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RESUMO

Na década de 1990, teve inicio a implantacdo do Programa Saude da Familia, atualmente
denominado Estratégia de Saide da Familia, com o objetivo de contribuir para a construcéo e
a consolidagdo do Sistema Unico de Salide e que propde a reorientacio do modelo assistencial
a partir da atencdo basica. A implantacdo dessa estratégia vem contribuindo para melhorar os
indicadores epidemioldgicos em todas as regibes brasileiras, em especial no Norte e Nordeste,
onde as condicBes de vida e salde sdo ainda mais precérias. A atencdo as urgéncias deve fluir
em todos os niveis de atencdo, organizando a assisténcia, desde a atencdo basica, até 0s
cuidados pos-hospitalares, assim como na convalescenca, recuperacdo e reabilitacdo. A
Portaria GM/MS n°. 2.048/2002 estabelece a responsabilidade da Atengdo Primaria em Salde
no acolhimento (atendimento) das “urgéncias de baixa gravidade/complexidade”. Os casos
agudos e cronicos agudizados, de naturezas clinicas, traumaticas e psiquiatricas devem ser
atendidos neste primeiro nivel da atencdo em geral e, em particular, na Estratégia de Salude da
Familia. O estudo tem como objeivo analizar a percep¢do do usuério da estratégia saude da
familia sobre o atendimento de urgéncia e emergéncia, analisar a percepc¢ao dos usuarios das
estratégias da saude a respeito da estrutura do servico e recursos materiais utilizados no
atendimento de urgéncias e emergéncias e analisar a percepcdo dos usuarios da Estratégia
Saude da Familia sobre o atendimento de urgéncia e emergéncia na atencdo basica. Estudo de
campo com abordagem qualitativa exploratoria descritiva com 30 usuérios. Foi utilizada
como técnica de obtencéo de dados a entrevista semi-estruturada. Os dados foram processados
no software Alceste 4.8. Foram construidas quatro classes: Classe 1 - Satisfacdo do usuério
com o atendimento de urgéncia e emergéncia na Saude da Familia, Classe 2 - Justificativas
para a busca de atendimento de urgéncia e emergéncia na Unidade de Salde da Familia,
Classe 3 - Estrutura da unidade de sadde da familia para o acolhimento no atendimento de
urgéncia/emergéncia, Classe 4 - Compreensdes do significado de urgéncia e emergéncia para
0 usuario da Saude da Familia. P6de-se analisar, a partir dos relatos dos sujeitos em relacédo a
satisfacdo do usuario com o atendimento de urgéncia/emergéncia na SF, a satisfacdo com o
cuidado produzido, atendendo suas necessidades. No entanto, evidenciou-se que 0s aspectos
organizativos das ESF contribuem para a insatisfacdo dos usuarios, podendo ocasionar um
distanciamento entre a equipe e os usuarios fragilizando, dessa forma, a efetividade e a
capacidade resolutiva da SF no municipio. Quanto as condicdes da estrutura da USF, se
percebe realidades da assisténcia divergentes. Enquanto umas USF tém boa estrutura fisica
(apesar de ndo esta adequada para o atendimento), instrumentos e equipamentos adequados,
materiais e insumos em quantidade suficiente para atender a demanda e as situacdes de
urgéncia e emergéncia, outras USF vivenciam com a precarizacdo limitando assim assisténcia
ao usuario de forma segura e continua, alem de ndo esta em consonancia com as diretrizes da
PNAB e da Portaria GM/MS n° 2048. Além disso, foi mencionado o descontentamento com o
preparo técnico dos profissionais de salde e aos critérios utilizados por estes na prestacdo do
atendimento, que deve ser aprimorado. No que tange as situacdes de saude que levaram o
usuario a buscar o atendimento de urgéncia e emergéncia nas USF, foram de forma variadas,
podendo ser classificadas por situa¢fes que envolvem dor, trauma/ lesdo, hipertensédo arterial
e diabetes descompensados e urgéncias pediatricas, como febre, diarreias e insuficiéncia
respiratoria. A concepc¢ao dos usuarios sobre o significado de urgéncia e emergéncia possuem
diferentes percepcdes sobre as situacdes de urgéncia, que variam de acordo com os problemas
de saude do usuério.

Palavras chave: Atendimento de Urgéncias e Emergéncia. Estratégia Salde da Familia.
Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

In the 1990s, the implementation of the Health Family Program, now called the Family Health
Strategy, with the aim of contributing to the construction and consolidation of the Health
System, proposes a model reorientation from primary care. The implementation of this
strategy has contributed to improve the epidemiological indicators in all regions of Brazil,
especially in the North and Northeast, where the conditions of life and health are even more
precarious. The emergency care must flow at all levels of care, organizing assistance, from
primary care to post-hospital care as well as convalescence, recovery and rehabilitation. The
Ordinance GM/MS n. 2.048/2002 establishes the responsibility of Primary Health care (care)
of "emergency low severity / complexity.” The acute and chronic cases worsen dramatically,
Natures clinics, and psychiatric trauma should be treated at the first level of care in general
and in particular in the Family Health Strategy. To analyze users' perception about the
emergency and urgent care in primary care, analyze the users' perception of health strategies
regarding the structure of the service and material resources used in the care of urgencies and
emergencies and analyze the users' perception of Health Family Strategy care and emergency
care delivery. A qualitative descriptive exploratory with 30 users. Was used as a technique for
obtaining data to semi-structured interview. The data were processed using the software
Alceste4.8. We constructed four classes: Class 1 - User satisfaction with the emergency and
urgent care in Family Health, Class 2 - Justifications for seeking urgent care and emergency
unit in Family Health, Class 3 - Structure health unit to the host family in urgent care /
emergency, Class 4 - Understandings of the meaning and emergency for the user of family
Health. We can analyze the reports of the subjects in relation to user satisfaction with urgent
care/emergency in SF from, the satisfaction with care produced, meeting their needs.
However, it became clear that the organizational aspects of the ESF contribute to the
dissatisfaction of users and may result in a gap between the staff and users weakening thus the
effectiveness and response capacity in the city of SF. Regarding the conditions of the structure
of Family Health Unit, one realizes the divergent realities assistance. While Family Health
Unit has a good physical structure (although not suitable for this service), adequate tools and
equipment, materials and supplies in sufficient quantity to meet the demand and urgency and
emergency, other USF experience with the precariousness thus limiting assistance the user to
safely and continues beyond is not in line with the guidelines of National Primary Care Policy
and GM/MS n°. 2048. Moreover, it was mentioned dissatisfaction with the technical training
of health professionals and the criteria used by them in provision of care, which should be
improved. Regarding the health situation that led you to seek urgent care and emergency at
USF, were of varied form and may be sorted by situations involving pain, trauma/injury,
hypertension and decompensated diabetes and pediatric emergencies, as fever, diarrhea and
respiratory failure. The conception of users about the meaning of urgent care and emergency
have different perceptions about the urgent care situations, which vary according to the health
problems of the user.

Keywords: Emergency and Emergency Care. Family Health Strategy. Assistance to Health.



RESUMEN

En la década de 1990, se inicié la implementacion del Programa de Salud Familiar, que ahora
se llama la Estrategia Salud de la Familia, con el objetivo de contribuir a la construccién y
consolidacion del sistema de salud, se propone un modelo de reorientacion de atencion
primaria. La implementacion de esta estrategia ha contribuido a mejorar los indicadores
epidemioldgicos de todas las regiones de Brasil, especialmente en el Norte y Nordeste, donde
las condiciones de vida y la salud son aiin mas precaria. La atencién de emergencia debe fluir
en todos los niveles de atencion, asistencia organizacion, desde la atencion primaria a la
atencion post-hospitalaria y convalecencia, recuperacion y rehabilitacion. EI GM / MS n.
2.048/2002 establece la responsabilidad de la atencion primaria de salud (atencion) de "baja
intensidad / complejidad de emergencia." Los casos agudos y crénicos empeoran
drasticamente, las clinicas de las naturalezas, y traumas psiquiatricos deben ser tratados en el
primer nivel de atencion en general y en particular en la Estrategia Salud de la Familia.
Analizar los usuarios la percepcion acerca de la emergencia y de atencion de urgencias en
atencion primaria, analizar los usuarios de la percepcion de las estrategias de salud con
respecto a la estructura de los recursos de los servicios y materiales utilizados en la atencion
de las urgencias y emergencias y analizar la percepcion de la estrategia de los usuarios
Cuidado de la salud familiar y la prestacion de atencion de emergencia. A descriptivo
exploratorio cualitativo con 30 usuarios. Se utiliz6 como técnica para la obtencion de datos a
la entrevista semi-estructurada. Los datos fueron procesados con el software Alceste4.8. Se
construyeron cuatro clases: Clase 1 - Satisfaccion del usuario con la emergencia y de urgencia
en Salud de la Familia, Clase 2 - Razones para la blsqueda de atencion urgente y de
emergencia en la unidad de salud de la familia, la clase 3 - Estructura unidad de salud a la
familia de acogida en cuidado / de emergencia, urgentes Class 4 - Comprension del
significado y de emergencia para el usuario de la Salud de la Familia. Podria ser analizado, a
partir de los informes de los sujetos en relacion a la satisfaccion del usuario con atencion de
urgencia / emergencia en SF, satisfaccion con la atencién producida, la satisfaccién de sus
necesidades. Sin embargo, se hizo evidente que los aspectos de organizacion del FSE
contribuyen a la insatisfaccion de los usuarios y pueden dar lugar a una brecha entre el
personal y los usuarios lo que debilita la capacidad de la eficacia y la respuesta en la ciudad
de San Francisco. En cuanto a las condiciones de la estructura de la USF, uno se da cuenta de
la asistencia realidades divergentes. Mientras USF tiene una buena estructura fisica (aunque
no es adecuado para este servicio), las herramientas adecuadas y el equipo, materiales y
suministros en cantidad suficiente para satisfacer la demanda y urgencia y de emergencia, otra
experiencia USF con la precariedad que limita la asistencia al usuario de forma segura, y
continta mas alla de que no esta en consonancia con las directrices de BANP y GM / MS N °
2048. Ademas, se menciond la insatisfaccién con la formacion técnica de los profesionales
sanitarios y los criterios utilizados por ellos en prestacion de atencion, lo que deberia mejorar.
En cuanto a la situacion de salud que te llevd a buscar atencion de emergencia y de
emergencia en la USF, eran de forma variada y puede ser ordenado por situaciones
relacionadas con el dolor, el trauma / lesiones, la hipertension y la diabetes descompensada y
urgencias pediatricas, como fiebre, diarrea e insuficiencia respiratoria. El disefio de los
usuarios sobre el significado de atencion de emergencia tienen diferentes percepciones acerca
de las situaciones de emergencia que varian de acuerdo a los problemas de salud del usuario.

Palabras clave: emergencia y atencion de urgencia. Estrategia Salud de la Familia.
Asistencia a la Salud.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacdo do problema

No Brasil, adota-se um sistema de salde publico, Unico, normatizado e que,
legalmente, assegura a todo cidad&o brasileiro uma assisténcia a satde de qualidade, oportuna
e resolutiva. Todavia, mesmo contando com esses avancos, 0 sistema de salde brasileiro
ainda ndo logrou suprir de modo satisfatorio as necessidades do cidaddo comum e isto se
torna mais evidente quando se refere a assisténcia de urgéncia e emergéncia.

A atencdo basica recebe pacientes de todas as faixas etarias e portadores das mais
diversas patologias. A qualidade deste servico é essencial para conducdo e estabilizacdo
adequadas do quadro dos pacientes e evita possiveis sequelas, e até mesmo a morte. O
atendimento imediato, em menor tempo possivel, realizado por profissionais de saude
capacitados com os conhecimentos para utilizacdo de técnicas proprias em uma estrutura
fisica com os materiais necessarios disponiveis, torna-se indispensavel para uma assisténcia
de qualidade.

Inegavelmente, uma urgéncia ou emergéncia com risco de morte imediata € um
momento dramatico para qualquer ser humano, assim como é legitimo o seu direito a uma
oportuna assisténcia de qualidade e oportuna, condicdo esta prevista, nas diretrizes do Sistema
Unico de Satde (SUS).

Desde a implantacdo do SUS, por determinacdo da Constituicdo de 1988 e
regulamentacéo das Leis 8.080 e 8.142 (1990), a atencdo a saude no Brasil propde um modelo
baseado nas acdes de promocdo, prevencado, protecdo, recuperacdo e reabilitacdo. Além disso,
reconhece fatores condicionantes e determinantes para a salde: alimenta¢do, moradia,
saneamento basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacdo, transporte, lazer, e acesso aos
bens e servicos essenciais (BRASIL, 1996).

Na década de 1990, teve inicio a implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF),
atualmente denominado Estratégia de Satde da Familia (ESF), com o objetivo de contribuir
para a construcdo e a consolidacdo do SUS, propondo a reorientacdo do modelo assistencial a
partir da atencdo basica (BRASIL, 1998).
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Conforme Alves (2005) a implantacdo da ESF vem contribuindo para melhorar os
indicadores epidemioldgicos em todas as regibes brasileiras, em especial no Norte e Nordeste,
onde as condi¢des de vida e de salde sdo ainda mais precérias.

De acordo com a Politica de Salude vigente, 0 acesso da populacdo a rede de saude,
deve ocorrer pelos Servicos de Atencdo Baésica, que precisam estar aptos a acolher, atender e
resolver os principais problemas de saude. Os agravos que ndo sdo resolvidos nesse nivel
necessitam ser referenciados para servicos de maior complexidade tecnoldgica (BRASIL,
2006). A integragdo entre os diferentes niveis de atencdo faz-se necesséria para se garantir a
otimizagdo dos recursos e o atendimento integral e resolutivo as necessidades de saude dos
USUArios.

Nesse contexto, observa-se, nos ultimos anos, que houve uma mudanga nas
necessidades de atencdo a sadde impulsionada pelo crescimento da demanda de servigos na
area de urgéncia e emergéncia. Tal mudanca de demanda se deve também ao aumento dos
agravos a populacdo, principalmente de origem externa, com o aumento do ndmero de
acidentes, da violéncia urbana e a insuficiente estruturacdo da rede assistencial para esse
atendimento (BRASIL, 2011).

Além disso, a assisténcia a pacientes com quadros criticos € realizada em instituicoes
destinadas prioritariamente a esse fim, como 0S prontos-socorros, e esses Se mostram
sobrecarregados com a demanda. Assim, torna-se necessario reestruturar os Sistemas de
Urgéncia, de modo a envolver toda a rede assistencial, desde a atencdo basica, o atendimento
pré-hospitalar até a rede hospitalar de alta complexidade.

Essa reformulacdo implica no atendimento aos usuarios com quadros de urgéncia e
emergéncia, prestado por todas as portas de entrada do SUS, de modo a possibilitar a
resolucédo de seus problemas ou o encaminhamento para um Servico de maior complexidade,
quando necessario. Conforme a Portaria GM/MS 2.048, de 5 de novembro de 2002
(BRASIL, 2002) a atencdo as urgéncias deve fluir em todos os niveis do SUS, organizando a
assisténcia, desde a atencdo bésica, até os cuidados pds-hospitalares, assim como na
convalescenca, recuperacao e reabilitacdo.

Assim, as atribuicdes e prerrogativas das unidades de saude da familia em relacdo ao
acolhimento/atendimento das urgéncias de baixa gravidade/complexidade devem ser
desempenhadas por todas as equipes de ESF em todos 0s municipios brasileiros, sendo que a
mesma deve ser capacitada continuamente para dispensar assisténcia baseada no acolhimento
dos quadros agudos. Frente a isso, a UBS necessita de estruturacdo de recursos fisicos e

materiais necessarios para o atendimento das situag@es de urgéncia e emergéncia.
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Esse servico, considerado como um importante elo entre os diferentes niveis de
atencdo do sistema (BRASIL, 2011a), faz parte de uma rede regionalizada e hierarquizada de
atendimento as urgéncias e emergéncias e caracteriza-se como o atendimento que procura
chegar precocemente a vitima, ap0s ter ocorrido um agravo a sua salde e que possa levar a
sofrimento, sequelas ou mesmo a morte (BRASIL, 2002a).

No entanto, Santos e Merhy (2006) descrevem que a populagéo continua recorrendo
aos servicos de salde em situacdes de sofrimentos e angustias e ndo ha um esquema para
atendé-la e dar resposta satisfatoria aos seus problemas agudos de salde, vai desencadeando
procura aos servicos que atendam urgéncias e emergéncias, revelando a baixa resolubilidade
da Atencdo Baésica.

Os principais fatores que contribuem com essa situacdo, estdo relacionados com a
persisténcia do exercicio hegeménico da clinica medico-centrada, a falta de preparo dos
profissionais da Atencdo Basica para o atendimento de necessidades de salde mais
complexas, a falta de organizacdo da demanda espontanea e a incapacidade de absorvé-la, a
dindmica do processo de trabalho relacionado prioritariamente a praticas de saude voltadas
para a promocéo e prevencdo e a logica do Servico, organizado para o atendimento eletivo.
(FRANCO; MERHY, 2007)

Corraborando, Merhy e Onocko (1997) ressaltam que o perfil da Atencdo Basica,
caracteriza-se com pequeno aporte tecnoldgico, sem apoio diagnostico e terapéutico adequado
e com composicao restrita de recursos humanos.

Dessa forma, faz-se necessario uma reorientacdo que supra as deficiéncias
individuais dos profissionais integrantes da estratégia, uma vez que, em sua maioria, nao estdo
preparados para transformar o perfil de saide da comunidade e executar um trabalho em
equipe com caracteristicas interdisciplinares verdadeiras.

O fortalecimento da atencao basica em saude deve ser incentivado, uma vez que isso
favorece a diminuicdo de complicacbes que levariam 0s usuarios aos niveis de média e alta
complexidade de atencdo, minimizando, inclusive a médio e longo prazo, os custos destes
setores.

Partindo-se dessa problematica, delineou-se como objeto do estudo, a percepcao dos
usuarios da Estratégia Saude da Familia sobre o atendimento de urgéncia e emergéncia na
atencdo basica. Diante do exposto, este estudo propde o seguinte questionamento: como 0s

usuarios da salde na Atencdo Basica percebem o atendimento de urgéncia e emergéncia?
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1.2 Objetivos do estudo

—  Analisar a percepcdo dos usuérios da Estratégia Saude da Familia sobre o
atendimento de urgéncia e emergéncia na atencdo basica;

- Analisar a percepcdo dos usuarios da ESF a respeito da estrutura do servico e
recursos materiais utilizados no atendimento de urgéncia e emergéncia;

- Identificar as situacfes de urgéncias e emergéncia que levaram 0s usuarios a
procurar o Servico;

- Invesigar o conhecimento do usuario cerca dos conceitos de Urgéncia e
Emergéncia;

- Elaborar uma cartilha sobre atendimento em urgéncia e emergéncia para

usuarios da saude na Atengédo Basica.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A Estratégia Saude da Familia

Dentro da concepgdo de reestruturagcdo do modelo assistencial atualmente
preconizado, inclusive com a implementacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), é
fundamental que a atencdo priméaria e o PSF se responsabilizem pelo acolhimento dos
pacientes com quadros agudos ou crénicos agudizados de sua area de cobertura ou adstricao
de clientela, cuja complexidade seja compativel com este nivel de assisténcia.

De acordo com a Portaria n°® 2048/GM (2002), ora supracitada, as atribuicdes e
prerrogativas das unidades basicas de saude e das unidades de saude da familia em relacdo ao
acolhimento/atendimento das urgéncias de baixa gravidade/complexidade devem ser
desempenhadas por todos os municipios brasileiros, independentemente de estarem

qualificados para atencédo basica ou basica ampliada, conforme detalhamento abaixo:

N&o se pode admitir que um paciente em acompanhamento em uma unidade
basica de salde, por exemplo, por hipertensdo arterial, quando acometido
por uma crise hipertensiva, ndo seja acolhido na unidade em que
habitualmente faz tratamento. Nesta situacdo se aplicaria o verdadeiro
conceito de pronto atendimento, pois, numa unidade onde o paciente tem
prontuario e sua historia pregressa e atual sdo conhecidas, é possivel fazer
um atendimento rapido e de qualidade, com avaliacdo e readequacdo da
terapéutica dentro da disponibilidade medicamentosa da unidade. Quando
este paciente ndo é acolhido em sua unidade, por auséncia do profissional
médico, por falta de vagas na agenda ou por qualquer outra razao e recorre a
uma unidade de urgéncia como Unica possibilidade de acesso, é atendido por
profissionais que, muitas vezes, possuem vinculo temporario com sistema,
ndo conhecem a rede loco regional e suas caracteristicas funcionais e,
frequentemente, prescrevem medicamentos ndo disponiveis na rede SUS e
de alto custo.

Esta situacdo problema é apenas ilustrativa de uma grande gama de situacdes
semelhantes, que acontecem diariamente, ndo apenas com hipertensos, mas com diabéticos,
pacientes portadores de dor aguda e/ou crdnica, cardiopatas, portadores de doenca pulmonar
obstrutiva crénica, mulheres em acompanhamento ginecologico e/ou obstétrico, criancas em

programa de puericultura e etc, que tem como portas de entrada no SUS a Atencéo Basica.
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Frente a estes casos, considera-se pertinente ao paciente, conforme estabelecido pela
Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes, o direito a receber todos os cuidados apropriados
ao seu estado de salde, quer se trate de cuidados preventivos, curativos, de reabilitacdo ou
terminais, independente do carater de complexidade, agravo, complicacbes e problemas
colaborativos, seja na Atencdo Basica e em outros servicos de média a alta complexidade.

Para tal, a enfermagem apresenta uma consideravel capilaridade social no que se diz
respeito as agbes desenvolvidas na Atencdo Basica, de maneira geral, no Sistema Unico de
Saude. Ao enfermeiro, remete-se a competéncia de fornecer uma resposta adequada relativa
as necessidades em cuidados de enfermagem valorizando a vida e a qualidade nela
empregada; atribuir a vida de qualquer pessoa com igual valor, a partir dos preceitos de
integralidade e universalidade regidos pelas Diretrizes do SUS na lei 8.080/90, pelo que
protege e defende a vida humana em todas as circunstancias, respeitando as doutrinas de
equidade social (OLIVEIRA; TRINDADE, 2010).

Cabe também ao profissional de enfermagem, dentre o0s preceitos ético-
deontoldgicos, a co-responsabilizar-se pelo atendimento de forma a agilizar os processos
diagnosticos; manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e de sua equipe
(aperfeicoamento profissional) utilizando de forma competente as tecnologias (de técnicas e
fundamentos tedricos), sem esquecer a formagdo permanente e aprofundada nas ciéncias
humanas por um processo de Educacdo Continuada ou aperfeicoamento em Recursos
Humanos; dentre outras providéncias (OLIVEIRA; TRINDADE, 2010).

No que diz respeito aos servicos de atendimento de urgéncias, especificamente, a
implantacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias pretende alcancar todos os niveis
de prestacdo de assisténcia do SUS, organizando desde os servigos prestados nas UBS até os
atendimentos de maior complexidade como os cuidados pos-hospitalares na convalescenca,
recuperacdo e reabilitacdo. Atua de forma a ampliar os acessos e meios de promocéo de saude
a partir de um planejamento de acdo agil, voltado as necessidades da populacéo considerando
0 quadro brasileiro de morbimortalidade.

Conforme a Relacdo Nacional de Acbes e Servicos de Saude — RENASES o
atendimento de urgéncias na Atencdo Basica, consiste no primeiro cuidado as urgéncias e
emergéncias, em ambiente adequado, até a transferéncia/encaminhamento a outros pontos de
atencdo, quando necessario, realizando acolhimento com classificacdo de risco e
vulnerabilidades (BRASIL, 2012).

Nesse sentido, a adogéo de um Protocolo de Acolhimento preconiza sistematizar a

assisténcia, especialmente a de enfermagem, acolhendo a demanda, estabelecendo a incluséao
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do usuério otimizando os servicos, hierarquizando os riscos e formas de acesso aos demais
niveis do sistema de salde referenciados (sistema de referéncia e contra referéncia),
diminuindo as filas das portas de entrada dos atendimentos de maior complexidade (niveis
secundarios e terciarios) garantindo a eliminacao de intervencdes desnecessarias e respeitando
as diferencas e as necessidades do paciente. O profissional deve ser dotado de um perfil para a
mesma, ser treinado técnico cientificamente para exercer um trabalho qualificado e seguro
(OLIVEIRA; TRINDADE, 2010).

Frente as diversas percepc¢des dos usuarios dos Servicos de Saude na Atencdo Basica,
quando analisados sob a 6ptica do Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, observa-se que a
maioria dos estudos s&o muito mais voltados a aspectos da assisténcia como: a pertinéncia da
procura ao servico, a relacdo médico paciente e trabalho dos profissionais, a implantacdo de
politicas para a urgéncia e emergéncia, 0 estresse e transtornos mentais em unidades de
emergéncia, a mensuracao dos tempos de espera e a adequacdo do atendimento de urgéncia e

emergéncia de acordo com a gravidade.

2.2 A Politica de Urgéncia e Emergéncia na Estratégia Saude da Familia: uma porta de

entrada na rede do SUS

Para a organizacgéo vigente do Sistema de Salude do Brasil (SUS), atender as pessoas
com qualidade e resolutividade ainda é um grande desafio. Nas Gltimas décadas, muito se fez
pela implementacdo de novos modelos de atencao a satde, visando uma assisténcia universal,
integral e equéanime, como recomenda o SUS. Além disso, busca-se constantemente aplicar 0s
principios organizativos desse sistema, que enfatizam a necessidade de uma rede de servicos
organizada de forma regionalizada e hierarquizada que permita o maior conhecimento dos
problemas de salde de areas delimitadas, favorecendo as a¢des de salde organizadas segundo
niveis de complexidade.

A atencdo a salde no Brasil, desde a implantacdo do sistema unico de satde (SUS),
por determinacdo da Constituicdo de 1988, e regulamentado por lei (Lei 8.080 e Lei 8.1420)
em 1990, propde um modelo de atencdo baseado nas agcdes de promocao, prevencdo, protecéo,
recuperacdo e reabilitacdo, assim como reconhece, como fatores condicionantes e

determinantes para a salde, alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio ambiente,
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trabalho, renda, educacao, transporte, lazer, e acesso aos bens e servicos essenciais (BRASIL,
1996).

A reorganizacdo do modelo de atencdo a saude apresentou novas perspectivas desde
a proposicdo da Estratégia Saude da Familia como eixo estruturante da atengdo basica.
Experiéncias pioneiras, como o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
adotado pelo Ministério da Satde em 1991, serviram como inspira¢cdo para o Programa Salde
da Familia, que foi instituido em maio de 1994 (BRASIL, 2006).

Partindo dessa conjuntura, a Atencdo as Urgéncias, uma das redes do SUS, enfatiza
em primeira instancia a humanizacdo a que todo cidaddo tem direito, organizando a
assisténcia desde as Unidades Bésicas, Equipes de Salde da Familia, até os cuidados pos-
hospitalares na convalescenca, recuperacgéo e reabilitacdo.

Conceituando, entendemos por urgéncia como a ocorréncia imprevista de danos a
salde, em que ndo ocorre risco de morte, ou seja, 0 individuo necessita de atendimento
médico imediato. Entre esses atendimentos podemos citar: dor tordcica sem complicacbes
respiratorias, alguns tipos de queimaduras, fraturas sem sinais de choque, vomito e diarreia,
com ou sem presenca de febre, abaixo de 39 °C, ou, ainda, sangramentos e ferimentos leves e
moderados. J& emergéncia é a constatacdo médica de condicbes de danos a saude, que
implicam risco de morte, exigindo tratamento medico imediato (SANTOS, 2008).

Para que se possa entender a evolucdo das formas de prestacdo de cuidado nas
urgéncias e sua evolucdo, € necessaria uma revisdo do processo que resultou no modelo de
salde predominante, iniciado a partir das Portarias GM/MS n° 2.048/2002 e Portaria GM/MS
n° 2.657/2004.

Em razdo da necessidade de ordenar o atendimento as urgéncias e emergéncias no
Pais, em todos os niveis de atencdo, por meio de trabalho articulado em rede, foi aprovado o
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, pela Portaria n°
2.048 (BRASIL, 2002a), com suas normas e critérios de funcionamento, classificacdo e
cadastramento dos Servicos. Nessa mesma direcdo, em 29 de setembro de 2003 foi instituida
a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, pela Portaria n° 1.863 (BRASIL, 2003a), e seu
componente pré-hospitalar movel, o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU),
por meio da Portaria n® 1.864 do Ministério da Saude (BRASIL, 2003b).

A Portaria GM/MS n°. 2.048/2002 estabelece a responsabilidade da Atencédo
Primaria em Saude (APS) no acolhimento (atendimento) das ‘“urgéncias de baixa
gravidade/complexidade”. Os casos agudos e cronicos agudizados, de naturezas clinicas,

traumaticas e psiquiatricas devem ser atendidos neste primeiro nivel da atencdo em geral e,
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em particular, na ESF. Trata ainda da estrutura fisica para atencdo de urgéncias na Unidade
Basica de Saude (BRASIL, 2002a).

A responsabilidade da APS em relacdo as urgéncias também é contemplada na
Portaria GM/MS n°. 1.863/2003 que, em seu artigo terceiro, propde que esta seja uma das
portas de urgéncia. Classifica ainda os Componentes Fundamentais para o funcionamento em
rede das Urgéncias e Emergéncias em: Componente Pré-Hospitalar Fixo - Unidades Bésicas
de Salde e Unidades de Saude da Familia, equipes de agentes comunitarios de salde,
ambulatorios especializados, servigos de diagndéstico e terapias, e Unidades Nado-Hospitalares
de Atendimento as Urgéncias; Componente Pré-Hospitalar Mdvel — Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia e os Servigos Associados de Salvamento e Resgate, sob regulacdo médica
de urgéncias e com nimero Unico nacional — 192; Componente Hospitalar — portas abertas as
urgéncias, leitos de terapia intensiva, leitos gerais e especializados de retaguarda;
Componente Pos-Hospitalar — atengdo domiciliar, hospitais-dia e projetos de reabilitacdo
integral (BRASIL, 2003a).

A implantagdo do SAMU consiste em um servi¢co de emergéncia que funciona 24
horas por dia e conta com profissionais de saide como medicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e socorristas que atendem as urgéncias de natureza traumatica, clinica,
pediatrica, cirdrgica, gineco-obstétrica e de salde mental da populacdo. O atendimento do
SAMU ¢ feito em qualquer lugar, como residéncias, locais de trabalho e vias publicas. O
socorro é realizado apds chamada gratuita para o telefone 192, onde a ligacéo é atendida por
técnicos da central de regulacdo que identificam a emergéncia e transferem para 0 médico
regulador (BRASIL, 2010).

Nessa trajetoria, outra Portaria administrativa, NOAS 01/0217 (2002b), destaca-se
também como uma das primeiras a relacionar as urgéncias na Atencdo Primaria, definindo
suas responsabilidades e atividades. Apesar disso, propde apenas o controle do Diabetes e da
Hipertensao, através de um primeiro atendimento as crises e as complicacgdes.

A norma prevé também um tempo de permanéncia de até 8 horas para “atendimento
médico de urgéncia com observacao” também chamada de média permanéncia. Este item
reforca a ideia de que é possivel organizar uma equipe da Estratégia Satde da Familia (ESF)
capaz de atender as demandas de urgéncias/emergéncias de seus clientes, através de uma
estrutura fisica adequada, recursos humanos capacitados, equipamentos e medicamentos
capazes de atender a uma possivel evolucdo critica do quadro clinico inicial (LUMER,;
RODRIGUES, 2011).
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E valido ressaltar nessa politica a contribuicdo da Portaria GM/MS n°. 648 (2006a)
que estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da APS entre outras
atribuicbes dos profissionais das ESF. Ela recomenda, aos médicos da ESF, realizarem
“pequenas urgéncias clinico-cirurgicas”. Esta terminologia difere da utilizada pelas outras
Portarias citadas (“urgéncias de baixa gravidade/complexidade™), porém ambas as expressoes
sdo indefinidas quanto a identificar que casos clinicos sdo classificados de “pequenas
urgéncias” ou “baixa gravidade”.

N&o obstante, considerando-se o crescimento desordenado da populacdo nos ultimos
anos, o aumento do niumero de doencas crénico-degenerativas, o elevado indice de acidentes e
da violéncia e 0 aumento da criminalidade, além da preferéncia dos usuérios pelos servicos de
urgéncia e emergéncia, tornou-se urgente a reestruturacdo da atencdo secundaria a salde
(BERNARDES et al., 2009).

Isso se deu, em grande parte, por decorréncia das dificuldades encontradas na
atencdo basica, sem acolhimento adequado, com poucos profissionais e sempre superlotada,
mesmo para casos de baixa complexidade. Isto, por sua vez, sobrecarrega este nivel de
atencdo, prejudicando um possivel atendimento de urgéncia ou emergéncia que ja nao foi
possivel na atencdo basica. Para a rede terciaria, entdo, restam pacientes que vao a obito logo
apos a admissdo, ou que, em consequéncia das graves sequelas, permanecem hospitalizados
por longos e indefinidos periodos.

Segundo o Ministério da Saude (MS), a atencdo secundaria a saude se faz pelo
componente pré e intra-hospitalar, formado por unidades fixas e moveis de urgéncia
(BRASIL, 2010).

As unidades fixas de urgéncia e emergéncia sao locais que se destinam a promover
servicos médicos requeridos em carater de urgéncia e emergéncia, para prolongar a vida ou
prevenir consequéncias criticas, os quais devem ser realizados imediatamente e podem ser
prestados por: Programa Salde da Familia e Unidades Basicas de Saude — realiza
atendimentos de quadros agudos ou crénicos agudizados de baixa gravidade/complexidade, na
sua area de cobertura, além das Unidades de Pronto Atendimento; Unidades Nao-Hospitalares
de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias — sdo unidades de complexidade intermediéria,
que devem funcionar 24hs por dia, realizando atendimento referente ao primeiro nivel de
assisténcia da média complexidade (SOUZA; SILVA; NORI, 2007).

Os prontos-socorros € UPA’s (Unidades de Pronto Atendimento) sdo caracterizados
atualmente por leitos ocupados, pacientes acamados nos corredores, tempo de espera para

atendimento acima de uma hora, alta tensdo da equipe de salde e grande pressdo para novos
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atendimentos, indicando um baixo desempenho do sistema de salde, o que induz a baixa
qualidade da assisténcia (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Isto contribuiu para a formacdo de servicos de satde fragmentados, com falhas na
integralidade da atencdo a saude. Desta forma, os servi¢os de urgéncia e emergéncia sdo
acessados como porta de entrada do sistema, para solucionar questdes que seriam resolvidas
na maioria das vezes, na Atencdo Primaria a Saude, pelas Unidades de Saude da Familia
(USF’s) que se caracterizam pela promocao, prevengdo e educagdo em saude, portanto porta
de entrada da rede.

Por isso, prontos-socorros ¢ UPA’s sdo percebidos como servicos de baixa
resolutividade e qualidade, pois sdo permeados por filas e tumulto. Soma-se a isso como
obstaculo, a precariedade das condi¢cbes materiais e tecnol6gicas, o nimero insuficiente de
profissionais de saude, a auséncia de critérios de atendimento, a falta de humanizacéo e
acolhimento dos profissionais para com os usuarios (QUEIROZ et al.., 2012).

Em contrapartida, a Qualificacdo dos Servicos de Urgéncia em 2004 tornou-se a
prioridade do QualiSUS, tendo como argumento que o atendimento de urgéncia nas grandes
cidades € um dos pontos mais vulneraveis nos servicos de saude, porque apesar de lidar com
situacOes vitais, as unidades em sua grande maioria ndo estdo devidamente organizadas para
este tipo de atendimento (BRASIL, 2005).

Com isso foi entdo criada a Politica Nacional de Humanizacéo (PNH) como um meio
de rever valores morais e ético-humanos que foram “adormecendo” ao longo do tempo,
principalmente nos servigos de urgéncia e emergéncia, onde sdo necessarias a agilidade e
presteza das acOes, consolidando marcas como a reducdo das filas e do tempo de espera; o di-
reito do usuario em saber quem sdo os profissionais que cuidam de sua saude; o direito do
usuario sobre o acompanhamento de pessoas de sua rede social e a gestdo participativa dos
trabalhadores e usuarios, além da educacdo permanente dos profissionais (BRASIL, 2006).

Embora o modelo assistencial brasileiro venha registrando esforgos para reorganizar-
se em direcdo a valorizacdo e fortalecimento da Atencdo Basica (AB) no seu sentido mais
ampliado, as unidades bésicas de saude ainda ndo se configuram sequer como a principal
"porta de entrada” do sistema. Como consequéncia, tem-se um fen6meno amplamente
reconhecido em todo o mundo, que é a sobrecarga dos servicos de urgéncia com queixas de
complexidade compativel com a AB (CACCIA-BAVA et al.., 2011).

Frente a este percurso histérico e evolutivo da Politica Nacional de Urgéncia e
Emergéncia, nota-se que o cenario da Atencdo Bésica no Sistema Unico de Saude ainda

mostra-se insipiente na prestacdo destes servicos uma vez que a percep¢do dos USUArios
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apontam falhas e burocracias no atendimento, fazendo com que muitos destes busquem outros
Servicos para assistirem suas necessidades.

E importante ressaltar que o atendimento as urgéncias/emergéncias exige uma rede
articulada de servigos que vai desde o primeiro contato na Atencdo Bésica aos hospitais de
referéncia. Assim, a formacdo dessa rede sé seré alcangada por meio de uma mudanca efetiva,
a ser feita ndo apenas com preparo de novos recursos humanos, mas, sobretudo de um ser
critico, cidaddo apto a aprender a criar, a propor intervencdes e a inovar. Ainda, enfatiza-se a
importancia da  introducdo  precoce dos conteddos sobre atendimento  as
urgéncias/emergéncias na ESF como estratégia facilitadora da formacdo de profissionais para
atuarem numa perspectiva interdisciplinar no &mbito do SUS, respondendo as exigéncias de
uma atencdo de qualidade.

2.3 Atendimento em Urgéncia e Emergéncia aos usuarios da Estratégia Saude da

Familia

Em servicos de Urgéncia e Emergéncia os sinais e sintomas tidos como urgentes séo
um dos fatores decisivos para a utilizacdo dos servigos de saude, que se dard conforme a
percepcao do usuario do que é simples ou grave, bem como pela possibilidade de acesso e
capacidade resolutiva do servigo cogitado para atendimento.

Nesse sentido, as percep¢des dos usuarios sobre urgéncia sdo diversas e encontram-
se vinculadas aos problemas e as necessidades de satude que compreendem desde o risco a
vida até situacdes de menor complexidade e gravidade (ABREU, 2012).

Com base nesse pressuposto, a satisfacdo do usuario pode refletir diferentes objetivos
de pesquisa (avaliar a qualidade ou conhecer a percep¢do do usuario) e encontra-se
relacionado a eventos médicos e ndo medicos. A satisfacdo serve para avaliar desde as
“amenidades do cuidado”, referindo-se a alimentacdo, limpeza e conforto, até a qualidade
técnica dos servicos (ESPERIDIAO; TRAD, 2006).

No caso da avaliacdo da qualidade, de acordo com Donabedian (1984), a satisfacdo
insere-se no componente relacional entre usuarios e profissionais. A avaliacdo da qualidade
dos servigcos admite sempre duas dimensdes: o desempenho técnico, qual seja, a aplicacdo do
conhecimento e da tecnologia médica a fim de maximizar os beneficios e reduzir os riscos, e 0

relacionamento com o paciente. Segundo este autor, a avaliacdo da qualidade do cuidado a
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salde pode dar-se em seus trés componentes: estrutura (recursos utilizados pelo servigo),
processo (procedimentos empregados no manejo dos problemas dos pacientes) e resultado
(estado de saude do paciente ou da comunidade resultante da interacdo com o servico de
saude).

Na Atencdo Priméaria em Saude a efetiva oferta de servigos de urgéncia e emergéncia
requer a existéncia de condicdes tais como: hierarquizacdo clara das agdes e servicos a serem
prestados por cada nivel de atencdo; utilizacdo de protocolos clinicos; competéncia técnica
dos profissionais; sistema de referéncia e contra referéncia; sistema de regulagdo do transporte
e dos leitos de observacdo; sistemas de comunicacdo e logistica; recursos tecnoldgicos
minimos; area fisica adequada, dentre outros (LUMER; RODRIGUES, 2011).

Cabe salientar também como ferramentas importantes para a Politica de Urgéncia e
emergéncia os mecanismos de Humanizacdo do Atendimento, Acolhimento e Avaliagdo com
classificagdo de riscos, haja vista que muitos servicos de urgéncia e emergéncia convivem
com grandes filas, onde os pacientes disputam o atendimento sem critério algum a néo ser a
hora da chegada. A néo distingdo de riscos ou graus de sofrimento faz com que alguns casos
se agravem na fila, podendo acarretar até a morte de pessoas pelo ndo-atendimento no tempo
adequado. Foi, assim, que surgiu a preocupagdo com a questdo da humanizacdo, que pode ser
entendida como o valor atribuido aos sujeitos no processo de producdo de salde:
trabalhadores, usuarios e gestores (KLOCK et al., 2006).

A humanizacédo vista como politica implica em traduzir os principios do SUS como
forma de operar os diferentes equipamentos e sujeitos da salde; construir trocas solidarias e
comprometidas com a tarefa de producdo de saude e de sujeitos; oferecer um eixo articulador
das préaticas em saude e contagiar a todos da rede SUS com atitudes e a¢6es humanizadoras
(BRASIL, 2004).

O acolhimento pode ser caracterizado como um modo de operar 0s processos de
trabalho em salde, procurando atender a todos que procuram o servigo, ouvindo seus motivos
e assumindo uma postura capaz de acolher, ouvir e fornecer as respostas mais adequadas a
cada cliente. Visa prestar um atendimento com resolutividade e responsabilizacdo, orientando
0 paciente e sua familia com relacdo a outros servigcos de salde na continuidade da atencédo e
articulando com esses servicos para garantir a eficacia desses encaminhamentos (BRASIL,
2006).

Um dos desafios neste tipo de servico € o saber ouvir os clientes para coletar as
informacGes de forma correta e poder atender as expectativas dos mesmos considerando que

sdo caracteristicas do servico de urgéncia e emergéncia: o ambiente conturbado, a
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impessoalidade e falta de privacidade devido ao grande nimero de pacientes, a escassez de
recursos, a sobrecarga da equipe de saude, o namero insuficiente de médicos, o ritmo ex-
cessivo de trabalho e a ansiedade, que tendem a gerar uma comunicagdo impessoal e
mecanizada com o passar do tempo (SOUZA; SILVA; NORI, 2007).

A avaliacdo com classificacdo de risco pressupde a determinagdo de maior ou menor
agilidade no atendimento, a partir de um protocolo pré-estabelecido, que analisa o0 grau de
necessidade do usuario, proporcionando uma assisténcia baseada no nivel de complexidade e
ndo na ordem de chegada (BRASIL, 2006).

A classificacdo de risco é uma ferramenta que organiza a fila de espera e propde
outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada, além de outros objetivos como: a
garantia do atendimento imediato do usuério com grau de risco elevado; a informacdo para o
cliente que nao corre risco elevado sobre o tempo provavel de espera; a promocao do trabalho
em equipe por meio da avaliagdo continua do processo; a oferta de melhores condigGes de
trabalho para os profissionais; 0 aumento da satisfacdo dos usuérios e principalmente a
possibilidade da pactuacdo e da construcdo de redes internas e externas de atendimento
(BRASIL, 2009).

Assim, os objetivos da classificacdo de risco sdo: avaliar o usuario na chegada do
servico de urgéncia e emergéncia humanizando a assisténcia; desafogar a demanda de
pacientes no pronto-socorro; diminuir o tempo de espera para o atendimento medico para que
0 paciente seja visto de forma precoce de acordo com a sua gravidade; determinar a area de
atendimento primario de forma que o cliente seja encaminhado diretamente as especialidades
conforme a sua situacdo; informar os tempos de espera; promover a orientacdo dos usuarios
sobre o servico e retornar informacdes a familiares (BRASIL, 2006).

Portanto, para que possa ser uma realidade a implantacdo da central de acolhimento e
classificacdo, existe alguns requisitos necessarios como: o estabelecimento de fluxos e
protocolos de atendimento; a capacitacdo das equipes de acolhimento e classifica¢do de risco;
o sistema de informacdes para o agendamento de consultas ambulatoriais e encaminhamentos
especificos; a quantificacdo dos atendimentos diarios, perfil da clientela e horarios de pico;
além da adequacdo da estrutura fisica das areas de atendimento de urgéncia e pronto-atendi-
mento (BRASIL, 2006).

Souza et al. (2008) avaliaram 0 acesso e acolhimento na atencdo basica, a partir da
percepcdo dos usuarios e dos profissionais de saude de UBS e ESF em trés capitais do
Nordeste brasileiro. Os resultados mostraram criticas a questdes relacionadas ao acesso, tais

como demora no agendamento e resultados de exames e atendimentos; falta de profissionais,
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falta de medicamentos, dentre outros. No acolhimento, 0s usuarios mostraram-se,
principalmente, descontentes com o modo como é recebido e com a decisdo de serem
atendidos pelo médico ser de responsabilidade de outro profissional (Enfermeiro, Auxiliares,
Técnicos) que ndo o préprio médico. Também apresentaram dificuldades em aceitar a
organizacgdo dos atendimentos priorizando quem mais precisa em detrimento de quem chegou
primeiro, e de grupos prioritarios como diabéticos e hipertensos, idosos e criancgas.

Oliveira et al. (2009) revelam que usuérios exercem uma preferéncia pelos servicos
chamados de urgéncia e emergéncia ndo s6 pela maior disponibilidade de horério, mas
também pela ndo existéncia de limitagdo no numero de vagas para consultas médicas.
Corroborando com essa ideia, estudo realizado na Emergéncia de Adultos de um hospital geral
de Pernambuco, constatou que 74,5% dos atendimentos realizados eram por queixas tipicas da
atencdo bésica, ndo se caracterizando, portanto, como urgéncia. Essa demanda prejudica a
assisténcia aos casos graves e agudos, pois acarreta acumulo de tarefas, contribui para o
aumento dos custos de atendimento e gera sobrecarga para os profissionais da equipe de saude
(FURTADO; ARAUJO JUNIOR; CAVALCANTI, 2004).

Outros estudos apontam que na percep¢do do usuario a utilizacdo dos servicos de
saude na UBS como demora nas consultas médicas e dificuldade de acesso a terapia
medicamentosa para alivio da dor, sdo um dos motivos que justificam a frequente procura por
outros servicos em detrimento ao atendimento oferecido na UBS (PALVA et al., 2006;
SOUZA; FIGUEIREDO; PINTO, 2010; D’AGOSTIN, 2012).

Na percepcdo dos profissionais de saude, resultados mostram que 0S usuarios
procuram os servicos de urgéncia e emergéncia frequentemente por motivos socioecondémicos
e, muitas vezes, inadequados para o servico (ACOSTA,; PELEGRINI; LIMA, 2011).

Ha que se considerar, ainda, que as percepcdes dos usuarios sobre urgéncia sejao
variadas e se encontram vinculadas a problemas e necessidades de saude que imprimem risco
a vida, que precisam de atendimento imediato. Entretanto, essas percepcGes nem sempre
correspondem as alteracdes biologicas consideradas urgentes pelos critérios biomédicos.

Por fim, ainda sdo poucos os estudos que investigam a percep¢do de usuarios dos
servicos de saude tendo como foco os servicos de Urgéncia e Emergéncia na Atencdo Bésica,
sendo esta, também atencdo Primaria em Salde, uma das grandes portas de entrada no

Sistema Unico de Salde.
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2 METODOLOGIA

3.1 Tipo do Estudo

Trata-se de uma pesquisa exploratoria descritiva com abordagem qualitativa. Diante
desse enfoque, ressalta-se que a pesquisa qualitativa adequa-se ao objeto deste estudo, por
considerar o universo dos significados, os valores, as relacfes e a subjetividade dos sujeitos e
a partir dai permitiu o conhecimento das experiéncias vividas, dos cuidados recebidos, dos
valores e das crengas proprias do universo dos usuarios dos servicos investigados (MINAYO,
1999).

3.2 Cenario do Estudo

O cenario desta investigacdo € o Municipio de Caxias, com area de 5.150,647 km?,
situado na regido leste do Estado do Maranhao, a 374 quilometros da capital maranhense, Séo
Luis, e 70 quildmetros da capital piauiense, Teresina. Apresenta uma populacdo de 155.129
habitantes (IBGE, 2011).

O municipio de Caxias possui 32 Unidades de Saude, todos com equipes da ESF
implantadas, sendo 59 equipes distribuidas nas unidades com 40 na zona urbana, distribuidas
em 20 UBS’s ¢ 19 na zona rural, distribuidas em 12 UBS’s, perfazendo um total 676
profissionais de saude assim distribuidos: 43 Médicos, 59 Enfermeiros, 59 Cirurgibes —
Dentistas, 105 técnicos de enfermagem, 376 ACS e 59 ASB, com uma cobertura da ESF de
100% da populacéo.

3.3 Sujeitos do Estudo

Os sujeitos do estudo foram 30 usudrios da Estratégia Satde da Familia das Unidades

de Saude dos bairros DNER, Nova Caxias, Cangalheiro, Teso Duro e Volta Redonda . Foram
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adotados como critério de incluséo, os usuérios que tinham recebido atendimento de urgéncia/
emergéncia nas UBS’s que abrigam as ESF investigadas.

Foram escolhidas amostras em zonas diferentes da cidade, na tentativa de obter um
universo de maior representatividade dos diferentes grupos e estratificagdes sociais
demogréfica do municipio. Foram excluidos usuarios menores de 18 anos de idade e que ndo

assinaram o TCLE.

3.4 Técnicas e instrumento para producdo dos dados

Foi utilizado como técnica de obtencdo de dados a entrevista (roteiro de entrevista —
APENDICE A) para analisar a percep¢do dos usuarios da Atencdo Basica em relacdo ao
atendimento de Urgéncia e Emergéncia nas Unidades Basicas de salde de Caxias. Minayo
(1994) ressalta que, na realizacdo da pesquisa, deve-se utilizar a metodologia que se ajuste a
teoria a qual esteja embasada.

A abordagem ao usuario aconteceu apos coleta de informacdes verbais com membros
das ESF sobre a ocorréncia de situacfes de urgéncia e emergéncia na comunidade atendida
pela aquela equipe de ESF. A seguir buscou-se o individuo no seu domicilio que estava

naquela situacao para ter acesso as informacdes sob a ética do usuario.

3.5 Analise de Dados

O tratamento e analise dos dados foram realizados por meio do software Alceste 4.8,
criado por Reinert, na Franca, no final de 1970, por meio da Classificacdo Hierarquica
Descendente, ou seja, da relacdo entre as Classes formadas a partir do Corpus, com base nas
entrevistas dos sujeitos da pesquisa. Este software foi introduzido no Brasil em 1998. E um
programa de analise textual informatizada e automatizada que recorre a concorréncia das
palavras nos enunciados que constituem o texto, de forma a organizar e sumariar informacdes
consideradas mais relevantes, e possui a abordagem conceitual ldgica e dos mundos lexicais

como referéncia em sua base metodoldgica (RIBEIRO, 2004).
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Segundo Reinert (1990), este software € uma potente ferramenta para andlise
automatica de texto, porque identifica as informacdes essenciais do mesmo e as quantifica
para extrair as estruturas com seus significados mais fortes. O programa apresenta uma
organizacdo possivel dos dados através de analises estatisticas e matematicas, fornecendo o
nimero de classes, as relagdes existentes entre as mesmas, 0 contexto semantico de cada
classe, entre outros.

Para Camargo (2005), além disso, 0 ALCESTE segmenta o material das respostas
das entrevistas dos sujeitos em grandes unidades denominadas de Unidades de Contexto
Inicial (UCI), que dizem respeito as respostas que 0s sujeitos mencionaram frente a pergunta
norteadora, € Unidades de Contexto Elementar (UCE), que sdo segmentos do texto,
dimensionados pelo programa informatico em fungdo do tamanho do corpus.

Seguindo o modelo proposto por este autor, realizaram-se as etapas descritas a
seguir: gravacao e posterior transcricdo das entrevistas; formatagdo do corpus, realizando um
unico arquivo digitado no Word for Windows 2000, salvo no tipo texto-txt. Digitaram-se as
linhas de comando sempre antes de cada conteldo seméantico da entrevista, com o intuito de
separar cada Unidade de Contexto Inicial (UCI). Nas linhas de asteriscos ou de comando
foram digitadas as variaveis do estudo.

Posteriormente, o programa realizou a divisdo do corpus, com base na ocorréncia das
palavras em funcdo de suas raizes e procedeu ao célculo da freqiiéncia destas formas
reduzidas para obter um significado das classes produzidas. Para obtencdo das classes, foi
aplicado o método de Classificacdo Hierarquica Descendente, utilizando-se o teste qui-
quadrado (x2) das formas reduzidas (ALBA, 2004).

Apos a formatacdo do corpus, seguiu-se a analise no software Alceste, que € descrita
em quatro etapas operacionais: etapa A: Leitura do Texto e Calculo dos Dicionarios; etapa B:
Célculo das Matrizes de Dados e Classificacdo das UCE’s; etapa C: Descri¢do das Classes de
UCE’s; etapa D: Calculos Complementares (CAMARGO, 2005).

Neste estudo, o tratamento e analise dos dados permitiram deducdes a partir da
organizacdo das contribuicdes dos sujeitos produtores dos discursos, sobre a percepcdo do
usuario sobre o atendimento de urgéncia e emergéncia na Estratégia Saude da Familia sobre o
atendimento de urgéncia e emergéncia.

Com isso, através da analise dos dados, numa sequéncia logica de operacdes,
surgiram as classes discursivas correspondentes a essas contribui¢des, que organizaram 0s

resultados e foram interpretados a luz do referencial tedrico deste estudo.
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3.6 Aspectos Eticos e Legais

Os sujeitos que concordaram em participar da pesquisa receberam informacoes sobre o
interesse, a justificativa, o objetivo e as finalidades do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A), antes da realizacdo da entrevista,
seguindo as determinacfes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide (1996), que
trata dos aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos.

O projeto apds ter sido submetido ao Comité de FEtica e Pesquisa (CEP) da
NOVAFAPI, para apreciacdo e aprovacdo com CAAE n. 05585312.2.0000.5210 e a
Secretaria Municipal de Saude do municipio de Caxias - MA, na qual as Unidades de Saude
encontram-se inseridas, de acordo com as normas da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude (BRASIL, 1996).

Os resultados dessa pesquisa serdo apresentados do Centro Universitario
UNINOVAFAPI, em apresentacdo oral e escrita, e a Secretaria Municipal de Saude do

municipio de Caxias - MA, por meio de relatério final.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 Manuscito 1

PERCEPCAO DO USUARIO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA SOBRE O ATENDIMENTO DE
URGENCIA E EMERGENCIA

PERCEPTION OF USERS FROM HEALTH STRATEGY FAMILY THE EMERGENCY SERVIVE

PERCEPCION DE USUARIOS DE FAMILIA ESTRATEGIA DE SALUD DE EMERGENCIA
URGENCIA Y EMERGENCIA

Lednidas Reis Pinheiro Moura'
Gerardo Vasconcelos Mesquita®
Elyrouse de Sousa Brito Rocha®

Maria Eliete Batista Moura®

Fabricio Ibiapina Tapety’

RESUMO

Objetivo: analisar a percepcao dos usuarios da Estratégia Saude da Familia sobre o
atendimento de urgéncia e emergéncia na atencao basica. Métodos: Estudo de abordagem
qualitativa exploratéria descritiva com 30 usuarios. Foi utilizada como técnica de obtencao
de dados a entrevista semi-estruturada. Os dados foram processados no software Alceste
4.8. Resultados: Foram construidas quatro classes: Satisfacdo do usuario com o
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atendimento de urgéncia e emergéncia; Estrutura da unidade para o atendimento de
urgéncia/emergéncia; Justificativas para a busca de atendimento de urgéncia e
emergéncia; Compreensoes do significado de urgéncia e emergéncia. Conclusdo: O estudo
mostrou que os usuarios estao satisfeitos com o atendimento recebido nas unidades
embora apresente ambiguidade quando se trata da estrutura fisica. Os entrevistados ainda
nao conseguem conceituar urgéncia e emergéncia, e mostram que as causa que os levaram
a procurar as unidades de satde foram alteracao na pressao arterial, diabetes e traumas.

Descritores:. Atendimento de Urgéncias e Emergéncia. Estratégia Salde da Familia.
Assisténcia a Salde.

ABSTRACT

Objective: nalisar the users' perception of the Family Health Strategy on the care of
urgent and emergency care delivery. Methods: A qualitative descriptive exploratory with
30 users. Was used as a technique for obtaining data to semi-structured interview. The
data were processed using the software Alceste4.8. Results: We constructed four classes:
User satisfaction with care and emergency; structure unit for urgent care / emergency;
Justifications for seeking urgent care and emergency; understandings of the meaning and
emergency. Conclusion: The study showed that users are satisfied received care units
although present ambiguity when it comes to the physical structure. Respondents also fail
to conceptualize emergency care, and shows that the cause which led them to seek health
units were changes in blood pressure, diabetes, and trauma.

Descriptors: Urgency and emergency service; Health Family Strategic; Assistance to
health.

RESUMEN

Objetivos: Analisar percepcion de la Estrategia Salud de la Familia en el cuidado de la
atencion urgente y de emergencia de los usuarios. Métodos: A descriptivo exploratorio
cualitativo con 30 usuarios. Se utilizd como técnica para la obtencion de datos a la
entrevista semi-estructurada. Los datos fueron procesados con el software Alceste4.8.
Resultados: Se construyeron cuatro clases: la satisfaccion del usuario con la atencion y de
emergencia, unidad de la estructura para la atencion de emergencia / urgencia, las
justificaciones para la busqueda de atencion urgente y de emergencia; comprension del
significado y de emergencia. Conclusion: El estudio mostré que los usuarios estan
satisfechos unidades de cuidados recibidos, aunque presente la ambiguedad cuando se
trata de la estructura fisica. Los encuestados también logran conceptualizar la atencion de
emergencia, y muestra que la causa que les llevo a buscar las unidades de salud fueron los
cambios en la presion arterial, la diabetes y el trauma.

Descriptores:. Tratamiento Urgencias y Emergencias. Estrategia Salud de la Familia.
Asistencia a la Salud.

INTRODUCAO

No Brasil, adota-se um sistema de salde publica, Unico, normatizado e que,
legalmente, assegura a todo cidadao brasileiro uma assisténcia a saude de qualidade,
oportuna e resolutiva. Todavia, mesmo contando com esses avancos, o sistema de saude
brasileiro ainda nao logrou suprir de modo satisfatorio as necessidades do cidadao comum

e isto se torna mais evidente quando se refere a assisténcia de urgéncia e emergéncia.
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Desde a implantacdo do SUS, por determinacdao da Constituicao de 1988 e
regulamentacao das Leis 8.080 e 8.1420 (1990), a atencao a saude no Brasil propée um
modelo baseado nas acdes de promocao, prevencao, protecao, recuperacao e reabilitacao.
Além disso, reconhece fatores condicionantes e determinantes para a saude: alimentacao,
moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacdo, transporte,
lazer, e acesso aos bens e servicos essenciais’.

Na década de 1990, teve inicio a implantacao do Programa Salude da Familia (PSF),
atualmente denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF), com o objetivo de contribuir
para a construcao e a consolidacao do SUS, propde a reorientacao do modelo assistencial a
partir da atencéo basica’.

A implantacao da ESF vem contribuindo para melhorar os indicadores epidemioldgicos
em todas as regides brasileiras, em especial no Norte e Nordeste, onde as condicoes de
vida e salide sdo ainda mais precarias’.

Essa reformulacao implica no atendimento aos usuarios com quadros de urgéncia e
emergéncia, prestado por todas as portas de entrada do SUS, de modo a possibilitar a
resolucao de seus problemas ou o encaminhamento para um Servico de maior
complexidade, quando necessario. A atencao as urgéncias deve fluir em todos os niveis do
SUS, organizando a assisténcia, desde a atencao basica, até os cuidados pos-hospitalares,
assim como na convalescenca, recuperacao e reabilitacao®.

Assim, as atribuicdes e prerrogativas das unidades de salde da familia em relacao ao
atendimento das urgéncias de baixa gravidade/complexidade devem ser desempenhadas
por todas as equipes de ESF em todos os municipios brasileiros, sendo que a mesma deve
ser capacitada continuamente para dispensar assisténcia baseada no acolhimento dos
quadros agudos. Frente a isso, a UBS, necessita de estruturacdo de recursos fisicos e
materiais necessarios para o atendimento das situacoes de urgéncia e emergéncia.

Esse servico, considerado como um importante elo entre os diferentes niveis de
atencao do sistema’, faz parte de uma rede regionalizada e hierarquizada de atendimento
as urgéncias e emergéncias e caracteriza-se como o atendimento que procura chegar
precocemente a vitima, apds ter ocorrido um agravo a sua saude e que possa levar a
sofrimento, sequelas ou mesmo a morte®.

No entanto, a populacdo continua recorrendo aos servicos de saude em situacoes de
sofrimentos e angUstias e nao ha um esquema para atendé-la e dar resposta satisfatoria
aos seus problemas agudos de salde. Assim acaba buscando servicos que atendam
urgéncias e emergéncias, revelando a baixa resolubilidade da Atencéo Basica’.

Os principais fatores que contribuem com essa situacao, estao relacionados com a

persisténcia do exercicio hegemonico da clinica medico-centrada, a falta de preparo dos
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profissionais da Atencao Basica para o atendimento de necessidades de salde mais
complexas, a falta de organizacao da demanda espontanea e a incapacidade de absorvé-la,
a dinamica do processo de trabalho relacionado prioritariamente a praticas de saude
voltadas para a promocao e prevencao e a logica do Servico, organizado para o
atendimento eletivo®.

Em adicao perfil da Atencao Basica caracteriza-se com pequeno aporte tecnologico,
sem apoio diagndstico e terapéutico adequado e com composicao restrita de recursos
humanos’.

Frente ao expostoé notorio que fortalecimento da atencao basica em salude deve ser
incentivado, uma vez que isso favorece a diminuicao de complicacées que levariam os
usuarios aos niveis de média e alta complexidade de atencao, minimizando, inclusive a
médio e a longo prazo, os custos destes setores.

Partindo-se dessa problematica, delineou-se como objeto do estudo, a percepcao dos
usuarios da Estratégia Saude da Familia sobre o atendimento de urgéncia e emergéncia na
atencao basica. Diante disso, presente estudo originou o seguinte questionamento: como
os usuarios da salde na Atencdao Basica percebem o atendimento de urgéncia e
emergéncia?

Esta investigacdo tem como objetivos analisar a percepcao dos usuarios sobre o
atendimento de urgéncia e emergéncia na atencdo basica, analisar a percepcao dos
usuarios da Estratégia Saude da Familia a respeito da estrutura do servico e recursos

materiais utilizados no atendimento de urgéncias e emergéncias.

REFERENCIAL TEORICO

Para a organizacao vigente do Sistema de Saude do Brasil (SUS), atender as pessoas
com qualidade e resolutividade ainda € um grande desafio. Nas ultimas décadas, muito se
fez pela implementacdao de novos modelos de atencdo a saude, visando uma assisténcia
universal, integral e equanime, como recomenda o SUS. Além disso, busca-se
constantemente aplicar os principios organizativos desse sistema, que enfatizam a
necessidade de uma rede de servicos organizada de forma regionalizada e hierarquizada
que permita o maior conhecimento dos problemas de saiude de areas delimitadas,
favorecendo as acoes de salde organizadas segundo niveis de complexidade.

A atencao a salde no Brasil, desde a implantacdo do sistema Unico de saude (SUS),
por determinacao da Constituicao de 1988, e regulamentado por lei (Lei 8.080 e Lei
8.1420) em 1990, propoe um modelo de atencao baseado nas acdes de promocao,

prevencao, protecao, recuperacao e reabilitacao, assim como reconhece, como fatores
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condicionantes e determinantes para a saude, alimentacao, moradia, saneamento basico,
meio ambiente, trabalho, renda, educacao, transporte, lazer, e acesso aos bens e servicos
essenciais'’.

A reorganizacao do modelo de atencao a saude apresentou novas perspectivas desde
a proposicao da Estratégia Saude da Familia como eixo estruturante da atencao basica.
Experiéncias pioneiras, como o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
adotado pelo Ministério da Saude em 1991, serviram como inspiracao para o Programa
Salde da Familia, que foi instituido em maio de 1994"".

Partindo dessa conjuntura, a Atencao as Urgéncias, uma das redes do SUS, enfatiza
em primeira instancia a humanizacdao a que todo cidadao tem direito, organizando a
assisténcia desde as Unidades Basicas, Equipes de Salde da Familia, até os cuidados pos-
hospitalares na convalescenca, recuperacao e reabilitacao.

Conceituando, entendemos por urgéncia como a ocorréncia imprevista de danos a
saude, em que nao ocorre risco de morte, ou seja, o individuo necessita de atendimento
médico imediato. Entre esses atendimentos podemos citar: dor toracica sem complicacoes
respiratorias, alguns tipos de queimaduras, fraturas sem sinais de choque, vOomito e
diarreia, com ou sem presenca de febre, abaixo de 39 °C, ou, ainda, sangramentos e
ferimentos leves e moderados. J4 emergéncia € a constatacdo médica de condicdes de
danos a satde, que implicam risco de morte, exigindo tratamento médico imediato'?.

Em razdao da necessidade de ordenar o atendimento as urgéncias e emergéncias no
Pais, em todos os niveis de atencao, por meio de trabalho articulado em rede, foi aprovado
o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, pela Portaria n°
2.048", com suas normas e critérios de funcionamento, classificacdo e cadastramento dos
Servicos.

A Portaria GM/MS n°. 2.048/2002 estabelece a responsabilidade da Atencao Primaria
em Salude (APS) no acolhimento (atendimento) das “urgéncias de baixa
gravidade/complexidade”. Os casos agudos e cronicos agudizados, de naturezas clinicas,
traumaticas e psiquiatricas devem ser atendidos neste primeiro nivel da atencao em geral
e, em particular, na ESF. Trata ainda da estrutura fisica para atencao de urgéncias na
Unidade Basica de Saude™.

E valido ressaltar nessa politica a contribuicao da Portaria GM/MS n°. 648 (2006a) que
estabelece a revisao de diretrizes e normas para a organizacao da APS entre outras
atribuicoes dos profissionais das ESF. Ela recomenda, aos médicos da ESF, realizarem
“pequenas urgéncias clinico-cirdrgicas”. Esta terminologia difere da utilizada pelas outras

Portarias citadas (“urgéncias de baixa gravidade/complexidade”), porém ambas as
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expressoes sao indefinidas quanto a identificar que casos clinicos sao classificados de
“pequenas urgéncias” ou “baixa gravidade”.

Nao obstante, considerando-se o crescimento desordenado da populacao nos Ultimos
anos, o aumento do nimero de doencas cronico-degenerativas, o elevado indice de aci-
dentes e da violéncia e o aumento da criminalidade, além da preferéncia dos usuarios
pelos servicos de urgéncia e emergéncia, tornou-se urgente a reestruturacao da atencao
secundaria a satde”.

Além disso, as unidades fixas de urgéncia e emergéncia sao locais que se destinam a
promover servicos médicos requeridos em carater de urgéncia e emergéncia, para
prolongar a vida ou prevenir consequéncias criticas, os quais devem ser realizados
imediatamente e podem ser prestados por: Programa Salude da Familia e Unidades Basicas
de Saude - realiza atendimentos de quadros agudos ou cronicos agudizados de baixa
gravidade/complexidade, na sua area de cobertura, além das Unidades de Pronto
Atendimento; Unidades Nao-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias - sao
unidades de complexidade intermediaria, que devem funcionar 24hs por dia, realizando
atendimento referente ao primeiro nivel de assisténcia da média complexidade™.

Embora o modelo assistencial brasileiro venha registrando esforcos para reorganizar-
se em direcao a valorizacao e fortalecimento da Atencdo Basica (AB) no seu sentido mais
ampliado, as unidades basicas de saude ainda nao se configuram sequer como a principal
"porta de entrada" do sistema. Como consequéncia, tem-se um fendmeno amplamente
reconhecido em todo o mundo, que é a sobrecarga dos servicos de urgéncia com queixas de
complexidade compativel com a AB".

E importante ressaltar que o atendimento as urgéncias/emergéncias exige uma rede
articulada de servicos que vai desde o primeiro contato na Atencao Basica aos hospitais de
referéncia. Assim, a formacao dessa rede sé sera alcancada por meio de uma mudanca
efetiva, a ser feita ndao apenas com preparo de novos recursos humanos, mas, sobretudo de
um ser critico, cidadao apto a aprender a criar, a propor intervencdes e a inovar. Ainda,
enfatiza-se a importancia da introducdo precoce dos conteldos sobre atendimento as
urgéncias/emergéncias na ESF como estratégia facilitadora da formacao de profissionais
para atuarem numa perspectiva interdisciplinar no ambito do SUS, respondendo as

exigéncias de uma atencao de qualidade.
METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa exploratoria descritiva com abordagem qualitativa, tendo

como cenario desta investigacao o municipio de Caxias-Ma. Foram selecionados sujeitos do
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estudo 30 usuarios da Estratégia Saude da Familia das Unidades de Salde que receberam
atendimento de urgéncia/ emergéncia nas UBS s que abrigam as ESF investigadas.

Para a producao dos dados foi utilizada como técnica de obtencao de dados a
entrevista com usuarios da Atencao Basica em relacao ao atendimento de Urgéncia e
Emergéncia nas Unidades Basicas de salde de Caxias-Ma. A abordagem ao usuario
aconteceu apos coleta de informacoes verbais com membros das ESF sobre a ocorréncia de
situacoes de urgéncia e emergéncia na comunidade atendida pela equipe de ESF. Em
seguida, buscou-se o individuo que vivenciou a referida situacao para ter acesso as
informacodes sob a percepcao do usuario.

Os dados foram processados no software Alceste 4.8, por meio da Classificacao
Hierarquica Descendente, ou seja, da relacao entre as Classes formadas a partir do Corpus,
com base nas entrevistas dos sujeitos da pesquisa.

Os sujeitos que concordaram em participar da pesquisa receberam informacdes sobre
o interesse, a justificativa, o objetivo e as finalidades do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), antes da realizacao da entrevista, seguindo as
determinacdes da Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude apods o projeto ter sido
submetido ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro Universitario UNINOVAFAPI, para
apreciacao e aprovacao com CAAE n. 05585312.2.0000.5210.

RESULTADOS E DISCUSSOES

O corpus de analise ou a Unidade de Contexto Inicial foi composto por 30 entrevistas.
Para caracterizar cada uma das entrevistas foram consideradas as seguintes variaveis:
sujeito (suj) (cada entrevistado foi classificado com um nimero seguindo a ordem numérica
em que as entrevistas foram realizadas); Idade (id); sexo (s); O ALCESTE dividiu o corpus em
117 Unidades de Contexto Elementar (UCE) e destas foram selecionadas 49 UCE, ou seja,
41,9% do material foi considerado para analise. A partir das UCE foram construidas 04
Classes (conjunto de UCE com o mesmo vocabulo).

Os dados encontrados na Classificacao Hierarquica Descendente revelaram 4 classes
semanticas que permitiram compreender, durante a analise, a percepcao dos usuarios na
representacao dos ambientes coletivos, nos quais pudessem evidenciar posicoes divergentes
em relacao as situacdes de urgéncia e emergéncia vivenciadas na ESF, conforme mostra a

Figura 1.
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A PERCEPGCAO DO USUARIO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA SOBRE O ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

24,49% 22,45% 26,53% 26,53%
12 u.c.e 11 u.c.e 13 u.c.e 13 u.c.e
Classe 1 Classe 3 Classe 2 Classe 4
Satisfacdo do usuario com Estrutura da unidade de Justificativas para a busca Compreensdes do
o atendimento de saude da familia para o de atendimento de significado de urgéncia e
urgéncia e emergéncia na acolhimento no urgéncia e emergéncia na emergéncia para o usuario
Saude da Familia atendimento de Unidade de Saude da da Saude da Familia
urgéncia/emergéncia Familia
Palavras x2 % Palavras x2 % Palavras x2 % Palavras x2 %
coisa+ 25 89 boa+ 19 100 atendida+ 14 64 Dor 19 100
Melhorar 13 75 bom 12 58 chegar 12 75 Atendido 18 87
pode+ 13 83 estrutura+ 11 71 ao 9 57 Imediato 15 100
muita+ 13 83 ele+ 11 80 com 9 57 Urgéncia 15 100
Também 10 100 atender 11 80 quando 9 67 Rapido 15 86
melhor+ 10 100 medica< 8 67 bicicleta 9 100 Cabeca 11 83
par+er 7 47 tem 7 56 estava 8 58 Entendo 11 83
Em 7 67 materi+ 6 57 fuir. 6 45 Chega 9 67
Bastante 6 75 atendimento+ 5 35 ela+ 5 75 fort+ 9 100
Sao 6 75 acho 5 60 curativo+ 5 75 Aquele 9 100
Da 4 60 0] 3 44 eu+ 4 34 Procurar 9 100
ess+ 4 60 fuir. 3 35 na 3 60 Foi 8 50
Nao 3 45 bem 3 38 pessoa+ 3 60 Um 7 50
No 3 45 procur+er 3 60 Vocé 6 62
Porque 3 50 a 3 34 Ja 5 75
Falta 3 67 fazer 3 67 Ai 4 57
Geral 3 67 pelo 3 67 muito+ 4 44
Ir 3 67 ter 3 67 qu+ 3 33
Ate 3 67 procurei 3 67 posto+ 3 34
Como 2 50 Me 3 50
Variaveis x2 % Variaveis x2 % Variaveis x2 % Variaveis x2 %
*Suj_12 7 67 *Esc_3 11 71 *Suj_15 9 100 *Sex_2 12 48
*Suj_29 6 75 *Sex_1 6 37 *Suj_21 5 75 *Suj_18 9 100
*Suj_24 3 67 *lda_3 4 45 *Sex_1 3 37 *Ida_1 7 37
*Suj_5 3 67 *Suj_23 3 67

Figura 1: Classes formadas pelo ALCESTE a partir dos dados das entrevistas. Teresina, 2013. Fonte:

Pesquisa direta.

Classe 1 - Satisfacdao do usuario com o atendimento de urgéncia e emergéncia na Saude da

Familia

A classe 1, relaciona-se diretamente com a classe 3 e associa-se com as classes 2 e 4,
foi constituida por 12 UCEs, concentra 24,49 % das UCEs classificadas. Aqui, os vocabulos
(melhorar, muita, coisa e bastante), foram selecionados pela frequéncia e pelos valores de

x2 mais elevados na classe, conforme demonstra a Figura 1.
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Os usuarios sinalizaram sua satisfacdo com o cuidado produzido pelos profissionais da
USF em urgéncia e emergéncia como bom, suprindo as necessidades dos usuarios no momento

do atendimento, de acordo com as UCEs seguintes:

No meu caso eu acho que ndo deve melhorar nada néo, porque ai eu fui atendido muito
bem, de, tem nada pra reclamar (...) Eu achei o atendimento legal, eu achei 6timo.
Fui bem atendida. Eu gostei bastante (...) O atendimento foi bom, por que fui
atendida. Eu chego ld marcar a consulta e ser atendida (...) O atendimento foi
maravilhoso. Eu acho bom esse posto. Na hora que eu preciso que eu vou sou bem
atendida (...).

A efetividade do acesso dos usuarios as unidades de salde e o compromisso dos
profissionais em promover um cuidado integral, humanizado e resolutivo sao essenciais
para o fortalecimento da atencao primaria como modelo de reorientacao da base do
sistema de satde®.

Outros usuarios referenciam um bom atendimento de urgéncia e emergéncia na SF,
no entanto, percebe-se que o juizo de valor descreve os percalcos vivenciados no cotidiano
dos usuarios no sistema publico de salde e almejam a melhorias da qualidade dos servicos

de urgéncia e emergéncia na AB, considerando os principios do SUS.

Para esse atendimento eu fui recebida normalmente, mas para outros atendimento
teve falhas (...) o atendimento foi bom, mas precisa ser feito muita coisa pra que
possa melhorar, de fato, a saude publica como manda a lei (...).

E a partir dessa avaliacdo informal feita cotidianamente e relacionada a um
aprendizado cotidiano e reflexivo que as imagens sobre os diversos servicos da rede
assistencial se configuram. Esta € uma avaliacdo nao percebida pelo proprio usuario no
nivel discursivo, embora o seja no nivel de sua consciéncia pratica. Os usuarios, no seu dia
a dia, realizam uma monitoracao reflexiva de suas experiéncias, estabelecem juizos de
valor sobre os diversos servicos que se apresentam a eles no sistema de salde, ou seja, o
usuario faz, cotidianamente, uma avaliacao dos servicos de saude. Essa avaliacao se da nao
apenas com base em suas proprias experiéncias, mas também em experiéncias referidas
por outros usuarios'’.

Para se cumprir as acles relativas a Saude Publica, especialmente na AB, é
imprescindivel a elaboracdao de planejamento prévio, pautado nos principais anseios da
populacao, considerando suas experiéncias cotidianas nos servicos de saude, visto que a
satisfacao expressa pelo usuario € um dos instrumentos mais Uteis na orientacao das
medidas corretivas para prestacdo dos servicos de salide®.

Por outro lado, alguns usuarios ressaltaram alguns pontos de insatisfacdo em relacao a

producao do cuidado pelos profissionais de salde em urgéncia e emergéncia, evidenciando
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que o atendimento foi cessado pela organizacao formal estabelecida na USF e que leva o
usuario a buscar os outros niveis de assisténcia dentro do sistema de saude. Assim, a AB nao

consegue ser resolutiva para acolher os anseios da comunidade.

Eu fui mal atendida, pois a médica sé6 atenderia 16 paciente que jd estavam com
consultas marcadas, é a regra do posto (...) Eu acredito que esse atendimento poderia
sim ser melhorado até porque, as vezes vocé, e necessdrio que vocé se desloque do
seu bairro, para ir ao hospital geral, e as vezes s@o coisas que podem ser atendidas no
posto (...) Quanto ao atendimento e muito ruim, eu fui muito mal atendido (...) Eu
acho que para emergéncia, pode melhorar e fazer mais coisas para atender a
necessidades da comunidade (...).

A resolutividade dos servicos de saude é uma maneira de se avaliar os servicos de
saude a partir dos resultados obtidos do atendimento ao usuario. Os pesquisadores relatam
que a resolutividade dos servicos no modelo hierarquizado por niveis de atencao pode ser
avaliada por dois aspectos. O primeiro, dentro do proprio servico, quanto a capacidade de
atender a sua demanda e de encaminhar os casos que necessitam de atendimento mais
especializado e, o segundo, dentro do sistema de saude, que se estende desde a consulta
inicial do usuario no servico de atencao primaria a satde até a solucao de seu problema em
outros niveis de atencao a salde?".

As falas demonstram que nas USB que as consultas de urgéncia e emergéncia sao
tratadas como consulta ambulatoriais, ou seja, pré agendadas, podendo trazer prejuizos a
salde do usuario, visto que, se trata de uma situacdo agudizadas imprevisiveis.

Corroborando com essas falas, a literatura aponta que os usuarios geralmente
demonstram maiores indices de satisfacao em relacao a médicos e menores em relacao a
exames; geralmente, a insatisfacdo se relaciona a demora por atendimento, ao tempo de
espera no servico, ao acolhimento deficiente, ter que se deslocar para outros servicos e as
dificuldades nos relacionamentos com os profissionais?.

As contradicoes identificadas nesses relatos demonstram que pode estar havendo
certo distanciamento entre a equipe e alguns usuarios, o que pode repercutir
negativamente sobre o estado de salde dos mesmos, uma vez que, usuarios insatisfeitos
tendem a nao aderir ao tratamento prescrito e a ndo continuar utilizando os servicos de
saude da AB, devido as diversas fragilidades organizacionais estabelecidas na USF, no

entanto os usuarios demonstram expectativas de melhorias, como descrita a seguir.

O atendimento foi como eu falei anteriormente, foi bastante ineficaz, tem que
melhorar muito, ndo fui atendida, porque tem que ser melhor (...) Ndo fui atendida,
pediram para que eu voltasse no outro dia 06 horas da manhd para marcar uma
consulta, pra se consultar na proxima semana. NGo me trataram mal, trataram bem,
mas teve esse problema (...)
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Aqui se evidencia que, além de nao se obter a igualdade de acesso (direito de ter
direitos iguais), esse direito sobrepoe-se ao principio de equidade que corresponde a justica
em oportunizar a distribuicao da atencao a salde e seus beneficios entre a populacao,
reconhecendo-se o direito de cada um?.

A definicao de equidade deve compreender nado sé o sentido restrito da quantidade de
recursos humanos e materiais (como médicos, enfermeiros, leitos, consultorios, entre
outros), mas também a qualidade dos servicos disponibilizados*.

A demanda espontanea, sem agendamento, deixa alguns usuarios sem atendimento. O
acolhimento e a triagem dos excedentes poderiam indicar quais os que poderiam ser
reagendados e quais teriam maior preméncia em ser atendidos.

Essa medida serviria para verificar os que podem ser encaminhados para outros
servicos ou dispensados para voltar em outra ocasiao, além de estabelecer a justica na
distribuicdo da atencao a saude e seus beneficios entre a populacao, cumprindo assim o
principio ndao sé do acolhimento, mas o de equidade, previsto pelo sistema, referido
anteriormente, e que, é um dos sete pilares da qualidade em salide®.

Estudo mostra as incoeréncias em relacao a garantia do acolhimento nos servicos
para os usuarios, de acordo com a complexidade tecnologica, que devera estar organizada
de forma regionalizada, hierarquizada e regulada, pois existem muitas fragilidades na
organizacdo”. O autor ainda refere que o ideal, nos diferentes niveis de atencéo, é formar
uma rede assistencial de modo que cada servico complemente a acao de outro por meio de
mecanismos organizados e pactuados. Isso sO ocorrera se os servicos se reconhecerem
como parte integrante desse sistema de urgéncias, atendendo adequadamente o paciente
naquilo que corresponder a sua capacidade resolutiva.

A insatisfacao dos usuarios ainda permeia por aspectos que envolvem a competéncia
técnica dos profissionais de saude no atendimento nas situacdoes que demandam no
cotidiano da USF, pois foi um dos elementos que emergiram neste estudo, conforme os

discursos a seguir:

Para atendimentos de emergéncia, os profissionais precisam melhorar bastante (...) O
atendimento deixou a desejar, eu fui a procura pra ter uma orientacdo mais detalhada
do meu problema e ndo consegui (...) A competéncia da técnica e ineficaz, a
competéncia do posto em geral deixa a desejar {(...).

A competéncia, como uma das variaveis que influenciam o comportamento
humano, compreende dimensées intelectuais inatas e adquiridas, conhecimentos,
capacidades, experiéncias e maturidade. Uma pessoa competente desenvolve e executa

acoes adequadas e habeis em seu trabalho, na sua area de atuacdo®.
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Os profissionais atuantes no ambito primario da salde nao estao suficientemente
qualificados para a assisténcia as urgéncias e emergéncias, o que justifica os profissionais
das unidades basicas ansiarem por uma transferéncia imediata sem sequer realizar uma
avaliacao prévia e a estabilizacao do paciente por inseguranca e desconhecimento de como
proceder?.

Neste sentido, foi realizado um estudo objetivando verificar o conhecimento dos
provedores de saude no curso de Suporte Basico de Vida, no qual apos a realizacao do
mesmo, no pods-teste, embora com um crescimento de 19,79% no percentual de acertos
apos a realizacao da capacitacao, os profissionais ainda apresentavam insuficiéncia de
conhecimento acerca do local da compressao cardiaca e dificuldades no reconhecimento
de sinais e sintomas de doencas cardiovasculares prejudicando o acesso precoce aos
servicos de emergéncia®.

A falta de preparo dos profissionais de salde, talvez seja o reflexo da propria
dificuldade de se ensinar atendimento pré hospitalar (APH) na academia, uma vez que esse
tipo de servico possui caracteristicas que nem sempre sao passiveis de adaptacdao em
laboratorios como: o atendimento em locais de dificil acesso e a assisténcia em veiculos,
essas lacunas existentes entre teoria e pratica certamente dificultam o preparo do aluno
em tal especialidade?”. Essa nova area de atuacdo parece nao ter sido totalmente
incorporada pelas escolas e universidades do pais, 0 que acarreta a nao atencao por parte
das instituicoes formadoras para o preparo dos futuros profissionais de salde para a area
de urgéncia e emergéncia e em especial em Atendimento Pré-Hospitalar, deixando lacunas
na sua formacao.

Assim, a situacao emergencial no ambito da atencdo primaria leva ao pressuposto de
que o investimento na SF por parte dos gestores e dos proprios profissionais é de extrema
relevancia tendo em vista a necessidade do bem viver do paciente e do bem atender dos

profissionais™®.

Classe 3 - Estrutura da unidade de saude da familia para o acolhimento no atendimento

de urgéncia/emergéncia

Nesta classe, o contetdo das 11 UCE’s que corresponde a 22,45% das informacoes,
associa-se diretamente a classe 1. As expressoes (boa, estrutura, bom, material,
atendimento) agrupadas, que estao expostas na Figura 1 e associados aos elementos de
maior destaque nas UCEs, reforcam a percepcao dos usuarios sobre a estrutura da unidade
de salde da familia para o acolhimento no atendimento de urgéncia/emergéncia.

Quando se aborda sobre a estrutura na Saude da Familia é importante lembrar que
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esta ndo se limita ao espaco e suas instalacoes fisicas, quando se avalia estrutura, como:
recursos humanos, materiais e equipamentos disponiveis, a amplitude de cobertura do
programa e a sua demanda, para garantir a continuidade dos cuidados na comunidade e
nos domicilios quando necessarios>".

Partindo desse pressuposto e com base nas falas dos sujeitos, pode-se verificar
aspectos concernentes a estrutura, que inclui ambiente fisico, recursos humanos,
materiais, equipamentos e demanda. Nesse enfoque, observou-se que os sujeitos revelaram
as boas condicoes estruturais em relacao as instalacoes fisicas das USF para o atendimento
de urgéncia e emergéncia, destacando a importancia da USF para a comunidade com o
estabelecimento do vinculo entre a ESF e os usuarios. Entretanto, nos discursos nao se
evidenciou que o espaco fisico das USF esta adequado para realizar as intervencdes segundo
a estratificacao da necessidade do usuario, mediante avaliacao de risco e vulnerabilidade,

conforme se constata a seguir.

Eu acho a estrutura muito boa, é limpo, organizado, é perto de casa (...) Nesse dia
tava tudo legal. Eu ndo posso reclamar do material, tinha medicamento que me foi
passado, tomei logo, teve injecdo também e tem os profissionais para atender (...) E
aparentemente a estrutura é boa, a gente vé que é tudo limpinho, organizado, todo o
material {(...).

Uma "boa pratica” é aquela que é esperada, pensada e operada de forma cientifica e
através do modo de prestacao de servicos, que tenha como objetivo cumprir ndo s6 com
as expectativas de consumo da sociedade, mas com expectativas politicas e éticas na
otimizacdo da distribuicao do beneficio em que se constitui a atencao a saude e dos
avancos do direito a salide balizados na constituicio brasileira®.

Contudo é valido lembrar que o MS ndo preconiza uma padronizacdo das estruturas
fisicas dessas para o acolhimento de urgéncia e emergéncia, embora ofereca sugestoes
para definir melhor as questdes estruturais da USF para melhor atendimento ao paciente
em situacdo de urgéncia®. O ideal é que a Unidade de Atencdo Primaria tenha area fisica
adequada e especifica para observacao por até oito horas, conforme a Portaria GM/MS n°
2048, de 05 de novembro de 2002*. E importante também que tenha equipamentos,
insumos e medicamentos adequados para essas situacoes™.

A Portaria GM/MS n° 2048, no capitulo lll preconiza que a USF para realizar o
acolhimento/atendimento das urgéncias de baixa gravidade/complexidade, num primeiro
nivel de atencdo, devem ter um espaco devidamente abastecido com medicamentos e
materiais essenciais ao primeiro atendimento/estabilizacao de urgéncias que ocorram nas

proximidades da unidade ou em sua area de abrangéncia e/ou seja para elas


http://www.saude.mg.gov.br/index.php?option=com_gmg&controller=document&task=download&id=875-portaria-gm-ms-n%C3%82%C2%BA-2048-de-05-11-2002-sesmg
http://www.saude.mg.gov.br/index.php?option=com_gmg&controller=document&task=download&id=875-portaria-gm-ms-n%C3%82%C2%BA-2048-de-05-11-2002-sesmg
http://www.saude.mg.gov.br/index.php?option=com_gmg&controller=document&task=download&id=875-portaria-gm-ms-n%C3%82%C2%BA-2048-de-05-11-2002-sesmg
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encaminhadas, até a viabilizacdo da transferéncia para unidade de maior porte, quando

necessario. Esses recursos recomendados sao:

- Medicamentos: adrenalina, agua destilada, aminofilina, amiodarona, atropina,
brometo de ipatropio, deslanosideo, dexametasona, diazepam, diclofenaco de sodio,
dipirona, epinefrina, escopolamina (hioscina), fenitoina, fenobarbital, furoseminda,
glicose hipertonica, haloperidol, hidantoina, hidrocorizona, isossorbida, AAS,
lidocaina, meperidina, ringer lactato, soro glicosado, cloreto de sédio a 0,9%*.

- Equipamentos: aspirador portatil ou fixo, material para imobilizacdo (colar cervical
adulto e infantil, talas moldaveis e prancha longa com tirantes e protetor lateral de
cabeca), canula orofaringea, mascara nasofaringea, unidade ventilatoria com
reservatorio®.

- Insumos: sonda de aspiragao, oxigénio, material para puncao venosa, material para
curativo, material para pequenas suturas **.

Em relacao a estrutura das USF, com énfase no fornecimento de recursos materiais e
equipamentos, os sujeitos demonstram que as realidades da assisténcia das urgéncias aos
usuarios sao divergentes, embora se perceba a USF com melhorias, principalmente em
relacdo ao ambiente fisico e provimento de medicamentos. Entretanto, algumas USF
ainda convivem em um cotidiano permeado pela escassez de insumos, falta de
instrumentos e equipamentos para realizacao de suas atividades em urgéncia e emergéncia,
especialmente, a falta de material e equipamentos, escassez no fornecimento de
medicamentos, onde os usuarios reconhecem as limitacoes no desenvolver da assisténcia de
urgéncia e emergéncia na USF, que para muitos € Unico recurso que tem para recorrer nessas

situacoes. As falas seguintes evidenciam essa problematica:

Falta muita coisa no posto, falta estrutura, falta tanto na estrutura fisica do posto,
quanto para o atendimento dos pacientes (...) Na minha visGo precisa melhorar muito
em termo de estrutura (...) O posto é até bom, é bonito, limpinho, mais tad faltando
ainda muita coisa... tem o profissionais para atender, mas as vezes falta material
(...)A estrutura do posto e boa. O atendimento normalmente e bom. Faltam materiais
e equipamentos, como luvas e medicacéo (...).

E comum a deficiéncia na estrutura fisica de unidades basicas de saude. Esta afirmacao
pode ser corroborada por estudo que avaliou a qualidade dos servicos de apoio de duas USF.
Este estudo revelou, que uma das unidades ndao possuia estrutura fisica adequada para
oferecer os servicos basicos® ¥ .

Destaca-se que essa realidade também é visualizada em um municipio da regido
nordeste no Maranhao, que focalizou as condicoes da estrutura das USF apds expansao da
SF, evidenciando que a provisao insuficiente dos meios e instrumentos de trabalho que vao
da planta fisica inadequada a falta de formularios, de material e de equipamentos e,
para além dos recursos materiais, como a insuficiéncia para lidar com as limitacoes, geram

estresse e preocupacao frente as exigéncias colocadas pelo modelo assistencial, assim,
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limitando a assisténcia ao usuario da SF®. E necessario haver investimentos nas estruturas
fisicas da UBS, o que possibilitara melhor trabalho aos profissionais e maior conforto aos
usuarios™®.

Assim, infere-se que esse contexto nao atende as diretrizes preconizadas pela Politica
Nacional de Atencao Basica - PNAB, atual norteadora da SF, que refere em sua série de
normas que compete as Secretarias Municipais de Salde garantir infra-estrutura necessaria
ao funcionamento das Unidades Basicas de Salde, dotando-as de recursos materiais,
equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de acdes propostas®.

Alguns usuarios apreendem que sanando as condicoes de espaco fisico, com o
abastecimento de equipamentos, insumos e medicamentos, pode ser oferecida uma
assisténcia de melhor qualidade, principalmente em emergéncia, visando as necessidades da

comunidade adstrita, como revelam as falas a seguir:

Em termo de material, também pode estar melhorando para que possa oferecer mais
qualidade, um melhor atendimento a populacdo (...) Eu acho assim, que para
emergéncia, pode melhorar e fazer mais coisas para atender a necessidades da
comunidade {(...).

Os fatos verificados neste estudo, envolvendo percepcao e acolhimento, mostram a
necessidade de uma atencao especial as estruturas fisicas e ambiéncia das unidades
basicas, garantindo confortabilidade, condicdes adequadas de trabalho para os
profissionais e de espera, bem como atendimento para os usuarios e espacos propicios para
encontros e trocas entre profissionais de saude e usuarios.

A nao disponibilidade de materiais em quantidade e qualidade apropriadas a
realizacao do trabalho interfere diretamente na qualidade do atendimento prestado ao
cliente em situacao de urgéncia e emergéncia. Trata-se de um fato importante, pois
possibilita aos profissionais executar suas atividades de forma continua e segura. Relatou-
se ainda, que no setor de urgéncia, de qualquer servico de saude que se propde a realizar
esse tipo de atendimento, a importancia da adequacao dos materiais é potencializada,
tendo em vista que o tempo € um fator determinante no atendimento, e a falta de um
insumo pode acarretar danos irreversiveis ao paciente®'.

Outro aspecto observado nas falas dos usuarios em relacdo aos recursos humanos foi
a falta do profissional médico no espaco fisico da USF para prestacao da assisténcia de
urgéncia e emergéncia, demonstrando que os pacientes nem sempre tém suas necessidades

atendidas adequadamente gerando insatisfacao, conforme mencionado pelos sujeitos:

Sempre que vou ao posto, nunca encontrei o médico (...) Falta muita coisa, falta
médico, porque infelizmente ndo da para continuar como estd (...) Até que tem
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material e ele fica limpo, mas ndo tem medico (...) Falta estrutura fisica (espaco) para
o atendimento dos pacientes. Falta médico (...).

A deficiéncia de recursos humanos e materiais dificultam ndo s6 o atendimento como
também as relacdes entre trabalhadores e usuarios na USF*. Um dos fatores que contribui
para a auséncia dos médicos na SF é alta rotatividade desses profissionais, que atribuida a
busca de melhores salarios e condicdes de trabalho®®***. A remuneracdo dos profissionais
deve ser objeto de uma politica diferenciada e adaptada as caracteristicas locais, de modo
a garantir a dedicacao e disponibilidade necessarias ao bom desempenho de suas tarefas®.

Foi demonstrado quando os usuarios valorizam o atendimento médico especializado,
reivindicando médicos especialistas para o atendimento da populacdo. A USF deve buscar
estratégias que demonstrem para a populacao a capacidade que o médico da familia, junto
com os demais membros da equipe multiprofissional tem para desenvolver acdes de
cuidado em todas as fases do desenvolvimento humano®’.

Contudo, outros usuarios justificam que a melhoria da assisténcia na SF ocorrera se
houver investimento para aprimorar as condicoes de atendimento de urgéncia e
emergéncia, evidenciando as fragilidades do cotidiano da assisténcia na SF. Essa situacao
gera descontentamento e desconfianca quanto a capacidade técnica dos profissionais de

saude e aos critérios utilizados por estes na prestacao do atendimento.

Eu estou achando que as unidades bdsicas de satide necessitam de uma reciclagem dos
profissionais pra realizar o atendimento, porque infelizmente ndo dd para continuar
como estd (...).

Os discursos dos sujeitos denotam a necessidade de capacitacao dos profissionais da
SF sobre Urgéncia e Emergéncia, com o propodsito de melhorar o atendimento prestado aos
usuarios por meio da qualificacdo de todos os profissionais®. Nesse contexto, destaca-se a
educacao permanente como elemento importante no incremento cientifico-tecnologico e
na eficacia do trabalho na SF, e que esta tem estado afastada do cotidiano dos seus
trabalhadores®. O autor relata ainda a importancia fundamental de investimentos na
formacao de recursos humanos que induzam ao trabalho interdisciplinar, a juncao
ensino/trabalho, a superacao das praticas nao flexiveis, para haver a inclusdao da
igualmente nas extensoes éticas e humanisticas norteadas para a cidadania.

Com relacao a este paradigma enfatiza-se especialmente a qualificacao dos
trabalhadores da saude, que pensar a dimensao educativa como construtiva do trabalho de
saude significa dividir o peso da responsabilidade de decisao, geralmente centralizado, e
tornar os profissionais responsaveis em avaliar suas proprias acoes. Implica, portanto,

incorporar essas responsabilidades em todos os momentos dos processos de trabalho de
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salide®.

Cabe ressaltar que na realidade da SF do municipio de Caxias nao existe uma
politica de capacitacao de recursos humanos para esse fim, e isso se traduz na pratica
cotidiana de seus profissionais e usuarios. Para tanto, os servicos de saude devem investir
no desenvolvimento da educacao em servico, como recurso estratégico para a gestao do
trabalho e da educacao na area. Nessa perspectiva, torna-se possivel superar a tradicao
de capacitacbes pontuais por um processo formativo que contemple a educacao

permanente em satde®.

Classe 2 - Justificativas para a busca de atendimento de urgéncia e emergéncia na

Unidade de Saude da Familia

A classe 2, associada diretamente a classe 4, constituida por 13 UCEs e 26,53 % do
total de vocabulos (atendida, chegar, procurar, curativo e quando)agrupados e
apresentados na Figura 1. Esta categoria tematica de analise apresenta as motivacoes que
levaram os usuarios que vivenciaram situacdes de urgéncia e emergéncia para a busca de
atendimento na USF. Essas situacoes de urgéncia e emergéncia foram de forma variadas,
podendo ser classificadas por situacoes que envolvem dor, trauma/ lesao, hipertensao arterial
e diabetes descompensados e urgéncias pediatricas, como febre, diarreias e insuficiéncia
respiratoria.

Os vocabulos citados como representativos embora, aparentemente, nao traduzam esses
casos de urgéncias, remetem as mesmas de maneira indireta quando identificados nos
discursos.

Pode-se afirmar que os usuarios procuraram esse servico com a finalidade de solucionar
suas necessidades, fossem elas urgentes ou ndo, algumas vezes expressas por meio da queixa,
de forma inespecifica, que era a forma pela qual as portas do atendimento se abriam para eles.

No entanto faz necessario definir o conceito com a finalidade de melhor compreensao
dos contextos nos servicos de saude.

O significado atribuido aos sintomas da doenca quanto a sua reacao individual e
emocional a esses sintomas, a sua influéncia nao esta contida s6 no background do
individuo e sua personalidade, mas eles estao intrinsecamente ligados ao meio cultural,
social e econdmico em que ocorrem™.

Nesse sentido, a AB é um espaco operativo no qual se da a interacao
usuario/servico/populacao, tratando-se, portanto, de um territorio ativo e em continua
configuracao e, por esta razado, ele extrapola a simples definicdo geografica de espaco.

Somente entendido como territério dinamico, sera factivel a busca de respostas reais e
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concretas que possam alterar positivamente o quadro da salude do grupo populacional para o
qual se direciona a acdo’'. Assim, o relato de dor foi muito frequente, a0 mesmo tempo em
que inespecifico descrito pelos sujeitos como queixa principal, especialmente a cefaléia,

como observado a seguir:

Eu estava sentindo uma dor de cabeca muito grande, por isso fui ao posto (...) Eu
levantei de manhda com tontura, dor de cabeca muito forte, tudo rodando e tive que
procurar o posto de saude pra ver o que tava acontecendo. (...) Eu comecei a passar
mal em casa, uma forte dor de cabeca e mal estar, chamei logo meus pais, me levaram
ao posto de saude mais proximo daqui (...) A dor de cabeca depois foi aumentando, jd
depois de muito tempo, em torno de cinco horas, eu achei conveniente procurar um
posto de saude, para ver a orientacdo de um especialista {(...).

Nesses discursos observa-se que os usuarios preocupam-se com 0s seus sintomas que
as vezes persistem por um periodo além do esperado, o que faz com que eles deliberem o
seu problema como de emergéncia e avaliem precisar de atendimento imediato através da
consulta médica (do tipo pronto atendimento), tanto nos servicos basicos de salude quanto
diretamente em hospitais publicos.

A dor é considerada uma experiéncia genuinamente subjetiva e pessoal, e nao existe
um instrumento padrao que permita a um observador externo, no caso o profissional de
salde, mensurar objetivamente essa experiéncia interna e complexa. De acordo com a
mesma autora, a dor é considerada o quinto sinal vital, tdo importante quanto os outros,
e deve ser sempre avaliada em um ambiente clinico para se compreender a conduta
terapéutica®>>.

Em relacao ao trauma/lesao alguns sujeitos o relataram como causa base que motivou
a buscar atendimento de urgéncia e emergéncia na USF. Esses traumas/lesdoes vao desde
acidentes graves como automobilistico (carro e moto) a traumas leves como quedas de

bicicletas e mordidas de cachorro, conforme relatado a seguir:

Fiquei com uma escoriacGo no braco entdo foi um acidente de moto. (...) Foi um
acidente automobilistico no trénsito (...) Fui ao posto devido a uns ferimentos
causados por uma queda de bicicleta (...) Bati com a cabeca em uma queda de
bicicleta, ai eu procurei a emergéncia no posto (...) Foi uma mordida de um cachorro
de rua (...) Sofri um acidente de bicicleta e fui ao posto para fazer curativos (...).

As lesoes traumaticas sao vistas e sentidas, por todos, os danos fisicos, emocionais,
financeiros e materiais que o trauma acarreta, tém forte impacto na sociedade, tanto para
a vitima, a familia ou a equipe de Salde da familia a qual esta pertence®.

Outros usuarios revelaram crises agudas de doencas cronicas como Diabetes Mellitus

(DM) e Hipertensao Arterial (HA), sao agravos que tem acoes integradas de prevencao e
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cuidado que ocorrem prioritariamente na SF, sendo frequentes urgéncias no cotidiano das

USF, conforme os seguintes relatos:

Estava me sentindo fraca, eu tenho diabetes (...) Foi uma crise de diabetes (...) Foi um
problema de pressdo alta (...) No meu caso, eu creio que foi pressdo, pressdo alta {(...).

A analise epidemiologica, econdmica e social do nimero crescente de pessoas que vivem
com ou em risco de desenvolver HA e DM estabelece a necessidade de constituir programas e
politicas pUblicas de satde que minimizem as dificuldades dessas pessoas, de suas familias e de
seus amigos, e propiciem a manutencao da sua qualidade de vida. Esta politica funciona como a
porta de entrada do Sistema de Salde e onde as acOes de carater comunitario apresentam
possibilidade de serem muito mais eficazes e associados ao incremento na prevaléncia e
complicacbes da HA e DM™ .

Evidenciou-se que a presenca de febre e problemas respiratorios foram importantes
fatores mobilizadores para procura do atendimento de urgéncia e emergéncia na Atencao

Basica, como descrita a seguir.

Eu fui ao posto de saude, quando meu filho estava doente, com diarreia (...) Eu
procurei o posto por que minha filha apresentou uma crise asmdtica e estava tossindo
muito (...) Fui ao posto de satide por que a minha netinha estava com muita febre {(...)
Minha filha teve uma inflamacdo na garganta, muita dor acompanhada de febre e com
o peito apertado (...).

Outros estudos sobre a demanda nesses servicos apontam febre e problemas
respiratorios como as principais queixas para resultados semelhantes * *. Embora a febre
nem sempre seja considerada pelos profissionais de salde como sinal de gravidade e
tecnicamente por si sé nao justifique a procura do servico como situacao de urgéncia, para

as maes € de preocupacéo e ansiedade’.

Classe 4 - Compreensdes do significado de urgéncia e emergéncia para o usuario da

Saude da Familia

A classe 4, associada diretamente a classe 2, constituida por 13 UCEs, concentra
26,53 % das UCEs classificadas. Aqui, os vocabulos (atendido, imediato, urgéncia, rapido e
entendo), foram selecionados pela frequéncia e pelos valores de x2 mais elevados na
classe, conforme demonstra a Figura 1. Nesta categoria procurou-se conhecer a
compreensao de usuario da SF sobre as situacoes de “urgéncia e emergéncia”. Aborda o

saber e o sentido que o usuario atribui a estas situacoes propriamente dita.
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No entanto faz-se necessario definir o conceito de urgéncia e emergéncia que
mostra-se impreciso, a ponto levantar dividas quanto a definicao de um significado com
sentido comum e operante aos usuarios e prestadores de servicos.

Urgéncia é ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco potencial de
vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata. Ja emergéncia é constatacao
médica de condicdes de agravo a saude que impliquem em risco iminente de vida ou
sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato®’.

Para o Ministério da Saude as Urgéncias sao situacdes que apresentem alteracao
do estado de salude, porém sem risco iminente de vida, que por sua gravidade, desconforto
ou dor, requerem atendimento médico com a maior brevidade possivel. O tempo para
resolucao pode variar de algumas horas até um maximo de 24 horas. Emergéncias: sao
situacoes que apresentem alteracdao do estado de saude, com risco iminente de vida. O
tempo para resolucio é extremamente curto, normalmente quantificado em minutos™.

Diante da diversidade de terminologias no meio médico e sistema de salde, a
proposta encontrada na Regulacao Médica de Urgéncias é que se passe a adotar no pais
apenas o termo urgéncia para todos os casos agudos que necessitem de cuidados. Sugere-
se ainda a elaboracao de uma avaliacao multifatorial a qual incorpore o grau de urgéncia a
gravidade do caso, ao tempo para iniciar o tratamento, aos recursos necessarios ao
tratamento e ao valor social que envolve cada caso™.

No entanto, segundo Le Coutour, o conceito ampliado de urgéncia difere em
funcao de quem a percebe ou sente: para os usuarios ou familiares pode estar associada a
uma ruptura de ordem do curso da vida, relacionado ao que € imprevisto e ao que nao se
pode esperar. Para os profissionais de saude, a dimensao da urgéncia relaciona-se ao
prognostico vital em certo intervalo de tempo. Ja para as instituicoes, a urgéncia
corresponde a uma perturbacao de sua organizacao, ou seja, aquilo que nao pode ser
previsto®.

Neste sentido, as manifestacoes dos sujeitos permitiram identificar varias ideias
centrais relacionadas ao entendimento que os usuarios possuem acerca do significado de
"urgéncia e emergéncia”, dando origem aos discursos coletivos.

As falas dos usuarios indicam diferentes percepcdes sobre as situacdes de
urgéncia, que variam de acordo com os problemas de salde do usuario. As situacoes de
urgéncia podem estar relacionadas a necessidade de atendimento imediato e com rapidez,
bem como o aparecimento sinais e sintomas de forma subita sao definidos como urgentes,
sugerindo a necessidade de avaliacdo imediata por profissionais de salde, visto que para o

solicitante sao sinais preocupantes.
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Eu entendo que urgéncia é vocé td sentindo uma dor, ai chega ao posto e vocé é
atendido de imediato (...) Eu entendo que uma urgéncia é ser atendido rapidamente.
Porque a situagédo é grave, precisava de um atendimento mais rdpido (...) Eu entendo
que é quando a pessoa chega ao posto de saude e ser imediatamente atendida (...)
Atendimento de urgéncia é aquele que vocé chega e de imediato é atendido e bem
acolhido no posto de satde, no hospital.

Alguns usuarios, acreditam que urgéncia é conseguir uma “vaga” para consultar com
o médico e que este tenha preparo para conduzir as situacoes de urgéncia adequadamente
na USF:

E vocé chegar, sentar, sua consulta estd marcada e vocé ser atendida, rapidamente,
com certeza (...) E assim que chegar, conseguir atendimento do médico, e que ele
esteja apto a atender toda populacgéo (...) E quando a gente chega para se consultar no
posto e ter a vaga (...).

Ja para outros, o significado de urgéncia pode se relacionar a tudo que nao esta bom,
nesse sentido, qualquer situacdo pode ser uma urgéncia que demanda atendimento,

podendo ser uma consulta de rotina ou mesmo atendimento preferencial.

E um atendimento necessdrio quando alguém precisa. (...) De acordo com a sua
necessidade. Passou mal, quer saber o que esta acontecendo. Enfim, diante da
situacdo, vai ao posto e procura esse tipo de atendimento (...) E quando vocé chega e
tem um atendimento preferencial, ou seja, uma das primeiras atendidas (...).

A percepcao de urgéncia é formulada pelo solicitante. Para usuarios esta articulada
ao contexto geral no qual o sintoma ou o problema de saude se manifesta e para
profissionais é definida com base na gravidade dos casos e no saber biomédico. Por vezes,
a concepcao da urgéncia € distinta na visao de usuarios e de profissionais de salde. As
demandas de situacdes de urgéncia estao vinculadas a critérios individuais ou especificos
de grupos sociais que, por meio da percepcao da urgéncia, definem o que sera buscado
para o atendimento do usuario®.

Esses aspectos indicam que a percepcao de urgéncia esta alicercada em situacoes,
nem sempre condizente as manifestacoes biologicas de maior gravidade, mas que estao
interligadas a critérios e necessidades de quem solicita atendimento®.

A percepcao de sintomas como perda de salde gera ansiedade, em especial quando o
usuario desconhece o que possa estar ocorrendo, sendo assim, a interlocucado com um
profissional da salde auxilia na tomada de decisao e lhe da seguranca®.

Em relacdo a emergéncia as falas dos usuarios sao diversas e encontram-se vinculadas
aos problemas e as necessidades de saude que compreendem desde o risco a vida até

situacoes de menor complexidade e gravidade, confundindo com urgéncia.
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Emergéncia é isso, é chegar grave e ser atendida logo (...) Eu creio que a emergéncia,
é quando a pessoa procura atendimento e ela quer ser atendida com rapidez (...) E a
pessoa que esta mesmo mal. No caso de um acidente, a pessoa chega todo quebrado,
entdo tem que ter urgéncia no atendimento. Essa é a emergéncia (...) Emergéncia é o
atendimento que precisa do cuidado mais rdpido possivel {(...)

Os conceitos de urgéncia e emergéncia sao frequentemente confundidos nao s6 pelo
publico leigos, mas também pelos profissionais envolvidos com o setor de saude. Por isso é
fundamental sua definicao para uma adequada tomada de decisao na organizacao deste
tipo de cuidado®.

A abrangéncia dessas interpretacoes e a percepcao do conceito de urgéncia/
emergéncia da pessoa que solicita o socorro (paciente ou familiar) devem ser consideradas
pelos profissionais que atuam na area, pois, experiéncias pessoais exitosas e senso critico

acurado, nao sao condicées que sozinhas consigam solucionar estes casos.

4 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo permitiu avaliar e apreender a praxis do atendimento de urgéncia e
emergéncia realizado na SF, por meio da analise da percepcao dos usuarios da Estratégia
Saude da Familia em relacdo a sistematica de acolhimento com avaliacdo de risco e
vulnerabilidade. Pode-se analisar a partir dos relatos dos sujeitos desta pesquisa a satisfacao
do usuario com o atendimento de urgéncia/emergéncia na SF, as condicdes da estrutura da
USF para o acolhimento deste atendimento as situacoes de salde que o levam a buscar esse
tipo de atendimentoe o significado de urgéncia e emergéncia para o usuario da SF.

Em relacdo a satisfacdo do usuario com o atendimento de urgéncia/emergéncia na
SF,constatou-se a satisfacao com o cuidado produzido, atendendo suas necessidades. No
entanto, evidenciou-se que os aspectos organizativos das ESF contribuem para a insatisfacao
dos usuarios, podendo ocasionar um distanciamento entre a equipe e os usuarios, atendimento
descontinuado e migracao dos usuarios para outros niveis de assisténcia. Esses fatores
fragilizam a efetividade e a capacidade resolutiva da SF no municipio.

Ao se caracterizar as condicoes da estrutura da USF para o acolhimento de urgéncia e
emergéncia, com base na narrativa dos usuarios, percebe-se realidades da assisténcia
divergentes. Enquanto umas USF tém boa estrutura fisica (apesar de nao esta adequada para o
atendimento segundo a estratificacdo da necessidade do usuario, mediante avaliacao de risco
e vulnerabilidade) instrumentos e equipamentos adequados, materiais e insumos em
quantidade suficiente para atender a demanda e as situacdes de urgéncia e emergéncia,
outras USF vivenciam com a precarizacdo do espaco fisico, escassez de recursos humanos

(médico) e falta de insumos, materiais e equipamentos para realizacao de suas atividades em
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urgéncia e emergéncia. Assim, esses entraves limitam a assisténcia ao usuario de forma
segura e continua, alem de nao esta em consonancia com as diretrizes da PNAB e da Portaria
GM/MS n° 2048.

Além disso, foi mencionado o descontentamento com o preparo técnico dos profissionais
de salde e aos critérios utilizados por estes na prestacao do atendimento, que deve ser
aprimorado. Acredita-se que € preciso qualificacao dos profissionais que prestam atendimento
na rede basica para que estes estejam abertos ao didlogo e estejam atentos a escuta das
necessidades de saude dos usuarios que procuram o servico. No sentido de que mesmo quando
o profissional médico nao esta disponivel para prestar atendimento, os outros profissionais da
equipe sejam aptos a realizar assisténcia de acordo com seu nivel de competéncia, garantindo
que todos os usuarios que procuram a USF sejam acolhidos.

No que tange as situacdes de salde que levaram o usuario a buscar o atendimentode
urgéncia e emergéncia nas USF, foram de forma variadas, podendo ser classificadas por
situacoes que envolvem dor, trauma/ lesdo, hipertensao arterial e diabetes descompensados e
urgéncias pediatricas, como febre, diarreias e insuficiéncia respiratéria. Conclui-se que os
usuarios preocupam-se com os seus sintomas que as vezes persistem por um periodo além do
esperado, procurando esse atendimento urgéncia e emergéncia na USF por esta mais proximo
de sua residéncia e com a finalidade de solucionar suas necessidades, mesmo que nao seja
garantido o atendimento a essas necessidades, devido a as fragilidades das USF.

A concepcao dos usuarios sobre o significado de urgéncia e emergéncia possuem
diferentes percepcdes sobre as situacdes de urgéncia, que variam de acordo com os problemas
de salde do usuario. Assim, as situacdes de urgéncia podem estar relacionadas a necessidade
de atendimento imediato e com rapidez, assim como o aparecimento sinais e sintomas de
forma sUbita sdo definidos como urgentes, sugerindo a necessidade de avaliacao imediata por
profissionais de salde, visto que para o solicitante sao sinais preocupantes.

Por meio deste estudo espera-se contribuir para o desenvolvimento de acoes de salde,
pois ainda ha muito a ser trabalhado em termos de acolhimento em urgéncia e emergéncia na
SF de, sejam com educacdo permanente, supervisao e apoioinstitucional, com vistas a
efetivamente qualificar o atendimento, alcancar a integralidade e a resolubilidade da
assisténcia, contribuindo para a concretizacdo de um modelo humanizado, idealizado pelas
diretrizes do SUS, centrando todas as acoes nas necessidades do usuario. Assim, se entende
que essa pesquisa nao esgota a tematica do acolhimento nos servicos de emergéncia na
percepcao do usuario, e possibilita instigar outros pesquisadores a darem continuidade ao

assunto em futuras investigacoes.
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ABSTRACT

Objective: To reflect on the training of nurses for the Family Health Strategy. Methed: This study is a reflection
on the training of nurses. Results: Nurse education should contribute to the process of health promotion, in order
to raise awareness and provide knowledge and skills essential to the professional to become the provider and
health educator. One experiences a process of scientific and technological modemization has changed the
construction of knowledge and relationships with the world of work, leading to discussions about the need for
changes in training for these professionals. These discussions have flagged for training with a new profile of
nurses capable of meeting the health needs in the current context. Conclusion: There is need for education to
professional nurses to understand the public policy and a new awareness of comprehensive care in Family Health
Strategy. Descriptors: Education, Nurse, Family health.

RESUMO

Objetivo: Refletir sobre a formacao dos Enfermeiros para a Estratégia Satide da Familia. Método: Trata-se de um
estudo de reflexdo sobre a formacdo profissional do Enfermeiro. Resultados: A educagéo do Enfermeiro deve
contribuir para o processo de promocio da salde, com o propésito de aumentar a consciéncia e oferecer
conhecimentos e habilidades imprescindiveis ao profissional para que se torne provedor e educador de satide.
Yivencia-se um processo de modernizacao cientifica e tecnolégica que tem alterado a construcdo do
conhecimento e as relagées com o mundo do trabalho, levando a discussées sobre a necessidade de mudangas na
formagio desses profissionais. Essas discussdes tém sinalizado para uma formacdo com um novo perfil de
Enfermeiros, capaz de atender as necessidades de salde no contexto atual. Conclusdo: Ha necessidade da
educacio aos profissionais Enfermeiros para a compreensao das politicas piblicas e de uma nova conscientizacao
da atencio integral na Estratégia Saide da Familia. Descritores: Educacao, Enfermagem, Satide da familia.

RESUMEN

Objetivo: Reflexionar sobre la formacion de enfermeros de la Estrategia Salud de la Familia. Metodo: Este
estudio es una reflexion sobre la formacion de las enfermeras. Resultados: La educacién enfermera debe
contribuir al proceso de promocién de la salud, con el fin de crear conciencia y proporcionar conocimientos y
habilidades esenciales para el profesional para convertirse en el proveedor y el educador de la salud. Se
experimenta un proceso de modernizacién cientifica y tecnolégica ha cambiado la construccién del conocimiento
y las relaciones con el mundo del trabajo, dando lugar a debates sobre la necesidad de cambios en la formacion
de estos profesionales. Estas discusiones han notificado a la formacién de un nuevo perfil del personal de
enfermeria capaces de responder a las necesidades de salud en el contexto actual. Conclusion: Hay necesidad de
una educacién de profesionales de enfermeria para entender la politica publica y una nueva conciencia de la
atencion integral de la Estrategia de Sal Salud de la Familia. Descriptores: La educacion, La enfermera, La salud
familiar.
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Contextualizando a Formacao do Enfermeiro

A formacdo do enfermeiro tem sido
discutida considerando aspectos gue permeiam o
ensino da enfermagem, a competéncia
profissional, o perfil desejado, a demanda do
mercado de trabalho, a qualificacdo docente, os
projetos politicos pedagégicos dos cursos, as
reformas curriculares, dentre outros.

O processo de formacao também é
permeado por uma trajetoria de lutas na
construcao de um saber que oriente a pratica.
Esta formacao perpassa por varios caminhos,
desde a fase académica até estudos de pds-
graduacdo, que demandam novas formas de
construcao do conhecimento, exigindo mudancas
para um melhor atendimento a populacio’.

Essas mudancas s3o necessarias e
pertinentes, em funcao de adaptacoes e
resolucdes dos novos problemas de satide que vém
a exigir do enfermeiro uma postura técnica,
tedrica e ética, adquirida em sua formacao e que
seja capaz de intervir na realidade saocial, pois, o
mundo globalizado, com suas novas configuracées
e o acelerado processo de modemizacao
tecnoldgica e cientifica, demanda novas formas de
construir o conhecimento, voltados para a
transdisciplinaridade, requerendo mudancas no
processo de formacao de profissionais com
competéncia para lidar com o atendimento a
salide da populacao’.

Com a promulgacdo da Constituicdo da
Replblica Federativa do Brasil, em 1988 e a
aprovacao das Leis Organicas da Satde {LOS) ficou
estabelecida a integralidade da atencdo a satde
comeo principio norteador da formulacao das
politicas de satide. Com isso, houve a reorientacao
da politica de recursos humanos e  reformulacao
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dos curriculos das instituicdes de ensino superior
(IES) através das Diretrizes Curriculares?2.

Nesse sentido, o processo de formacao na
educacio superior é fundamentado por meio do
desenvolvimento de competéncias e habilidades,
numa perspectiva de formagdo de profissionais
criticos, reflexivos inseridos no contexto historico-
social e embasados em principios éticos.

E, pois, o Projeto Politico Pedagdgico o
documento que detalha objetivos, diretrizes e
acoes do processo educativo, expressando a
sintese das exigéncias sociais e legais do sistema
de ensino e os propdsitos e expectativas da
comunidade escolar.

Entretanto, havendo mudanca na
concepcao dos curriculos de enfermagem, baseada
nas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduacao em Enfermagem (DCN/ENF-2001), em
algumas realidades ainda permanece maior énfase
na competéncia técnica profissional, o que vem a
atrapalhar o desenvolvimento de acdes para
intervir no enfrentamento dos problemas
apresentados pela populacdo assistida pelos
profissionais?.

Assim, a adocao de estratégias que tenham
fundamento nas diretrizes do Sistema Unico de
Satde (SUS), reflete no trabalho multidisciplinar e
na integracao entre ensino e pratica, resultando
na melhoria na atencido integral a saide da
populacao. Desse modo, aumenta-se a capacidade
de aprender a aprender, que inclui o aprender a
conhecer, a fazer e a ser, garantindo a formacao
de profissionais com discernimento e autonomia
que assegurem a integralidade do cuidado com
qualidade e resolutividade * .

O cuidado sempre esteve ligado as
atividades de enfermagem, muito embora, apesar
dele estar ligado a pratica de enfermagem, essa
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pritica ndo revela interesse no atendimento das
dimensdes existenciais do ser humano, resultando
na necessidade de mudanca do discente para
desenvolver habilidades em resolver problemas
existentes, bem como, no docente para que
possibilite uma melhor aproximacao daquele com
a realidade na qual esta inserido °.

Essa compreensio reforca a necessidade de
repensar o cuidado na formacao do enfermeiro em
todas as suas dimensdes. Assim, o método para
abordar o cuidado integral devera ser um processo

roy

que proporcione o p to critico e ¢

a complexidade e especificidade do trabalho em
saude °.

E importante, pois, viabilizar o
desenvolvimento de estratégias educativas, como
a reflexao critica e a atitude problematizadora,
por promover a valorizacao do saber do discente,
dando instrumentos para a transformacao da
realidade na qual esta inserido

Para Freire®, a concepgao
problematizadora se refere a um processo que se
realiza no contato do homem com o mundo em
que vive, que é dinamico e em continua
transformacao, por isso o conhecimento advindo
desse processo é critico, e obtido de forma
reflexiva, o que implica em acgao, reflexao e
cuidado da realidade em no qual esta inserido.

Desse modo, este contexto é um desafio
para as instituicoes formadoras, por requerer uma
analise aprofundada das concepcoes pedagégicas
em estreita relacao com as praticas, nos varios
cenarios de aprendizagem que envolve os servicos
de satide e estas instituicées °.

A enfermagem brasileira vem repensando o
modelo de formagdo dos profissionais pela
proposta de uma educacao transformadora, pela
reelaboracdo de conhecimentos e habilidades
adquiridas, como também a producao de  novos
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conhecimentos.

Com a criagao do Sistema Unico de Saude e
a implantacdo da Estratégia Saide da Familia,
expandiu-se o campo de atuacao do enfermeiro,
de tal forma que atualmente o quantitativo de
enfermeiros inseridos na ESF atinge mais de 80%.
Esse fendmeno merece refletir como deve ser o
processo de formacao desse profissional, que se
tornou imprescindivel na consolidacio dessa
politica de atencao a saide.

Formagao do Enfermeiro para a Estratégia Saude
da Familia

Segundo o Ministério da Salde, a Estratégia
Satide da Familia veio para romper com o modelo
assistencial clinico, centrado na consulta médica,
na supervalorizacao da rede hospitalar, na cultura
da medicalizacao, na pré consulta e na pés-
consulta e, sobretudo no descompromisso e na
falta de humanizacdo nas agdes de promocao,
prevencdo, recuperacao e reabilitacao da salde
dos individuos em determinadas areas de
abrangéncia™.

A concepcao filoséfica da Estratégia
Saude da Familia busca a reorganizacio de
praticas assisténcias em novas bases e critérios,
tendo como objetivo a atengao ao individuo no seu
contexto familiar'® A nova politica exige
profissionais comprometidos, capazes de superar o
paradigma dominante no campo da satde. Assim,
a formacao dos enfermeiros vem merecendo um
repensar, ja que o modelo implantado inclui a
quebra de paradigmas e a formacdo de noves
conceitos.

Nesse contexto da atencao basica, o
enfermeiro tem sido um profissional
extremamente importante na construcdo do novo
modelo de atencao a satde, visto que desenvolve
atividades assistenciais, gerencia e supervisiona os
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profissionais da enfermagem bem como &
referéncia  técnica  para  alguns  setores
indispensaveis dos centros de saude, além de
conhecer o fluxo intemo das unidades de salde,
dentre outras atividades administrativas '
Embora as atividades da enfermagem realizadas
na ESF sejam de demanda programada, isto é,
agendadas previamente, como pré-natal de baixo
risco, preventivo, visita domiciliar, acolhimento,
grupos  educativos, além das atividades
burocraticas e administrativas, como o
preenchimento de formularios e a supervisao, todo
esse processo mereceu das instituicées de ensino
superior modificacoes tedricas e pratica capaz de
habilitar o enfermeiro para o desenvolvimento de
atividades em um cenario aberto, rico de normas
e saberes cientificos, permeados pela
comunicacao e pela cultura local que interagem
com os saberes e praticas dos usuarios, produzindo
novos saberes e novas praticas. Nesse processo, 0
usuario é o protagonista do seu préprio cuidado,
ele deve ser trabalhado para assumir a prevencao,
promocao e reabilitacdo de sua satde ",

A atuacao do enfermeiro na atencao
basica sugere, pois, a aproximacao da formacio
académica com as mudancas na pratica da salide
pliblica brasileira, permitindo que esse
profissional desenvolva uma visao ampla das
questdes de saude, discuta seus determinantes e
condicionantes, elenque prioridades e planeje
acoes em equipe. O seu trabatho esta focado na
capacidade de agir com criatividade e senso
critico, mediante uma pratica humanizada e
competente.

Entretanto, muitas dificuldades também
s30  encontradas pelos enfermeiros no
desenvolvimento das miltiplas atividades no
campo da assisténcia, da geréncia e no processo
de educacao/formacao, que se sobrecarregam
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fazendo com que a prestacao de servi¢o seja algo
estressante " . Cabe também as instituicdes de
ensino orientar esse profissional, durante sua
formacao académica para saber lidar com essas
condicoes e com outras, advindas de uma pratica
aberta em comunidade, permeada, muitas vezes
pela violéncia urbana, pela pobreza extrema, pela
falta de infraestrutura social, pelo estresse, e pela
prépria interdisciplinaridade, incertezas, falta de
clareza de suas posi¢oes nesse espago social de
atencdo a saude de individuos, familias e
comunidades.

A formacao académica do enfermeiro deve
contribuir para o processo de promocao da salide,
com o proposito de aumentar a consciéncia e
oferecer conhecimentos e habilidades
imprescindiveis ao profissional para que se tome,
também provedor e educador de sua prépria satude
e assim contribuir, efetivamente, com a nova
ordem social no ambito da salde, organizada nos
principios do sistema Unico de salide.

¢

No processo de formacao do enfermeiro para a
Estratégia Salde da Familia, requer das
instituicoes de ensino o redimensionamento de
suas aces visando a reorientacao dessa formagao
voltada para o desenvolvimento de competéncias
e habilidades, que efetivamente possibilitem ao
enfermeiro o desenvolvimento de atividades que
venham atender demandas da sociedade e aos
principios propostos pelo Sistema Unico de Satide.

Para atender a essa formacao, que desafia
mudanca de paradigma e de conceitos, as
instituicdes de ensino superior lancam estratégias
para fundamentar de forma clara, cientifica o
novo modelo posto pelo Ministério da Satde.
Assim, € estimulada a capacitacao dos docentes,
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haja vista que esses também tiveram em sua
formacdo uma visdo diferente daquela imposta
hoje pela nova politica de atengdo basica;
realizacio de oficinas pedagdgicas sobre
competéncias e habilidades; formacao de
comissdes permanentes de avaliacao; incentivo e
insercao dos alunos em niicleos de pesquisa, além
de novas metodologias que integrem a teoria com
a pratica do modelo de atencao a satide no pais.

T

1. Silva MG, Fernandes ID, Teixeira GAS, Silva
RMO. Processo de formacdo  da(o)
enfermeira(o) na contemporaneidade: desafios
e perspectivas. Texto contexto - enferm. 2010
mar 19(1):176-84.

2. Costa RKS, Miranda FAN. Sistema Unico de
Saude e da familia na formacao académica do
enfermeiro. Rev. bras. enferm. 2009 abr
62(2):300-4.

3. lto EE, Peres AM, Takahashi RT, leite MMJ. O
ensino de enfermagem e as diretrizes
curriculares nacionais: utopia x realidade. Rev.
esc. enferm. USP [online]. 2006, vol.40, n.4
[citado 2012-04-19], pp. 570-575 . Disponivel
em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_a
rttext&pid=S0080-
62342006000400017&lng=pt&nrm=iso>. __ ISSN
0080-6234. http://dx.doi.org/10.1590/S0080-
62342006000400017

4. Lopes Neto D, Teixeira E, Vale EG, Cunha FS,
Xavier IM, Femandes JD et al Aderéncia dos

Cursos de Graduacao em Enfermagem as
Diretrizes Curriculares Nacionais. Rev. bras.
enferm. 2007 Dez 60(6): 627-34.

5. Silva LF, Damasceno MMC. Modos de dizer e
fazer o cuidado de enfermagem em terapia

ISSN  2175-5361
Training of nurses...

intensiva cardioldgica: reflexao para a pratica.
Texto contexto - enferm. 2005 Jun 14(2):258-
65.

6. Silva KLS, Sena RR. A formacdo do enfermeiro:
construindo a integralidade do cuidado. Rev.
bras. enferm. 2006; 59(4):488-91. .

7. Aarestrup C, Tavares CMM. A formacao do
enfermeiro e a gestao do sistema de satde.
Rev. Eletronica de Enferm. 2008;10(1):228-
234. Available from:
http://www.fen.ufg.br/revista/vi0/n1/v10n1
a21.htm

8. Freire P. Pedagogia do oprimido. Porto:
Afrontamento; 1975.

9. Prado ML, Riebnitz KS, Gelbecke FL.
Aprendendo a cuidar: a sensibilidade com
elemento plasmatico para a formacao da
profissional critico-reflexivo em enfermagem.
Texto contexto enferm. 2006 abr./jun
15(2):296-302

10. Ministério da Saude (BR). Guia pratico do
programa satde da familia. Brasilia: Ministério
da Saude; 2001.

11. Alencar, RCO. A vivencia da acdo educativa do
enfermeiro no Programa Saide da Familia
(PSF). Dissertacao [Enfermagem]. Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais, 2006.

12. Friedrich DBC, Pieranton CR. O trabalho das
equipes da satde familia: um olhar sobre as
dimensoes organizativa do processo produtivo,
politico-ideoldgica e econdmica em Juiz de
Fora. Physis 2006;16(1):83-97.

13. Moreira JB. Comunicacao: tecnologia leve para
interac@o dos saberes e praticas do cuidado -
enfermeiro e usuarios. Monografia
[Especializacdo em Atencao Basica em Saide
da Familia]. Universidade Federal de Minas
Gerais; 2010.

R. pesq.: cuid. fundam. online 2011. dez. (Ed.Supl.):129-134

133



60

Moura MEB, Monteiro CFS, Aratjo RRM et al.

14. Villas Bbas LMFM, Aratijo MBS, Timéteo RPS. A
pratica gerencial do enfermeiro no PSF na
perspectiva da sua acao pedagégica educativa:
uma breve reflexao. Ciénc. saide coletiva.
2008;13(4):1355-60.

Recebidoem: 7/ /20
Aprovadoem: / /20

R. pesq.: cuid. fundam. online 2011. dez. (Ed.Supl.):129-134

ISSN  2175-5361
Training of nurses...

134



4.3 Cartilha Educativa

CARTILHA EDUCATIVA SOBRE
AS SITUACOES DE URGENCIA E
EMERGENCIA ATENDIDAS NA
ESF

Estratégia Saide da Familia
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A Estratéegia Saulde
da Familia (ESF)

A Estrategia Salde da Familia (ESF) € o modelo
assistencial da Atengdo Bdsica, que se fundamenta
no trabalho de equipes multiprofissionais em um
territorio adstrito e desenvolve acgdes de salde a
partir do conhecimento da realidade local e das
necessidades de sua populagdo.

A estratégia Salde da
Familia deve ser a
porta de entrada
prioritdria do cidaddo
no sistema de salide do
municipio.
Estd inserida em uma
rede de atengdo a
saide e tem por
finalidade oferecer o
primeiro contato as
pessoas quando
procuram o servigo de
sadde.
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E mesmo uma
emergéncia?

Emergencia é quando
hda uma situagdo que RV
ndo pode ser adiadg,
que deve ser resolvida

EEL
rapidamente, pois se .

houver demora, corre- URGENACIA
se 0 risco até mesmo E EMERGENCIA

de morte.

Voce deve procurar o posto de satde

quando:
« Sentir dor no peito forte
(INFARTO);

« Sinais de Derrame;
+ Hipoglicemia no diabéticos;
« Asma.
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Infarto agudo do
miocardio (ataque do
coragao)

Como
reconhecer o

infarto?
Dor ou forte pressa&/
peito.

Dor no peito r'efle'rmdo nos.

ombros, no brago esquerdo
ou nos dois bragos, no. % 78 '

pescogo e maxilar. s = 3
Suor excessivo. - % 5
Palidez. % ¥ j%
Sensacgdo de morte .z i
iminente. O pacientel =~ &

manifesta uma ansied
muito gr'ande e tem a¥
sensagdo de medo e mo| }*A
Sincope ou desmaio. y
Falta de ar.

Enjdo e até vomito.

“ 9
.

04



ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL
(AVC) - DERRAME
CEREBRAL

Como reconhecer o

paciente com derrame?
Amortecimento com fraqueza da
metade direita ou esquerda do
corpo, inclusive metade do resto.
Alteragde na fala, que se torna
enrclada, até a incapacidade de
falar. As alteragdes da fala sdo
mais comuns quando a paralisia ou
as alteragdes do movimento
ocorrem na metade direita do
corpo.
Dor de cabega repentina e forte,
sem uma causa aparente.
Alteragdo de visdo, podendo
chegar até mesmo a cegueira.
Dificuldade de andar, com
tontura e, muitas vezes, que.du Qo
solo.
* Boca entortada para um dos lados

e baba.
* Perda do controle sobre atividade

da bexiga e do intestine.
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Urgéncias do
diabético:
hipoglicemia.

Como reconhecer a

queda de glicose no
diabético?

Alteragdo da
respiragdo, que se
torna mais rdpida, com
sensagao de cansago.
Pulso rdpido. Ha
aceleracdo do coragao.
Sensagdo de fraqueza.
Mudanga na aparencia,
com tremor finoe
ansiedade.

Alteragao do nivel de
consciencia.

s



ASMA

Situagdes de
emerg&ncio das

o crnses de asma:
\\+ Ldbios e rosto de cor

azulada
Nivel diminuido de
agilidade, como
sonoléncia grave ou
confusdo, durante um
ataque de asma
Extrema dificuldade
de respirar
Pulsacdo rdpida
Ansiedade grave
devido a deficiéncia
respiratéria
« Sudorese

"
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5 CONCLUSAO

Este estudo permitiu avaliar e apreender a praxis do atendimento de urgéncia e
emergéncia realizado na SF, por meio da analise da percep¢do dos usuarios da Estratégia
Saude da Familia em relagdo a sisteméatica de acolhimento com avaliacdo de risco e
vulnerabilidade. PAde-se analisar a partir dos relatos dos sujeitos desta pesquisa a satisfacdo do
usuario com o atendimento de urgéncia/emergéncia na SF, as condi¢des da estrutura da USF
para 0 acolhimento deste atendimento as situa¢fes de salde que o levam a buscar esse tipo de
atendimento e o significado de urgéncia e emergéncia para o usudrio da SF.

Em relacdo a satisfacdo do usuario com o atendimento de urgéncia/emergéncia na SF,
constatou-se a satisfacdo com o cuidado produzido, atendendo suas necessidades. No entanto,
evidenciou-se que 0s aspectos organizativos das ESF contribuem para a insatisfacdo dos
usuérios, podendo ocasionar um distanciamento entre a equipe e 0s usuarios, atendimento
descontinuado e migracdo dos usuarios para outros niveis de assisténcia. Esses fatores fragilizam
a efetividade e a capacidade resolutiva da SF no municipio.

Ao se caracterizar as condi¢des da estrutura da USF para o acolhimento de urgéncia e
emergéncia, com base na narrativa dos usudrios, percebe-se realidades da assisténcia
divergentes. Enquanto umas USF tem boa estrutura fisica (apesar de ndo esta adequada para o
atendimento segundo a estratificacdo da necessidade do usuario, mediante avaliagédo de risco e
vulnerabilidade) instrumentos e equipamentos adequados, materiais e insumos em quantidade
suficiente para atender a demanda e as situacfes de urgéncia e emergéncia, outras USF
vivenciam com a precarizacdo do espacgo fisico, escassez de recursos humanos (médico) e
falta de insumos, materiais e equipamentos para realizacdo de suas atividades em urgéncia e
emergéncia. Assim, esses entraves limitam a assisténcia ao usuario de forma segura e continua,
alem de ndo esta em consonancia com as diretrizes da PNAB e da Portaria GM/MS n° 2048.

Além disso, foi mencionado o descontentamento com o preparo técnico dos
profissionais de salde e aos critérios utilizados por estes na prestacdo do atendimento, que
deve ser aprimorado. Acredita-se que € preciso qualificacdo dos profissionais que prestam
atendimento na rede bésica para que estes estejam abertos ao didlogo e estejam atentos a
escuta das necessidades de salde dos usuarios que procuram o servico. No sentido de que
mesmo quando o profissional médico ndo esta disponivel para prestar atendimento, 0s outros
profissionais da equipe sejam aptos a realizar assisténcia de acordo com seu nivel de

competéncia, garantindo que todos os usuarios que procuram a USF sejam acolhidos.
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No que tange as situa¢fes de saude que levaram o usuério a buscar o atendimento de
urgéncia e emergéncia nas USF, foram de forma variadas, podendo ser classificadas por
situaces que envolvem dor, trauma/ lesdo, hipertensdo arterial e diabetes descompensados e
urgéncias pediatricas, como febre, diarreias e insuficiéncia respiratéria. Conclui-se que o0s
USUArios preocupam-se com 0s seus sintomas que as vezes persistem por um periodo além do
esperado, procurando esse atendimento urgéncia e emergéncia na USF por estd mais proximo
de sua residéncia e com a finalidade de solucionar suas necessidades, mesmo que ndo seja
garantido o atendimento a essas necessidades, devido a as fragilidades das USF.

A concepcao dos usuarios sobre o significado de urgéncia e emergéncia possuem
diferentes percepcOes sobre as situacdes de urgéncia, que variam de acordo com os problemas
de salde do usuario. Assim, as situacdes de urgéncia podem estar relacionadas a necessidade
de atendimento imediato e com rapidez, assim como 0 aparecimento sinais e sintomas de
forma subita s&o definidos como urgentes, sugerindo a necessidade de avaliagdo imediata por
profissionais de salde, visto que para o solicitante s@o sinais preocupantes.

Por meio deste estudo espera-se contribuir para o desenvolvimento de acdes de saude,
pois ainda ha muito a ser trabalhado em termos de acolhimento em urgéncia e emergéncia na
SF de, sejam com educagdo permanente, supervisdo e apoio institucional, com vistas a
efetivamente qualificar o atendimento, alcancar a integralidade e a resolubilidade da
assisténcia, contribuindo para a concretizacdo de um modelo humanizado, idealizado pelas
diretrizes do SUS, centrando todas as acdes nas necessidades do usuario. Assim, se entende
gue essa pesquisa ndo esgota a tematica do acolhimento nos servicos de emergéncia na
percepcao do usuario, e possibilita instigar outros pesquisadores a darem continuidade ao

assunto em futuras investigacoes.
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APENDICE A
umf\__\ CENTRO UNIVERSITARIO - UNINOVAFAPI
M PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Gerardo Vasconcelos Mesquita
Pesquisador Participante: Leonidas Reis Pinheiro Moura

Vimos, por meio deste, convida-lo (a) para participar voluntariamente do estudo
“ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA NA ATENCAO BASICA: a percepgdo do
usuario da Estratégia Satde da Familia”. Por favor, leia com ateng@o as informagdes abaixo antes de
dar seu consentimento para participar ou nao do estudo. Este estudo tem como pesquisadores: Prof.
Dr. Gerardo Vasconcelos Mesquita (pesquisadora responsavel) e Leonidas Reis Pinheiro Moura
(pesquisadora participante).

JUSTIFICATIVA

No Brasil, adota-se um sistema de saude publico, Unico, normatizado e que,
legalmente, assegura a todo cidad&o brasileiro uma assisténcia a satde de qualidade, oportuna
e resolutiva. Para tanto, o Ministério da Saude instituiu politicas de saude, como a Estratégia
Saude da Familia (ESF) e a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia (PNUE), dentre
outras. Todavia, mesmo contando com esses avangos, 0 sistema de saude brasileiro ainda néo
logrou suprir de modo satisfatorio as necessidades do cidaddo comum e isto se torna mais
evidente quando nos referimos a assisténcia de urgéncia e emergéncia. Inegavelmente, uma
urgéncia ou emergéncia com risco de morte € um momento dramatico para qualquer ser
humano, assim como €é legitimo o seu direito a uma assisténcia de qualidade e oportuna,
condicao esta prevista, nas diretrizes do SUS. O estudo se justifica também pela escassez de
pesquisas publicadas na literatura sobre o tema. Além disso, as equipes da ESF sdo parte da
rede de atendimento pré-hospitalar fixo. Assim, a qualidade deste servico é essencial para
estabilizacdo do quadro dos pacientes para evitar possiveis sequelas e até mesmo a morte. O
atendimento imediato, em menor tempo, realizado por profissionais de saude capacitados com
0s conhecimentos para utilizacdo de técnicas adequadas em uma estrutura fisica com 0s
materiais necessarios disponiveis, torna-se indispensavel para um atendimento de qualidade.

OBJETIVOS DO ESTUDO

Caracterizar 0s sujeitos do estudo quanto a: idade; género; procedéncia;
escolaridade; tipo de acidente sofrido; analisar a percepcdo dos usuarios da Estratégia Saude
da Familia sobre o atendimento de urgéncia e emergéncia na atencao basica, relacionada a
sistematica de acolhimento com avaliagdo de risco e vulnerabilidade, a estrutura do servico e
recursos materiais utilizados e elaborar uma cartilha sobre atendimento em urgéncia e
emergéncia para usuarios da saude na Atencdo Basica.

PROCEDIMENTOS

Os sujeitos do estudo serdo 30 usuarios da Estratégia Saude da Familia das
Unidades de Salde Caxias- MA. Sera adotado como critério de inclusdo, os usuarios que
tenham recebido atendimento de urgéncia/ emergéncia nas UBS’s que abrigam as ESF
investigadas. Serdo excluidos usuarios menores de 18 anos de idade. Sera garantido o acesso a
pesquisa em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos pesquisadores responsaveis para
esclarecimento de eventuais dividas. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a
ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
NOVAFAPI, Rua Vitorino Orthigues Fernandes, 6123, Bairro Uruguai, Teresina — PI, tel.:
(86)2106-0700. Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo
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mantidos em sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitagdo, somente o
pesquisador, a equipe do estudo e o Comité de Etica terdo acesso a suas informagdes para
verificar as informagdes do estudo.

BENEFICIOS

Os beneficios, mesmo que ndo imediatos, poderdo surgir por meio de programas
que melhorem a qualidade da assisténcia aos usuarios da Estratégia Salde da Familia em
situacOes de urgéncia e emergéncias.

RISCOS

A pesquisa ndo trara riscos, prejuizos, desconforto, lesdes que podem ser
provocados pelo estudo. Os procedimentos ndo implicardo em risco a salde dos sujeitos, 0s
dados serdo produzidos por meio de entrevistas, em que o sujeito fica a vontade para
responder ou ndo e a identificacdo ndo sera revelada, pois ndo constardo no roteiro de
entrevista itens no qual isso possa ocorrer.

DESPESAS DO VOLUNTARIO
Todos os sujeitos participantes deste estudo estdo isentos de qualquer custo.

PATICIPACAO VOLUNTARIA

A sua participagao nesse estudo € voluntéria e isenta de qualquer custo. VVocé tera plena e
total liberdade para desistir do estudo a qualquer momento, sem que isso acarrete qualquer prejuizo ou
constrangimento para vocé.

SIGILO

As informac6es relacionadas ao estudo sdo confidenciais e qualquer informacéo
divulgada em relatério ou publicagdo sera feita de forma codificada, para que a
confidencialidade seja mantida. Sua identificacdo sera mantida sob segredo.

DUVIDAS
Apo0s todas estas informages, vocé podera fazer as perguntas gque julgar necessario antes de

concordar em participar do estudo e no caso de qualquer ddvida ou reclamacdo em relacdo ao estudo,
procurar a pesquisadora responsavel Prof. Dr. Gerardo Vasconcelos Mesquita Tel: (86) 998811297
ou a pesquisadora participante Leonidas Reis Pinheiro Moura Tel: (99) 8820-0100. No caso de
qualquer problema ou reclamacdo em relagdo a conduta dos pesquisadores poderei procurar o Comité
de Etica da NOVAFAPI, na Rua Vitorino Orthiges Fernandes, 6123, Bairro Uruguai; CEP: 64073-
505; Teresina — Piauf; Tel: (86) 2106-0738; cep@novafapi.com.br.

Prof. Dr. Gerardo Vasconcelos Mesquita

Leonidas Reis Pinheiro Moura
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Caracterizacdo dos sujeitos
Idade
Sexo
Procedéncia
Escolaridade
2. Tipo de acidente sofrido
3. Fale sobre a situacdo que vocé sofreu que a levou a procurar o posto de salde.
4. Como vocé foi acolhido (recebido) no servico para o atendimento de
urgéncia/emergéncia?
5. Como vocé avalia a estrutura do posto de salude, o material utilizado para o atendimento?
6. Qual a sua percepcao sobre o atendimento de urgéncia/emergéncia que vocé recebeu?
7. O que vocé entende por URGENCIA E EMERGENCIA.
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CARTA DE APROVACAO DO CEP

FACULDADE DE SAUDE,
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PROJETO DE PESQUISA

Titulo: ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA NA ATENGAO BASICA: a percepgao do
usuario da Estratégia Saude da Familia

Area Tematica:

Versao: 2
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Namero do Parecer: 110.904
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Apresentagéo do Projeto:

Estudo tem como objeto, a percepgao dos usudrios da Estratégia Satde da Familia sobre o atendimento de
urgéncia e emergéncia na atengao basica. Trata-se de uma pesquisa explo-ratéria descritiva com abordagem
qualitativa. O cenério desta investigagdo s@o Unidades Basicas de Saude do Municipio de Caxias-MA. Os
sujeitos do estudo seréo usuarios da Estratégia Satde da Familia das referidas Unidades de Salde. Sera
adotado como critério de inclus&o, 0s usuarios que tenham recebido atendimento de urgéncia/ emergéncia nas
UBSs que abrigam as ESF investigadas. Seréo excluidos usuarios menores de 18 anos de idade. Seré utilizado
como técnica de obtengado de dados a entrevista (roteiro de entrevista) para analisar a percepgao dos usuarios
da Atengao Basica em relagéo ao atendimento de Urgéncia e Emergéncia nas Unidades Basicas de salde de
Caxias. Apos a coleta, os dados serao submetidos & Analise de Contetido (AC), proposta por Bardin.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a percepgdo dos usuérios da Estratégia Saude da Familia sobre o atendimento de urgéncia e
emergéncia na atengdo basica, relacionada & sistematica de acolhimento com avaliagdo de risco e
vulnerabilidade, a estrutura do servico e recursos materiais utilizados; caracterizar os sujeitos do estudo quanto
a: idade; género; procedéncia; escolaridade; tipo de acidente sofrido; elaborar uma cartilha sobre atendimento
em urgéncia e emergéncia para usudrios da satde na Atengéo Basica.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O estudo nao oferece riscos aos sujeitos, por se tratar de uma pesquisa qualitativa com manejo de
informacoes.

Os beneficios do estudo ser&o no sentido de ap6s analise da percepgao dos usuarios da Estratégia Satde da
Familia sobre o atendimento de urgéncia e emergéncia na ateng&o basica, relacionada & sistematica de
acolhimento com avaliagéo de risco e vulnerabilidade, a estrutura do servigo e recursos materiais utilizados,
contribuir para melhoria do servigo no atendimento aos usuérios da sadde.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante, elaborada metologicamente de forma adequada e sera benéfica ao elaborar uma cartilha
sobre atendimento de urgéncia e emergéncia para 0s usuarios na Atengao Basica.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Foram postados todos os termos de apresentagio obrigatéria.

Recomendacoes:

sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Concluimos pela aprovagéo porque o protocolo de pesquisa esta elaborado de acordo com a Resolugdo CNS
196/96.

Situagdo do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagéo da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado considerou o protocolo de pesquisa APROVADO porque o mesmo estéa elaborado de acordo com
a Resolugédo CNS 196/96.

TERESINA, 28 de Setembro de 2012
Assinado por:

FRANCISCA TEREZA COELHO MATOS

(Coordenador)
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