as orientacdes de promocdo e prevencdo da saude, renovacdo de receitas e

acompanhamento de doencas cronicas de relevancia epidemioldgica.

Além da violéncia, alguns profissionais citaram outros problemas que reforcam a
precariedade do territério e que sdo fundamentais para garantia de condicGes saudaveis das
condicdes de vida da populacdo. Um ACS ressaltou o descaso do governo com o territério da

comunidade, 0 que acentua o adoecimento da populacéo.

“Quando o Estado passar a olhar a comunidade como parte, como um territdrio que
faz parte da cidade...porque o territério da favela ele tem um servigo diferenciado do
restante. Entdo se escorre um esgoto ele fica dias para ser consertado. O lixo, a
coleta é insuficiente, e o lixo se espalha na rua. Entdo isso adoece ainda mais a
populagdo. (...)” ACS_azul 16

A questdo da vulnerabilidade da populacéo do territorio de Manguinhos ficou bastante
presente na fala de todos os profissionais. Tal vulnerabilidade traz problemas de
superutilizacdo do servi¢o. Além disso, a realidade da precarizacdo das relagdes de trabalho
da populagdo direciona a preferéncia dos usuérios para a UPA, buscando a otimizacdo do seu

tempo para acessar 0S recursos que acreditam serem necessarios para suas demandas (acesso a
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exames de sangue e imagem).

“Vocé tem determinantes sociais que levam a populagdo a buscar mais a urgéncia e
emergéncia (...) vocé tem uma populacdo com dificuldade financeira, vocé tem uma
populacdo que tem uma relacdo trabalhista das piores possiveis, entdo essa
populacdo ndo vai a grupo informativo, ela ndo pode ficar faltando para ir no
médico. Entdo ela tenta resolver a vida dele na urgéncia e emergéncia (...) Ele vai
otimizar o tempo(...)” ACS_amarelo 18

Outra questdo é que uma populacdo mais vulneravel possui inimeras demandas, que
em decorréncia da elevada adscricdo populacional muitas vezes as equipes da ESF néo
conseguem dar conta de absorver. Na fala de um médico o usuario com uma demanda busca a
solucdo de alguma forma, seja na Atencdo Basica ou na UPA, e quando ndo consegue se Vé

perdido no sistema sem conseguir acesso.

“(...) a gente trabalha com uma populagdo extremamente vulneravel, a gente fica
com as equipes insufladas de pacientes (...) o paciente fica perdido neste cuidado,
porque ele vai na clinica da familia e ndo consegue ser atendido e ai ele vai na UPA
para tentar ser atendido, ai ele ndo consegue ser atendido e volta para a clinica da
familia e fica nisso...coitado! ” Médico_amarelo_5

Questionados sobre quais as dificuldades que Atencdo Basica pode ter em absorver as
urgéncias de baixo risco as falas dos profissionais da UPA foram bastante diversificadas. Os
médicos destacaram questdes relacionadas a estrutura, o local de inser¢do das ESF (muitas
vezes localizadas em territorios violentos), dificuldade no acesso rapido a exames para
definicdo diagnoéstica e extensa adscricdo da populagdo por equipe. J& os enfermeiros
ressaltaram que o grande limite da ESF para absorcdo das DE sdo as questdes burocréaticas
para o cadastramento dos usuarios e o desafio de conciliar as demandas programas e as
espontaneas com equipes insufladas. Além disso, os enfermeiros acreditam que deveria haver
uma uniformidade na classificacdo de risco da ESF e da UPA para que todos tivessem um
discurso mais equanime além de maior comunicacdo entre as unidades, flexibilidade no
horéario de atendimento das ESF e maior envolvimento dos pacientes no seu autocuidado. Ao
serem questionados sobre as dificuldades da UPA para o atendimento das urgéncias de baixo
risco os profissionais destacaram a necessidade de aumento dos recursos humanos, maior
rigidez na classificagdo de risco e maior resolutividade da atengédo Bésica.

Os profissionais da ESF também foram questionados sobre quais as dificuldades a
UPA poderia ter para garantir o atendimento das urgéncias de baixo risco. Porém as respostas

foram pouco precisas e mais direcionadas aos problemas de integracdo entre as unidades. Ja
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quando questionados sobre as dificuldades da ESF para a absorcdo das urgéncias de baixo
risco os profissionais citaram no geral a melhoria estrutural, capacitagdo e melhor

dimensionamento das equipes levando em consideracédo a vulnerabilidade da populacéo.
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CONSIDERACOES FINAIS

A Atencdo Baésica de Manguinhos ainda ndo alcangou o atributo de coordenagdo do
cuidado devido a incipiente integracdo com os demais componentes da RAS, dificultada entre
outros aspectos, pela baixa governabilidade diante dos servicos de saude geridos por outras
esferas do governo. No caso da UPA de Manguinhos, a incipiente integragdo com a AB nos
pareceu estar relacionada a questdes micropoliticas. A auséncia de uniformizacao da defini¢do
de critérios de urgéncia entre os equipamentos de saude de niveis diferentes demonstrou ser
uma das principais causas de conflitos entre os profissionais.

Conforme as diretrizes da RUE, a AB néo se constitui neste tipo de rede o atributo de
coordenacdo do cuidado, porém seu papel de porta de entrada preferencial é essencial. Foi
observado que a atencdo basica do territorio teve papel fundamental no acesso as urgéncias de
baixo risco no ano de 2017, mesmo diante do cenario desfavoravel para a sadde resultando
nas greves ocorridas naquele ano. Desta forma reforca-se que em territorios com cobertura da
AB é possivel que estas unidades consigam se estabelecer como porta de entrada preferencial
dos usuarios mesmo coexistindo com uma UPA. As unidades de ESF possuem ainda o desafio
de implementar um acolhimento mais resolutivo, equanime, desvinculado da centralidade na
consulta médica e que garanta cuidado integral com participacdo dos demais profissionais da
equipe multidisciplinar.

Mesmo diante das normativas vigentes e do grande volume de atendimentos de
demanda espontdnea nas unidades muitos profissionais, em especiais 0os ACS, ndo
reconhecem a DE como acdo compativel com atencdo basica. A busca do equilibrio no
manejo dos atendimentos de demanda espontanea e programada se faz necessario, porém
requer participacao social para compreender as necessidades da populacdo e buscar a melhor
maneira de garantir acesso nas unidades. Em compensagcdo muitos relataram aproveitar a
consulta de demanda espontanea para oferecer agdes mais integrais.

Com relacdo a UPA evidenciamos que o drama da sobrecarga de atendimentos de
baixo risco também é uma realidade neste cenario. Notamos que ndo foi expressivo o
percentual de usuarios moradores de Manguinhos classificados como verde/azul atendidos no
mesmo horario de funcionamento da ESF, o que reforca o papel da ESF como porta de
entrada do territério. Em contrapartida o elevado quantitativo de usuarios verdes/azuis
moradores de bairros vizinhos atendidos no horario de funcionamento da AB sugerem
fragilidade na resolutividade da AB dessas localidades. A recente pesquisa sobre a
coexisténcia de UPA e ESF no bairro da Rocinha e Complexo do Alemdo somadas a este



122

estudo em Manguinhos configuram trés experiéncias sobre a atencdo as urgéncias no
municipio do RJ, sendo necesséario a ampliacdo de estudos similares em outros bairros da
cidade.

Seriam Uteis estudos que apontem o0s custos em se ampliar as equipes de ESF das
unidades redimensionando a populagdo cadastrada para maior capacidade de absorcdo das
demandas de baixo risco e manutencdo das UPAs com planejamento geogréfico para melhor
dimensionar as demandas.

Como limitacGes este estudo analisou os atendimentos em um momento de crise na saude,
porém ainda sem os impactos maiores referentes as alteragdes da PNAB em 2017 e a Emenda
Constitucional n°95/2016.

Outros estudos sdo necessarios para analisar a qualidade do atendimento de DE realizado
pelas unidades de ESF do territério de Manguinhos para compreender se de fato tem ampliado

0 acesso ou apenas resolvido pontualmente necessidade da populacéo.
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QUADRO-SINTESE DAS REFERENCIAS DA REVISAO BIBLIOGRAFICA

Dados da publicacéo

Titulo

Objetivo geral

Principais resultado e consideracdes

ALTINO, R.de C.

Tese de Doutorado
UNESP / 2017

Uso da Rede de Urgéncia e
Emergéncia e suas conexdes
com as unidade de atencdo
bésica: uma andlise
transversal

Analisar a utilizacdo de usuario
acima de 13 anos da RUE do
municipio do interior paulista
levando-se em consideracdo o
aparelhamento  da  atengdo
bésica adscrita as UPAs.

O estudo apontou que 75% dos atendimentos correspondiam a
baixo risco com maior concentracdo no periodo diurno. Dentre o0s
principais motivos de consulta destacam-se os CID do grupo de
“Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos”, seguido
das doengas do aparelho respiratorio. Foi observado que o maior
quantitativo de UBS por habitante ndo resultou em menor volume
de atendimento de baixo risco na UPA.

ALELUIA, L.R.S; etal

Ciéncia e Saude Coletiva / 2017

Coordenagdo do cuidado na
atencdo primaria a sadde:
estudo avaliativo em
municipio sede de
macrorregido do nordeste
brasileiro

Avaliar a coordenagdo do
cuidado no ambito da APS em
um sistema municipal de satde
do Estado da Bahia

Evidenciou que a coordenacdo do cuidado ndo tinha sido alcancada
no municipio, destacando-se como principais dificuldades a
auséncia de protocolos assistenciais, de sistema informatizado e de
outras tecnologias de informacao e comunicacéo.

AMARAL, I.T; ABRAHAO, A.L;
PINA, F.R.

Revista de Enfermagem UFPE
online/ 2015

A demanda espontanea na
estratégia de salde da
familia: revisdo integrativa

Analisar a producdo cientifica
que tratem sobre demanda
espontanea na Estratégia Salde

Evidenciou a escassez de material nos Ultimos 5 anos.Das sete
publicacdes nas alisadas cinco tratavam de demanda espontanea e
dois no processo de trabalho e do modelo de atengdo nas unidades
de saude da familia.A andlise do material obtido apontou para a
integracdo da demanda espontanea com as atividades programadas
interferindo na qualidade do atendimento e a demanda esponténea
gue remete ao modelo biomédico.

AZEVEDO, A.L.M de; COSTA,
AM.

Interface Comunicacgdo, Saude e
Educacdo/ 2010

A estreita porta de entrada
do Sistema Unico de Salde
(SUS): uma avaliacdo do
acesso na Estratégia de
Saulde da Familia

Analisar a percep¢do  dos
usuarios sobre o acesso a
Estratégia de Salde da Familia
em suas dimensfes geografica,
organizacional, sociocultural e
econdmica.

O estudo demonstrou alguns entraves na ESF que dificultam o
acesso dos usuérios. Destacou a dificuldade dos usuérios no acesso
em situa¢fes de urgéncias onde ao ndo conseguirem acesso na
atencdo bésica se direciona para 0s servicos de urgéncia
sobrecarregados estas unidades. Apontou diversos problemas de
organizagdo com relacdo as referéncias e contrarreferéncias.

BARATIERI, T.; et. al.

Revista de Saude Publica do Parana/
2017

Percepgbes de  usudrios
atendidos em um pronto
atendimento: olhar sobre a
atengdo primaria a satde

Compreender 0s motivos que
levam os usudrios a buscar as
UPA quando o problema de
salde poderia ser resolvido no
ambito da atengdo primaria

Os usuérios atribuem o acesso somente a consulta com o médico
demonstrando uma cultura que valoriza 0 modelo biomédico e
apontam o aceso a medicamentos e exames essenciais. O estudo
apontou que os usuarios apresentam dificuldade de acessar a APS
tendo que enfrenta filas de madrugada para disputar senhas.

BREHMER, L.C. F; VERDI, M.

Ciéncia e Saude Coletiva/ 2010

Acolhimento na Atencdo
Bésica: reflexdes éticas
sobre a Atencdo a Salde dos

Analisar as implicacBes éticas
no acolhimento, a partir da
percepcdo dos atores envol-

A pesquisa trouxe diversos apontamentos éticos acerca do
acolhimento. Demonstrou que h4 um entendimento conceitual por
parte dos profissionais sobre a finalidade do acolhimento e como
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USUarios vidos: gestores, trabalhadores da | ele deveria ser realizado. Porém, na pratica demonstrou a
saude e usuarios organizacdo do cuidado focada em questbes exclusivamente
biomédicas. Foi evidenciado a fragmentacdo do servico que
dificulta 0 acesso e a garantia da integralidade.
Redes de Atencdo as | Compreender a atuacdo dos | O estudo evidenciou que os atendimentos de baixo risco
Urgéncias:  atuacdo  do | enfermeiros em Unidades de | corresponderam a aproximadamente 92% . Entre os motivos de
enfermeiro em unidades de | Pronto Atendimento e suas | procura destacam os CID referente ao grupe de “exame médico
pronto atendimento contribuicdes para a | geral e investigacdo de pessoas sem queixas” seguidas de
CASSETTARI, S. S. R. S i X L. . .
organizacdlo da Rede de | nasofaringite, amigdalite, diarreia, gastroeterite, tosse e cefaleia.

Dissertagdo de Mestrado
UFSC/2014

Atengdo as Urgéncias

Mesmo com a sobrecarga todos sdo atendidos, mesmo com
condigBes cabiveis para a AB. Os profissionais relataram que os
usuarios procuram a UPA como primeira escolha devido a
facilidade de realizacdo de exames e dificuldade de acesso na AB.
N&o foi evidenciado protocolo de ACCR e foi evidenciado
dificuldade de interacdo entre UPA e AB.

COSTA, et. al.

Revista Brasileira de Educacgéo
Meédica/ 2010

As acbes dos servicos de
salde voltadas para o ambito
individual e pouco coletivo

Avaliar a compreensdo sobre 0
modelo de atencdo bésica nas
acoes de saude.

Observou-se que independente da categoria profissional a
compreensdo sobre o modelo de atencdo é o modelo-assistencial
privatista, que reflete o predominio das acfes curativas em uma
relagdo individualista, operada diretamente pelo médico e oferecida
na demanda espontanea.

COSTA, P.C. da;

FRANCISCHETTI-GARCIA,AP.R;

PELLEGRINO-TOLEDO, V.

Revista de Salud Publica/2016

Expectativa de enfermeiros
brasileiros acerca do
acolhimento realizado na
atencdo primaria em saude.

Conhecer as expectativas dos
enfermeiros  brasileiros em
relagdo ao acolhimento
realizado por eles na atengdo
priméaria em saude.

Os enfermeiros relataram que o acolhimento é algo distante da
realidade deles, depende do ambiente de trabalho da politica, da
gestdo, da populacdo e da estrutura fisica. Foi observado que a
caracteristica dos atendimentos eram destinados a avaliagdo de
gueixas agudas.

COSTA, S. de M;.et. al.

Artigo Arquivo Odontologia/2016

Potencialidades e fragilida-
des da agenda: organizacdo
do atendimento clinico nas
Equipes de Salde da
Familia.

Identificar as potencialidades e
fragilidades na construcdo da
agenda, no ambito da saide da
familia, a partir da percepcéo do

profissional acerca da
organizacdo do atendimento
clinico.

Foi evidenciado que os profissionais atendem uma média de 15
usuarios ao dia, apesar de considerarem o ideal uma media de 13. A
organizacdo da agenda clinica foi classificada como
moderadamente ou pouco organizada para quase metade dos
profissionais. Grande parte incorporaram 0s critérios de risco para
priorizar a assisténcia com maior reserva para a demanda
espontanea.

DINIZ, A.S; et. al.

Rev. Eletrénica de enfermagem/2014

Demanda clinica de uma
unidade de pronto
atendimento, segundo o
protocolo de Manchester.

Identificar a demanda clinica
dos pacientes atendidos por
enfermeiros na classificacdo de
risco de uma UPA, segundo o
protocolo de Manchester.

As principais queixas dos pacientes foram “indisposi¢ao no adulto”,
“problemas nos membros”, “dor abdominal” e “cefaleia”. Na
analise do volume de atendimentos por horario, o noturno
correspondeu ao maior volume e maior gravidade dos casos. Com
relacdo aos atendimentos diurnos a maioria era de menor gravidade
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e que poderiam ser atendidos na AB.

FARIA, R.C; CAMPQOS, E.M.S.

Revista APS/ 2012

Demanda espontdnea na
estratégia de salde da
familia: uma andlise dos
fatores que a influenciam e
os desafios na reorientacdo
do modelo assistencial do
SuUS

Identificar como € organizado o
atendimento a demanda
espontanea, os fatores que
influenciam esse atendimento,
analisar como acontece a
articulacdo entre as demandas
espontdnea e programatica e
compreender as visdes que
orientam o atendimento.

Os resultados mostram que na estruturacdo da porta de entrada
persistem entraves burocraticos antigos, que funcionam como
obstaculos ao acesso dos usuarios aos servicos e reforcam o modelo
de atendimento centrado na consulta médica. O acolhimento tem
sido adotado para organizar a agenda do médico e realizar a triagem
de doencas, e ndo como dispositivo para reformular os processos de
trabalho das equipes.

FEITOSA, M. M; et. al.

Rev Enferm UFSM/ 2017

Acolhimento com classifi-
cacdo de risco na unidade de
pronto atendimento: um
relato de experiéncia

Relatar a experiéncia de uma
atividade pratica de estudantes
de enfermagem no processo de
acolhimento com classificagdo
de risco em uma UPA

O estudo descreveu a experiéncia vivida por discentes e docentes
em uma UPA. Apontou o problema da superlotacdo e ndo
resolutividade da Atencdo Bésica, mas ndo discutiu 0s mecanismos
de integracdo entre os componentes de salde. Evidenciou a
dificuldade no entendimento dos usuérios, mesmo apos orientacéo,
sobre a classificacdo de risco e o tempo de espera de acordo com a
gravidade identificada.

FRANCO, F.A; et. al.

Rev. Escola Anna Nery/ 2012

A compreensdo das
necessidades de  saude
segundo usudrios de um
servico de saude: subsidios
para a enfermagem.

Conhecer o conceito de
necessidades de sadde, segundo
a percepcdo de usudrios de um
servigo de salde do municipio
de Séo Paulo.

As necessidades foram relacionadas a presenca de moradia,
emprego e condi¢Bes de saneamento basico, bem como acesso as
consultas médicas, medicamentos e realizacdo de exames. Também
foi reconhecida a necessidade relacionada ao vinculo entre usudrio
e equipe de salde, manifesta como desejo de atendimento gentil e
com maior disponibilidade de tempo.

GARUZI, M; etal.

Rev Panam Salud Publica/ 2014

Acolhimento na Estratégia
Salde da Familia: revisdo
integrativa

Revisar a literatura acerca da

aplicacdo do conceito de
acolhimento e elucidar as
contribuigdes desse conceito

para as praticas na atengdo
primaria a saude.

A andlise dos artigos realizada pelo estudo apontou alguns
obstaculos para o acolhimento como: pressdo da demanda (que
reduz o tempo disponivel para o acolhimento); dificuldade de
encaminhamento para especialistas; despreparo dos profissionais
para o trabalho em equipe; usuarios com a cultura de valorizacao do
modelo biomédico; falta de condicdes estruturais para atendimento
das urgéncias; e falta de retaguarda para remogéo.

GODOI, V.C; et. al.

Cogitare Enferm/2016

ACCR: caracterizacdo da
demanda em unidade de
pronto atendimento

Caracterizar o atendimento dos
usuarios com a diretriz de
ACCR, em uma UPA do
interior do Parana.

Evidenciou-se que a maioria dos atendimentos era de mulheres, de
demanda espontanea encaminhados por enfermeiros das unidades
basicas. Sobre a classificacdo de risco aproximadamente 63%
correspondiam a casos de urgéncia de baixo risco.

GOMES, G.G.

Dissertagdo de Mestrado
UFMG/2013

Atendimento de usudrios
com casos agudos na
atencdo priméria a salde.

Identificar a conduta adotada
pelos profissionais da atengdo
primdria & salde quanto ao
atendimento de usuarios com

Foi evidenciada a dificuldade dos profissionais em definirem o
conceito de urgéncia/ emergéncia. Os profissionais reconhecem a
importancia da AB no atendimento as demandas esponténeas,
porém reforcam que as unidades ndo devem atender urgéncias mais
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casos agudos

complexas e culpabilizam os usuarios que procuram a unidade
nestas circunstancias. Os entrevistados apontam que o maior
volume de atendimento sdo de usuarios com quadros crbnicos
agudizados.

GOMIDE, M. F. S; et. al.

Rev. Medicina Ribeirdo Preto/ 2017

Andlise do acesso e
acolhimento entre 0S
resultados do PMAQ-AB ¢ a
satisfacdo dos usuarios do
pronto atendimento:
semelhangas e diferencas.

Identificar ~ semelhancas e
diferencas da satisfacdo do
usuario com a Atencdo Primaria
a Salude nas dimensdes de
acesso e acolhimento a partir
dos atendimentos ndo urgentes
no Pronto Atendimento

O estudo demonstrou através da perspectiva dos usuarios que no
municipio estudado a demanda espontanea da ESF desempenha
papel de porta de entrada e que leva os usuarios a procurar 0s
servicos de urgéncia para conseguirem atendimento, sendo
compativeis com os indicados do PMAQ local.

HERMIDA, P.M.V,; et. al.

Rev. Enfermagem UFPE online/
2016

Percepcdo de equipes de
Salde da Familia sobre
atencdo basica na Rede de
Urgéncia

Conhecer a percepcdo de
equipes de Salde da Familia
sobre a atencdo bésica na Rede
de Urgéncia

O estudo demonstrou que apesar dos profissionais atenderem as
urgéncias eles ndo reconhecem como sendo pertencentes do escopo
de acles da atencdo basica, justificado a falta de materiais, estrutura
e capacitacdo dos profissionais. Além disso, apontou inlmeros
problemas com relacéo a referéncia e contrarreferéncia.

LANDSBERG, G. de A. P; et. al.

Ciéncia e Saude Coletiva/ 2012

Analise de demanda em
Medicina de Familia no
Brasil utilizando a
Classificacdo Internacional
de Atencdo Priméria.

Estudar os principais motivos de
consulta na demanda espontanea

da atencdo primaria em
municipio de médio porte
brasileiro.

As razdes mais frequentes de busca por cuidados relacionavam-se
ao capitulo Geral e inespecifico. Quase 20% das consultas
ocorreram por motivos administrativos. Sexo feminino e aumento
da idade determinaram maior nimero de motivos para consultar.

LIMA, W.C.M.B; ASSIS, M.M.A.

Ver. Baiana Saude Publica/ 2011

Acesso restrito e focalizado
ao PSF em Alagoinhas,
Bahia, Brasil: demanda
organizada para  grupos
populacionais especificos x
demanda espontanea.

Analisar 0 acesso aos Servigos
no PSF de Alagoinhas (BA) na
composicdo do modelo de
atencdo a salde.

Os resultados revelaram que o acesso é restrito e focalizado em
acbes programaticas para determinados grupos populacionais,
configurando um modelo pautado em procedimentos e
caracterizado por uma demanda esponténea, reprimida em suas
necessidades de saude.

MACHADO, G.V.C,; et.al.

Cad. Saude Coletiva/ 2015

Fatores associados a
utilizacdo de um servigo de
urgéncia/emergéncia.

Avaliar a associagdo entre
variaveis  sociodemograficas,
clinicas e de utilizacdo e a
inadequacdo dos atendimentos
realizados em uma UPA.

O estudo demonstrou que a grande maioria dos atendimentos foi de
demanda espontdnea, sendo mais da metade considerados
inadequados, porém menos de 6% foram contrarreferenciados para
a atengdo basica. O estudo apontou ainda que os atendimentos
inadequados ocorrem mais durante o dia em horario comercial

OLIVEIRA, L. S.; et. al.

Ciéncia e Saude Coletiva/ 2012

Acessibilidade a
basica em um
sanitario de Salvador.

atencédo
distrito

Caracterizar a acessibilidade e a
utilizacdo de servigos de salde
em duas Unidades de Saude da
Familia (USF) do Distrito
Sanitério da Liberdade (DSL)

Mais de 50% dos entrevistados procuraram o servi¢o das USF e
destes 78,7% afirmaram ter utilizado a consulta. Em relagdo a
acessibilidade organizacional encontraram-se problemas como
longo tempo de espera pela consulta.

OLIVEIRA, J. L. C,; et. al.

Acolhimento com classifi-

Apreender a percepcdo de

Neste estudo os usudrios demonstraram que o0 ACCR §é bastante
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cacdo de risco: percepgdes
de usuarios de uma unidade
de pronto atendimento.

uma unidade
emergencial sobre 0
atendimento  embasado  no
Acolhimento com Classificacdo
de Risco.

usuarios de

importante na deteccdo de situagBes de emergéncia, porém
apresentaram discursos contrarios no que se referem as situagdes
gue muitas vezes sdo consideradas menos graves pelos
profissionais. Os autores mencionaram a importancia dos gestores
tanto das UPA quanto da AB criarem protocolos pactuados que
garantam a efetividade na referéncia e contrarreferéncia.

PINTO, P.G.

Dissertagdo de Mestrado
UFJF /2012

Aplicacdo do Sistema de
Triagem de Manchester pelo
Enfermeiro:  valores e
significado

Compreender os valores e 0s
conceitos relativos ao
significado da aplicacdo do
Sistema de  Triagem de
Manchester para o enfermeiro
dos servicos de urgéncia e
emergéncia.

O estudo evidenciou que os profissionais reconhecem a
classificacdo de risco como protocolo norteador do processo de
trabalho auxiliando os enfermeiros da tomada de decisdo e
proporcionando certo grau de autonomia. Porém apontam que esta
autonomia é relativa e muitas vezes ha conflitos com a equipe
médica com relacdo a divergéncia no entendimento dos graus de
urgéncia atribuidos em determinados casos. Ha ainda o destaca que
0s usudrios ainda valorizam o modelo biomédico e adicionado a
insuficiéncia da AB em atender as urgéncias de baixo risco
resultando em sobrecarga para UPA.

PIRES, M.R.G.M,; et.al.

Salide Soc. Sdo Paulo/ 2013

A Utilizacdo dos Servigos de
Atencdo Bésica e de
Urgéncia no SUS de Belo
Horizonte:  problema de
salde, procedimentos e
escolha dos servicos.

Identificar o principal problema
de salde que o cidaddo leva a
UPA e a UBS, caracterizar os
principais procedimentos de
atencdo basica e de média
complexidade utilizados nesses
Servigos, comparativamente.

As demandas identificadas foram por consultas médicas e por
procedimentos de enfermagem, motivada por afeccOes leves,
passiveis de atendimento na atengdo bésica. Os usudrios vdo & UBS
por ser um servigo préximo da residéncia, de rapido atendimento e
de facil deslocamento, caracterizando boa oferta e capilaridade da
Saude da Familia. Verificou-se duplicidade na utilizacdo dos
Servicos, o que contribui para outras investigacdes.

PRUDENCIO,C. P.G.; et. al.

Revista Baiana de Enferm./ 2016

Percepgdo de enfermeira(o)s
sobre ACCR no servigo de
pronto atendimento.

Conhecer a percepcdo de
enfermeira(o)s sobre ACCR no
servigo de pronto atendimento e
analisar as dificuldades
dessa(e)s enfermeira(o)s para
realizarem esse servigo.

A maior parte dos enfermeiros reconheceu a importancia da
classificacdo de risco no servi¢co de pronto atendimento e expds,
como limites, as dificuldades enfrentadas para o servigo de
classificacdo de risco funcionar adequadamente, a exemplo dos
problemas estruturais da unidade; enfatizaram o0 pouco
conhecimento e informagdo da populagdo e a caracteristica
repetitiva da atividade.

RATES, H. F.; ALVES, M.;
CAVALCANTE, R.B.

Enferm. Foco / 2016

Acolhimento com classifi-
cagdo de risco: que lugar é
esse?

Conhecer o Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACCR)
como lugar proprio e espagos
criados pelos sujeitos.

Este artigo apresentou alguns elementos sobre o processo de
trabalho no ACCR. Este ACCR ¢é feito como entrevista rapida
focada na queixa principal que sera avaliada e encaixada nos fluxos
conforme a normatizagdo definida por protocolos. Os pacientes
verdes e azuis s&o encaminhados para assistente social para serem
encaminhados para AB (ndo especifica como). Os entrevistados
atribuem 80 a 90% dos atendimentos de pacientes da AB.

RONCALLI, A A, et. al.

Protocolo de Manchester e

Compreender a visdo do

Havia uma inversdo de fluxo de usuéarios entre a rede basica e 0s
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populacdo usuéria na
classificacdo de risco: visdo
do enfermeiro.

enfermeiro sobre a utilizagdo do
Protocolo de Manchester e a
populacéo usuaria na
classificacdo de risco de uma
UPA.

servicos de urgéncia/emergéncia, o que resultava em superlotacéo
da UPA e sobrecarga de trabalho advindas da falta de informag&o e
comunicacgdo eficaz do Sistema de Saude (publico-privado), para
gue os usuarios conhecessem a real funcdo de um atendimento de
urgéncia/emergéncia. Também foram identificadas fragilidades na
gestdo da UPA.

RONCALLI, A. A; etal.

Rev enferm UFPE on line/ 2017

Experiéncias cotidianas do
enfermeiro na classificacdo
de risco em Unidade de
Pronto Atendimento

Compreender a vivéncia do
enfermeiro que atua na
classificacdo de risco de uma
UPA.

O cotidiano na UPA ¢ expresso na elevada demanda e nas
reclamacdes dos usudrios. Retrata um ambiente estressante e
conflituoso pela espera e pelo sofrimento de cada um que aguarda o
atendimento. Além das acBes assistenciais, as gerenciais e
educacionais acarretam sobrecarga de trabalho no cotidiano do
enfermeiro.

SANTOS, T.V.; PENNA, C.M. de
M.

Texto Contexto Enferm/ 2013

Demandas cotidianas na
Atencgdo Priméria: o olhar de
profissionais da salde e
USUArios.

Descrever as situagbes diarias
que demandam a utilizacdo dos
servicos de salde a partir das
perspectivas de usuarios e
profissionais de salde.

Constatou-se que as demandas resultam da conjugacdo de fatores
sociais, individuais e culturais prevalentes na populagdo. Os
atendimentos ocorreram a partir da demanda espontinea dos
usuarios e, para os profissionais, o interesse que se apresenta é por
consulta, geralmente médica, com encaminhamento para
especialistas e distribui¢do gratuita de medicamentos.

SANTOS, A. M; et . al.

Ciéncia e Saude Coletiva/ 2012

Praticas assistenciais das
Equipes de Salde da Familia
em quatro grandes centros
urbanos.

Analisar a organizagdo das
praticas assistenciais nas ESF
em quatro centros urbanos.

As andlises indicam tendéncia a um balango entre atendimento a
demanda programada e espontanea, corroborando praticas
centradas nas pessoas. A¢des a agravos infecciosos de curso longo
ndo sdo prioridade para todas as equipes, comprometendo as ac6es
de vigilancia a salde e as praticas integrais. A atengdo domiciliar,
ainda, ndo é uma pratica semanal para todos 0s
profissionais.Insuficiente  envolvimento com atividades na
comunidade restringe a producdo do cuidado as préticas
convencionais e comprometem a l6gica de mudanc¢a de modelo.

SISSON, M. C.; et. al

Salide Soc. Sdo Paulo/ 2011

Estratégia de Saude da
Familia em Florianépolis:
integracdo, coordenacdo e
posicdo na rede assistencial.

Examinar o modelo assistencial
da atencdo basica em salde em
Florianépolis, a partir da
implementacdo da Estratégia
Saude da Familia.

O estudo evidenciou que a posicdo da ESF como porte de entrada
preferencial e regular mostrou dificuldades do ponto de vista
organizacional. O acesso ainda € burocratico e restritivo. Além
disso sdo frageis os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia
principalmente para a atengéo especializada.

SOARES, S. S.

Dissertagdo de Mestrado
ENSP/FIOCRUZ /2017

Desigualdade e dupla porta
de entrada no territorio:
desafios para organizacdo da
atencdo as urgéncias de
baixo risco no municipio do

Analisar as implicagdes da
coexisténcia da UPA e ESF para
a atencdo as urgéncias de baixo
risco nos bairros da Rocinha e
Complexo do Alemdo, no

Identificou-se semelhancas e diferencas entre os dois casos
selecionados, assim como, sugerem que a coexisténcia entre UPA e
UBS pode ser benéfica, mas é preciso remodelar a configuracdo dos
servicos, com vistas a garantir uma oferta organizada em torno da
atencdo as urgéncias de baixo risco em cada territério de referéncia.
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Rio de Janeiro

municipio do Rio de Janeiro.

VIEIRA, EW.; GAZZINELLI, A.

Salide Soc. Sdo Paulo/ 2017

Grau de integracdo da
Atencédo Primaria a Salde de
municipio de pequeno porte
na Rede de Atencdo a Salde.

Mensurar o grau de integracéo
da Atencdo Primaria a Salde na
Rede de Atencdo a Salde (RAS)
em municipio de pequeno porte.

Os dados apontaram que 0 acesso era facilitado pela tolerancia de
atendimentos ndo agendados, porém os resultados evidenciaram
pouca integracdo da APS na RAS.

ZANON, L. R., ZANIN, L.,
FLORIO, F.M.

Rev. Galch. Odontol./ 2016

Evaluation of the use of
services provided by
emergency care units in a
Brazilian municipality

Caracterizar 0s usuarios e
analisar os fatores determinantes
da escolha pela utilizacdo dos
servicos de urgéncia.

Evidenciou-se que 75% dos atendimentos foram considerados nao
pertinentes (baixo risco), a grande maioria eram mulheres e 78%
usuarios relataram ndo ter procurado outro servico de saude
anteriormente e 37% relataram dificuldade em acessar a atencéo
bésica.

Fonte: Elaboragdo da pesquisa com base nas publica¢des da revisdo bibliografica.
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ANEXO I11

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO E BASES DE
DADOS DA UPA

Idade:

Sexo: masculino/feminino

Bairro de Origem: Classificagdo de Risco

Dia do Atendimento:

Hora do atendimento:

Diagnostico / CID:

Desfecho: alta; internacdo; encaminhamento externo; saida a revelia; 6bito

Hora do desfecho:
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ANEXO IV

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO E BASES DE
DADOS DA ESF

Idade:

Sexo: masculino/feminino

Bairro de Origem:

Dia do Atendimento:

Hora do atendimento:

Diagnostico / CID: (ou motivo da consulta)

Desfecho: alta; internacdo; encaminhamento externo; saida a revelia; 6bito

Hora do desfecho:
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ANEXO V

ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM PROFISSIONAIS

ENFERMEIROS DA UPA

Como o paciente que procura a unidade € avaliado? Apds a avaliagcdo como é feito o
direcionamento do paciente?

Na sua opinido, a UPA deve atender urgéncias de baixo risco, classificadas como
azul/verde? Em que circunstancias? (Explorar, se necessario, questbes relativas ao
horério de funcionamento da ESF, as atribui¢cdes da ESF em relacdo ao atendimento as
urgéncias)

Na sua opinido por que os usuarios procuram a UPA para serem atendidos durante o
dia uma vez que eles podem ser atendidos na ESF?

Na sua opinido, quais as vantagens e desvantagens desse perfil de paciente
(azul/verde) ser atendido na UPA e ESF? (Explorar sob perspectivas dos profissionais
que atendem/ usuarios)

Na sua opinido, quais as dificuldades e facilidades para o atendimento & urgéncia na
ESF e UPA (Explorar sob perspectivas dos profissionais que atendem/ usuarios)

Na sua opinido, quais os beneficios ou entraves em se ter uma UPA no territorio de
Manguinhos?

Como se da o compartilhamento de pacientes entre UPA e ESF?

Qual a relagdo com os outros componentes assistenciais da rede, em especial 0s
hospitais, envolvidos no atendimento de urgéncia para Manguinhos? (Explorar a
questdo dos leitos hospitalares e da gestéo federativa da rede hospitalar).

Na sua opinido, o que contribuiria para atender melhor a urgéncia de baixo risco?
(Explorar a questdo da formacdo, da sobrecarga dos profissionais e da adscricdo
populacional maior que 3.500 pessoas)

Vocé gostaria de comentar algo que néo foi perguntado?
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ANEXO VI
ROTEIRO DO GRUPO FOCAL COM OS PROFISSIONAIS DA ESF

O grupo discutird o tema atendimento as urgéncias, conforme a seguir:
A coordenadora do grupo iniciara estimulando o grupo a discutir o que entende por urgéncia
Como o usuario que procura a unidade de forma ndo programada é atendido. Quais
direcionamentos sdo feitos de acordo com as necessidades apresentadas.
Que tipo de urgéncia pode ser atendida na UPA
Que tipo de urgéncia pode ser atendida na ESF
Quando procurar a UPA e a ESF e por qué.
Quiais os beneficios de ser atendido na UPA e na ESF?
Quais sdo as dificuldades de acesso ao tratamento das urgéncias nas unidades de saude?
Como se da a interacdo de pacientes entre UPA e ESF?
Qual a relacdo com o0s outros componentes assistenciais da rede, em especial 0s hospitais,
envolvidos no atendimento de urgéncia para Manguinhos? (Explorar a questdo dos leitos

hospitalares e da gestdo federativa da rede hospitalar).

A coordenadora do grupo devera dar um espaco para falas espontaneas sobre questdes que o
grupo considere que nao foram abordadas.
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ANEXO VII
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA ENTREVISTA
PARA OS PARTICIPANTES DA UPA DE MANGUINHOS

Prezado Participante,

Vocé estd sendo convidado/a para participar da pesquisa de Mestrado intitulada
“ATENCAO AS URGENCIAS DE BAIXO RISCO: analise da organizac¢ido do cuidado da
ESF e da UPA no territorio de Manguinhos”, desenvolvida pela discente Luana Rodovalho
Constantino para obtencdo do titulo de mestre pela Escola Nacional de Saude Publica da
Fundacdo Oswaldo Cruz-ENSP/FIOCRUZ, sob orientagdo da professora Dra. Gisele
O’Dwyer. O objetivo principal desta pesquisa ¢ avaliar a organizacdo do processo de
trabalho na atencdo as urgéncias de baixo risco na UPA e na ESF.

Este convite é porque vocé é profissional da UPA que tem a funcdo de atender os
usuarios que procuram a sua unidade. Sua participacdo nesta pesquisa consistird em
responder a uma entrevista que sera gravada e posteriormente transcrita. As perguntas
referem-se aos motivos e dificuldades no atendimento de urgéncia na UPA e ESF. A
entrevista somente sera gravada ap0s o seu consentimento. O tempo da entrevista ndo é pré-
determinado, no entanto estimamos que ela possa variar entre 60/90 minutos, dependendo de
pessoa para pessoa. Este material sera guardado pela pesquisadora por um periodo de cinco
anos, sendo posteriormente destruido, conforme Resolugdo 466/12 e orientacdes do
CEP/ENSP. Nosso encontro sera realizado na sua UPA, em sala reservada, garantindo seu
bem-estar, e s6 participardo o entrevistador e vocé.

Os riscos da sua participacdo nesta pesquisa sd0 minimos, mas em alguns momentos
vocé poderd se sentir constrangido e/ou incomodado ao longo da entrevista ou
posteriormente, por se tratar de perguntas referentes ao seu processo de trabalho. Para
minimizar estes riscos a pesquisadora sera sua entrevistadora e podera esclarecer qualquer
davida ou resolver qualquer conflito durante o encontro. Além disso, a pesquisadora adotara
medidas que irdo resguardar o sigilo e confidencialidade através de local reservado para
entrevista, conforme especificado acima, a ndo identificagdo dos nomes dos entrevistados e
nem sua categoria profissional em nenhum momento da pesquisa. Porém, eventualmente o
total sigilo ndo serd possivel dada as caracteristicas das atividades e opiniGes dos
entrevistados.

A sua participagdo é voluntaria, vocé tem o direito de pedir outros esclarecimentos
sobre a pesquisa nos contatos descritos neste termo e pode a qualquer momento desistir de
participar e retirar seu consentimento ou interromper a sua participacdo a qualquer momento,
sem que isto lhe traga qualquer prejuizo. Se houver algum dano, comprovadamente
decorrente da presente pesquisa, Vocé tera direito a indenizacdo, atraves das vias judiciais,
como dispdem o Cddigo Civil, o Cdodigo de Processo Civil e a Resolugdo n°® 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude (CNS).

A sua participacdo nesse estudo ndo trard nenhum beneficio direto a vocé, sendo o
beneficio relacionado a contribuicdo para a producéo de conhecimento sobre o processo de
trabalho na atencéo as urgéncias de baixo risco nas UPAs e ESF.

Os resultados da pesquisa serdo apresentados sob a forma dissertacdo de mestrado, além
de artigos cientificos, em congressos, e teses de alunos de pés-graduacdo. A pesquisadora se
compromete em apos a conclusdo da dissertacdo de mestrado, apresentar os resultados da
pesquisa em reunido a equipe de funcionarios da unidade pesquisada e aos participantes

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Versdo 2; de 07 de Fevereiro de /2018.
Rubrica pesquisador:
Rubrica participante:
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entrevistados. Sua participagdo no estudo ndo implicard em custos adicionais, ndo tendo
qualquer despesa com a realizacdo dos procedimentos previstos neste estudo.

Este termo é composto por trés paginas e tera duas vias. Ambas as vias serdo assinadas
pela pesquisadora e por vocé (participante da pesquisa),sendo que uma das vias ficara sob
guarda da pesquisadora e a outra via com vocé. Nesse documento devemos assinar todas as
paginas no local indicado no rodapé de cada pagina, sendo que na Ultima pagina do termo
devera constar as assinaturas de ambos (pesquisadora e vocé participante da pesquisa), apés a
data, a fim de possibilitar a integridade das informagfes contidas no documento, como
orientacdo do Comité de Etica.gg

Em cada via deste termo de consentimento constam 0s contatos da pesquisadora e da
orientadora de mestrado, onde vocé podera entrar em contato para tirar suas davidas sobre o
projeto e sua participagéo, agora ou a qualquer momento.

Neste termo constam ainda os contatos do Comité de Etica da Escola Nacional de Salde
Publica. Em caso de duvida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que
tém por objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e
dignidade e assim, contribuir para que sejam seguidos padrGes éticos na realizacdo de
pesquisas.

Rio de Janeiro, de de 2018

Luana Rodovalho Constantino (pesquisador responsavel)

Eu declaro que entendi o0s
objetivos e beneficios de minha participagdo na pesquisa intitulada “ATENCAO AS
URGENCIAS DE BAIXO RISCO: anélise da organizacdo do cuidado da ESF e da UPA no
territério de Manguinhos” e concordo em participar.

( )Autorizo a gravacgdo do audio da entrevista.
( )Na&o autorizo a gravacao do audio da entrevista.

(Assinatura do participante da pesquisa)

Comité de Etica e Pesquisa / CEP/ENSP / e-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Tel e Fax: (21) 2598-2863

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo BulhGes, 1480 —Térreo -
Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Pesquisadora: Luana Rodovalho Constantino / email: Irconstantino@gmail.com
Rua Frei Inocéncio 233 bloco 3 apto 301, Praia da Bandeira, Rio de Janeiro - RJ
CEP: 21921-546 / Tel.: (21) 99219-7617

Orientadora: Gisele O’Dwyer / email: odwyer@ensp.fiocruz.br
Rua Leopoldo Bulhdes n°1408, ENSP, CSEGSF Rio de Janeiro - RJ CEP: 21041-210 Tel:0**21-25982848

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Versdo 2; de 07 de Fevereiro de /2018.
Rubrica pesquisador:
Rubrica participante:


mailto:lrconstantino@gmail.com
mailto:odwyer@ensp.fiocruz.br
Tel:0**21-25982848
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ANEXO VIII

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO GRUPO FOCAL
PARA MEDICOS E ENFERMEIROS DA ESF

Prezado Participante,

Vocé estd sendo convidado/a para participar da pesquisa de Mestrado intitulada
“ATENCAO AS URGENCIAS DE BAIXO RISCO: anélise da organizagdo do cuidado da
ESF e da UPA no territério de Manguinhos”, desenvolvida pela discente Luana Rodovalho
Constantino para obtencdo do titulo de mestre pela Escola Nacional de Salde Publica da
Fundacdo Oswaldo Cruz-ENSP/FIOCRUZ, sob orientagdo da professora Dra. Gisele
O’Dwyer. O objetivo principal desta pesquisa ¢ avaliar a organizacdo do processo de
trabalho na atencdo as urgéncias de baixo risco na UPA e na ESF.

Este convite é porque vocé é profissional (médico ou enfermeiro) da ESF do Centro
Saude Escola Germano Faria Sinval ou da Clinica da Familia Victor Valla e tem a funcéo de
atender 0s usuarios que procuram a sua unidade em situacdo de urgéncia (demanda
espontanea e/ou programada). Sua participacdo nesta pesquisa consistira em participar de um
grupo focal. Em cada unidade de saude (CSEGFS e CFVV) sera realizado um grupo focal no
qual participardo enfermeiros e médicos que atuam diretamente no atendimento aos usuarios
de sua respectiva unidade. O grupo focal é uma técnica utilizada onde formamos um grupo
com o objetivo de reunir informacg6es sobre um tema de pesquisa baseadas ha comunicacao e
na interacdo entre os integrantes do grupo.

Caso decida participar, iremos fazer a vocé e aos outros profissionais convidados
algumas perguntas sobre motivos e dificuldades no atendimento de urgéncia na UPA e ESF.
O tempo de duracdo deste encontro sera de 1:30 h a 2h, e participardo, em média de 7 a 14
pessoas em cada grupo. Nosso encontro serd realizado na sua Clinica da familia, em sala
reservada, garantindo seu bem-estar e sO participardo o pesquisador, um pesquisador
assistente e outros profissionais convidados da sua unidade (médicos e enfermeiros).

O pesquisador serd o moderador grupo, introduzindo a discussao, esclarecendo duvidas
e garantindo que todos os participantes possam dar suas contribui¢cdes de forma livre. Para
melhor andlise da discussdo do grupo, vamos realizar a gravacdo das conversas e estas
posteriormente serdo transcritas. A gravacdo somente serd realizada ap0s 0 seu
consentimento. Além disso, 0 pesquisador assistente vinculado a ENSP estara presente para
registrar algumas observacGes para podermos lembrar melhor das coisas que acontecerem
durante o encontro. Este material serd guardado pela pesquisadora por um periodo de cinco
anos, sendo posteriormente destruido, conforme Resolucdo 466/12 e orientacdes do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Versdo 2; de 07 de Fevereiro de /2018.
Rubrica pesquisador:
Rubrica participante:



148

CEP/ENSP.

Os riscos da sua participacdo nesta pesquisa sdo minimos, mas em alguns momentos
VOcé podera se sentir constrangido e/ou incomodado ao longo do grupo ou posteriormente,
por se tratar de perguntas referentes ao seu processo de trabalho. Visando minimizar os
riscos de constrangimento e/ou incomodo a pesquisadora estara presente como moderadora
do grupo e podera esclarecer qualquer duvida ou resolver qualquer conflito durante o
encontro. Além disso, a pesquisadora adotara medidas que irdo resguardar o sigilo e
confidencialidade através local reservado para o grupo, conforme especificado acima, a nao
identificacdo dos nomes dos participantes e nem sua categoria profissional em nenhum
momento da pesquisa. Porém, eventualmente o total sigilo ndo serd possivel dada as
caracteristicas das atividades e opinies dos participantes.

A sua participacdo € voluntaria, vocé tem o direito de pedir outros esclarecimentos
sobre a pesquisa nos contatos descritos neste termo e pode a qualquer momento desistir de
participar e retirar seu consentimento ou interromper a sua participacao a qualquer momento,
sem que isto lhe traga qualquer prejuizo. Se houver algum dano, comprovadamente
decorrente da presente pesquisa, vocé terd direito a indenizacdo, através das vias judiciais,
como dispdem o Cadigo Civil, o Codigo de Processo Civil e a Resolugéo n® 466/2012, do
Conselho Nacional de Satde (CNS).

A sua participacdo nesse estudo ndo trara nenhum beneficio direto a vocé, sendo o
beneficio relacionado a contribuicdo para a producdo de conhecimento sobre o processo de
trabalho na atencdo as urgéncias de baixo risco nas UPAs e ESF.

Os resultados da pesquisa serdo apresentados sob a forma dissertacdo de mestrado da
pesquisadora, além de artigos cientificos, em congressos, dissertacdes e teses de alunos de
pos-graduacdo. A pesquisadora se compromete em apds a conclusdo da dissertacdo de
mestrado apresentar os resultados da pesquisa em reunido a equipe de funcionarios da unidade
pesquisada e aos participantes entrevistados. Sua participacdo no estudo ndo implicard em
custos adicionais, ndo tendo qualquer despesa com a realiza¢do dos procedimentos previstos
neste estudo.

Este termo € composto por trés paginas e terd duas vias. Ambas as vias serdo assinadas
pela pesquisadora e por vocé (participante da pesquisa), sendo que uma das vias ficard sob
guarda da pesquisadora e a outra via com vocé. Nesse documento devemos assinar todas as
paginas no local indicado no rodapé de cada pagina, sendo que na ultima pagina do termo
devera constar as assinaturas de ambos (pesquisadora e vocé participante da pesquisa), apés a
data, a fim de possibilitar a integridade das informagdes contidas no documento, como
orientacio do Comité de Etica.

Em cada via deste termo de consentimento constam 0s contatos da pesquisadora e da
orientadora de mestrado, onde vocé podera entrar em contato para tirar suas davidas sobre o
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projeto e sua participagédo, agora ou a qualquer momento.

Neste termo constam ainda os contatos do Comité de Etica da Escola Nacional de Satide
Pablica. Em caso de duvida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que
tém por objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e
dignidade e assim, contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realizacdo de
pesquisas.

Rio de Janeiro, de de 2018

Luana Rodovalho Constantino (pesquisador responsavel)

Eu declaro que entendi o0s
objetivos e beneficios de minha participacdo na pesquisa intitulada “ATENCAO AS
URGENCIAS DE BAIXO RISCO: anlise da organizacio do cuidado da ESF e da UPA no
territério de Manguinhos” e concordo em participar.

( )Autorizo a gravacdo do audio grupo focal.
( )Na&o autorizo a gravacao do audio grupo focal.

(Assinatura do participante da pesquisa)

Comité de Etica e Pesquisa / CEP/ENSP / e-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Tel e Fax: (21) 2598-2863

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1480
—Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Pesquisadora: Luana Rodovalho Constantino / email: Irconstantino@gmail.com
Rua Frei Inocéncio 233 bloco 3 apto 301, Praia da Bandeira, Rio de Janeiro - RJ
CEP: 21921-546 / Tel.: (21) 99219-7617

Orientadora: Gisele O’Dwyer / email: odwyer@ensp.fiocruz.br
Rua Leopoldo Bulhges n°1408, ENSP, CSEGSF Rio de Janeiro - RJ CEP: 21041-210 Tel:0**21-
25982848
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ANEXO IX

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO GRUPO FOCAL
PARA AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE DA ESF

Prezado Participante,

Vocé estd sendo convidado/a para participar da pesquisa de Mestrado intitulada
“ATENCAO AS URGENCIAS DE BAIXO RISCO: anilise da organizagio do cuidado da
ESF e da UPA no territério de Manguinhos”, desenvolvida pela discente Luana Rodovalho
Constantino para obtencdo do titulo de mestre pela Escola Nacional de Salde Publica da
Fundacdo Oswaldo Cruz-ENSP/FIOCRUZ, sob orientacdo da professora Dra. Gisele
O’Dwyer. O objetivo principal desta pesquisa ¢ avaliar a organiza¢do do processo de trabalho
na atencdo as urgéncias de baixo risco na UPA e na ESF.

Este convite é porque vocé é Agente Comunitario de Saide (ACS) de uma das equipes
da ESF do Centro Saude Escola Germano Faria Sinval (CSEGFS) ou da Clinica da Familia
Victor Valla (CFVV). Como ACS, vocé atende 0s usuarios que procuram a sua unidade em
situacdo de urgéncia (demanda espontanea e/ou programada) sendo na maioria das vezes, 0
primeiro contato dos usuarios com a unidade. Sua participacdo nesta pesquisa consistird em
participar de um grupo focal. Em cada unidade de saide (CSEGFS e CFVV) sera realizado
um grupo focal no qual participardo outros ACS de outras equipes de sua respectiva unidade.
O grupo focal é uma técnica utilizada na qual formamos um grupo com o objetivo de reunir
informacBes sobre um tema de pesquisa baseadas na comunicacdo e na interacdo entre 0s
integrantes do grupo.

Caso decida participar, iremos fazer a vocé e aos outros profissionais convidados
algumas perguntas sobre motivos e dificuldades no atendimento de urgéncia na UPA e ESF.
O tempo de duracdo deste encontro serd de 1:30 h a 2h, e participardo, em média de 7 a 14
pessoas em cada grupo. Nosso encontro serd realizado na sua Clinica da familia, em sala
reservada, garantindo seu bem-estar e sO participardo o pesquisador, um pesquisador
assistente e 0s demais ACS que trabalham em sua unidade que também serdo convidados. O
pesquisador sera o moderador grupo, introduzindo a discussdo, esclarecendo duvidas e
garantindo que todos os participantes possam dar suas contribuicdes de forma livre. Para
melhor andlise da discussdo do grupo, vamos realizar a gravacdo das conversas e estas
posteriormente serdo transcritas. A gravagdo somente serd realizada apds o seu
consentimento. Além disso, o pesquisador assistente vinculado a ENSP estara presente para
registrar algumas observacOes para podermos lembrar melhor das coisas que acontecerem
durante o encontro. Este material sera guardado pela pesquisadora por um periodo de cinco
anos, sendo posteriormente destruido, conforme Resolucdo 466/12 e orientagbes do
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CEP/ENSP.

Os riscos da sua participacdo nesta pesquisa sd0 minimos, mas em alguns momentos
vocé podera se sentir constrangido e/ou incomodado ao longo do grupo ou posteriormente,
por se tratar de perguntas referentes ao seu processo de trabalho. Como uma das estratégias
para minimizar os riscos de constrangimento este grupo focal tera a participacéo exclusiva de
ACS. Acreditamos que a realizacdo de um grupo focal contendo outras categorias
profissionais poderia influenciar o seu comportamento e dos demais ACS, devido a possiveis
interferéncias em suas contribuicfes, opinides e pontos de vista relacionados ao tema em
discussdo. Sendo assim, vocé terd maior liberdade para expor seus pontos de vista e opiniGes
sem que haja interferéncia de outras categorias profissionais ou qualquer outra razao que
poderia configurar algum constrangimento. Além disso, os ACS possuem uma atuacao
diferenciada dos demais profissionais sendo os primeiros acolhedores da demanda de suas
unidades, trazendo elementos de discussao que serdo mais evidenciados em discussdo com a
mesma categoria. Ainda visando minimizar os riscos de constrangimento e/ou incomodo a
pesquisadora estara presente como moderadora do grupo e podera esclarecer qualquer duvida
ou resolver qualquer conflito durante o encontro. A pesquisadora adotara medidas que irdo
resguardar o sigilo e confidencialidade através local reservado para o grupo, conforme
especificado acima, a ndo identificacdo dos nomes dos participantes e nem sua categoria
profissional em nenhum momento da pesquisa. Porém, eventualmente o total sigilo ndo sera
possivel dada as caracteristicas das atividades e opiniGes dos participantes.

A sua participacdo € voluntaria, vocé tem o direito de pedir outros esclarecimentos
sobre a pesquisa nos contatos descritos neste termo e pode a qualquer momento desistir de
participar e retirar seu consentimento ou interromper a sua participacao a qualquer momento,
sem que isto lhe traga qualquer prejuizo. Se houver algum dano, comprovadamente
decorrente da presente pesquisa, vocé tera direito a indenizacdo, através das vias judiciais,
como dispem o Cadigo Civil, o Cdédigo de Processo Civil e a Resolucdo n° 466/2012, do
Conselho Nacional de Satde (CNS).

A sua participacdo nesse estudo ndo trard nenhum beneficio direto a vocé, sendo o
beneficio relacionado a contribuicdo para a producdo de conhecimento sobre o processo de
trabalho na atencéo as urgéncias de baixo risco nas UPAs e ESF.

Os resultados da pesquisa serdo apresentados sob a forma dissertacdo de mestrado da
pesquisadora, alem de artigos cientificos, em congressos, dissertacdes e teses de alunos de
pos-graduacdo. A pesquisadora se compromete em apds a conclusdo da dissertacdo de
mestrado apresentar os resultados da pesquisa em reunido a equipe de funcionarios da unidade
pesquisada e aos participantes entrevistados. Sua participacdo no estudo ndo implicara em
custos adicionais, ndo tendo qualquer despesa com a realizacdo dos procedimentos previstos
neste estudo.

Este termo é composto por trés paginas e terd duas vias. Ambas as vias serdo assinadas

pela pesquisadora e por vocé (participante da pesquisa), sendo que uma das vias ficara sob
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guarda da pesquisadora e a outra via com vocé. Nesse documento devemos assinar todas as
paginas no local indicado no rodapé de cada pagina, sendo que na ultima pagina do termo
devera constar as assinaturas de ambos (pesquisadora e vocé participante da pesquisa), apos
a data, a fim de possibilitar a integridade das informag6es contidas no documento, como
orientacdo do Comité de Etica.

Em cada via deste termo de consentimento constam o0s contatos da pesquisadora e da
orientadora de mestrado, onde vocé podera entrar em contato para tirar suas davidas sobre o
projeto e sua participagédo, agora ou a qualquer momento.

Neste termo constam ainda os contatos do Comité de Etica da Escola Nacional de Satide
Publica. Em caso de duvida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que
tém por objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e
dignidade e assim, contribuir para que sejam seguidos padrBes éticos na realizacdo de
pesquisas.

Rio de Janeiro, de de 2018

Luana Rodovalho Constantino (pesquisador responsavel)

Eu declaro que entendi o0s
objetivos e beneficios de minha participagio na pesquisa intitulada “ATENCAO AS
URGENCIAS DE BAIXO RISCO: anélise da organizacio do cuidado da ESF e da UPA no
territério de Manguinhos” e concordo em participar.

( )Autorizo a gravacdo do audio do grupo focal.
( )Né&o autorizo a gravacgdo do audio do grupo focal.

(Assinatura do participante da pesquisa)

Comité de Etica e Pesquisa / CEP/ENSP / e-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Tel e Fax: (21) 2598-2863

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Salude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1480
—Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Pesquisadora: Luana Rodovalho Constantino / email: Irconstantino@gmail.com
Rua Frei Inocéncio 233 bloco 3 apto 301, Praia da Bandeira, Rio de Janeiro - RJ
CEP: 21921-546 / Tel.: (21) 99219-7617

Orientadora: Gisele O’Dwyer / email: odwyer@ensp.fiocruz.br
Rua Leopoldo Bulhdes n°1408, ENSP, CSEGSF Rio de Janeiro - RJ CEP: 21041-210 Tel:0**21-
25982848
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APENDICE A

Esta dissertacdo compBe uma pesquisa intitulada EFETIVIDADE DA REDE
LOCAL DE ATENCAO A SAUDE EM MANGUINHOS, coordenada por Gisele
O’Dwyer.

Objetivo geral da pesquisa original foi:
e Avaliar a efetividade da assisténcia prestada no TEIAS considerando a inter-relacdo da

rede assistencial de Manguinhos.

Obijetivos especificos:

e Analisar o perfil do atendimento de demanda espontanea nos servi¢os que compdem a
rede local, a partir de variaveis do atendimento e sociodemograficas;

e Verificar se as urgéncias de baixo risco atendidas na UPA sdo conflitantes com o
atendimento de urgéncia de baixo risco proprio da ESF;

e Caracterizar processos assistenciais e processos decisérios na coordenacao do cuidado
que influenciam as demandas;

e Identificar o que facilita e o que dificulta a articulacdo da rede assistencial em

Manguinhos.

A fim de compreender como essa dissertacdo compde a pesquisa original, segue um

resumo das etapas realizadas na pesquisa principal.

e grupo focal com a populacdo usuéria da UPA: foram realizados 3 grupos focais com
usuarios de Manguinhos classificados como verde no atendimento. Verificou-se a
concepcao de urgéncia dos usuarios e 0s motivos para escolher a UPA/ESF para o
atendimento as urgéncias.

e Observar a recepcao de pacientes na ESF e UPA: Em 120h de observagéo verificou-
se: os profissionais que realizaram acolhimento; caracteristicas e processo de
acolhimento; critérios mais comum de acesso; e para a ESF como as demandas
programados e espontaneos sdo atendidos

e Entrevistas com gestores e responsaveis técnicos da UPA e ESF: essa etapa deu voz
aos profissionais da gestdo, com questbes semelhantes as verificadas junto aos
profissionais, nesta dissertacgao.

e Formas de acesso ainda burocratica com indicios de filas e determinacdo de horarios

para conseguir vaga
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