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“Amigos médicos e ndo médicos, deixa eu contar uma historia pra Vcs....
Ontem foi meu ultimo plantdo de segunda-feira...

Ha alguns meses, huma segunda (dia internacional do atestado) logo
apo6s um feriado prolongado eu atendi um senhor de 42 anos, vou
chama-lo de José.

José estava trabalhando numa obra quando sentiu uma forte dor na
‘barriga “ele nédo sabia, mas era hipertenso.” Chamou um amigo e disse
gue estava passando mal, 0 amigo pegou o carro e levou ele até op
hospital onde eu trabalhava asa segundas a noite.

DA obra ao hospital ele demorou 10 minutos.

Eram 14:30 a hora que ele pegou uma senha de atendimento para fazer
uma ficha... atentem para os horarios...

Uma breve descricéo da situacéo do hospital...

Pos feriado, abarrotado de jovens adultos insatisfeitos com sua carreira
profissional em busca de que?

Ajuda? Conforto? Atestado? Malandragem?

Junto dos jovens adultos tinham também muitas mulheres de meia
idade, insatisfeitas com seu casamento, com filhos e porque ndo com
suja vida e suas frustacoes?

Some aos jovens adultos e as mulheres de meia idade alguns vozinhos
fofuras que de tdo s0O, contentam-se em esperar longas horas para
apenas conversarem com a recepcionista, as enfermeiras e os médicos.

Somando todos eles?

67 fichas de atendimento na frente de José, que de tanta dor na “barriga”
estava quietinho sentado aguardando longos 42 minutos para ABRIR a
ficha.

Depois de ficha aberta, José aguardou mais de 33 minutos para passar
pela triagem do hospital, para quem nao conhece, € um sistema que
classifica o risco do doente.

Depois de 75 minutos (fazer a ficha + triagem) a enfermeira chama Jose
e faz uma breve anamnese e afere sinais vitais. Presséo arterial de
240X130 mmHg (normal é de 120X80mmHg), sudoreico, agachado de
tanta dor, por ser analfabeto, José mal sabia descrever o que estava
sentindo..



A enfermeira seguindo o protocolo me chama imediatamente
José? Vocé tem pressao alta?

Quietinho....”Timido” foi a Unica coisa que me respondeu:
N&o sei senhora ...me ajuda...

N&o, eu jamais vou esquecer essa cena.

Em menos de 2 minutos eu estava com um eletrocardiograma na méao
com um infarto extenso e gravissimo, coloca José na maca, leva pra
sala de emergéncia, enquanto a medica¢ao era preparada José teve

uma parada cardiorrespiratdria.. Mesmo depois de incansaveis 65
minutos de reanimacao, José foi a Obito.

O infarto era grava, jamais saberemos se ele teria chance de sobreviver.
Mas a chance foi tirada por:

Jessica, 22 anos, bronzeada do sol do feriado, atendente de
telemarketing queixando-se de rouquidao.

Tiago, 19 anos, auxiliar administrativo queixando-se de diarreia.

Eduardo, 28 anos, caixa de banco queixando de resfriado do ar
condicionado.

Marta, 52 anos, dona de casa, queixando de tontura.
Cleber, 38 anos queixando de dor na perna ha 8 meses.
Joao, 82 anos, queixando de fraqueza.

Esses foram os 6 pacientes que eu atendi antes de José.

Tentei por alguns meses educar a populacéo sobre a importancia
do pronto socorro ...

Perdi... Adeus segundas

E agora José?”

AUTOR DESCONHECIDO.



RESUMO

Tem-se observado que que os usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS),
tendem a procurar os servigos de urgéncia e emergéncia para serem atendidos
gquando a maioria das queixas poderia ser perfeitamente resolvida na rede de
atencao basica, fato que pode causar aumento da demanda no pronto socorro
prejudicando o atendimento de urgéncia e emergéncia. Assim, 0 presente
estudo teve como principal objetivo avaliar os fatores que interferem no uso
inadequado do servigo de emergéncia de Cubatdo /SP por usuarios do SUS.
Para tanto foi realizada uma pesquisa qualitativa, de natureza compreensiva e
explicativa realizada no Pronto Socorro Municipal de Cubatdo, durante o
primeiro semestre de 2018, através das fichas dos atendimentos realizados no
Pronto Socorro (P.S.) por médicos plantonistas das 7:00 as 19:00 horas, em
dias uteis, aleatoriamente. Os resultados apontaram que dos 32 pacientes
selecionados para essa pesquisa, apenas 34% deles eram casos de urgéncia e
gue realmente deveriam ser atendidos no Pronto Socorro Central enquanto que
66% poderiam se atendidos nas Unidades Basicas de Saude por tratarem-se
de doencas cronicas. A grande maioria dos atendimentos ocorreu em horarios
em que os pacientes poderiam estar recorrendo as UBSs o que refor¢ca o uso
inadequado do pronto socorro ou, por falta de informacéo e desconhecimento
dos servicos prestados nas UBSs, ou a conveniéncia de utilizar o pronto
socorro como consultorio médico.

Palavras Chave: urgéncia e emergéncia; uso inadequado de servicos de
saude; usuarios do SUS.



ABSTRACT

It has been observed that users of the unified health system (SUS), tend to
seek urgent and emergency services to be met when the majority of the
complaints could be perfectly resolved on the network of primary health care,
which can cause increased the emergency room demand hurting the urgent and
emergency care. Thus, the present study had as main objective to evaluate the
factors that interfere in the misuse of the emergency service of Cubatdo/SP by
users of SUS. For both a qualitative research, understanding and explanatory in
nature held in Cubatdo Municipal emergency room, during the first half of 2018,
through records of calls made in the emergency room (P.S.) by doctors on the
7:00 to 19:00 hours in business days, randomly. The results showed that of the
32 patients selected for this survey, only 34% of them were cases of urgency
and that really should be met in the Central Emergency room while 66% might
be served in basic health units for treating of chronic diseases. The vast
majority of calls occurred at times when patients could be using the UBSs which
reinforces the misuse of emergency room or, for lack of information and lack of
awareness of the services provided in the UBSs, or the convenience of using
the ER as doctor's Office.

Key words: urgency and emergency; misuse of health services; users of SUS.
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INTRODUCAO

Cubatdo é uma cidade localizada no litoral sul do Estado de S&o Paulo,
com 129.760 mil habitantes e um historio PIB enriquecido por grandes
industrias petroliferas, quimicas e de laminacéo de aco, pertenceu a cidade de
Santos até conquistar emancipac¢do politica e autonomia em 9 de abril de 1949.

A época da monarquia Cubatdo era uma cidade de passagem para
escoamento de produtos para o Porto de Santos. Sua producdo agricola era
composta da banana e posteriormente café e cana-de-acucar até ser escolhida
para abrigar o maior parque industrial da época na era republicana.

A Cia. Fabril, inaugurada em 1922 e a Usina Henry Borden em 1926,
foram as primeiras grandes construgfes industriais no municipio a se
instalarem proximas a escarpa da serra com vilas operarias planejadas.

Apoés a construcdo da Companhia Fabril de Cubatdo e da Usina Henry
Borden na encosta da serra do mar, na margem esquerda do rio Cubatéo,
outras industrias foram construidas com a implantacdo da Refinaria Presidente
Bernardes em 1951, orientada pelo Plano de Metas do Governo Federal
iniciado no governo de Getulio Vargas (1934-1945/1951-1954) e levado a cabo
por Juscelino Kubistchek (1956-1961).

A construcédo da Refinaria, seguiram-se a constru¢cdo da Companhia
Siderurgica Paulista (Cosipa), empresas petroquimicas e de fertilizantes ainda
nos anos 50, atraidas pelos fatores comuns de infraestrutura, localizacao,
energia, mas também pela possibilidade de facil obtencdo de derivados de
petroleo vindos da refinaria para sua producao.

Para instalacdo do polo industrial, muitas modificacbes foram
realizadas no municipio inclusive com a transformacédo das areas rurais em
areas urbanas devido a ocupacdo pelas industrias da maior parte da area
caracterizada por sitios e uma tradicdo campesina (SILVA, 2006, p. 105).

Gracas a um extenso polo industrial e petroquimico e a uma total
despreocupacdo com o0 meio ambiente, chegou a ser considerada pela ONU

como a cidade mais poluida do mundo.
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A favela de Vila Parisi também foi um exemplo mundial de descaso e
humilhacdo com o ser humano. Criada inicialmente para abrigar o0s
trabalhadores da COSIPA, fundada em 1955 recebeu toda carga de poluentes
em doses muito acima do permitido (500 mcg/m? ao dia). Em 1983 a Vila Parisi
recebeu o nome de “VALE DA MORTE”, devido a destruicdo da fauna e flora
da serra do mar e contaminacdo dos rios. Ocorreram as primeiras mortes
neonatais por anencefalia, casos até hoje mal explicados.

Em 24 de fevereiro de 1984, outra tragédia ocorre em Cubatdo: o
incéndio da Vila Soc6, com a morte, oficialmente de 93 pessoas (mais de 300
pessoas foram consideradas desaparecidas). A Vila Soc6 estava assentada
sobre os dutos da Refinaria Presidente Bernardes.

As tragédias ganham conhecimento nacional e mundial, pois a
explosdo dos dutos da Petrobras, sobre os quais se erguia uma favela, p6s a
nu os problemas advindos de politicas energéticas nao planejadas e de erros.
Tais acontecimentos de repercussdo mundial fizeram com que Cubatdo né&o
medisse esforcos para o desenvolvimento na area da saude através de
financiamentos publicos e privados.

Esta situacédo levou através da unido da comunidade, do governo e das
indastrias a realizacdo de um programa de recuperacdao do meio ambiente e a
cidade conseguiu controlar 98% do nivel de poluentes no ar. Com isto em
1992, a ONU conferiu a cidade o titulo de “Cidade simbolo da Recuperacéo
Ambiental”.

Em 1993, o Ministério Publico/SP ordenou o fechamento da fabrica da
Rhodia (do grupo francés Rhone-Poulauc), tendo em vista a existéncia de
"lixdes" toxicos escavados em Cubatéo, Séo Vicente e Itanhaém.

A cidade de Cubatdo ganha nessa década um hospital que depois foi
denominado de Hospital Modelo, gracas a sua planta moderna, amplo namero
de vagas para internacdo em enfermarias e UTI, além de um Centro Cirargico
com inUmeras salas de cirurgia, laboratérios de andlises clinicas e exames de
imagem.

Hoje conta com 1 Hospital Geral, 1 Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) , 18 ambulatorios e atendimento da saude da familia com 20 equipes e 1

Policlinica.
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Seu pronto socorro conta com médicos clinicos, cirurgides gerais e
plasticos, ortopedistas, intensivistas, médico da sala emergéncia, pediatras
24hs, dentistas generalistas e bucomaxilo faciais. O hospital municipal (hospital
modelo) sempre apresentou suporte completo com leitos de enfermaria e UTI,
especialistas em todas as areas, laboratorio, radiologia, tomografia
computadorizada, que junto com as 18 Unidades Béasicas de Saude (UBS), e
uma UPA localizada no bairro do Casqueiro com leitos de internacgéao,
laboratdrio e RX completam a malha de saude da cidade .

Por mais que existam inUmeros postos de atendimentos ambulatoriais
e domiciliares que proporcionam, além do exame clinico colheita e exames
laboratoriais, Eletrocardiogréaficos e a remocéo para exames hospitalares como
Rx e Tomografia, ainda é grande a procura por atendimento diretamente no
Pronto Socorro Central e na UPA.

Toda unidade de pronto atendimento emergencial tem como
caracteristica a completude do atendimento caracterizado por equipe medica
equipe de enfermagem, equipe de suporte para mobilizac&do e transporte de
pacientes, deve conter suporte laboratorial e aparelhos de ressuscitacdo e
monitorizacdo além de colaboradores no sentido de identificacdo do individuo

gue procura atendimento na urgéncia.

Sabe-se que a atencéo basica a saude € a grande estratégia para a
sustentabilidade do sistema de saude em qualquer pais do mundo, pois, além
de evitar o surgimento de algumas patologias pode controlar inumeras doengas
cronicas e nestas minimizar o sofrimento.

A preocupacgao € com o excesso de consultas em ambiente preparado
para atendimento de pacientes graves ou em vias de se tornarem graves.
Nesse ambiente, o numero de atendimentos e a demora no inicio do
atendimento podem ser responsaveis pelo agravamento dos casos levando
muitas vezes a morte de individuos graves nas salas de espera (arritmia
cardiaca, edema agudo de pulmao, infarto subclinico, acidentes vasculares
cerebrais, e outras). Além das consequéncias médicas, os exames laboratoriais

e eletrocardiograficos que poderiam ter sido realizados nos ambulatérios,
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ocupam os laboratérios que fornecerdo resultados mais demorados pela
demanda elevada.

Nossa experiéncia de 30 anos como meédico nos servigos de urgéncia e
emergéncia tem demonstrado que os usuarios do Sistema Unico de Salde
(SUS), tendem a procurar esses servigos para serem atendidos quando a
maioria das queixas poderia ser perfeitamente resolvida na rede de atencéo
basica. Na pratica, observamos que o atendimento no Pronto Socorro na
Cidade de Cubatdo é muito alto, e muitos desses se devem a atendimentos
ndo emergenciais ou de ndo urgentes, conforme levantamento elaborado em
2016 de maneira empirica através de um questionario aplicado com os
pacientes com um intuito de uma aproximacao maior com a realidade com a
qual conviviamos, cujo resultado nos estimulou a aprofundar cientificamente

problema em questio.

Por este motivo definimos como objeto de estudo, compreender as
razdes que levam os usuarios do SUS a utilizarem os servicos de emergéncia,
ao invés do atendimento ambulatorial que visa a prevencdo, controle e
tratamento das enfermidades nas unidades basicas de saude (UBS).

Assim, optamos por desenvolver um estudo qualitativo através de uma

pesquisa descritiva® que tem como objetivos:

Objetivo Geral:

Identificar os fatores que se relacionam ao uso inadequado do Pronto Socorro
de Cubatéo /SP por usuarios do SUS.

Objetivo Especifico:
Compreender os motivos que levam os usuarios do SUS a procurar o servigo
de emergéncia de Cubatao / SP.

Os dados que deram substéncia a esse estudo foram coletados no
Pronto Socorro de Cubatédo através das fichas de atendimento aos pacientes
realizados por médicos do servigco durante o segundo os meses de agosto e
setembro de 2018.

! Esse tipo de estudo pretende observar, registrar, correlacionar e descrever fatos ou

fendbmenos de uma determinada realidade em tempo e espac¢o determinados.
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1. A SAUDE COMO DIREITO

A saude como direito foi reconhecida internacionalmente em 1948,
guando da aprovacdo da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos pela
Organizacao das Nacdes Unidas (ONU), no artigo XXV, que define:

[...] todo ser humano tem direito a um padrdo de vida
capaz de assegurar-lhe e a sua familia, satde e bem-
estar, inclusive alimentacdo, vestuario, habitacao,
cuidados médicos e 0s servigos sociais indispensaveis.

Ou seja, o direito a saude ¢é indissociavel do direito a vida, que tem por
inspiracao o valor de igualdade entre as pessoas.

No ambito da Organizacdo dos Estados Americanos (OEA), o sistema
interamericano tem como principal instrumento a Convengdo Americana de
Direitos Humanos, denominada “Pacto de San José da Costa Rica”, em 22 de
novembro de 1969 e que entrou em vigor internacional em 18 de julho de 1978.
No Brasil entrou em vigor em 25 de setembro de 1992 através do Decreto N°
678, de 6 de novembro de 1992.

O Pacto de San José da Costa Rica é o documento de maior
importancia no sistema regional americano. No Capitulo Il que trata dos direitos
civis e politicos, o artigo 4° refere-se ao “direito a vida” e, mais especificamente
no inciso 1: “Toda pessoa tem o direito de que se respeite sua vida. Esse
direito deve ser protegido pela lei e, em geral, desde 0 momento da concepcao.
Ninguém pode ser privado da vida arbitrariamente.”

Em 1988, a Assembleia Geral da Organizacdo dos Estados
Americanos adotou um Protocolo Adicional, denominado Protocolo de San
Salvador o qual entrou em vigor em 1999 e no Brasil, através do Decreto n°
3.321, de 30 de dezembro de 1999. Nesse Protocolo, o artigo 10 trata do direito
a saude.

Artigo 10
Direito a Saude

1. Toda pessoa tém direito a saude, compreendendo-
se como saude o gozo do mais alto nivel de bem-estar
fisico, mental e social.
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2. A fim de tomar efetivo o direito a salude, os Estados-
Partes comprometem-se a reconhecer a saude como
bem publico e, especialmente, a adotar as seguintes
medidas para garantir esse direito:

a) assisténcia primaria a saude, entendendo-se como
tal & assisténcia médica essencial ao alcance de todas as
pessoas e familias da comunidade;

b) extensdo dos beneficios dos servicos de saude a
todas as pessoas sujeitas a jurisdicao do Estado;

c) total imunizacdo contra as principais doencas
infecciosas;

d) prevencdo e tratamento das doencas endémicas,
profissionais e de outra natureza;

e) educacao da populacdo com referéncia a prevencao
e ao tratamento dos problemas da saude; e

f) satisfacdo das necessidades de saude dos grupos
de mais alto risco e que, por sua situacdo de pobreza,
sejam mais vulneraveis.

Considerando o que esta previsto nos acordos internacionais, o direito
a saude é um direito humano fundamental. No contexto brasileiro, o direito a
salde estéd inscrito no Titulo Il da Constituicao Federal de 1988, “Dos Direitos e

Garantias Fundamentais”:

Art. 6° Sao direitos sociais a educacdo, a saude, o
trabalho, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a
protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos
desamparados, na forma desta Constituicdo. (BRASIL,
CF, 1988).

A luta pela Reforma Sanitaria teve como um de seus pontos altos a
realizacdo, em 1986, da 8.2 Conferéncia Nacional de Saude, evento que, pela
primeira vez na histéria do pais, permitiu a participacdo da sociedade civil
organizada no processo de construcdo de um novo ideario para a saude. A
conferéncia foi norteada pelo principio da “saude como direito de todos e dever

do Estado”.

Suas principais resolucdes foram confirmadas na Constituicdo de
Federal promulgada em 1988. (MS, 2007, p.8) e na Lei Organica 8.080/90, de

19/09/90 que estabelece o Sistema Unico de Saude e que traz no Titulo | “Das
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Disposi¢coes Gerais”, artigo 2° “A saude € um direito fundamental do ser
humano, devendo o Estado prover as condi¢cfes indispensaveis ao seu pleno
exercicio.” (BRASIL, Lei 8.080/90).

As Constituicdes brasileiras do passado nao foram totalmente omissas
guanto a questao da saude, j& que todas elas apresentavam normas tratando
dessa temética, geralmente com o intuito de fixar competéncias legislativas e
administrativas. Entretanto, a de 1988 foi a primeira a conferir a devida
importdncia & saude, tratando-a como direito social-fundamental,
demonstrando com isso uma estreita sintonia entre o texto constitucional e as

principais declaragdes internacionais de direitos humanos. (SILVA, s/d)

No entanto, direito a saude ndo se restringe apenas a poder ser
atendido no hospital ou em unidades basicas. Embora o0 acesso a servicos
tenha relevancia, como direito fundamental, o direito a saude implica também
na garantia ampla de qualidade de vida, em associagdo a outros direitos

basicos, como educacéo, saneamento basico, atividades culturais e seguranca.

A saude nao € apenas um direito de segunda geracdo, mas de todas
as geracOes, pois saude € vida e vida esta relacionada a simbiotica do ser
humano e aos direitos sociais. Assim ndo basta o0 controle repressivo da
doenca, mas as condicfes que possam dar ao ser humano uma vida digna

para que possa ter um cuidado com a saude.

Em um pais marcado por profundas desigualdades sociais, a promog¢ao
da equidade constitui-se em desafio de primeira grandeza, a ser assumido
pelas politicas publicas. No campo da Saude, isso implica o enfrentamento das
vulnerabilidades e iniquidades que atingem segmentos especificos, tais como
mulheres, idosos, criancas, populacdo negra, grupos de orientacdo sexual —
GLBT —, popula¢cdes do campo e da floresta e em situacao de rua. (Brasil, MS,
2007, p. 17).

Significa também avancar na consolidacdo dos principios da
transversalidade e da intersetorialidade, indispensaveis para reverter as

tendéncias a fragmentacéo da acdo do Estado, tanto no interior do setor Saude
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quanto na sua interface com os demais setores. E impreterivel, ainda, avancar
no processo de qualificagéo da atencéo integral disponibilizada pelas unidades
de saude do SUS, de forma a oferecer ao conjunto da populacdo servicos de
salude de boa qualidade e a¢cbBes de prevencdo e promocdo da saude. (MS,
2007, p.17)

Conforme afirmam Oliveira e Ferreira, 2017

Em que pese o direito a salde seja expressamente um
direito fundamental, ligado a preservacao da vida e da
dignidade da pessoa humana e, ainda, estejam as
normas nacionais em concordancia com as
internacionais, a grande quantidade de demandas
judiciais no ambito da salde demonstram a existéncia de
uma busca por sua efetivacdo, principalmente, porque o
Estado é o principal responsavel pela protecdo e pela
promocdo dos meios para a efetividade do referido
direito, tanto no ambito individual, quanto no coletivo
(OLIVEIRA; FERREIRA, 2017, p.82).

Por certo, boas condicbes de saude sao fundamentais para a
realizacdo do direito individual a vida, em outras palavras, a saude é um
pressuposto, essencial, a manutencédo e gozo da vida, referindo-se a vida com
dignidade, saudavel e com certa qualidade.

Logo, inegavel a relacdo existente entre o direito a salude e o0s outros
direitos fundamentais, jA que a protecdo a saude é indispensavel ao usufruto
desses, pois sem saude nenhum ser humano consegue gozar dos demais
direitos ou reivindicar para que estes sejam cumpridos. (OLIVEIRA,
FERREIRA, 2017, p.85)
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2. ATENCAO BASICA DE SAUDE E REDE DE ATENCAO A SAUDE NO SUS

2.1. Sistema Unico de Saude

A Constituicdo Federal de 1988, TITULO VIII - Capitulo Il, Secéo Il - Da
Saude, Art. 196, estabelece:

E, no Art. 198:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos
€ ao acesso universal e igualitario as acbes e servigos
para sua promocao, protecao e recuperagao.

Art. 198. (*) As acles e servigos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico, organizado de acordo com
as seguintes diretrizes: | - descentraliza¢do, com direcao

Unica em cada esfera de governo; Il - atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistenciais; Ill - participacéo

da comunidade. Paragrafo Gnico. O Sistema Unico de
Saude sera financiado, nos termos do art. 195, com
recursos do orcamento da seguridade social, da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além
de outras fontes. (*) Emenda Constitucional n° 29, de
2000.

A LEI N° 8.080, de 19 de setembro de 1990 - Lei Orgéanica da Saude

dispbe sobre as condicbes para a promocao, protecdo e recuperacdo da

saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da

outras providéncias e, no Titulo Il trata do Sistema Unico de Salde. Com a Lei
n° 8.080/90, fica regulamentado o Sistema Unico de Salde (SUS),

estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988, que agrega todos 0s servicos

estatais (das esferas federal, estadual e municipal).

Com a sua criacdo, o SUS proporcionou 0 acesso universal ao

sistema publico de saude, sem discriminacdo. A atencéo integral a saude, e

nao somente os cuidados assistenciais, passou a ser um direito de todos os

brasileiros, desde a gestacdo e por toda a vida, com foco na saude com

gqualidade de vida.



23

A gestdo das acdes e dos servicos de saude deve ser solidaria e
participativa entre os trés entes da Federagdo: a Unido, os Estados e os
municipios. A rede que compdem o SUS é ampla e abrange tanto acbes
diretas ou indiretas nos servicos de saude. Ela engloba a atencédo bésica,
média e alta complexidades, 0s servigos urgéncia e emergéncia, a atencao
hospitalar, as acdes e servigcos das vigilancias epidemioldgica, sanitéria e

ambiental e assisténcia farmacéutica.

Sao principios do SUS:

Universalidade: a saude € um direito de cidadania de todas as
pessoas e cabe ao Estado assegurar este direito, sendo que 0 acesso as
acles e servicos deve ser garantido a todas as pessoas, independentemente
de sexo, racga, ocupacao, ou outras caracteristicas sociais ou pessoais.

Equidade: o objetivo desse principio é diminuir desigualdades.
Apesar de todas as pessoas possuirem direito aos servi¢os, as pessoas hao
sdo iguais e, por isso, tém necessidades distintas. Em outras palavras,
equidade significa tratar desigualmente os desiguais, investindo mais onde a
caréncia € maior.

Integralidade: este principio considera as pessoas como um todo,
atendendo a todas as suas necessidades. Para isso, € importante a
integracdo de acoes, incluindo a promocdo da saude, a prevencdo de
doencas, o tratamento e a reabilitacdo. Juntamente, o principio de
integralidade pressupde a articulacdo da saude com outras politicas publicas,
para assegurar uma atuacdo interssetorial entre as diferentes areas que

tenham repercussao na saude e qualidade de vida dos individuos.

Sao principios operacionais:

Regionalizacdo e Hierarquizacdo: os servicos devem ser
organizados em niveis crescentes de complexidade, circunscritos a uma
determinada area geografica, planejados a partir de critérios epidemiolégicos,
e com definicho e conhecimento da populacdo a ser atendida. A

regionalizacdo € um processo de articulacdo entre 0s servigos que ja existem,
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visando o comando unificado dos mesmos. J& a hierarquizacdo deve
proceder a divisdo de niveis de atencdo e garantir formas de acesso a
servigos que fagam parte da complexidade requerida pelo caso, nos limites
dos recursos disponiveis huma dada regido.

Descentralizacdo e Comando Unico: descentralizar é redistribuir
poder e responsabilidade entre os trés niveis de governo. Com relacdo a
saude, descentralizacdo objetiva é prestar servicos com maior qualidade e
garantir o controle e a fiscalizacdo por parte dos cidaddos. No SUS, a
responsabilidade pela salude deve ser descentralizada até o municipio, ou
seja, devem ser fornecidas ao municipio condi¢cdes gerenciais, técnicas,
administrativas e financeiras para exercer esta funcdo. Para que valha o
principio da descentralizacdo, existe a concepc¢ao constitucional do mando
unico, onde cada esfera de governo é autbnoma e soberana nas suas
decisdes e atividades, respeitando os principios gerais e a participacdo da
sociedade.

Participacdo Popular: a sociedade deve participar no dia-a-dia do
sistema. Para isto, devem ser criados os Conselhos e as Conferéncias de
Saude, que visam formular estratégias, controlar e avaliar a execucdo da
politica de saude.

No ambito do Sistema Unico de Salide a atencéo basica é a porta de

entrada do sistema publico de saude brasileiro.

2.2. Atencao Basica de Saude

Como referem Mello, Fontanella e Dermazo (2009, p. 205), ha uma
frequente discussado acerca da terminologia ideal para designar o primeiro nivel
de atencéo a saude. No Brasil, esta discussdo ganha contornos especiais. Em
contraste com a tendéncia internacional do uso de “Atengao Primaria” (AP), a
expressao “Atengao Basica’ (AB) foi oficializada pelo governo brasileiro, que
passou a denominar assim suas secretarias e documentos oficiais (BRASIL,
2006a).
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Nas “Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS
e de Gestao” (BRASIL, 2006b) pode-se ler “Fortalecimento da Atengao Basica”
como prioridade do Pacto pela Vida. (MELLO, FONTANELLA, DERMAZO,
2009, p.205).

A histéria da organizacdo de servicos de saude orientados pela
atencdo primaria € marcada por uma trajetéria de sucessivas reconstrucdes até
se consolidar como uma politica de reforma, uma alternativa diante da
permanente crise dos sistemas de saude contemporaneos (CONILL, 2008). Do
ponto de vista administrativo, o delineamento tedrico de um sistema de saude
hierarquizado e integrado em rede, baseado na assisténcia primaria,
secundaria e em hospitais de ensino terciarios, surge em 1920, na Inglaterra,
com as propostas do “Relatério Dawson” (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DE SAUDE, 1964).

O Relatorio Dawson, publicado em 1920, foi 0 marco da ideia de APS
como forma de organizacdo dos sistemas nacionais de saude, no qual se
propds a reestruturacdo do modelo de atencdo a saude na Inglaterra em
servicos organizados segundo os niveis de complexidade e os custos do
tratamento. Centros de saude primarios deveriam resolver a maior parte dos
problemas de saude da populacdo e funcionar como a porta de entrada e
nucleo do sistema, de forma vinculada e com o suporte de centros de saude
secundarios e hospitais de ensino (MINISTRY OF HEALTH, 1920). As
propostas do documento estiveram presentes na base da criacdo do Sistema
Nacional de Saude na Inglaterra e inauguraram um conjunto de dimensdes
ainda centrais nas discussfes contemporaneas acerca da organizacdo de
sistemas de saude com énfase na APS, como a atencdo ao primeiro contato, a
hierarquizacdo dos niveis de atencdo a saude e a regionalizacdo a partir de
bases populacionais. (PORTELA, 2017, p. 256).

A primeira definicdo sobre a Atencdo Primaria a Saude (APS) foi
proposta na Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Priméarios de Saude,
realizada em Alma-Ata no Cazaquistdo. De acordo com a declaracdo de Alma-
Ata, a APS corresponde aos cuidados essenciais a salde, baseados em

tecnologias acessiveis, que levam o0s servicos de saude o mais proximo



26

possivel dos lugares de vida e trabalho das pessoas, constituindo assim, o
primeiro nivel de contato com o sistema nacional de saude e o primeiro
elemento de um processo continuo de atencdo (ALMA-ATA, 1978).
A atencdo primaria a saude (APS) portanto, pode ser entendida como o
primeiro nivel do sistema de servico de saude, o qual deve funcionar como
porta de entrada preferencial do sistema, com acdes resolutivas sobre os
problemas de saude, articulando-se com os demais niveis de complexidade,
formando assim uma rede integrada de servicos direcionados para a
promocdo, manutencdo e melhoria da saude. (STARFIELD, 2004).
Pode ser vista como uma estratégia flexivel, caracterizada através de

um primeiro contato entre pacientes e equipes de saude, que garante uma
atencao integral oportuna e sistematica em um processo continuo, sustentado
por recursos humanos cientificamente qualificados e capacitados, a um custo
adequado e sustentavel, que transcende o campo sanitario e inclui outros
setores, organizado em consonancia com a comunidade a fim de proteger,
restaurar e reabilitar a saude dos individuos, suas familias e da comunidade
em um processo conjunto de producdo social de saude, mediante um pacto
social que inclui aspectos biopsicossociais e do meio ambiente né&o
discriminando nenhum grupo humano por sua condicdo econdmica,
sociocultural de raca ou sexo (LAGO & CRUZ, 2001).
No Brasil, o Programa de Saude da Familia (PSF) € a principal estratégia de
implementacéo e organizacao da APS (BRASIL, 2004).
Até o surgimento do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994 (hoje
denominado Estratégia de Saude da Familia), a atencdo basica a saude
organizava-se, sobretudo com base em servicos norteados pelos principios de
um modelo que entendia a saude apenas como a auséncia de doenca,
baseando-se em praticas frequentemente clientelistas e de conteddo curativo.
A oferta de atencdo concentrava-se no individuo e suas demandas,
desconsiderando a realidade e autonomia locais, o planejamento a partir de
perfis epidemiolégicos e a participacdo comunitaria (PAIM, 2003).
De acordo com Sampaio (2008), muitos movimentos foram realizados

visando ao fortalecimento da APS no pais, merecendo destaque a criacao do

Departamento de Atencdo Basica pelo Ministério da Saude em 2000, a
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implementacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica e do Pacto pela Saude
e Pela Vida no ano de 2006, documentos que reiteraram como prioridade a
consolidacdo e a qualificacdo da Estratégia Saude da Familia como modelo de
APS e centro ordenador das redes de atencdo a saude (BRASIL, 2004;
BRASIL,2008).

2.3. Rede de Atencéo Bésica

As redes de Atencdo a saude foram idealizadas na década de 1920,
em Londres com a ideia da regionalizacdo da saude através das Unidades
Basicas de Saude (UBS) e familiar (Programa Saude da Familia), hoje é
aplicada em outros paises como o Canada, Espanha, Suica, Holanda, Franca,
Alemanha entre outros, na Ameérica Latina, a implementacédo ainda € inicial
porem o Chile destaca-se no emprego deste sistema de saude com mais
experiéncia (ALEJANDRO GOIC G.,2015).

O estimulo a organizacéo de redes integradas de atencdo a saude nos
sistemas municipais e estaduais de saude, como forma de garantir a
integralidade, universalidade e equidade da atencdo a saude da populacéo
brasileira, adquire maior relevancia no final da década de 1990 e culmina com
a publicacéo da Portaria GM n°® 4.279 de dezembro de 2010. (Curso de Auto
Aprendizado Redes de Atencdo a Satde no Sistema Unico de Sautde, Brasilia,
2012).

Conforme consta do Curso de Auto Aprendizado Redes de Atencéo a
Saude no Sistema Unico de Satide, 2012, p.7, esta discussdo ocorre no interior
do Sistema Unico de Salde (SUS), diante de um perfil epidemioldgico
alarmante, comumente caracterizado pela tripla carga de doencas.

Este processo decorre de profundas transformacfes socioeconémicas
e consequentemente de estilo de vida, e impacta diretamente na saude dos
individuos e comunidades. Uma das consequéncias mais claras é a ascensao

das condicdes cronicas de doenca. Em outras palavras, as condi¢des cronicas
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(CC), antes incipientes, agora assumem papel de destaque junto as prioridades
da agenda de saude. (MS, 2012, p.7)

A rapida ascensédo epidemioldgica das CC demonstrou, entre outros
fatores, a ineficacia do sistema de saude brasileiro em lidar com essa
demanda, ja que estd centrado em eventos agudos e organizado segundo
preceitos de hierarquizagdo, fragmentacao e medicalizacao. Por isso, é urgente
gue se estabelecam novos processos organizativos, de gestdo e atencdo a
saude no SUS, baseados em evidéncias cientificas, que levem em conta as
reais necessidades de saude da populacdo e que de fato sejam efetivos e
eficientes.

Nesta conjuntura, as Redes de Atencdo a Saude surgem como uma
possibilidade para a reestruturacdo dos servicos e processos de saude, rumo
ao restabelecimento da coeréncia entre os principios e diretrizes do SUS e o
perfil epidemioldgico da populagéo brasileira. (MS, 2012, p.7).

A implementacdo das RAS tem como desafio a construgéo de sistemas
integrados de saude que se articule, em todos os niveis de atencdo a saude, e
de forma interfederativa mais harmonica possivel.

As redes tém sido propostas para lidar com projetos e processos
complexos de gestdo e atencdo em saude, onde ha interacdo de diferentes
agentes e onde se manifesta uma crescente demanda por ampliacdo do
acesso aos servicos publicos de saude e por participacdo da sociedade civil
organizada.

No ambito da saude, todos esses aspectos estdo presentes nas RAS,
gue devem ter foco na populacdo, de forma integral, por meio de um servico
continuo de cuidados que visem prioritariamente a promocao da saude. Dessa
forma, as RAS séo definidas, oficialmente, segundo o anexo da Portaria GM n°
4.279/20101 que as instituiu no SUS, como: “arranjos organizativos de acoes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado’.

As RAS tém como objetivo promover a integracao de acdes e servicos

de saude para prover uma atencdo a saude de forma continua, integral, de
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gualidade, responsavel, humanizada, com vistas a consolidacao dos principios
e diretrizes do SUS.

Na Portaria que instituiu as RAS no ambito de SUS, é possivel
identificar seis caracteristicas importantes e inerentes a sua matriz conceitual.
Assim, as RAS podem ser caracterizadas por:

a) Formar relacdes horizontais entre os diferentes pontos de
atencao: essa caracteristica pressupfe que os pontos de atencdo passem a
ser entendidos como espac¢os onde sdo ofertados alguns servicos de saude,
sendo todos igualmente importantes para que sejam cumpridos os objetivos da
rede de atencdo. Assim, para a légica das RAS, um pronto socorro e um centro
de especialidades, por exemplo, sdo igualmente importantes na garantia da
atencdo a saude do usuario, pois ambos cumprem papéis especificos para
necessidades especificas.

b) Atencdo Priméaria a Saude como centro de comunicagdo: a
I6gica de organizacao do SUS em redes de atencéo a partir da APS reafirma o
seu papel de (1) ser a principal porta de entrada do usuario no sistema de
saude; (2) de ser responsavel por coordenar o caminhar dos usuarios pelos
outros pontos de atencdo da rede, quando suas necessidades de saude nao
puderem ser atendidas somente por acdes e servicos da APS; (3) e de manter
o0 vinculo com estes usuarios, dando continuidade a atencdo (acbes de
promocao da saude, prevencdo de agravos, entre outros), mesmo que estejam
sendo cuidados também em outros pontos de atencao da rede.

Essa posicdo estratégica da APS, no fluxo da atencdo a saude do
usuario, objetiva potencializar a garantia da integralidade, continuidade,
eficiéncia e eficacia do sistema de saude. A figura 01 a seguir ilustra bem a

APS como centro de comunicacgéo da RAS.
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Figura 01. Mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para Redes de Atencdo a Saude.
Fonte: adaptado de MENDES

c) Planejar e organizar as acdes segundo as necessidades de
saude de uma populacao especifica: as acdes, servicos e programacdes em
saude devem basear-se no diagnéstico da populacdo adscrita a equipe de
saude, considerando fatores e determinantes da saude desta populacéo.

d) Ofertar atencdo continua e integral: servicos e sistemas
integrados poderdo ser capazes de dar atencdo integral aos usuarios na
medida em que, conseguindo solucionar aproximadamente 80% dos problemas
de saude que sdo demandados pela APS18, os outros 20% dos casos seguem
um fluxo cuja densidade tecnoldgica do tratamento aumenta a cada nivel de
atencao que se sucede. Ao final, a continuidade da atencao devera ser mantida
pelas equipes da APS.

e) Cuidado multiprofissional: faz-se necessaria a composicao
multiprofissional das equipes de saude porque os problemas de saude muitas
vezes sd0 multicausais e complexos, e necessitam de diferentes olhares
profissionais para o0 devido manejo. Porém, mais do que a
multiprofissionalidade, a acéo interdisciplinar desta equipe deve ser um objetivo
a ser estabelecido, de modo a garantir o compartihamento e a
corresponsabiliza¢do da pratica de salde entre os membros da equipe.

f) Compartilhar objetivos e compromissos com os resultados, em

termos sanitarios e econémicos: a missdo de uma equipe de saude deve
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contemplar objetivos sanitarios de modo a gerar o melhor custo beneficio para
a populacéo atendida.

As Redes de Atencdo a Saude sao formadas por trés elementos sem
0S quais ndo seria possivel implantar uma Rede capaz de cumprir plenamente
seu papel: populacdo, estrutura operacional e modelo de atencdo. Esses
elementos permitem que as RAS sejam organizadas segundo atributos e
fundamentos que levem em consideragéo a realidade e os determinantes de

saude especificos de um territorio sanitario e das pessoas que nele vivem.

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) é resultado da
experiéncia acumulada de varios atores envolvidos historicamente com o
desenvolvimento e a consolidagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), como
movimentos sociais, usuarios, trabalhadores e gestores das trés esferas de
governo.

A implementacdo das RAS aponta para uma maior eficacia na
producéo de saude, melhoria na eficiéncia da gestdo do sistema de saude no
espaco regional, e contribui para o avanco do processo de efetivagcdo do SUS.

Outra grande estratégia das redes é promover a mudanca de habitos
gue possam estar agindo em uma determinada populacdo e com isso
determinar uma menor incidéncia e uma melhora dos indices de prevaléncia de
determinadas doencas.

E nestas redes béasicas que pode ser possivel, por exemplo,
racionalizar o uso de medicamentos evitando assim medidas intervencionistas.
Conduzir a procura de servicos terciarios da saude para a efetividade, pois
causando menores filas e menores custos com exames desnecessarios,
geralmente solicitados nos servi¢cos de urgéncia, possam levar a eficiéncia no
tratamento através de hipoteses diagnosticas mais préximas ao que realmente

esta acontecendo com este.

2.4. HumanizaSUS
No contexto das nocdes de qualidade, equidade, satisfacdo e
autonomia do usuario do SUS, a partir dos anos 1990 € incorporada também

a humanizacéo da atencéo a saude.
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Humanizar na atengcédo a saude € entender cada pessoa
em sua singularidade, tendo necessidades especificas, e,
assim, criando condicbes para que tenha maiores
possibilidades para exercer sua vontade de forma
autdbnoma. Segundo Rech (2003), é tratar as pessoas
levando em conta seus valores e vivéncias como Unicos,
evitando quaisquer formas de discriminagédo negativa, de
perda da autonomia, enfim, € preservar a dignidade do
ser humano. (FORTES, 2004, p.31).

Ainda segundo Fortes (2004), humanizar refere-se a possibilidade de
uma transformacdo cultural da gestdo e das préaticas desenvolvidas nas
instituicdes de salde, assumindo uma postura ética de respeito ao outro, de
acolhimento do desconhecido, de respeito ao usuario entendido como um

cidadao e ndo apenas como um consumidor de servigos de saude (p.31).

No campo da atencdo em saude o termo humanizacdo tem sido
utilizado com diferentes significados. Porém o conceito veio se modificando no
decorrer dos ultimos anos. Na fase inicial, confundiu-se com a luta por direitos
dos pacientes/usuarios podendo-se afirmar que humanizacdo da atencdo a

saude fundamentou-se na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos.

Fortes (2004) refere que a reflexdo sobre praticas humanizadoras em
saude se inicia nos anos 1970 por meio da discussao e luta sobre os “direitos
do paciente”. Segundo o autor, a primeira declaracao de direitos dos pacientes
foi emitida pelo Hospital Mont Sinai, em Boston/USA, em 1972. Um ano depois,
a Associacao Americana de Hospitais lanca a Patient’s Bill off Rights [Carta dos
Direitos dos Pacientes], que foi posteriormente revisada em 1992 (FORTES
1998).

Porém, essa fundamentacdo ganha forca na Declaracdo da
Conferencia Internacional sobre os Cuidados Primarios de Saude, ocorrida em
Alma-Ata, Kazaquistdo, de 6 a 12 de setembro de 1978, chamada Declaracao
de Alma-Ata.

A Declaracdo de Alma-Ata enfatiza que: “[...] a saude é um direito

humano fundamental, e que a consecucdo do mais alto nivel possivel de saude
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€ a mais importante meta social mundial, cuja realizacdo requer a acédo de

muitos outros setores sociais e econdémicos, além do setor saude.” (OMS,

1978). Traz ainda que:

Os cuidados primarios de saude sdo cuidados essenciais
de salude baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos
e familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase de seu desenvolvimento,
no espirito de autoconfianca e automedicacdo. Fazem
parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do
qgual constituem a funcdo central e o foco principal,
guanto do desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato
dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de
saude sao levados o mais proximamente possivel aos
lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia a saude. (OMS, 1979).

Continuando, no Inciso VIl a Declaracao de Alma-Ata diz que:

[...] os cuidados primarios de saude refletem, e a
partir delas evoluem, as condi¢cdes econémicas e as
caracteristicas socioculturais e politicas do pais e de
suas comunidades, e se baseiam na aplicacdo dos
resultados relevantes da pesquisa social, biomédica
e de servicos de saude e da experiéncia em saude
publica. (OMS,1978).

No Brasil, além das bases constitucionais relativas a direitos

individuais, coletivos e sociais, a legislacdo infraconstitucional referente ao

setor de saude traz diretrizes e normas que se referem, de forma direta ou

indireta, a humanizacdo da atencdo em saude, tais como a preservacao da

autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral, a

igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer

espécie, e o direito a informacao das pessoas assistidas sobre sua saude (Lei
federal 8080/90, art. 7°, llI, IV e V).(FORTES, 2004, p.32).

No artigo 198 da Constituicdo Federal, cita em uma das suas diretrizes,

a importancia da prevencado como prioridade :
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I — “atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

O final da década de 90 foi marcado pela ampliacdo de proposi¢cdes
politicas governamentais referentes a humanizacdo na atencdo a saude.

Em 2001, o Ministério da Saude lancou o Programa Nacional de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH). Programa este que propde
um conjunto de acdes integradas com o objetivo de alterar os padrdes de
assisténcia aos usuarios no ambiente hospitalar publico. O Programa enfocava
a necessidade de ocorrer uma transformagéo cultural no ambiente hospitalar,
orientada pelo atendimento humanizado ao usuario, entendendo que resultaria
em maior qualidade e eficicia das ac¢des desenvolvidas.

Expressava que as relagbes humanas que caracterizam o atendimento
a saude exigem “agregar a eficiéncia técnica e cientifica uma ética que
considere e respeite a singularidade das necessidades do usuario e do
profissional, que acolha o desconhecido e imprevisivel, que aceite os limites de
cada situagcao” (MS, 2001, p.11).

O Programa objetivou capacitar os trabalhadores da saude para
lidarem com a dimensdo psicossocial dos usuarios e de suas familias.
Estimulou o trabalho em equipe multiprofissional, entendendo ser esta uma das
condicbes essenciais para a eficacia da pratica humanizada, devido a
exacerbada especializacdo e tecnificacdo dos atos realizados por profissionais
de saude e ao aparecimento de novas formas organizacionais do trabalho que
resultam em progressivo afastamento dos profissionais de salude dos usuarios
sob sua responsabilidade, diminuindo o vinculo nas relacdes, tornando-as mais
distantes, impessoais e despersonalizadas. (MS, 2001).

Em 2003, o Ministério da Saude iniciou a conducdo da expansédo da
humanizacdo para além do ambiente hospitalar e estabeleceu a Politica
Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo em Saude no SUS -
HumanizaSUS.

Esta politica, de carater transversal, visa a atingir todos os niveis de
atencao a saude, entendendo humanizacdo como uma transformacéo cultural
da atencdo aos usudrios e da gestdo de processos de trabalho que devem

perpassar todas as agdes e servigos de saude.
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Na analise efetuada por Fortes (2004) o autor enfatiza que a proposta do
HumanizaSUS apresenta algumas diferenciacdbes com as anteriores ao
incorporar no conceito de humanizacdo empregado. Ou seja, além dos direitos
dos usuarios e do “cuidar do cuidador”’, aponta a necessidade da melhoria de
aspectos organizacionais do sistema e dos servi¢cos de saude, aspectos esses
gque sao fundamentais para proporcionar adequadas condicdes para o
desenvolvimento de medidas humanizadoras (p.33).

Assim, resgatam-se principios e diretrizes da construcdo do SUS,
contidos nas leis e atos regulamentadores, tais como assisténcia integral,
universalidade, hierarquizacdo e regionalizacdo de servicos, além do controle
social.

O HumanizaSUS trata, ainda, a questdo das dificuldades de acesso
dos usuarios aos servicos e suas injustas consequéncias como as filas de
espera, a necessidade de ampliacdo dos mecanismos de comunicacdo e
informacé&o, o incentivo a formas de acolhimento que levem a otimizacdo dos
servicos e ao acesso dos usuarios a todos os niveis de atencao do sistema de
saude, com mecanismos de referéncia e contra referéncia como pratica
humanizadora. (MS, 2003).

Em sintese, a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) vinculada a
Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude visa efetivar os
principios do SUS no cotidiano das praticas de atencao e gestao, qualificando
a saude publica no Brasil e incentivando trocas solidarias entre gestores,
trabalhadores e usuarios. A PNH deve se fazer presente e estar inserida em
todas as politicas e programas do SUS. Promover a comunicacao entre estes
trés grupos pode provocar uma série de debates em direcdo a mudancas que
proporcionem melhor forma de cuidar e novas formas de organizar o trabalho.
(MINISTERIO DA SAUDE, http://portalms.saude.gov.br/artiqos/693-acoes-e-

programas/40038-humanizasus, acesso em 19/09/2018).

A humanizacdo é a valorizacdo dos usuarios, trabalhadores e
gestores no processo de producdo de saude. Valorizar os sujeitos é
oportunizar uma maior autonomia, a ampliacdo da sua capacidade de

transformar a realidade em que vivem, através da responsabilidade


http://portalms.saude.gov.br/artigos/693-acoes-e-programas/40038-humanizasus
http://portalms.saude.gov.br/artigos/693-acoes-e-programas/40038-humanizasus

36

compartilhada, da criacdo de vinculos solidarios, da participacéo coletiva nos

processos de gestao e de producgdo de saude. (MS, 2018).

Assim, o Humaniza SUS surge atrelado ao compromisso de uma
efetivagéo real do Sistema Unico de Salde, partindo do reconhecimento do
“SUS que da certo”. E, no ambito da atencdo basica o aumento do acesso aos

servicos de saude e de uma melhor qualidade do cuidado.

O Ministério da Saude, através da Politica Nacional de Atencéo Basica
— PNAB (2006) caracteriza este nivel de atengdo como um conjunto de acbes
de saude, nos ambitos individual e coletivo, que abrange a promocao e a
protecdo da saude, a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da saude - acdes que devem ser desenvolvidas
por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, e dirigidas a populagcbes de
territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente nos lugares em que vivem essas
populacdes. (MS, 2009).

2.5. Servicos de Urgéncia e Emergéncia X Atencéo Basica

Buscando sempre o acolhimento com classificacdo de risco e
resolutividade, a organizacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) tem a
finalidade de articular e integrar todos os equipamentos de saude com o
objetivo de ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios
em situacdo de urgéncia/emergéncia nos servicos de saude, de forma agil e
oportuna. Sdo componentes e interfaces da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias: promocao e prevencao; Atencdo primaria: Unidades Basicas de
Saude; UPA e outros servicos com funcionamento 24h; SAMU 192; Portas
hospitalares de atencdo as urgéncias — SOS Emergéncias; Enfermarias de
retaguarda e unidades de cuidados intensivos; Inovacdes tecnolégicas nas
linhas de cuidado prioritarias: AVC, IAM, traumas; Atencdo domiciliar — Melhor
em Casa. (MS, http://dab.saude.gov.br, acesso em 19/09/2018).



http://dab.saude.gov.br/
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A Portaria N° 1.600, de 7 de Julho de 2011, Reformula a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencéo as Urgéncias
no Sistema Unico de Salde (SUS) trata no Capitulo |
das Diretrizes da Rede de Atenc¢éo as Urgéncias e no seu artigo 3°, § 1°;

Art. 3° Fica organizada, no ambito do SUS, a Rede de
Atencado as Urgéncias. § 1 ° A organizacdo da Rede de
Atencdo as Urgéncias tem a finalidade de articular e
integrar todos os equipamentos de saude, objetivando
ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos
usudrios em situacdo de urgéncia e emergéncia nos
servicos de saude, de forma aqgil e oportuna. (MS, 2011,
grifos nossos).

Do ponto de vista historico, pode-se dizer que a preocupag¢do com a
assisténcia as urgéncias e emergéncias ocupou a agenda dos diversos 0rgaos
gue trabalham em conjunto para a organizacdo da assisténcia hospitalar no

sistema de saude brasileiro.

As concepclOes relativas ao papel dos hospitais no auxilio a esses
problemas tém variado entre modelos mais hospitalocéntricos, no qual a
estrutura de redes era formada por hospitais locais — micro regional ou
regional, de acordo com o porte, cobertura populacional e oferta de servigos —,
até a sua insercdo em redes regionalizadas e tematicas de atencdo com a

integracdo com os diferentes niveis de assisténcia.

Essas ultimas formas de organizacdo sofreram substancial incremento
no desenvolvimento do SUS de corte universalista apoiado nas recentes
mudancas ocorridas na sociedade brasileira que afetaram o setor da saude nas
tltimas décadas.

Tal fato vem apontando de maneira mais aguda para um descompasso
entre estas mudancas e as respostas politico-estruturais do sistema de saude
capaz de atendé-las de maneira eficiente e eficaz.

As principais mudancas indicada em diferentes textos e analises
podem ser resumidas nos seguintes aspectos: uma transicdo demogréfica
acelerada caracterizada por um grau de urbanizacdo e metropolizacdo da

populacdo brasileira, pois mais de 70% desta concentra-se em capitais e
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municipios acima de 100 mil habitantes; aumento da expectativa de vida e o
consequente envelhecimento da populagdo; a reducdo dos niveis de
fecundidade; condicbes de saude, pois a persisténcia de situacdes
relacionadas as infec¢des, problemas nutricionais e saude reprodutiva soma-se
a crescente predominancia de doencas cronicas e ao forte crescimento da
violéncia e de outras causas externas.

Na atencdo as urgéncias, a elevada procura pelos servicos de pronto
atendimento, significativamente superior a capacidade de oferta tem sido
motivo de discussdes sobre a organizacdo do sistema, como a integracao entre
0s niveis de atencao e as responsabilidades de cada um deles.

Atualmente, mesmo casos que poderiam ser atendidos nas unidades
basicas, os pacientes procuram pelo pronto atendimento.

Como se sabe, a Atengdo Basica a Saude constitui o primeiro nivel de
atencdo a saude, conforme modelo adotado pelo Sistema Unico de Satde e
engloba um conjunto de agbes de carater individual e coletivo, com o objetivo
da promocdo da saude, da prevencdo de doencas, do diagnostico, do
tratamento e reabilitacido de pacientes. E, portanto, o ponto de contato
preferencial dos usuéarios com o Sistema Unico de Salde, onde deverdo ser
abordados (atendimento) os problemas mais frequentes e relevantes de saude
da populacdo, tais como as especialidades de clinica médica, pediatria,
obstetricia e ginecologia.

Deduz-se que uma atencdo basica bem estruturada faz com que se
reduzam filas nos pronto-socorros e hospitais, além de se evitar o consumo
abusivo de medicamentos e gasto indiscriminado com equipamentos de alta
tecnologia. Neste contexto, surgiram as Unidades Basicas de Saude que séo
estruturas fisicas basicas de atendimento aos usuarios do SUS.

A atencao primaria quando atendida pelas Unidades Basicas de Saude,
desafoga os ambulatorios de especialidades e hospitais, resultando em uma
maior satisfacdo dos usuarios bem como a utilizacdo mais racional dos
recursos existentes.

Como componente da Atencao Basica o Programa Estratégia Saude da
Familia prioriza as ac6es de prevencao de doencas e promocéao da saude junto

a comunidade, mediante relacdo permanente entre profissionais de saude e
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populacdo assistida, prestando atendimento humanizado e resolutivo aos
problemas de saude mais frequentes.

Cada Equipe Saude da Familia esta vinculada a uma Unidade Bésica de
Saude, responsabilizando-se pela atencéo basica em saude da populacédo de
uma determinada area, O Pacto pela Saude? reafirmou a estratégia da Satde
da Familia como modelo de atencdo basica e como reordenador das redes de
atencédo a saude do SUS.

Ao lado das Unidades Basicas de Saude, existem as Unidades de
Pronto Atendimento - UPA 24h — que s&o estruturas de complexidade
intermediaria entre as Unidades Basicas de Saude e as portas de urgéncia
hospitalares, onde em conjunto com estas compde uma rede organizada de
Atencédo as Urgéncias.

Sao integrantes do componente pré-hospitalar fixo e devem ser
implantadas em locais/unidades estratégicos para a configuracdo das redes de
atencdo a urgéncia, com acolhimento e classificacdo de risco em todas as
unidades, em conformidade com a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias.

As UPAs fazem parte da Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia
do Ministério da Saude, que tem o objetivo de organizar e qualificar este nivel
de atencdo a saude. Por sua vez, fazem parte da estratégia das TEIAS
(Territorios Integrados de Atencédo a Saude), que fortalecem e articulam a rede
de servicos ja existentes e complementam as lacunas que ainda persistem.

Elas possuem um importante potencial de resposta a enorme demanda
gue hoje se dirige as portas hospitalares de urgéncia, além do papel ordenador
de seus fluxos.

As UPAs sdo classificadas em trés diferentes portes, levando-se em
conta a populacdo da regido a ser coberta, a capacidade instalada — area
fisica, numero de leitos disponiveis, recursos humanos e a capacidade diaria
de realizar atendimentos médicos.

A cidade de Cubatdo se encontra hoje com 18 UBS, 6 delas com
clinicos gerais, e 12 com médicos generalistas®, 17 com pediatras e as 18 com

ginecologistas,1 policlinica, 1 Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

2 Portaria 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006.
® Sao Médicos Clinicos Gerais que também prestam atendimento a criancas e outras
especialidades.
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localizada no bairro Casqueiro, 1 Pronto Socorro Central em contato com um
Hospital Geral ( Hospital MODELO).

Como visto anteriormente, 0s servigos de saude emergéncia tém como
objetivo prestar um tratamento imediato e provisério aos casos de acidentes ou
enfermidades imprevistas, os quais ndo podem ser resolvidos nos outros niveis
de assisténcia.

A capacidade de atender casos de alta complexidade, de forma rapida
e eficaz, leva a uma persistente e histérica preferéncia por consultas nesse tipo
de servico, independente da adequacdo desse atendimento e do modelo
assistencial de saude apesar da infraestrutura existente na cidade,

especialmente com 18 UBSs.

Embora as unidades de urgéncia hospitalares tenham concentrado
grande parte da demanda por atendimento de usuarios em situacdo aguda ou
agudizada, observa-se que muitos usuarios tém demonstrado persistente
preferéncia na procura pelos servicos de urgéncia, buscando repetidamente
assisténcia nesses servicos. Também conhecidos como hiperutilizadores,
usuarios frequentes sdo pessoas que procuram muitas vezes 0s servicos de
urgéncia, colaborando para aumento da demanda e superlotacdo desses
Servicos.

Por outro lado, este servico tem como caracteristica o alto custo em
relacdo ao atendimento realizado nas unidades basicas de saude, bem como,
na maioria das vezes, a falta de continuidade no atendimento, levando a baixa
adesdo ao tratamento e solicitacdo de exames complementares

desnecessarios.

Cubatéo é um municipio do estado de Sao Paulo, na Regido
Metropolitana da Baixada Santista, microrregido de Santos, cuja
populacédo estimada no ano de 2018 foi de 129.760 habitantes. A cidade ocupa
142,3 km? de area, o que resulta numa densidade demografica de 830,91
hab/kmz2. E o Gnico municipio da Baixada Santista que n&o € litoraneo.

Considerando a relacdo entre a rede de servicos de saude existentes

na cidade e a populacdo de Cubatdo, pode-se afirmar que os equipamentos


https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Paulo_(estado)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_da_Baixada_Santista
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_da_Baixada_Santista
https://pt.wikipedia.org/wiki/Popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cidade
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81rea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Densidade_demogr%C3%A1fica

41

existentes sdo suficientes para a demanda atendida. Segundo a Fundagé&o
SEADE, em 2016, o municipio dispunha de 1,13 leitos SUS por 1.000
habitantes. (SEADE, PERFIL DOS MUNICIPIOS PAULISTAS, 2016).

3. PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Para a realizacdo desta investigacdo optou-se por desenvolver uma
pesquisa qualitativa explicativa, cujo principal objetivo foi “Avaliar os fatores
que se relacionam ao uso inadequado do Pronto Socorro de Cubatio/SP por

usuarios do SUS”.

A pesquisa foi realizada no Pronto Socorro Municipal de Cubatéo,
durante os meses e agosto e setembro de 2018, ap0ds os tramites legais entre o
pesquisador e a Secretaria de Saude de Cubatdo e a direcdo do Pronto

Socorro, autorizando a mesma. (Anexo 1)

Os dados foram coletados através da ficha de atendimento (Anexo 2),
realizados por médicos que se apresentaram como voluntarios com 2 anos de
formacdo, durante o atendimento no Pronto Socorro ( P.S.) das 7:00 as 19:00
horas, em dias uteis aleatoriamente de acordo com a disponibilidade dos
pacientes e dos médicos atendentes . O processo de coleta de dados ocorreu

durante o primeiro semestre de 2018.

A ficha de atendimento contém dados de identificacdo pessoal, sendo o
nome composto apenas pelas iniciais, endereco e bairro, raca, idade, se
contem alguma doenca crbnica (Hipertenséo, diabetes, Doencas cardiacas e
outras a serem informadas pelo examinado), pergunta-se o que esta sentindo,
e ha quanto tempo, informacgBes sobre o conhecimento do ambulatério e se ja
passou por consulta alguma vez e, se nesta consulta, resolveu o problema de
saude. Embora ndo conste da ficha de atendimento o medico plantonista de
maneira geral sempre faz perguntas tais como o porque do aparecimento da
doenca, se ja era seguida por outro medico em outro servico como as UBS e
UPA .
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ApOs o questionario, o atendimento médico é avaliado e caracterizado
como urgente ou néo, se era passivel de tratamento nas UBS ou mesmo em
casa, 0 destino dado ao paciente ap6s o atendimento, fatores estes
independentes dos protocolos que classificam as patologias como urgéncia ou
emergéncia.

Foram considerados critérios de inclusdo: moradores de ambos o0s
sexos, com idade superior aos 12 anos, moradores de Cubatdo que se
submeteram a este atendimento. Foram considerados como critérios de
excluséo: individuos ndo moradores de Cubatéo, atendimentos ocorridos fora
do atendimento nos ambulatérios (das 7:00 as 19:00)*, criancas até os 12 anos
por serem atendidas em Pronto Socorro especifico (Pronto Socorro Infantil);
atendimentos de urgéncia por trauma automobilistico (ndo existe a
possibilidade de atendimento além da urgéncia).

Foram sujeitos da pesquisa 32 pacientes atendidos no PS Central de
Cubatéo, independente do sexo e idade, de acordo com os critérios de incluséo
descritos.

Os dados foram analisados considerando-se: informacfes socio-
demograficas (idade, sexo, grau de instrucdo, a profissdo e cor auto-
declarada); as distancias percorridas pelos pacientes até o pronto socorro e ao
ambulatério do seu bairro; o conhecimento ou ndo da existéncia do
ambulatorio; se foi atendido anteriormente nessa unidade e se houve sucesso
no tratamento; o tempo de apresentacdo dos sintomas em relacdo a ter
procurado atendimento ambulatorial; as razbes pelas quais preferiu buscar
atendimento no PS.

Tais informacdes foram consideradas no que constou na ficha de
atendimento e nas observacdes do profissional medico que atendeu o paciente
e, a caracterizacdo por parte dele em relacdo a situacéo de urgéncia ou nao.

Os dados coletados foram organizados para proceder-se sua analise e
interpretacdo articulando eixos referenciais que emergiram da realidade

investigada que deram substancia a discussao dos resultados.

* Ap6s as 19hs as unidades basicas estéo fechadas e fica obrigatéria a procura pelo PS.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. Resultados

A pesquisa foi realizada com 32 pacientes atendidos, aleatoriamente,
no periodo das 07h00min as 19h00min horas no Pronto Socorro Central® da
cidade de Cubatdo, conforme os critérios apresentados no item trés que
descreve a metodologia utilizada a partir das fichas de atendimento dos
usuarios que continham os dados sécios demogréficos e demais as demais
informagdes pertinentes ao estudo.

Dos 32 pacientes, 53% eram do sexo feminino e 47% do sexo

masculino.

Gréafico 1. Sexo dos Pacientes

Quanto ao sexo

Em relacdo a idade dos pacientes atendidos observou-se que 38%
corresponde a faixa etaria de 12 aos 30 anos; 22% correspondiam a 30 ate 45

anos e de 61 ate os 90 anos e 19% dos 45 aos 60 anos

® Observe-se que no horéario estabelecido para coleta dos dados no Pronto Socorro Central as
unidades bésicas de saude estdo em pleno funcionamento.
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Grafico 2. Idade dos Pacientes

Quanto a Idade
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Em relacdo a raca, a branca foi a mais prevalente (40,63%), seguida da
parda (31,25%) e nédo informada (opc¢éao legal) e por ultimo os negros (9,38%),
conforme descrito no gréfico 3:

Gréfico 3. Quanto a Raca (autodeclarada)

Quanto a Raga

18,75%

&9

= Brancos = Pardos = Pretos N/I



TABELA 1. Endereco dos pacientes x distancia do Pronto Socorro
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NOME ENDERECO DO PACIENTE ATEOP.S. em
km
AKSS  RUA ANTONIO LUIZ DOS SANTOS 20, VILA SAO JOSE 2,9
LLR RUA MARANHAO 33, VILA SANTA ROSA 0,4
JMS R ARTHUR BERNARDES 410  PARQUE FERNADO JORGE 2,6
JCGM R. MARECHAL DEODORO 332 VILA ELIZABETH 3,3
GLAS RUA SETE DE SETEMBRO 197 VILA NOVA 0,7
JBP CAMINHO DO BISPO 143 V. ESPERANCA 4.4
ACJ R SAO FRANCISCO DE ASSIS 07 VILA NATAL 2,7
DPS R FRANCISCO CUNHA 579  JARDIM TRINTA E UM DE MARCO 1,7
JNS CAMINHO SAO MARCOS AV PRINCIPAL113 VILA ESPERANCA 3,9
JRO RUA PARANA 210 VILA LIGHT 5,7
SAAC AV NOSA SENHORA LAPA 1230 VILA SAO JOSE 1,8
JHS RUA AVELINA COUTO 51  JARDIM COSTA E SILVA 3,2
ACSS AV PRINCIPAL CAMINHO CHAVES 1331 COTA 200 8,4
GVAS R DOM IDILIO JOSE SOARES 91  VILA NOVA 0,9
ISSO R. DAMIAO FERREIRA DE AQUINO, 25 - VILA NATAL, CUBATAO - 2,5
SP, 11538-160 _
LCSV  AV. DR. FERNANDO COSTA, 148 - VILA COUTO, CUBATAO - SP, 0,6
11510-310
DOS AVENIDA PRINCIPAL, SAO PAULO 4.1
CABF R. MAL. DEODORO, 373 - VILA ELIZABETH, CUBATAO - SP, 11550- 3,3
010
DAFAS AVENIDA PRINCIPAL, 4007 - VILA ESPERANCA, CUBATAO — SP 4.1
VR RUA NOVE - COTA 200, CUBATAO - SP, 11531-110 7.4
JS R. QUINZE DE NOVEMBRO, 797 - VILA NOVA, CUBATAO - SP, 1,2
11520-010
CF R. AMARAL NETO,251  VILA DOS PESCADORES 5,6
RS R. TRES - FABRIL, CUBATAO - SP, 11531-110 7.2
PG COM GERMANO AUGUSTO SOARES TOME - VILANATAL, 2,9
CUBATAO - SP, 11538-170
MJS SITIO NOVO SEM CASA - VILA ESPERANCA 31
sC R. JOAO DAMAZO, 505 - PARQUE FERNANDO JORGE, CUBATAO - 2,7
SP, 11500-250
YM SITIO NOVO SEM CASA - VILA ESPERANCA 2,9
JSL CAMINHO SANTA FILOMENA 55 - VILA ESPERANCA 3,6
EJ CAMINHO DAS NEVES - VILA ESPERANCA 3,6
MNS CAMINHO SAO GERONIMO - VILA ESPERANCA 3,4
MCN R. QUINZE DE NOVEMBRO, 251 - VILA NOVA, CUBATAO - SP, 0,7
11520-010
ASO CAMINHO DAS NEVES - VILA ESPERANCA 3,6

Como se pode observar na Tabela 1, a distancia maxima da residéncia

dos pacientes ao Pronto Socorro Central foi de 8,4 km ate e a minima foi de

400 metros, sendo a media 3,29 km.
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QUADRO 1. Distanciada UBS ao Pronto Socorro Central

Distancia das UBS ao Pronto Socorro Central

2
10

Unidade de Saude Distancia ate o PS

[y

UBS 31 de Margo ,9

UBS Agua Fria 2

UBS Areas

UBS Cota 200

UBS Cota 95

UBS CSU

UBS llha Caraguata

UBS Jardim Casqueiro

V|0 |N[O|[WVW]|A]|W[N|R

UBS Jardim Nova Republica

10 |UBS Mario Covas

11 |UBS Morro do indio

12 |UBS Piloes

13 |UBS Vale Verde

14 |UBS Vilados Pescadores

15 |UBS Vila Esperancga

nloalkr|[N]d|lololnlolulw|o]|N

16 |UBS Vila Natal

17 |UBS Vila Nova

N
n

IRENEENERREERRNEE

18 |UBS Vila S3ao José

Media= 4,441666667
Maxima= 8,5

1 Minima= 0'45

Ao fazer outra analise, das 18 UBSs que Cubatdo possui podemos
avaliar que a distancia maxima de uma UBS ao PS Central de Cubatdo € de
8,5 km e a minima de 450 metros, sendo a distdncia média de 4,44 km. Mesmo
considerando que ha facilidade de deslocamento na cidade de Cubatdo seja
por transporte publico ou particular, a distancia média de uma UBS ao Pronto
Socorro Central pode ser considerada grande, nas cidades da Regido
Metropolitana da Baixada Santista.

Por outro lado a UPA (Unidade de Pronto Atendimento) de Cubatéo
localizada no Bairro do Casqueiro presta também o atendimento de
urgéncia/emergéncia, possuindo leitos para internacao e repouso.

Esta unidade também oferece pronto atendimento 24hs e,

provavelmente paciente das UBS proximas como a do Casqueiro e da llha
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Caraguata também sejam atendidos nessa unidade fazendo também que este
atendimento que seria desviado para o PS Central, mesmo que incorretamente
seja feito pela UPA.

Nao foi possivel avaliar a distancia do usuario a cada uma das UBS
pois as UBS apresentam endere¢co sem numero algumas vezes e nao existe na

ficha do paciente a qual UBS este deveria se apresentar pois alguns enderecos

apresentam-se mais préximos de UBS que correspondem a outros Bairros .

TABELA 2. Especialidades Médicas por UBS

N2 [Unidade de Satde Endereco Clinico Geral Generalista Pediatra Ginecologista
1 |UBS31de Margo Rua Antonio Simdes, s/n -Jd. 31 de Margo - Cubat&o - SP 1 0 1 1+1(2x/Sem)
2 |uBsAguaFria Rua Elias Zarzur, n2 687 - Agua Fria - Cubatdo - SP 0 1 1 1 (1x/Sem)
3 |UBSArea5 Rua Manoel Leal, s/n -Jd. Costa e Silva - Cubat&o - SP 2 +1 (2x/Sem) 0 1 1+1 (2x/Sem)
4 |UBS Cota200 Via Anchieta, Km 50 - Cota 200 - Cubatdo - SP 0 1 1 1(1x/Sem)
5 |UBSCota95 Rua Faixa do Oleoduto s/n2 - Cota 95 - Cubatdo - SP 0 1 1 1 (1x/Sem)
6 |uBSCSU Rua Salgado Filho, 249 -Jd. Costa e Silva - Cubatdo - SP 2 +1(3x/Sem) 0 2 1

7 |uBSIlhaCaraguata Rua Fued Farah, s/n2 -1lha Caraguata - Cubatdo - SP 0 1 0 1 (2x/Sem)
8 |UBSJardim Casqueiro Rua Espanha, s/n2-Jd. Casqueiro - Cubatdo - SP 2 0 1 2

9 [uBSJardim NovaRepublica |Av. Dep. Esmeraldo Tarquinio, s/n? -Jardim Nova Republica - Cubatdo - SP 0 4 2 1

10 |UBS Mério Covas Rua das Palmas, n2 128 -Vila Natal - Cubatdo - SP 0 1 1 1(1x/Sem)
11 |UBS Morro do indio Avenida Principal, n2 4003 - Morro do [ndio - Cubatéo - SP 0 1 1 1 (2x/Sem)
12 |UBS Pildes Caminho dos Pildes, n2 974 - Pildes - Cubatdo - SP 0 1 1 1 (1x/Sem)
13 |UBS Vale Verde Rua Vereador Paulo Enos, s/n2 -Vale Verde - Cubatdo - SP 0 1 1 1 (1x/Sem)
14 |UBS Vilados Pescadores Rua Santa Julia, s/n2 - Vila dos Pescadores - Cubat&o - SP 0 3 1 1(3x/Sem)
15 |UBS Vila Esperanga Rua Francisco de Assis, s/n2 - Vila Esperanga - Cubatdo - SP 0 2 2 1(2x/Sem)
16 |UBS Vila Natal Rua dos Cravos, s/n - Vila Natal - Cubat&o - SP 0 1 1 1 (3x/Sem)
17 |UBS VilaNova Rua Dom Pedro |, 185 - Vila Nova - Cubatdo - SP 1 0 2 1

18 |UBS Vila Sdo José Avenida dos Bandeirantes, s/n? - Vila Sdo José - Cubatdo - SP 2+1(LM) 0 2 2

Fonte: Divisdo de Atengdo Basica

Obs.: o Generalista € um medico que além das atribuicdes iguais ao do clinico

geral, atende outras especialidades como pediatria, cardiologia etc...
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QUADRO 2. Diagnéstico X Motivo de néo ir a UBS

DIAGNOSTICO MOTIVO DE NAO IR A UBS
DOR ABDOMINAL OPCAO PROPRIA, SO PARA VACINAS
DISURIA FAZ SEGUIMENTO NA UBS
TONTURA E INSTABILIDADE OPCAO PESSOAL

TOSSE HA 2 MESES FALTA MEDICO

DOR DE GARGANTA NAO ACHA NECESSARIO
CORRIMENTO FALTA MEDICO

DOR DE GARGANTA CEFALEIA PS E MAIS RAPIDO

DOR DE GARGANTA E CORIZA NAO SABIA QUE PODIA IR LA
DOR DE GARGANTA E CORIZA MAIS FACIL PS
BRONCOPNEUMONIA VAI NO PS MENSALMENTE
HIPERGLICEMIA VAI NAS UBS FREQUENTEMENTE
TOSSE PS MAIS RAPIDO

DOR ABDOMINAL PS E MAIS RAPIDO

DOR ABDOMINAL PS E MAIS RAPIDO
COLICA RENAL FREQUENTA UBS

FALTA DE AR PS E MAIS RAPIDO
PRURIDO PS E MAIS RAPIDO
PURPURA E SANGRAMENTO FREQUENTA UBS

DOR ABDOMINAL FREQUENTA UBS
CEFALEIA PS MAIS FACIL

EPILEPSIA DIFICIL MARCAR

TOSSE MENOS DEMORA

IVAS MAIS RAPIDO

MORDIDA CAO FERIMENTO

AMIGDALITE ESTAVA COM DOR
REACAO ALERGICA MAIS RAPIDO

RINITE ALERGICA MAIS RAPIDO
LOMBOCIATALGIA ORTOPEDISTA NO PS
IVAS MAIS RAPIDO

NEURAL TRIGEMIO DIFICIL MARCAR

QUEDA P ALT ERA EMERGENCIA
CEFALEIA MAIS RAPIDO

Quanto ao motivo da procura a maior rapidez do atendimento foi o
motivo mais comum (12 respostas) que se somarmos com 0s que referiram ser
mais facil e os que alegaram menos demora somam-se 15 e dos que
consideram que é mais dificil de marcar na UBS, foram 2, totalizando 17

pacientes dentre os 32, o que significa 53,12% dos atendidos.

Obs.: pode ser que a resposta que ndo ha médicos no posto tenha a

ver com o dia que ndo tem clinico geral naquele determinado posto.
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Dois pacientes disseram que ndo procuraram a UBS porque faltam
médicos; dois ndo acharam necessario, um afirmou preferencia pessoal e
apenas cinco dos pacientes relataram que frequentam as UBSs.

Por outro lado, hd que se destacar que, nesse trabalho, a grande
maioria dos atendimentos ocorreu em horarios em que 0s pacientes poderiam

estar sendo atendidos pelas UBS, porém foram procurar o Pronto Socorro.

Gréfico 4. Preferencia do atendimento no PS

Por que preferiu o PS?

= MAISRAPIDO = VAIAUBS = OUTRAS CAUSAS

Gréfico 5. Diagndsticos mais frequentes

PRINCIPAIS QUEIXAS

= [VAS = DOR ABDOMINAL = OUTRAS CAUSAS
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Gréfico 6. Urgéncia X Nao Urgéncia Em Relacdo ao Atendimento

Urgencia X Nao Urgentes

Como se pode observar apenas 34% dos pacientes atendidos eram
casos de urgéncia e realmente deveriam ser atendidos no Pronto Socorro
Central enquanto que 66% poderiam se atendidos nas Unidades Basicas de
Saude. Tanto é que o grafico seguinte aponta que apenas 3% dos atendidos
ficaram no PS enquanto 97% foram dispensados, conforme mostra o gréafico 5.

Urgéncia e emergéncia sdo dois termos usados na area da Medicina,
sendo que 0s seus respectivos significados costumam se confundir entre si.
Urgéncia € quando ha uma situacédo que nédo pode ser adiada, que deve ser
resolvida rapidamente, pois se houver demora, corre-se o risco até mesmo de
morte. Emergéncia é quando ha uma situacdo critica, com ocorréncia de
grande perigo.

No ambito da medicina, a emergéncia é a circunstancia que exige uma
cirurgia ou intervencdo médica de imediato, por isso, em ambulancias esta
geralmente escrito emergéncia e ndo urgéncia. Na medicina, ocorréncias de
carater urgente necessitam de tratamento médico e muitas vezes de cirurgia,

possuindo o carater imediatista e emergencial, pois pode haver risco de morte.

A diferenca principal entre as duas palavras concentra-se mais no

campo da medicina, como por exemplo: hemorragias, parada respiratoria e
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parada cardiaca sdo emergéncias. Por outro lato, luxacdes, tor¢des, fraturas

graves e dengue, por exemplo, sdo consideradas como situacdes de urgéncia.

Outro ponto € que nas emergéncias 0 aparecimento é subito e
imprevisto e exige solugcao imediata, e urgéncia ndo, pois apesar de ser em
curto prazo, havendo apenas preméncia ou insisténcia de solucdo, porém

ambas s&o muito perigosas.

Gréafico 7. Destinacdo do Paciente Apos o Atendimento

Destino do paciente

3%

= CASA = PS

Destinacdo do paciente entenda-se como a conduta do medico apés o
atendimento levando em conta sua impresséo pessoal quanto a gravidade do
diagnostico, duvida de diagnéstico e o aguardo da evolucdo do quadro frente a

medicacédo que |he foi atribuida.
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4.2 — Discussao

Os dados coletados das fichas de atendimento foram analisados e
guando comparados com a literatura, e foram extremamente similares
(CARRET, 2009 e 2011). A qualidade das patologias encontradas nos
mostraram um grande numero de patologias crbnicas principalmente e as
gueixas respiratorias foram as mais frequentes (CARRET,2009 e MACHADO,
Ouro Preto,2012), o sexo masculino prevaleceu em alguns trabalhos, porém na
grande maioria dos trabalhos o sexo feminino foi o mais frequente
(MACHADO,2012 58,9% , CARRET,2009 e 52,1%, GOMIDE, 2012 56,5%).

A idade mais frequente que procura o PS também se mostrou
semelhante a literatura. Dos individuos entre 18 e 46 anos (63%) sendo
encontrado na pesquisa de Ouro Preto (MACHADO, 2012) entre a idade de 25
a 44 anos uma porcentagem de 38,1%, em Pelotas (CARRET,2009) 44,4%
entre 35 a 64 anos e, segundo Gomide (2012) em Ribeirdo Preto a idade
media foi de 44 anos. A distancia da residéncia que originou a procura ao PS,
foi medida sendo a maxima de 4,4 km e a minima de 0,35km com uma
distancia media de 2,4 km, Item n&o encontrado nas referencias citadas.

No mesmo Trabalho descrito por Carret (2009), observaram-se alguns
fatores encontrados nos servicos de emergéncia dos Estados Unidos em que a
procura ocorre mais em individuos que moram sozinhos. Alguns artigos
relacionam que individuos com maior escolaridade também procuravam mais
0s servicos de emergéncia e a presenca de doencas cronicas e comorbidades
também foram relacionadas como maior prevaléncia. A vinda ao setor de
emergéncia também foi mais frequente nos individuos que relataram opcao
prépria e menos nos encaminhamentos por outros profissionais. E individuos
com acompanhamento médico mais regular se apresentaram nesses servicos
com menor frequéncia.

Todos os estudos demonstraram que a dificuldade de acesso a rede
primaria foi o maior fator de escolha e dentro destas dificuldades foram
relatadas o fechamento do posto, a dificuldade de marcacdo, e o tempo de
espera (GOMIDE, 2012, Ribeirédo Preto).
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A partir dos resultados obtidos podemos elencar alguns aspectos que
emergiram dos dados empiricos. Sao eles: 1) a falta de informacdo dos
pacientes sobre os servicos de saude e suas especificidades; 3) o uso do

atendimento do Pronto Socorro como consulta médica.

4.2.1. Direito a Informacéo

Foi a partir da 82. Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986,
gue reconhecia que o pleno exercicio do direito a saude implicava em garantir
a educacao, a informacdao, a participacédo da populacdo na organizacao, gestéao
e controle dos servi¢os e as acoes de saude.

Todo individuo tem assegurado pela Constituicdo Federal o direito a
informacédo e deste advém o dever de informacdo dos governos municipais,
estaduais e federais, assim como a livre organizacao e expressao.

Nenhuma Constituicao Brasileira antes de 1988 fazia mencao ao direito
de informacdo apesar de ja conter outros direitos humanos. Foi a partir do
comprometimento e a adesdo da declaracdo dos direitos do homem que o
Brasil recepcionou este e outros direitos do homem na carta de 1988 como
direitos fundamentais.

O direito a informacgéo, assim como o direito a democracia e o direito
ao pluralismo fazem parte dos direitos fundamentais de quarta geracao.
Segundo Paulo Bonavides (2018), deles depende a concretizacdo da
sociedade aberta ao futuro, procurando o maximo de universalidade ao que se
parece estar inclinando o mundo em suas questdes de convivéncia. No
ordenamento juridico brasileiro o direito a informacéo esta contido no Capitulo |
do Titulo Il, relativo aos direitos e garantias fundamentais, € um direito
individual e coletivo estando positivado nos artigos 220 e seguintes da
Constituicao.

Ao se procurar a forma mais eficaz de atendimento a saude,
procuramos com isso a melhor forma econdmica e social fazendo com que a

populacdo tenha uma assisténcia preventiva e curativa criando condicées que
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com o tempo dissemine a boa pratica em saude publica “melhor prevenir do
gue remediar”.

Quando tratamos de saude publica podemos dizer que a informacao é
o veiculo mais importante na conducao de uma saude efetiva, ndo s6 porque
responde pelo sucesso no controle de epidemias como no caso da vacinagéo
em massa, mas também na orientacdo do tratamento de doencgas ou no seu

controle.

Os meios de informagédo podem ser abrangentes como na TV, Radio e
jornais, mas também focados junto aos locais de promocao de saude (murais

de ambulatérios, outdoors nos muros de hospitais, clinicas e laboratérios).

snuqum.tomo-umano“
MAIS PROXIMO DA SUA REGIAO

Figura 2. Hospital Guilherme Alvaro — Santos/SP

O veiculo de informagéo que deve ser escolhido segue a necessidade
maior ou menor de informacdo como caso de epidemias em que os individuos

possiveis de contrair determinada doenca sejam constituidos pelo pais inteiro,
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ou no caso de doencas endémicas em que apenas algumas regides possuam

alto risco de contaminacao.

“TARABENIZAM TODOS 0S PROFISSIVIAI2
B ENFERMAGEN 12| WO/A16
oeesresilt
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Figura 3. Hospital da Zona Noroeste. Santos/SP.

Esse estudo mostra que a informacdo tem uma grande importancia
para a questdo educativa, pois, se houver uma consciéncia maior que a
utilizacdo da Atencdo Basica a saude pode prevenir e tratar as complicacfes
de doencas crbnicas, estes pacientes terdo um seguimento mais correto da sua
doenca evitando piora do caso ou diminuindo os periodos de agudizacéo.

Outro fator de importancia € que as consultas nos Pronto Socorros
serdo evitadas deixando que apenas casos de reais emergéncias sejam
atendidos, gerando maior efetividade, pois concentramos o atendimento e
tratamento nesses pacientes, maior brevidade no atendimento pois, a fila de
espera dos casos ndo emergenciais sera menor. Além desses fatores também

0 uso adequado dos servicos pode gerar menor custo, pois uma unidade de
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emergéncia é sem davida muito mais onerosa que uma unidade de
atendimento a atengéo primaria.

Por estas razdes as atuacbes do ESTADO em promover a saude da
sua populacdo podem ser infrutiferas se ndo houver divulgacéo,
esclarecimento e informacdo de como cada municipe pode ter acesso aos
servicos de saude disponiveis em sua cidade.

Este é apenas um estudo do que ocorre hoje em Cubatéo e na grande
maioria dos municipios do pais e poderemos sugerir futuramente maneiras de
como conduzir a populagdo a ter um atendimento que seja 0 mais efetivo
possivel.

Algumas alternativas ja estdo sendo utilizadas como no caso dos murais
do Hospital Guilherme Alvaro de Santos que informa que antes de procurar o
Hospital que seja feito o atendimento nas unidades béasicas dos seus

municipios.

4.2.2. Ouso do Pronto Socorro como Consultério Médico.

Usar uma unidade de pronto socorro para atendimentos médicos de
consultas eletivas além de ser improprio torna-se, em alguns casos, perigoso,
em uma analogia mais pratica, poderia ser comparado a um chaveiro em que
uma determinada chave se encaixe na fechadura e vocé deve procurar entre
todas qual chave certa abrira aquela determinada porta. Se pensarmos que
existe uma urgéncia para abrir aquela porta, por exemplo, em um caso de
incéndio na qual o tempo é o fator determinante entre a vida e a morte, o tempo
entre a procura e teste de cada uma das chaves serd determinante para a
morte por queimadura e asfixia.

A demora entre examinar uma pessoa com uma queixa complexa, de
uma doenca crbnica que foi agravada por um tratamento descontinuado ou
ausente numa UBS, leva a um fator tempo no andamento de uma fila que é
composta de individuos com doencas cronicas sem tratamento e também entre
eles individuos com casos graves, urgentes e de emergéncia.

Existe em todo o corpo clinico um estresse maior, pois, a procura da

melhor hipétese diagnostica passa por toda uma linha de raciocinio
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desenvolvida pelo medico em que entra o diagnostico sindromico, juntando
todos os sinais e sintomas e, associando as informacfes dos antecedentes
familiares e pessoais até chegar a uma hip6tese diagnostica que devera ser
pesquisada naquele pronto socorro com exames de sangue, RX, tomografia e
outros. Se pensarmos que este mesmo paciente sera reexaminado e seus
exames que podem demorar até 3 horas entre a colheita e o laudo serédo
analisados pelo médico, esta consulta vai novamente competir com outro
paciente de urgéncia, podendo entdo levar a um segundo atraso no
atendimento de um paciente urgente.

O uso do Pronto Socorro como consultério médico aponta para a
possibilidade de no sistema de aten¢do primaria e na prevencao da saude.

As Unidades Basicas de Saude (UBS) sdo a porta de entrada
preferencial do Sistema Unico de Salde (SUS). O objetivo desses postos é
atender até 80% dos problemas de saude da populacdo, sem que haja a
necessidade de encaminhamento para outros servigcos, como emergéncias e
hospitais.

Os servicos de saude no Brasil em qualquer dos seus niveis de
competéncia, no ambito de suas aclOes, a base filosdfica, doutrinaria e
operacional esta definida na Lei n°® 8.080 de 1990.

As diretrizes das acbes desenvolvidas em nivel local nascem no
Ministério da Saude (MS) como portarias, portarias especiais,
documentos norteadores de programas etc. Passam por
estrutura  hierdrquica das secretarias municipais, de
coordenadorias e, finalmente, na Atencao Basica, se faz uso da
tecnologia leve (MERHY, 1994), espa¢co destinado a
transformacdo das acdes definidas pelos principios do SUS,
artigo 3° da Lei no 8.080/90. (RAMOS, s/d, p. 200).

As acdes de gerenciamento de natureza técnico-assistencial que se
operacionaliza no terreno da Atencao Basica se materializam nos principios do
Sistema Unico de Saude (SUS), e nos pilares da Estratégia Saude da Familia
(ESF).

Estruturada como uma forma de reorganizar a Atencdo Béasica desde
1994, a ESF vem se consolidando como o principal modelo de atencédo e
assisténcia as necessidades basicas de saude da grande maioria das cidades

brasileiras espalhadas por todos os estados da Federacao.
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Esse modelo decorre em premissas gerenciais como a coordenagao, o
planejamento, a previsdo, a organizagdo, 0 controle e a avaliacdo. Sao 0s
classicos principios da administracdo cientifica utilizados com roupagem nova e
gue ainda dao conta da materializacdo dos procedimentos gerenciais adotados
pelos profissionais na Atencéo Basica. (RAMOS e GRIGOLETTO, s/d, p.2).

No tocante a dindmica do gerenciamento, esta deve conduzir as acoes
voltadas a promoc¢éo da saude e ao desenvolvimento das pessoas na visédo da
longitudinalidade da Atencdo Béasica a Salde (ABS). Sobre esse ponto,
Starfield (2004) assim se refere:

[...] a atencdo primaria se diferencia dos outros niveis
assistenciais por quatro atributos caracteristicos: atencdo ao
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagéo.
Destes quatro atributos, a longitudinalidade tem relevancia por
compreender o vinculo do usuario com a unidade Destaque
Traduzindo: sdo ag¢bes de natureza definidas em nivel cartorial
gue produzirdo o cotidiano dos servicos de salde, ou seja, em
cadastramentos da populacdo, atendimentos, consultas de
enfermagem, médicas, odontoldgicas, multiprofissionais, visitas
domiciliares e outros procedimentos que se estenderdo ao
territério como resposta as especificidades e a dindmica de vida
das familias. A populacdo deve reconhecer a Unidade como
fonte regular e habitual de atencdo a saulde, tanto para as
antigas quanto para as novas necessidades. Ja o profissional
deve conhecer e se responsabilizar pelo atendimento destes
individuos. A longitudinalidade esta fortemente relacionada a boa
comunicacdo que tende a favorecer o acompanhamento do
paciente, a continuidade e efetividade do tratamento,
contribuindo também para a implementacdo de ac¢lBes de
promocdo e de prevencdo de agravos de alta prevaléncia
(STARFIELD, 2004).

O trabalho gerencial nas Unidades Basicas de Saude (UBS) vem
passando por varias mudancas desde a implantacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) determinando um perfil diferenciado para os gerentes cujas

atividades se ampliam no dia-a-dia do trabalho. (PENNA et. al., p.2).

Para Penna et. al. (2004) apud (CAMPOS, 2002), os profissionais que
assumem a geréncia das UBS necessitam fazer o que sabem e aprender
aquilo que ainda ndo tém habilidades para fazer, o que indica um processo de
constante aprendizado e enfrentamento de novos desafios. Eles fazem com

gue a geréncia se torne um instrumento importante para se efetivar politicas,
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pois ela ao mesmo tempo € condicionante e condicionada pelo modo como se

organiza a producéo de servicos. (p. 456).

Nesse novo contexto organizacional destaca-se o gerente como ator

essencial na conducao dos processos nas unidades assistenciais.

[...] A geréncia das UBS possui particularidades que a
diferenciam de outros setores e estéo relacionadas ao seu objeto
de trabalho que é a assisténcia a saude da populacédo da area
adstrita. Nessa assisténcia € responsabilidade do gerente a
"coordenacdo das atividades" e dos recursos para o
atendimento, por meio da "coordenacdo dos programas de
saude" com o objetivo de "fazer a unidade funcionar". Tais
programas sdo determinados pelo Ministério da Saude e
prevéem acdes para grupos especificos, ou seja, Programa da
Saude da Crianca, Saude da Mulher, do Idoso, do Trabalhador,
entre outros e, ainda, o Programa da Saude da Familia (PSF).
(PENNA et.al., 2004, p. 459.).

Nesse contexto, destaca-se a importancia da dimensao politica da
geréncia atual que, ao ir além da administragdo dos recursos organizacionais,
tem como principal papel tracar politicas e administra-las. (PENNA et. al., 2004,
p.459).

Continuando Penna et.al. (2004) refere que:

E de se esperar, teoricamente, com a descentralizacio
do sistema de saude, que o trabalho gerencial dos
servicos locais de salde se tornasse menos burocréaticos
e possibilitassem maior racionalidade aos processos
decisérios, combinando a qualidade dos recursos
humanos com a quantidade de recursos materiais e
financeiros disponibilizados pelo nivel central. (p.461).

Ao se verificar, nesse estudo, que a populacéo tende a utilizar o Pronto
Socorro como consultério médico ao invés de se utilizar da Atencédo Basica de
Saude nas UBS e as razdes apontadas pelos pacientes para isso, podem
significar que a populacdo almeja mais rapidez e resolutividade em suas
demandas e, que, portanto, pode-se questionar até que ponto esse
comportamento esta calcado tanto na falta de informacédo sobre o sistema
(ABS), quanto na falta de politicas e estratégias gerenciais das UBS o para

atendimento da populacdo adstrita a sua regido, embora a cidade possua uma
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rede considerada suficiente para a cobertura de atendimento da atengéo basica
de saude.
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CONCLUSAO

Nesse estudo pudemos observar que a divida que existia na nossa
observacdo constante e diaria nos Pronto Socorros foi confirmada. Cubatéo
teve a oportunidade de equipar seu sistema de Saude de forma eficiente, pois
0 numero de UBS associada ao nimero de leitos por habitante a colocam em
uma categoria de cidade com servicos suficientes para o0 atendimento
ordenado.

Porém, este ordenamento ndo € observado (como também acontece
em quase todos as cidades onde foram efetuadas pesquisas semelhantes) e,
uma das razbes € o desconhecimento da importancia do atendimento nas
unidades basicas através de consultas rotineiras, preventivas e capazes de
controlarem doencas incuraveis ou até mesmo cura-las.

Esta pesquisa determinou as variaveis que caracterizavam 0s
pacientes que procuravam o Pronto Socorro de Cubatéo, tais variaveis foram
semelhantes as encontradas na literatura e isto nos faz pensar que algo deve
ser feito, pois ndo so6 porque o gasto de uma unidade emergencial € maior, mas
porque existe uma efetividade maior na conducdo de um paciente doente ou
gue vai adoecer.

Os gestores de saude devem se empenhar na elaboracdo de
estratégias para conduzir 0os municipes ao atendimento primario como
ingresso ao sistema de saude.

Talvez utilizando-se de ferramentas criadas para a internet moével
(aplicativos) como veiculo de comunicagdo, outrora destinada as classes
sociais mais altas e hoje ja disseminada entre todos 0s niveis sociais e
econdmicos, possam atingir o individuo alertando para sua presenca,
obrigatéria ou ndo, a uma consulta huma UBS. Igualmente podera agendar
uma visita pelo programa Estratégia de Saude da Familia.

Pode ser possivel através do prontuario eletrénico, apés uma consulta
no Pronto socorro, jA agendar esta paciente para o retorno na UBS e com isto

realizar o inicio de um programa terapéutico através de exames de rotina e o
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acompanhamento da terapéutica inicial verificando se a medicagcao prescrita

teve o resultado esperado ou se existe a necessidade de mudar a medicagéao.
Faz-se necessério iniciar tais medidas para que haja uma viabilidade

maior do nosso sistema de saude e uma expectativa maior para as futuras

geracdes de um programa de saude digno, resolutivo e alto sustentavel .
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de autorizagcédo da PM de Cubatao

PREFEITURA MUNICIPAL DE CUBATAO
ESTADO DE SAQ PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRONTO SOCORRO CENTRAL

CUBATAO, 5 DE JULHO DE 2018

DECLARAGAO

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O DR. EUGENIO GONZALEZ CAGAO
ESTATUTARIO COM A MATRICULA DE NUMERO 0245457, LOTADO NESTE
PRONTO SOCORRO , PODERA UTILIZAR-SE DAS FICHAS DE ATENDIMENTO
PARA OBTER DADOS PARA A CONCLUSAO DO SEU TRABALHO DE
MESTRADO QUE ESTA SENDO REALIZADO NA UNIVERSIDADE SANTA
CECILIA DOS BANDE!RANTES DESDE O ANO DE 2016, COM TERMINO
PROGRAMADO PARA DEZEMBRO DE 2018 .

SEGUNDO O PROCESSO ADMINISTRATIVO DE NUMERO 4849/2018-1, A
SECRETARIA DE SAUDE A EXMA. SRa.. ANDREA PINHEIRO , PERMITE A
UTILIZAGAO DAS DEPENDENCIAS E DOS DADOS DOS PACIENTES DO
PRONTO SOCORRO DE CUBATAO PARA A REALIZACAO DO TRABALHO DE
MESTRADO EM DIREITO A SAUDE DIMENSOES INDIVIDUAIS E COLETIVAS.

T
&

JOSE SANTOS GONCALVES
CHEFE DO SERVICO MEDICO DE PRONTO SOCORROS.
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Anexo 2 — Ficha de atendimento usada até Julho de 2018 no Pronto

Socorro Municipal de Cubatao

ATENDENTE RECEPGAD - 10/05/2018 18:47

CLASSIFICACAO DE RISCO
RISCO *
1 - EMERGENTE @ 2 - URGENTE 3 - POUCO URGENTE @ 4 - NAO URGENTE @

OBSERVACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO_(Histérico).

REFERE DOR AS MICCOES HA @3 DIAS

= EXAME FISICO
1-BEG 1 - ANICTERICO
2 -REG 2 - ICTERICO
3 - MEG
1 - AFEBRIL 1 - CORADO
2 - FEBRIL 2 - DESCORADO
GLASGOW TEMPERATURA
364
E.C. R
85
GLICEMIA BRNF 2T s/s

OBSERVACOES SOBRE O EXAME FISICO

PESO UN. MEDIDA
Kg v

OBSERVACOES SOBRE O IMC_(Histérico)

© ANTECEDENTES/ALERGIAS

DESCRICAO_(Histérico)
NON

ANAMNESE

DESCRICAO *

CMDPRO for Health - PROVECTORS @copyright 2017

- ACIANOTICO
- CIANOTICO

N o=

1 - HIDRATADO
2 - DESIDRATADO

_SATURAGAO
89
P.A. MAX

MV + s/RA

CALCULO IMC (INDICE DE MASSA CORPORAL)

ALTURA

1 - EUPINEICO
2 - DISPNEICO

REALIZOU ELETROCARDIOGRAMA?
NAO  SIM
P.A. MIN

ABDOMEN s/Alt

UN. MEDIDA MC

mv

versdo: 18.03.04



* IDENTIFICACAO

Codigo

Responsavel
DO

, SRR SR ! ERNROE . Data Emisséo
2018GPAT/44050 ELVIRAFONTES BARBOSA 06:33
Status e Rl o S S e S S e S KO
?AGUARDANDO RETORNO/ IZADO - 10/05/2018 06:33 - DR. HIGOR FRANCO OLIVEIRA

IDENTIFICACAO DO ATENDIMENTO

UNIDADE DE ATENDIMENTO *
{PRONTO SOCORRO CENTRAL GUIOMAR FERREIRAROEBBELEN v [
ESPECIALIDADE *
225125 - MEDICO CLINICO-PS ¥ E
PRIORIDADE *

0 - CRIANCADE COLO @ 0 - DEFICIENTE @

MOTIVO DA PROCURA * (Histérico)
CONSULTA

0-GESTANTE @ © 0-1D0SO @ #1-NORMAL @

CIDADAO * e
NOME DO PACIENTE- v &

¥ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO

_CNS DO CIDADAQ >> N° PRONTUARIO
H { (e g

PRONTUARIO_ I !
DATA NASCIMENTO NOME COMPLETO *

21/09/1988 - quarta-feire

RAGA/COR
04 -PARDA ¥ |

SEX0 *
* FEMININO
BE>S
RG PACIENTE

L ot S

" CPF PACIENTE

N° NIS(PIS/PASEP)

MASCULINO

= ENDEREGCO/LOCAL DE PERMANENCIA

(CEP>>
?
TIPO DE LOGRADOURO

v

COMPLEMENTO
?

' NOME DO PACIENTE
NOME SOCIAL
' NOME

ETNIA

NOME COMPLETO DA MAE *
I DAMAE T
NOME COMPLETO DO PAL

NOME DO PAI
E-MALL
I
TELEFONE RESIDENCIAL  TELEFONE CELULAR
i ¥

TELEFONE RECADO
o SR RELAS

UF.
fspv@

NOME DO
RESIDENCIA PACIENTE

_PONTO REFERENCIA

LOGRADOURO

POSSUI ACOMPANHANTE ?

ACOMPANHANTE *
01-SIM * 02 - NAO

OBSERVACOES GERAIS

CMDPRO for Health - PROVECTORS @copyright 2017

cidente de Trabaiho

RN

Tempo no Status

13ham

My

Acidente de Trd

BAIRRO

NUMERO

7
MICROAREA

v

versdo: 18.03.04
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¥ PROCEDIMENTOS EXECUTADOS

SIGTAP

OBSERVACOES SOBRE PROCEDIMENTOS EXECUTADOS _( Histérico)

GESSO (INTERNO)

DETALHAMENTO GESSO_(Histérico)

¥ PLASTICA (INTERNO)

DETALHAMENTO PLASTICA_(Histérico)

= DATA OCORRENCIA

ATENCAO *
ESTE CAMPO SO DEVE SER PREENCHIDO CASO A OCORRENCIA TENHA ACONTECIDO ANTERIORMENTE A DATA DE REGISTRO EFETUA

DATA/HORA OCORRENCIA * @

110/0572018 06:33 - quinta-feira

RETORNO ? *
01-SIM * 02 -NAO

% DETALHES ENCERRAMENTO

TIPO ENCERRAMENTO *
*01-ALTA 02 - ALTA REFERIDO PARA UBS / ESPECIALIDADE 03 - OBITO
04 - OUTRA UNIDADE DE URGENCIA - REMOGAO 05 - INTERNACAO NO HOSPITAL - REMOGAQ 06 OUTROS

OBSERVACOES_(Histérico)

*  RECEITUARIO

QTD. VIAS
2v

RECEITA (Histérico).

CMDPRO for Health - PROVECTORS @copyright 2017 versio: 18.03.04
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MEDICO X- 1¢/05/2018 18:51

PACIENTE REFERE FAZER ACOMPANHAMENTO NA UBS.

MED'CO %2 10/05/2018 18:56

PACIENTE RETORNA SEM RESULTADO DE EXAMES.

MEDICO Y- 167652018 o7:5

PACIENTE QUEIXANDO-SE DE DOR EM REGIAO HIPOGASTRICA MESMO APOS MEDICACAO
JA COLHEU EXAMES

HIGOR.OLIVEIRA - 10/05/2018 06:38

PACIENTE REFERE DISURIA HA 3 DIAS, EVOLUINDO COM DOR ABDOMINAL EM REGIAO HIPOGASTRICA E LOMBAR. NEGA FEBRE OU CALAFRIOS. APRESENTOU NAUSEAS NO PERIODO.

IPOTESE DIAGNOSTICA

CID10I *
R300-DISURIA v T
cipi1om

]

v

CID 10m

v

CONDUTA (Histérico).

¥ HISTORICO DE MEDICACAO

T S s SR S A e 5 R
10/05/2018 07:47 SF0,9% 100 ML + BUSCOPAM COMSPOTO 1 AMP + DECADRON 1 AMP EV @ execur
10/05/2018 06:39 MEDICOY Dan}:L)rlu »13 {: O

= SOLICITACOES

PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNOSTICA : R A S S T b R N o
“ 10202050017 - ANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS E SEC

OBSERVACOES édBRE sducﬁAcéss_(M)

% ENCAMINHAMENTOS

ESPECIALIDADE(S) CBO

OBSERVAGOES SOBRE ENCAMINHAMENTOS_(Histérico).
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