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RESUMO

O presente trabalho € um projeto de pesquisa soficerréncia de Condi¢des Sensiveis
a Atencdo Primaria na emergéncia de um grande thbgeiral, localizado na regido sul do
Brasil, na cidade de Porto Alegre. Serdo analisadamformacdes obtidas do sistema de
informacdes do hospital referentes aos dados dagénmma no periodo de uma semana do
ano de 2011. O resultado serd cruzado com os dalokidos através da aplicacdo do
questionario PCATool- Brasil do Ministério da Satdes cinco Unidades Basicas de Saude
gue mais demandaram este tipo de atendimento.d&@ivabg identificar e analisar a qualidade
do servico de atencdo primaria que mais demandatemdimento. O sistema de saude
brasileiro foi pensado para funcionar em rede, osmervigos articulados entre si de forma a
oferecer atendimento integral & populacdo. Paratguaconteca é necessario que cada
instancia da rede dé conta da sua demanda. Aéfgtrate Saude da Familia € uma Politica
Pulblica de Saude que vem se consolidando no pais swdelo de atencdo, porém no estado
do Rio Grande do Sul somente 35,20% da populag@osesndo atendida pela mesma. O
decreto n°® 7.508, de 28 de junho de 2011 prevare@mento, a organizacao e a articulacao
dos servicos de saude com base na legislacdo dp@@t8nto a informacao obtida através

deste estudo podera auxiliar nas negociacdes dtsrge neste planejamento da atuacdo em
rede.

Palavras chave — Atencdo Primaria, Emergéncia, iC@dn&ensivel A Atencéo Primaria,
Politica Publica de Saude, Integralidade.
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INTRODUCAO

Ao estudarmos a histéria das politicas publicasl{RCIO, 2009) em salde do Brasil,
verificamos uma evolugédo em termos de reconhecorsog direitos dos cidadaos em relacéo
a mesma, além disso, a logica que estrutura ongastmico de Saude (SUS) foi montada de
forma a acompanhar a populacdo em suas necessaadagde.

O sistema de saude foi idealizado inicialmente emrmé de piramide, onde a base é
composta pelo sistema de atencdo basica que gmiilecgpal porta de acesso aos servicos de
saude, primeiro por ser em maior numero e estag prakima da populacdo, segundo por ser
a forma de acesso a servicos de maior complexiddmaivel intermediario seria a atencao
secundéria que ofereceria servicos de especiafiddiiécas e cirdrgicas, apoio diagnostico e
terapéutico e alguns servigcos de emergéncia No tegamos os servicos hospitalares de
maior complexidade. Nesta proposicao os fluxostdedamento se dariam por referéncia e
contra-referencia nos dois sentidos da piramidaabedo com as necessidades do usuario.
Este sistema hierarquiza os servi¢cos, porém temergaflo alguns problemas na sua
operacionalizacdo, vejamos alguns deles: a cobettauatencéo bésica ainda é insuficiente, o
servico de apoio diagndstico € demorado, o acessespecialidades demandam também
muito tempo de espera, a cultura de procurar aterdd em um hospital onde consulta,
exames, diagnaostico e, por vezes, medicacao séadie conjuntamente. Em razdo disso se
comeca a pensar o sistema como circulo, ou sejgemas niveis de complexidade proposto
na piramide, mas qualificd-los como portas de datrdo sistema capaz de estabelecer
vinculos solidarios com os usuarios. Isto signiticazer que qualquer nivel de servico é capaz
de, além de prestar seu tipo de assisténcia, gacu® o usuario tenha suas necessidades
atendidas nos outros niveis que se fizerem neé@ss@CECILIO, 1997)

Esta l6gica comeca a se estruturar com os serdigdgencao Bésica, sendo uma das
portas de assisténcia mais proxima da populacéeye oferecer uma gama de servicos de
promocao, prevencao, assisténcia e reabilitacdon@ssos. Além disso, tem como um de
seus principios a coordenacgdo do cuidado, ou al@jaleve estabelecer parcerias com outros
servicos da rede que se facam necessérios pardeatas necessidades integrais de sua

populacdo. Entre estas parcerias estdo 0s hogyeias.



Os hospitais também se constituem como uma daaspdet entrada no SUS, atuando
como referéncia para alguns servigcos da atencaiwabé&si através do seu servico de
emergéncia, que pode ser acessado espontaneamente.

Quando pensamos em um servigco de emergéncia, pasa®os a situacdes criticas,
com riscos de vida. O Conselho Federal de Medi¢k®95) define como urgéncia a
ocorréncia imprevista de agravo a saude com ourseam potencial de vida, cujo portador
necessita de assisténcia meédica imediata e comogé@&noeéa a constatacdo médica de
condicOes de agravo a saude que impliguem emingoente de vida ou sofrimento intenso,
exigindo, portanto, tratamento médico imediato (EFRA 2006). Acompanhando o0s
noticiarios locais somos surpreendidos com as anteg noticias de superlotagdo na
emergéncia. A superlotacdo é caracterizada quatiis tos leitos do setor estdo ocupados,
existem pacientes acamados nos corredores, o tdenpspera para atendimento € superior a
uma hora, existe alta tensdo na equipe assistengi@nde pressao para novos atendimentos.
Esta situaca@caba nos causando uma grande preocupac¢éo pormjsaleEmos se a causa
disto € local ou é a consequéncia da desarticulacéimeficiéncia da rede, principalmente na
atencdo basica que é a mais proxima da populacao.

O entendimento de rede esta amparado no concefitiadim de satude que implica em
uma série de fatores condicionantes que precisambservados, portanto diferentes saberes
se fazem necessarios em diferentes momentos. @atemplar esta complexidade é preciso
que exista articulacdo entre eles para fazer fremketerminadas situacdes. Esta articulacao é
entendida como atuacdo em rede. Esta rede tentarésticas proprias, ela € movel, flexivel
e esta em constante mudancga, pois as necessidatd#s sdo mutéveis.

Como o sistema foi pensado em rede nos questionaolm® a resolutividade da
assisténcia basica e uma das formas, utilizadenad®nalmente (ELIAS, MAGAJEWSKI
2008), é o levantamento das Condicbes SensiveiteAcBo Primaria (CSAP) que recorrem
aos servicos de emergéncias dos hospitais gemispsso caso na emergéncia do Hospital
Nossa Senhora da Conceicdo. Por isso resolvemes tiaz levantamento das CSAP que
procuram atendimento na Emergéncia do HNSC, alengudstionarmos os gestores da
atencdo primaria em relacdo a qualidade do sepnfiexado & populacédo. Esta informacéo
pode servir como base de negociagcdo com os depsi®@s para uma atuagdo em rede como
prevé o decreto n°® 7.508, de 28 de junho de 2011



1- OBJETIVO

1.1-Objetivo Geral

Identificar e analisar a qualidade do servico @m@do primaria a partir da verificacdo
da existéncia de Condico8ensiveis a Atencao Primaria (CSAP) na emergénctdaspital

Nossa Senhora da Concei¢do no periodo de uma semana

1.2-Objetivos especificas

- Identificar quais as CSAP que mais demandam sitemdo;

- Verificar a procedéncia dos usuarios com estaatielian

- Mapear o tipo de servico oferecido na Atencadicbgsara estes usuarios

- Compreender a perspectiva dos gestores muni@paisa das demandas com CSAP

na Emergéncia

2-0OS CAMINHOS DA SAUDE

Acurcio (2009) nos descreve diversas mudancas énesao Brasil tanto no aspecto
conceitual como no operacional da mesma. Cada estasimudancas foram permeadas por
dificuldades e questionamentos proprios. No entéimmos a preponderancia do sistema
hospitalocéntrico por décadas no pais, onde oiohadivera despersonalizado e a sua doenca
ou 0 numero de seu quarto passavam a ser o cexsrquestdes. A doenca tinha a primazia
do cuidado em detrimento do individuo, que erarafiti® fracionado e deslocado de seu

meio.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986) apreésemo seu relatorio final, a saude
como um direito de todos e dever do estado. Al&aaodipreconizou a descentralizacdo na
gestéo dos servicos, a regionalizacao e hierargfiozdas unidades prestadoras de servigos, 0
fortalecimento do papel dos municipios, para @enas alguns. Na Constituicdo de 1988
(BRASIL, 1988) este evento subsidiou as discusg@iesculminaram na criacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS). Este Sistema traz como piowxia universalidade de acesso; a

integralidade de assisténcia; a equidade - igualdedatencdo a saude - a participacdo da



comunidade- controle social; a descentralizacadigmladministrativa e a organizacdo dos
Servicos.

Um dos desdobramentos deste novo sistema foi @dorido Programa de Saude da
Familia em 1994. Este programa estabelece umaesquifiiprofissional que deve atuar nas
unidades basicas de salde e sao responsaveis polimero determinado de familias,
localizadas numa area geogréfica definida. Tem catribuicbes a promocdo de saude, a
prevencao, a recuperacao, a reabilitacdo de doerggimvos e a manutencao da saude destas
familias. Este programa estabelece nova base toalceiorganizacional do sistema de saude
porgue prioriza a aproximacao entre a populacdsenaco, além de estimular que as acdes

em saude nao fiqguem mais restritas somente no @uditinidade.

No ano de 2000 o Ministério da Saude criou 0 Depaehto de Atencdo Basica como
forma de dar suporte e consolidar o Programa deleSda Familia que comecou a ser

pensado como uma estratégia de atuacdo em saude.

A portaria N° 648/GM de 28 de marco de 2006, em Axrigo Il dispde sobre as
especificidades da estratégia da familia e tem cpmipios gerais a reorganizacdo da

atencao basica, em conformidade com os princid&&U e deve, ainda:

| - ter carater substitutivo em relagéo a rede mgéo Basica tradicional nos territorios
em gue as Equipes Saude da Familia atuam;

Il - atuar no territorio, realizando cadastramedtoniciliar, diagnostico situacional,
acoes dirigidas aos problemas de saude de marettaapa com a comunidade onde atua,
buscando o cuidado dos individuos e das familideragp do tempo, mantendo sempre postura
pré-ativa frente aos problemas de saude-doencapldatao;

lll - desenvolver atividades de acordo com o plamento e a programacéo realizados
com base no diagnéstico situacional e tendo comm fdfamilia e a comunidade;

IV - buscar a integracdo com instituicbes e orgagiies sociais, em especial em sua
area de abrangéncia, para o desenvolvimento derjzesce

V - ser um espaco de construcéo de cidadania.

Seus principios sao:

v Primeiro contato, ou seja, uma das portas de enttagistema de saude, o que
equivale dizer que a partir deste servico o indiwidera suas necessidades em saude
identificadas e atendidas. Podemos pensa-lo ssbagpectos: acesso geogréafico- que € o
posicionamento da Unidade Basica de Saude dentcordanidade onde o individuo reside;
acessibilidade sécio-organizacional: que a comuedaleve ser informada sobre o

funcionamento, atividades e horarios da UBS; azatifio: quanto os individuos quando

necessitados recorrem ao servigo.
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v Longitudinalidade - o individuo ter atendimentosnca mesma equipe ao
longo do tempo de modo a facilitar a criacdo decuwlvs e também o entendimento do

funcionamento deste e de suas interagoes;

v Integralidade- entender o individuo como uma uredaté forma ampla, ndo
mais centrado na doenca e disponibilizar uma gaenaedvicos de promocao, prevencao,

assisténcia e reabilitagéo para atender suas ma@ss e as da comunidade;

v Coordenacédo do cuidado - coordenar as informac6bee s0s individuos,
estabelecer a coordenacdo com outros servicos dia gee sejam necessarios para
complementar o atendimento dos individuos, e pr@amagdes intersetoriais e parcerias com
organizacdes formais e informais existentes na oatade para o enfrentamento conjunto

dos problemas.

v Controle Social- estimular a comunidade no exevcida cidadania,
comecando com a participacdo nos processos derwpdste fiscalizacdo nas agbes em
saude. (STARFIELD 2002)

A Estratégia de Saude da Familia é uma Politicaliddille Saude que vem se
consolidando no pais como modelo de atencdo. Alagin atendida pelas equipes da
Estratégia de Saude da Familia vem crescendo desgieimplantacdo como podemos ver no

gréafico abaixo:

Figura 1 — Evolucdo do numero de pessoas atendigato PSF*!
g BHEOUI00Y

143 +

119 -

__-IIIIIII

Q7 T
ssl 1585 1356 1957 1352 essl 200 | 200 008 | 2010 | abefl

=)

B
B

I T T
| e, cobares | ;;| | 5.8 5 | | 5.4 8 | ‘5a 5, | 857 s’rl 831 | 8

FONTE: $1AB - Sistoma da informag o da Atengao Basica
SENES - Sistema de Cadastra Nacional de Estabalecimentos am Salde

1 Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/abnumphps> Acesso em: 19 jun. 2011.
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Podemos perceber que mais da metade da populagsiteipa estd sendo atendida
pela Estratégia de Saude da Familia, porém noedt@a&io Grande do Sul somente 35,20%
da populacao esta sendo assistida pela mesma (GBIGE, 2010). Além do descompasso
entre a cobertura nacional e regional da atencéiwéb@ superlotacdo da emergéncia vem
figurando constantemente nos noticiarios. Portamoessitamos saber se o servico de
emergéncia esta cumprindo sua vocacgao, ou seteastieado 0s casos que a rede de atencao
basica deveria ser responsavel. Fontoura e Ma@@6jaliscutem trés ambitos do conceito de
integralidade, a saber: na pratica profissional visio sobre o individuo como uma
totalidade-; na organizacdo dos servigcos — estedraii® e ampliando as percepcdes sobre as
necessidades da populagcéo para atendé-las da rfagtiharpossivel e no ambito das Politicas
Pulblicas a integralidade deve abranger a prevempgamocao, tratamento e reabilitacdo nas
diferentes esferas governamentais. Em face despestas, principalmente no que tange a
organizacdo dos servi¢cos, a interface entre a @epgmaria com a sala de emergéncia
precisa estar bem estabelecida de forma a propigiaatendimento integral efetivo.

Pensando nisso é que surge a intencao de vedfietatividade e a resolutividade dos
servicos de atencdo basica através do levantarden@SAP que procuram atendimento na
Emergéncia do HNSC. Esta informacgéo é relevantgegaciacao entre os gestores para uma
atuacdo em rede como prevé o decreto n° 7.508 de junho de 2011 .

Cunha, em sua dissertacdo de mestrado intituladafatrucdo da clinica ampliada na
Atencdo Basica” (2004), nos diz que de 80 a 90 % ploblemas de saude podem ser

resolvidos na atencéo basica e que somente dé3 Qwenecessitam de atencéo hospitalar.

A Portaria n°® 221(2008) estabelece a lista das CMNEXO 1). Nesta lista estao
relacionados conjuntos de diagndésticos que podematsedidas na Atencao Primaria e que se
o forem em tempo hébil e de forma efetiva evitateriragcdes hospitalares.

Makinto et al (2009) nos apresenta a lista braailde Condicfes Sensiveis a Atencao
Primaria e a compara com as internacionais. Adelacordo com este autor, o indice das
CSAP é um dos indicadores da atividade hospitalartgm sido usado internacionalmente

como forma de medir a qualidade e 0 acesso a at@nigaaria.

Dias da Costa (2008) realizou um estudo para avalediante taxa de internactes
hospitalares evitaveis a qualidade dos cuidadose@tios pela rede basica de salude em
Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, no periodoeed®95 a 2004. Foi observada uma

diminuicdo dos percentuais de internacdes e qumeeamas neste municipio foram inferiores



12

a do estado. Este autor aponta que um dos fatarasegta diminuicdo € a qualificacdo dos
servicos de atencdo basica. Eliasl e Magajewskig6hegaram a mesma conclusdo em seu
estudo realizado no periodo de 1999 a 2004 sobwmnoportamento das internacdes
hospitalares por algumas condi¢cOes sensiveis @émteambulatorial na regido da Associacao
de Municipios do Extremo Sul de Santa Catarina -E5K@.

Fernandes et all (2009) realizou uma pesquisa idargificar varidveis associadas a
internacdes sensiveis ao cuidado primario, no npinicle Montes Claros, MG, e concluiu
que o controle regular da saude fora da EstratéigiaSaude da Familia duplica a
probabilidade de internagao.

Para pesquisarmos este indice escolhemos um digstai® do Grupo Hospitalar
Conceicdo. O grupo é composto de quatro hospitdizsssa Senhora da Conceicéo; Crianca
Conceicéo, Cristo Redentor e Fémina - que possuBB?® leitos, e onde € realizada uma
média mensal de 160.000 atendimentos ambulatoi@i6P0 internacdes e 2.800 cirurgias e
800 partos. Oferece ainda um laboratério de edmaii@s clinicas e cirargicas, doze
unidades de saude da familia e comunidade e trdsosale atendimento psicossocial, que
sao referéncia para aproximadamente 126.000 habitadeescapital gadcha e, mais
recentemente, um Centro de Educacéo TecnoldgiaesgquRa em Salde (Escola GHC). E
vinculado ao Ministério da Saude, portanto € unsétuicdo publica e federal que e atende
exclusivamente pelo Sistema Unico de Salde (SUShke Eomplexo assistencial esta
distribuido em diferentes pontos da cidade de PAddgre, no estado do Rio Grande do Sul e
atua de forma integrada com os demais servigcossleceegionais de saude. O maior destes
quatro hospitais é o Hospital Nossa Senhora dadigaw (HNSC).

O HNSC se localiza na Avenida Francisco Trein, m@rB Cristo Redentor, em Porto
Alegre. Esta unidade possui 20 especialidades (atolpiais, de emergéncia e de internacéo).
Possui 801 leitos, sendo que destes 59 (cinqliemiaed sdo na UTI adulto; e na emergéncia
este numero é de 49 (quarenta e nove). Além d#s@ referéncia para os usuarios das 12, 22
e 182 coordenadorias regionais de saude do Estad@brange quase 4 milhdes de pessoas.
Entre as diretrizes do HNSC estdo: a atencdo mitegr gestdo democratica, com a
participacdo dos funcionarios e da sociedade; gaersistémica Interna e externa; formacéo

e pesquisa.

O Servico de Emergéncia (SE) do HNSC é uma dasgakt entrada para a rede

assistencial do SUS que pode ser acessada poruseasgos independentemente da sua
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demanda, incluindo eventos clinicos agudos, comanrtas fisicos e/ou psiquiatricos, 0os quais
podem ser considerados urgéncia/emergéncia. Bstigasepera com o acolhimento que é
um dos procedimentos estabelecidos pela PoliticaoNal de Humanizacdo (PNH) onde o
usuario é recebido com uma escuta implicada naabdscsolucdes para suas demandas de
forma ética, solidaria, de maneira a estabelegqaulo e confianga entre os mesmos. J4 no
acolhimento € realizada a classificacdo de risco. HNSC esta classificacdo segue o
protocolo de Manchestéonde a demanda dos usuérios € entendida sob o genista de
seu grau de risco a integridade do mesmo. E estitie] neste momento, a equidade do
atendimento, ou seja, a ordem de prioridade deletemto, visto que todos serdo atendidos. (
BRASIL,2002) . Neste processo podemos constatareoMerhy (1997, 2002) define como
Tecnologias leve-duras, que s&do o0s conhecimentesitigados, o0s protocolos, a
epidemiologia, os nucleos de conhecimentos profisgs e as Tecnologias leves que sao as
relacdes entre profissionais e usuarios. Este ghoemto também é organizativo do fluxo de
trabalho da emergéncia.

A escolha do Servico de emergéncia do HNSC se deunpagnitude de seus nameros
de atendimento, vejamos alguns deles baseadossdemélho de 2011:

4 55.567 usuarios atendidos no més julho de 2011,

4 65,21% dos pacientes foram avaliados com “verdi gassificacao de risco;
v 59,92% dos atendimentos foram classificados conemresgéncias clinicas

v Os agravos mais atendidos foram: dor abdominal?%), indisposicdo no

adulto (14,78%), dor toracica (6,9%), cefaléia 366}, problemas urinarios (5,62%),
problemas estomatologicos (5,55%) e infeccbesdazabscessos (5,35%) e.

v 67,69% dos pacientes atendidos no periodo eranegeates da capital,

O decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, prgdé@rejamento, a organizacdo e a
articulacdo dos servicos de saude com base ndalgiggisdo SUS. Esse decreto conceitua
termos referentes a regionalizacdo da saude, daumglarte para que acdes de prevencao,
promocdo e recuperacdo de saude sejam executadas de territorio “pré-definido”,
através da pactuagdo de contratos, com capacigaatentimento, portas de entrada, fluxos e
processos ja mapeados. Por isso é importante gealse clareza do tipo de atendimento que

2 Protocolo de Manchester, THE MANCHESTER TRIAGE SYSTHEMyfessor Kevin Mackway-JonesManchester,
UK
3 Informacg8es obtidas do sistema de dados do HNSEC @enagosto de 2011
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o SE do HNSC esté realizando e qual sua magnitaideque se possa avaliar a efetivacao da
atencao priméria, bem como da articulacéo e int@grantre estes servicos.

3 - METODOLOGIA

3.1- Delineamento
Estudo exploratorio descritivo de dados do SE/ BN®s atendimentos de uma

semana de um més de 2011.

3.2- Procedimentos
A coleta de dados sera feita por meio do sistemafdemactes do GHC e os gestores

responderdo a um questionario estruturado.

A identificacdo das CSAP feita atraves de relagdgerados pelo sistema de informacao
do GHC referentes aos atendimentos realizados eeggéntia do HNSC durante uma semana
de um més de 2011. O cruzamento desta informag@oacérea de origem dos individuos,
bem como a identificacdo do tipo de servico decierasica ofertado ao mesmo atraves de
dados oriundos do Departamento de Atencdo Basiéd)[@o Ministério da Saude. Os
servicos de atencdo primaria que operam com a E&¥alham com o principio da
territorialidade, portanto se pode definir atrades enderecos obtidos dos registros de
atendimento qual unidade € responsavel pelo atemidon Quando o servico de atencéo
basica néo for orientado pela ESF, sera entrewsiagestor da Unidade Basica mais proxima

do maior numero de enderecos dos atendimentos enogags.

Aplicacéo do questionario PCATool- Brag2010)(ANEXO 3) junto aos gestores dos
cinco servigos de atencdo basica que mais demandsta tipo de atendimento.

3.3 - Analise dos Dados

Serd realizada andlise descritiva dos dados coletadtravés de freqléncia e
percentuais. Os dados serdo distribuidos em gsafigoadros e tabelas para melhor

contemplacdo e andlise. Buscar nas palavras dosvistados tentar traduzir a natureza

* Instrumento do Ministério da Sadde para Avaliacééencdo Primaria
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qualitativa de suas experiéncias (MINAYO, 1998).

Os dados de atendimento serdo analisados atravéeqigncia que cada uma das
CSAP aparecerem nos relatérios sobre os atendigiento

O questionario PCATool- Brasil esta estruturad@appre possa mesurar a presenca e a
extensdo dos atributos da atencdo primaria (acessardenacdo, longitudinalidade e
integralidade). Esperamos com isso poder sabes geases atributos dos servigcos de atencao

primaria ndo estao sendo contemplados de formigmetic

4- ASPECTOS ETICOS

Este trabalho esta fundamentado nos aspectos éeosrata a Resolucao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude: Aprovacdo no Comit&tae; TCLE; (ANEXO 2 TCLE).
Nesta pesquisa os dados serdo utilizados apenas fipar cientificos, preservando a

privacidade e a confidencialidades mesmos.

5-DIVULGACAO

Este trabalho sera apresentado como requisitogbgrara a obtencdo do titulo de
Especialista em Informacédo Cientifica e tecnolegiaSaude da Escola Do Grupo Hospitalar

Conceicéo e a posterior publicacado de um artigo.

6- ORCAMENTO

Notebook R$ 1.700,00
Folhas A4 R$ 10,00
Transporte R$ 50,00
Impressao R$ 20,00
Total R$ 1.780,00

Todos os custos sao de responsabilidade do pedquisa
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7- CRONOGRAMA

Jul. | Ago.| Set.| Out. | Nov. | Dez. | Jan Fev., Mar

REVISAO TEORICA X X X X X

COMITE DE ETICA X
LEVANTAMENTO DOS X X X
DADOS

ANALISE X X

REDACAO FINAL X X
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ANEXO 1 TABELA CSAP

LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagndsticos CID 10
1|Doengas preveniveis por imunizagao e
condicOes sensiveis
1,1{Coqueluche A37
1,2|Difteria A36
1,3|Tétano A33 a A35
1,4|Parotidite B26
1,5|Rubéola BO6
1,6|Sarampo BO5
1,7|Febre Amarela A95
1,8|Hepatite B B16
1,9(Meningite por Haemophilus G00.0
001[|Meningite Tuberculosa Al17.0
1,11[Tuberculose miliar A19
1,12[Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2,
Al15.4 a A15.9, A16.3 a A16.9,
Al17.1 a A17.9
1,16|0utras Tuberculoses A18
1,17|Febre reumatica 100 a 102
1,18|Sifilis A51 a A53
1,19|Malaria B50 a B54
001|Ascaridiase B77
2|Gastroenterites Infecciosas e complicagdes
2,1|Desidratacao E86
2,2|Gastroenterites A00 a AO9
3|Anemia
3,1|Anemia por deficiéncia de ferro D50
4{Deficiéncias Nutricionais
4,1|JKwashiokor e outras formas de desnutricao|E40 a E46
protéico caldrica
4,2|0utras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5{Infeccdes de ouvido, nariz e garganta
5,1|Otite média supurativa H66
5,2|Nasofaringite aguda [resfriado comum] J00
5,3|Sinusite aguda J01
5,4|Faringite aguda J02
5,5|Amigdalite aguda J03
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5,6|Infeccao Aguda VAS J06

5,7|Rinite, nasofaringite e faringite cronicas 131
6|Pneumonias bacterianas

6,1|Pneumonia Pneumocdcica J13

6,2|Pneumonia por Haemophilus infuenzae J14

6,3|Pneumonia por Streptococus J15.3, J15.4

6,4|Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9

6,5|Pneumonia lobar NE J18.1
7|Asma

7,1{Asma J45, J46
8|Doencas pulmonares

8,1|Bronquite aguda J20, J21

8,2

Bronquite nao especificada como aguda ou
cronica

]40

8,3|Bronquite crénica simples e a 141
mucopurulenta
8,4|Bronquite cronica ndo especificada 142
8,5|Enfisema 143
8,6/Bronquectasia 147
8,7|0utras doencas pulmonares obstrutivas 144
cronicas
9|Hipertensao
9,1|Hipertensdo essencial 110
9,2|Doenca cardiaca hipertensiva 111
10JAngina
10,1{Angina pectoris 120
11{Insuficiéncia Cardiaca
11,1{Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3|Edema agudo de pulmao 181

12

Doengas Cerebrovasculares

12,1

Doencas Cerebrovasculares

163 a 167, 169, G45 a G46

13|Diabetes melitus
13,1|Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1,
E12.0, E12.1;E13.0, E13.1;
E14.0, E14.1
13,2[Com complicagdes (renais, oftalmicas, E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8;

neurol., circulat.,
periféricas, multiplas, outras e NE)

El12.2 a E12.8;E13.2 a E13.8;
E14.2 a E14.8

13,3|Sem complicacdes especificas E10.9, E11.9; E12.9, E13.9;
E14.9
14|Eplepsias
14,1{Eplepsias G40, G41
15[Infecgdo no Rim e Trato Urinario
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15,1|Nefrite tubulo-intersticial aguda N10
15,2[Nefrite tubulo-intersticial crénica N11
15,3|Nefrite tubulo-intersticial NE aguda crénica [N12
15,4|Cistite N30
15,5|Uretrite N34
15,6{Infeccdo do trato urinario de localizacdo NE[N39.0
16|Infeccdo da pele e tecido subcutdneo
16,1|Erisipela A46
16,2[Impetigo Lo1
16,3[Abscesso cutaneo furinculo e carbunculo |L02
16,4{Celulite LO3
16,5|Linfadenite aguda LO4
16,6[0Outras infecgdes localizadas na pele e LO8
tecido subcuténeo
17|Doenca Inflamatdria 6rgaos pélvicos
femininos
17,1|Salpingite e ooforite N70
17,2|Doenca inflamatéria do Utero exceto o colo|N71
17,3|Doenca inflamatodria do colo do Utero N72
17,4|0utras doencas inflamatdrias pélvicas N73
femininas
17,5|Doencas da glandula de Bartholin N75
17,6|0utras afecgdes inflamatdrias da vagina. e [N76
da vulva
18|Ulcera gastrointestinal
18|Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
19|Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
19,1|Infeccdo no Trato Urindrio na gravidez 023
19,2|Sifilis congénita A50
19,3|Sindrome da Rubéola Congénita P35.0

Fonte: http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2008/PT-221.htm
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ANEXO 2 Termo de Consentimento Livre Esclarecido

A N° do Instrumento:
O ATENDIMENTO NA: SALA DE EMERGENCIA COMO MARCADOR B
QUALIDADE DAATENCAO PRIMARIA: A INTEGRALIDADE COMO DESAFIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa ira avaliar a qualidade da atencéicab&0 titulo da pesquisa “®©
ATENDIMENTO NA SALA DE EMERGENCIA COMO MARCADOR DAQUALIDADE
DA ATENCAO PRIMARIA: A INTEGRALIDADE COMO DESAFIQ". Esta sendo
realizada como Trabalhde Conclusdo de Curso apresentado como requisittappara a
obtencdo do titulo de Especialista em Informacdenifica e Tecnologica em Saude
realizado através da parceria da Escola do Grupspitédar Conceicdo e o Instituto de
Comunicacéo e Informacao Tecnologica em Saude@&@&RUZ.

Fardo parte do estudo os profissionais gestoreatelacdo primaria que aceitarem
livremente participar da pesquisa, apés leituregitacdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Sua participacado nesta pesquisa compreendera tespomm instrumento para avaliar
a qualidade da atencdo a saude prestada no sezos#\saude. Este estudo implica apenas
na disponibilidade de tempo para responder acuim&nto. A entrevista sera realizada no seu
ambiente de trabalho.

Ressaltamos que a concordancia ou ndo em partidgpaesquisa em nada ira alterar
sua condicdo profissional na Unidade de Saude emnvqué trabalha e vocé podera em
qualquer momento desistir da pesquisa. Para fingedguisa 0os pesquisadores garantem que
seu nome sera preservado e que nenhum dado saelbpessoa ou do conteudo individual da
sua entrevista sera divulgado.

Eu, , fui informayldda objetivos da pesquisa acima
de maneira clara e detalhada. Fui informado (ajadlantia de receber resposta a qualquer
davida acerca dos procedimentos; da liberdadeatentieu consentimento, a qualquer
momento e da garantia de que nao serei identifiG@dguando da divulgacéo dos resultados
e que as informacdes obtidas seréo utilizadas apara fins cientificos vinculados ao
presente projeto de pesquisa.

Assinatura do (a) Profissional Nome Data

Assinatura do (a) Pesquisador(a) Nome Data

Pesquisador responsavel: leforie:
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ANEXO 3 O PCATool-Brasil

O Instrumento de Avaliacdo da Atencdo PrimarRCATool — Primary Care
Assessment Toabresenta originalmente versdes autoaplicaveiginddas a criancas
(PCATool verséo Crianga),a adultos maiores de 18s aiCATool versdo Adulto), a
profissionais de saude e, também, ao coordenagienehte do servico de saude. Criado por
Starfield & cols. (STARFIELD et al, 2000; STARFIEL.XU e SHI, 2001) ndohns Hopkins
Primary Care Policy Center (PCPCp PCATool mede a presenca e a extensédo dos 4
atributos essenciais e dos 3 atributos derivad@dsR

O PCATOool foi criado com base no modelo de avataga qualidade de servigos de
saude proposto por Donabedian (1966). Este modetwvaliacdo baseia-se na mensuracéo de
aspectos de estrutura, processo e resultados dagsosede saude. No mesmo sentido,
Campbell (2000) descreve o processo de atencdo coommjunto das interacbes entre 0s
usuarios e os profissionais mediados pela estrdtuservico de saude. Desse modo, devido a
auséncia de ferramentas para medir essas interagdesntexto da APS em nosso pais, 0
PCATool preenche a devida lacuna, promovendo metédaase individual sobre a estrutura
e, principalmente, o processo de atencdo em AP&a @tibuto essencial identificado no
instrumento PCATool-Brasil é formado por um compuaeelacionado a estrutura e outro ao
processo de atencédo. Isto pode ser exemplificatio gigbuto acesso de primeiro contato
formado pelo componente acessibilidade (estrutup@lo componente utilizagdo (processo).

Para adapta-lo a realidade brasileira, cada vexsdginal do instrumento foi
transformada em uma ferramenta aplicavel por meiemtrevistadores e passou por um
processo de traducgédo e traducéo reversa, adapthtiefinge validacdo de conteddo e de
construto, além da analise de confiabilidade (HAERW, 2006; DUNCAN, 2006).

Esse instrumento, ja validado em outros paises AIRNS, 2007; LEE, 2009) foi
validado por nosso grupo e recebeu o nome de mmstito de Avaliagdo da Atencdo Primaria
— PCATool- Brasil. No processo de validagao daa®rSrianca e Adulto, alguns itens de
importancia conceitual ndo atingiram o0 ponto detec@statistico definido pela literatura
(DEVELLIS, 1991), contudo, optou-se por manté-losRCATool-Brasil, por se tratarem de
aspectos fundamentais para avaliacdo da qualidad&RS. Esses itens serdo citados
posteriormente neste manual. A versdo para profias estd em processo atual de validagao,
mas é possivel o uso de uma versdao em espelhorsi#oveara Adulto, com acréscimo de

itens do atributo Integralidade da versdo paranCaacomo exemplifica este Manual.



