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O que se opbe ao descuido e ao descaso é o
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com o outro.
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RESUMO

O Brasil vem enfrentando diversas mudancas estruturais no decorrer dos anos, principalmente
na area da salde. Entre elas, a criacdo e implementacdo do Sistema Unico de Saude, de carater
universal, descentralizado, voltado a integralidade e com participagdo social, de acordo com o
registro constitucional, o que tem desencadeado a implementacédo de diversas estratégias de
organizacdo dos servicos e da atencdo a salde. A pesquisa objetivou organizar informacoes
sobre atendimentos de urgéncia e emergéncia para ocuparem a funcdo de um observatério do
cuidado nos territdrios, objetivando potencializar a articulagdo entre esses dois niveis de
atendimento, promovendo uma atencéo integral e continua ao usuério. Vale ressaltar a ideia de
que n&o se trata de pesquisa avaliativa, que conclui “certos” e “errados” em relagdo a um servico
ou outro, mas de acumular informacdes sobre o funcionamento dos sistemas de salde e, em
particular, a atencdo basica/priméaria. Dada a complexidade da producgéo da saude nos territorios
e a reconhecida limitacdo do modelo de pensamento cientifico vigente para resolver problemas
dessa natureza, a pesquisa se associou a ideia de que, para um servico de salde incrustrado num
territério complexo, além da melhor aten¢do a salde das pessoas, € necessaria uma capacidade
de observar, produzir e sistematizar dados e embasar processos decisérios com o melhor da
ciéncia vigente e os conhecimentos locais. O objetivo desta analise foi produzir um dispositivo
para analisar o perfil de atendimentos realizados em duas unidades de atendimento de demanda
espontanea, como um observatdrio da atencdo primaria e das acGes territoriais e observar as
redes vivas tecidas pelos usuarios na micropolitica da saude e a cartografia existente moldadas
extramuros. Por meio de um estudo de casos multiplos em diferentes regibes, o trabalho
examina como a implementacdo de um dispositivo com a fungdo de observatorio, que pode
identificar lacunas na rede de cuidados, melhorar o fluxo de pacientes entre os servigos e
aumentar a resolutividade das situacdes de urgéncia e emergéncia. Produzir um observatorio do
cuidado no territorio é uma tecnologia que pode deslocar as praticas e formas de articulagdo
para um platé mais amplo de integralidade, tornando visiveis situacfes que a préatica cotidiana
muitas vezes ndo deixa visivel. A pesquisa também investiga os desafios e as boas praticas
encontradas na integracdo desses servi¢os, considerando aspectos como a comunicacao entre
as equipes de satde, o compartilhamento de informacdes e a coordenagdo do cuidado. Para o
estudo foram analisados dois servigos de urgéncia, num desenho de pesquisa do tipo estudo de
casos multiplos, sendo 0s servigos selecionados os seguintes: um na cidade de Paraiso das
Aguas/MS, o Pronto Atendimento Médico Laurentina Correa Leite; e um na cidade de S&o

Gabriel do Oeste/MS, o Hospital Municipal José Valdir Antunes de Oliveira, ambos de gestao



municipal e com atendimento de demanda espontanea e referenciada no Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude. As analises desenvolvidas neste estudo demonstraram a realidade
da rede viva em agdo sob a 6tica das condi¢des sensiveis a atengdo primaria que estdo utilizando
as unidades de atendimento de demanda espontanea como “porta de entrada” para o sistema de
rede de saude. O estudo fornece evidéncias que contribuem para melhorar a integracéo entre a
Atencdo Primaria e 0s servicos emergéncias, a partir de situaces concretas, muitas vezes com
bases diversas aos supostos dos protocolos e das classificagdes estandardizadas. Ao entender
os fluxos de atendimento e as dificuldades enfrentadas, foi possivel propor estratégias de
articulacdo para que o paciente seja atendido no nivel mais adequado e com maior
resolutividade. Essa integracao ajuda a evitar sobrecarga dos servi¢os emergenciais, garantindo
que os pacientes recebam cuidados preventivos ou tratamento precoce, evitando complicacoes
que requerem atendimento emergencial. Por fim, ndo buscou averiguar erros e acertos, poder
ou ndo poder, ditar regras ou defini-las, este estudo apenas demonstrou a realidade da rede viva
em acdo recomenda-se estudos futuros a fim de aprofundar-se nesse universo da satde que se
modifica constantemente.

Descritores: Estratégia Satde da Familia; Atencdo a Salde; Determinantes Sociais da Salde.



ABSTRACT

Brazil has been facing several structural changes over the years, mainly in the area of health.
Among them, the creation and implementation of the Unified Health System, universal,
decentralized, favorable to comprehensiveness and with social participation, in accordance with
constitutional registration, which has triggered the implementation of various strategies for
organizing services and care to health. The research aimed to organize information to serve as
a care observatory in the territories, aiming to enhance the articulation between these two levels
of care, promoting comprehensive and continuous care for the user. It is worth highlighting the
idea that this is not about evaluative research, which concludes “rights” and “wrongs” in
relation to one service or another, but about accumulating information about the functioning of
health systems and, in particular, primary care/ primary. Given the complexity of health
production in territories and the restriction of the current scientific thinking model to solve
problems of this nature, the research is associated with the idea that, for a health service
embedded in a complex territory, in addition to better care for the health of people, the ability
to observe, produce and systematize data and support decision-making processes with the best
current science and local knowledge is necessary. The objective of this analysis was to produce
a device to analyze the profile of care provided in two spontaneous demand care units, as an
observatory of primary care and territorial actions and to observe the living networks woven by
users in the micropolitics of health and the existing cartography molded extramurals. Through
a study of multiple cases in different regions, the work examines how the implementation of a
device with the function of an observatory, which can identify gaps in the care network,
improve the flow of patients between services and increase the resolution of situations urgency
and emergency. Producing a care observatory in the territory is a technology that can shift
practices and forms of articulation to a broader plateau of comprehensiveness, making visible
situations that everyday practice often does not make visible. The research also investigates the
challenges and good practices found in the integration of these services, considering aspects
such as communication between health teams, information sharing and care coordination. For
the study, two emergency services were analyzed, in a multiple case study research design, with
the services selected as follows: one in the city of Paraiso das Aguas/MS, the Pronto
Atendimento Médico Laurentina Correa Leite and one in city of Sdo Gabriel do Oeste/MS, the
Hospital Municipal José Valdir Antunes de Oliveira, both under municipal management and
with spontaneous demand service and referenced in the National Health Establishment

Registry. The analyzes developed in this study demonstrated the reality of the living network



in action from the perspective of conditions sensitive to primary care that are using health care
units. spontaneous demand as a “gateway” to the health network system. The study provides
evidence on how to improve integration between Primary Care and emergency services, based
on concrete situations, often on different bases than those assumed by protocols and
standardized classifications. By understanding the care flows and the difficulties faced, it was
possible to propose articulation strategies so that the patient is treated at the most appropriate
level and with greater resolution. This integration helps avoid overloading emergency services,
ensuring that patients receive preventive care or early treatment, avoiding complications that
require emergency care. Finally, it did not seek to investigate mistakes and successes, power or
not, dictate rules or define them, this study only demonstrated the reality of the living network
in action. Future studies are recommended in order to delve deeper into this universe of health
that is constantly changes.

Descriptors: Family Health Strategy, Health Care, Social Determinants of Health.
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1 INTRODUCAO

O cenario atual demonstra que a rede de urgéncias e emergéncias contra-referenciam
pacientes para a Atencdo Priméaria, sendo os demais remanejados para ambulatérios de
especialidades ndo médicas, ambulatorios de especialidades médicas, hospitais emergenciais,
leitos hospitalares, Unidades de Terapia Intensivas (UTI), Servicos de Apoio Diagnostico e
Terapéutico (SADT) ou outras unidades de urgéncia e emergéncia. Em municipios de menor
porte, que constituem a maior parte dos municipios brasileiros, as condigdes reais sdo muito
diversas dos modelos mentais que orientam as politicas e protocolos: mais complexas do ponto
de vista da organizagdo dos determinantes sociais da saude e mais desafiadoras do ponto de
vista da organizacao dos servicos (Ferla, 2021).

Em cenérios como este, de diversidade e complexidade, o desenvolvimento do trabalho
em saude adotou sucessivas maneiras de arranjos paradigmaticos, preconizando a
aprendizagem ativa, a conexdo precoce dos ensinamentos com a diversidade dos cenarios de
trabalho em acdo, necessitando de uma compreensdo do processo da salde e do modo de
“caminhar da vida” singular e coletivo (Ceccim e Ferla, 2008). Diante da sabida dificuldade do
conhecimento disciplinar prévio para orientar suficientemente as praticas, a politica de
desevolvimento do trabalho do SUS sugera a aprendizagem no e pelo trabalho, com uma
combinacédo flexivel entre os conhecimentos disciplinares prévios e a clinica das diferentes
profissGes, com o conhecimento produzido em ato no momento em que o trabalho se realiza e
nas conexdes que estabelece nos territorios.

Neste cenario, é fundamental que ocorram avaliacdes pertinentes da organizacdo de
salde local, com a finalidade de realizar medidas de aprimoramento, ndo devendo haver um
comodismo dos atores da saude, uma vez que € indispensavel a atuacdo dindmica de todos
envolvidos ao processo de organizagdo da saude. Ou seja, além de aces e servicos com
embasamento nas melhores orientacfes das ciéncias da salde, é necessario que a interacdo das
pessoas que trabalham na salde, dessas com as caracteristicas dos territorios e com cada pessoa
usudria dos servicos e dos servicos entre si se dé de forma densa e inventiva, combinando
tecnologias leves, leve-duras e duras, conforme nos indicou ha mais de trés décadas o sanitarista
Emerson Merhy (2002).

O estudo busca responder a problematica do desconhecimento quanto aos pacientes que
buscam atendimento nas unidades de atendimento de demanda espontanea, diante de

acometimentos sensiveis & atencdo primaria, os determinantes para essa preferéncia e o
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diferencial das unidades atendimento de demanda esponténea para as Unidades de Salde da
Familia (USF), Estratégia e Saude da Familia (ESF) e/ou as Unidades Basicas de Saude (UBS)
diante das queixas dos pacientes relatados no ato da triagem e/ou da consulta. Essa condigéo
também é evidéncia de uma baixa capacidade de desenvolver modelagens tecnoassistenciais
(Merhy, 2002) centradas nas pessoas e integradas aos territorios. Para ativar a qualidade e o
acesso aos servicos, ndo é suficiente embasar o trabalho dos profissionais da sadde que atuam
nos servigos com protocolos assistenciais e rotinas bem desenhadas, é preciso desenvolver o
trabalho com a¢des de educacao permanente em salde que, em Gltima instancia, representam o
aprender com o trabalho no territorio e criar formas de apoiar a producdo de saude nas pessoas
e coletividades (Ferla, 2020).

Sobretudo, vale ressaltar a ideia de que ndo se trata de pesquisas avaliativas, que
concluem certos e errados em relacdo a um servico ou outro, mas de acumular informacgdes
sobre o funcionamento dos sistemas de saude e, em particular, a atencdo basica/priméria.

Expostos os fatos, esta pesquisa busca analisar as unidades de Pronto Atendimento
Médico, com atendimento de demanda espontanea, como um ponto de apoio as demandas
dessa natureza para a atencao primaria, compreendendo sua funcionalidade, observando a rede
viva em acdo nas cidades pesquisadas, os trabalhos vivos em acédo tecidos pelas redes vidas,
com cartografias elaboradas pelos usuérios, e ndo somente o processo territorial definido em
protocolos impostos, ndo deixando de considerar as unidades de Saude da Familia como
principal acesso de entrada ao sistema de satide. Compreende-se que o cuidado, diferente da
protocolizacdo da atencdo, abrange uma dimensdo micropolitica que mostra a acdo das
tecnologias leves ou processos de trabalho que somente respondem as tecnologias duras e leve-
duras (Merhy, 2002).
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2 ATENCAO INTEGRAL E RESPOSTA RAPIDA: O PAPEL DO OBSERVATORIO
NA ARTICULACAO ENTRE SAUDE DA FAMILIA E A REDE EMERGENCIAL

As Unidades de Pronto Atendimento Médico (PAM), Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) possuem a competéncia voltada ao atendimento de emergéncias e urgéncias onde ha ou
ndo traumas, sempre com a finalidade de atender situacdes de urgéncia ou emergéncia,
garantindo assisténcia oportuna aos clientes que necessitam de atendimento &gil.

Contudo, muitos desses usuarios que utilizam o PAM e as UPA, faz com critério de
“porta de entrada” ao sistema Unico de satide, ndo realizando o acompanhamento adequado na
atencdo priméaria do seu quadro clinico e, em muitos casos, agravando o quadro clinico com
diversas complicacBes a meédio e longo prazo, algumas até irreversiveis ou ocasionando até
oObitos, sendo fundamentais analises dos determinantes associados.

Estudar os critérios de adesdo populacional a esses servicos possibilita uma percep¢édo
mais amplas sobre as caréncias que existem nas unidades de Saude da Familia, pois, de certa
forma, ha uma predilecdo para as UPA, devendo ser desenvolvido um estudo melhor para que
cada setor atue da forma ao qual foi designada, sem que haja sobrecarga ou superlotacdo. Além
de produzir conhecimento oportuno e atualizado sobre o funcionamento desses servicos e a
articulagdo com os demais servigos, constituindo efetivamente a rede de urgéncia e emergéncia.

Além disso, por se tratar de uma problematica atual e com poucos estudos no contexto
de atendimentos sensiveis a Atencdo Primaria, com foco na Salde da Familia, com
atendimentos realizados nas redes de urgéncias e emergéncias de Mato Grosso do Sul, este
estudo trard discussdes e informacgBes pouco discutidas e/ou sistematizadas, com isso seus

resultados possibilitardo uma contribuicdo para dimensionar as praticas e condutas pertinentes.

2.1 A Saude da Familia e as reformulacdes das Politicas Publicas

A Estratégia da Saude da Familia € um dos pilares da Atencdo Primaria a Saude no
Brasil, apresentando um grande avango tecnoldgico no modelo assistencial, centrado na
promocdo dos cuidados em saude, prevencdo de doencas e atencdo integrativa. Desde sua
criacdo, a Estratégia da Saude da Familia busca transformar a realidade e o cenério da saude
existente no Brasil, enfatizando a atencdo as necessidades de saude populacionais nos
territorios, principalmente nas areas mais vulneraveis.

A reformulacéo das politicas e protocolos na satde sao impulsionadas pela necessidade

de melhoria de acessos a atendimento qualificado para enfrentamento dos desafios de demandas
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existentes nos servicos de salde, das desigualdades e da necessidade de cuidados continuos de
modos integrais. O Ministério da Saude (Brasil, 2020) salienta que a APS constitui a base um
sistema de satde que busca a garantia de cobertura e acesso aos cuidados de modo abrangente,
que seja aceito pela populacédo e possuia evidencia cientifica, garantindo acesso universal e
oportuno, ofertando de modo amplo o escopo de ag¢des para a atengéo integral da populacéo.

A Estratégia Saude da Familia tem como objetivo principal promover a salde e a
prevencdo de doengas, focando no cuidado continuo e integral. Por meio da atuacdo de equipes
multiprofissionais, que incluem médicos, enfermeiros, dentistas, agentes comunitarios de satde
e outros profissionais, a ESF busca atuar diretamente na comunidade, conhecendo as condig0es
de vida da populacdo, suas necessidades de salde e os fatores sociais que impactam seu bem-
estar.

O trabalho da Saude da Familia é caracterizado por um cuidado preventivo, voltado para
a promocao de saude e manejo de doencas crénicas. O acompanhamento regular dos pacientes
permite identificar precocemente condigdes de risco, como hipertensdo, diabetes, doencas
respiratorias, entre outras, € promover acoes que evitem a progressdo dessas doencas. No
entanto, quando surgem complicacfes ou situacdes que demandam atendimento urgente, €
necessario que haja uma transicao eficaz para os servicos de urgéncia e emergéncia.

Para Alves (2023) a resolutividade da APS esta intercalada as mediacGes de uma alta
complexidade com baixa densidade nas tecnologias de acdes desenvolvidas no desenrolar do
trabalho multiprofissional das equipes, com foco na promocdo de salde, na prevengdo de
situacdes de agravos e na recuperacdo na saude.

A Saude da Familia tem se mostrado uma estratégia efetiva na melhora da saude da
populacéo brasileira, principalmente no que tange a prevencéo e a atencao continua. Contudo,
para que essa estratégia alcance seu potencial maximo, torna-se necessario que as politicas
publicas de saude continuem a evoluir, abordando os desafios de financiamento, capacitacdo
profissional, desigualdade no acesso e integragdo com outros niveis de ateng&o.

A atuacdo profissional da Saude da Familia possui a caracteristica de equipes
multiprofissionais que realizam a inser¢do na comunidade, aproximando-se das problemaéticas
de saude populacional, aproximando-se da realidade, com acdes preventivas, tratamento e
acompanhamento de modo continuo e ndo pontual. Tal proximidade promove intervencées de
fatores agravantes de doencas e situacoes de risco (Alves, 2023).

Com o decorrer dos anos, a Saude da Familia se expadiu significativamente em todo
territorio brasileiro, integrando profissionais e ampliando a cobertura. O inicio, com um marco

importante foi a criacdo do Programa Saude da Familia (PSF),  consolidando-se como a
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Estratégia de Salde da Familia como uma das principais formas de atendimento do SUS.

As unidades de APS possuem um leque de servicos e ofertas para que os cidaddos
possuam atencdo integral biopsicossocial tanto no processo da saude e de doencas, quanto no
processo de acbes de promocdo, preventivas, cura e reabilitagdes contextualizadas na APS
(Brasil, 2020).

Se contrapondo a tal necessidade, a autora Marina Alves (2023) e o Ministério da Saude
(Brasil, 2020) mencionam que ha processos que enfraquecem a APS como a criagdo da PNAB-
2017 que fragmentou a assisténcia a satde, definindo novos processos sob a Otica de garantir a
coordenacdo dos cuidados e ampliacdo do acesso, mas que apontam para a predominancia
biomédica dos servicos, limitando acdes de promocgoes preventivas na sadde brasileira.

Além disso, o programa Previne Brasil, como novo modelo da APS de financiamento
vem recebendo duras criticas como parte do processo de desmonte do SUS dentro das Politicas
Publicas Sociais. Para Alves (2023), tal processo vem fundamentado com o desfinanciamento
do SUS e com racionamento de servicos ofertados pela APS, para que ocorra sua consolidacao
como novo nicho.

Criar vinculos de repasse financeiro reduzidos ao numero de cadastros no sistema
descaracteriza o principio basico de universalidade de SUS que, contrariando a promocao de
equidade e eficiéncia, possui foco em um mecanismo que oferta cuidado individual e
assistencial. Além disso, valorizar indicadores que verificam os desempenhos e controle de
producédo dos profissionais de satde corrompe o modelo l6gico da aten¢do inicial prevista na
APS (Alves, 2023).

No viés reverso, fora citada a implantagdo do sistema de Planificacdo da Atencdo a
Saude (PAS) com foco em meio estratégico de instrumentar a gestdo e organizar a APS
integrando a Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) junto a RAS (Matos, Alves, Botton e
Hirdes 2021).

De acordo com o Conselho Nacional de Secretarias de Saude (CONASS) a proposta de
Planificacdo do SUS possui 0 objetivo de apoiar o escopo técnico e gerencial das secretarias
municipais e estaduais na organizagdo dos macroprocessos e microprocessos da APS e da
Atencdo Ambulatorial Especializada (Brasil, 2019).

Os autores Matos, Alves, Botton e Hirdes (2021) referem que a implantacéo do sistema
de Planificacdo visa a estratificacdo das vulnerabilidades e de riscos familiares, contemplando
aspectos epidemiolo6gicos, sociais e sanitarios, auxiliando na organizacdo do acesso a APS. Sob
a Otica profissional, visa reestruturar o processo de trabalho, identificando grupos vulneraveis

e realizar intervencdes em grupos de maiores riscos e dar atencao aos grupos de menores riscos.
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As reformulages das politicas publicas do SUS, ao focar no fortalecimento da Atencgéo
Primaria, levam um modelo de satude mais eficiente, resolutivo e justo, onde as necessidades
da populacdo sejam atendidas de forma integral e coordenada. Nesse cenario, a Salde da
Familia se consolida como um dos principais instrumentos para alcancar os objetivos de saude
universal, promovendo o bem-estar e a qualidade de vida de todos os cidad&os,
independentemente de sua condigéo social ou geografica.

Assim, com o incremento dos adoecimentos e mortes por causas externas e por
emergéncias clinicas, os territorios comecam a necessitar também de servicos de atendimento
as urgéncias e emergéncias. No caso do Brasil, a Rede de Atencgdo as Urgéncias e Emergéncias
conta com servigos especializados e com diferentes pontos de atencdo que fazem interface com
a Saude da Familia e outas estratégias de organizacdo da Atencao Bésica. Nesse estudo, tomou-
se a caracterizacdo dos atendimentos realizados em servicos especializados como indicagoes

sobre a qualidade de organizacgdo do cuidado nos territorios.

2.2 Do Cuidado Primario ao Atendimento de Urgéncia: A Necessidade de Articulacéo

entre a Saude da Familia e a Rede de Emergéncias

O Sistema Unico de Sadde (SUS) brasileiro vem sofrendo modificagbes em sua
estrutura durante longos periodos de lutas e conquistas, alem de varios desafios buscando a
melhor qualidade assistencial a populacéo. Definido por um conjunto de principios e diretrizes
registrados na Constituicdo Federal, o sistema de satde brasileiro nasceu como uma agenda
produzida no Movimento de Reforma Sanitaria, que teve seu &pice de mobilizacdo na 82
Conferéncia Nacional de Saude (Ceccim; Ferla, 2008).

Nos ultimos 32 anos, que coincidem com o seu processo de implementacdo, além de
avancgos na cobertura, no acesso e na qualidade da atencdo oferecida a populacéo, foram sendo
construidas diferentes modelagens para os servigos, como resultado das experiéncias locais, do
amadurecimento conceitual, das mudancas na sociedade e, particularmente, nos governos.
Mesmo com tensfes e descontinuidades, seguem sendo validos os principios da Equidade,
Universalidade, Descentralizacdo e Integralidade previstos na Constituicdo Brasileira de 1988
(Ceccim; Ferla, 2008).

Contudo, tais principios possuem um desafio constante, com diversas barreiras,
constituindo-se como um objetivo a ser almejado na busca de um sistema que ampare a
populacgéo e que seja adequada as necessidades de todos de um modo que atenda a singularidade

de cada um. As diretrizes da descentralizacdo, da integralidade e da participacdosocial vao
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alocando novas demandas a agenda dos formuladores de politicas e, nos ultimos anos, foram
produzidos novos servicos e novos arranjos de redes de atencdo (Ceccim; Ferla, 2008).

No contexto dessas mudancas, este trabalho possui o enfoque central em discutir 0 uso
das unidades de pronto atendimentos como porta de entrada para o servico de saude,
considerando que essas unidades sdo partes fundamentais na salde, pois possuem uma
instalacdo fixa de atendimentos pré-hospitalares, servindo de rede de atendimento intermediaria
descentralizada, encaminhando os pacientes para as unidades bésicas ou unidades hospitalares
conforme sua necessidade (Brasil, 2015).

Conforme o estudo realizado por Starfield (2002), a Atengdo Primaria a Saude (APS) é
a principal porta de entrada ao sistema de satde brasileiro, fornecendo atenc¢do a pessoa (e ndo
somente as enfermidades), sendo designada como uma unido de fungdes exclusivas ao sistema
primario, compartilhando com as demais redes assistenciais as responsabilidades de promocéo
a salide a populacdo. Nas palavras de Starfield (2002, p. 29): “E a atencdo que organiza e
racionaliza o uso de todos os recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a
promocao, manutengdo e melhora da saude”.

Contudo, ndo € este o cenario observado em estudos de diversos autores e como
observado no decorrer deste estudo. Demonstrando a necessidade de readequac6es nos servicos
de salde vigente.

Além disso, a APS diverge das unidades emergenciais nas quais 0s pacientes Sao
reconhecidos por suas queixas, onde o principal objetivo é elucidar o problema que acomete o
paciente e gerar um diagnostico de manejo mais adequado, com intervencdes pontuais que
retiram o sujeito do risco que se encontra naquele momento. Por outro lado, no fluxo proposto
pelas politicas de atencdo a saude com modelagem similar, nas unidades de Atencao Primaria
a Saude os profissionais possuem uma proximidade maior, avaliando papeis interativos e
multiplos, como fatores determinantes da saude e da doenca (Starfield, 2002).

A Conferéncia Alma Ata, elaborada com fins de fundamentar os componentes da APS
especificou as suas fungdes primordiais, conforme a citacdo do autor Starfield seguinte:

A conferéncia de Alma Ata especificou ainda mais que os componentes fundamentais
da atencdo primaria a salde eram educacdo em salde; saneamento ambiental,
especialmente de &guas e alimentos; programas de salde materno- infantis, inclusive
imunizacBes e planejamento familiar; prevencdo de doencas endémicas locais;

tratamento adequado de doengas e lesdes comuns; fornecimentode medicamentos
essenciais; promog&o de boa nutri¢do; e medicina tradicional (Starfield, 2002, p. 31).

Em um estudo realizado por Starfield (2002) o autor averiguou que o0s atendimentos que

ocorriam em uma unidade de pronto atendimento voltados a pacientes portadores de
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complicacGes hipertensivas, ou de outras complicagdes, sem acompanhamento na atengéo
primaria foi maior que os que eram acompanhados pelas unidades de APS.

Além disso, as unidades de atendimento de demanda esponténea sdo unidades de
atendimento 24 horas diarias, trabalhando por meio de triagem e classificacdo de riscos,
possuindo a finalidade de atender os pacientes com uma alta taxa de resolutividade em seu
atendimento, seja o paciente acometido por um quadro agudo, crénico ou crénico agudizado
(Brasil, 2013).

Neste caso, 0s atendimentos de emergéncia na Atencéo Bésica (AB), quando essa esta
efetivamente integrada nas Redes de Atencdo a Saude (RAS), deve dar suporte, com as
seguintes atribuicdes: Ser base: descentralizada promovendo a participacdo nos cuidados; Ser
Resolutiva: averiguando os riscos, demandas e caréncias, articulando com os demais cuidados,
construindo vinculos e intervencgdes efetivas; Coordenar os cuidados: acompanhar, elaborar e
gerir projetos singulares, com fluxo dos pacientes e as Redes de Atencdo a Saude, articulando
com os demais sistemas intersetoriais; Ordenar as Redes: Observar e reconheceras caréncias
e necessidades da populacdo organizando e programando os servigos assistenciais (Brasil,
2013).

A integracdo entre os diferentes niveis de atencéo a satde é um dos pilares para garantir
a eficiéncia, a continuidade e a resolutividade dos servigos prestados a populacdo. No contexto
do Sistema Unico de Satde (SUS), essa articulagdo se torna ainda mais fundamental, pois o
acesso a saude é um direito garantido por lei a todos os cidaddos, independentemente de sua
localizagdo, condigédo social ou econémica. Dentro desse cenario, destaca-se a importancia da
Estratégia Saude da Familia e dos servigos de urgéncia e emergéncia, que precisam estar
conectados para oferecer uma atencéo integral e de qualidade.

A Rede de Urgéncia e Emergéncia, € preciso lembrar, tem os pontos de atengdo no
territorio, como as Equipes de Saude da Familia, como componentes. Independente de existirem
UPAS ou outros servicgos, a ideia do estudo é que pontos de atencdo especializada em cuidados
de urgéncia e emergéncia, para além dos indicadores de qualidade e volume de procedimentos
realizados, também gera indicadores e evidéncias da qualidade do cuidado nos territorios,
sobretudo na atencdo basica. O indicador de Internagfes por Causas Sensiveis a Atencéao
Priméria é classico na avaliacdo da atencdo basica e é utilizado no Brasil e em outros paises.
Neste estudo, h&d uma aproximagcao similar, mas com os atendimentos de urgéncia e emergéncia
(Brasil, 2008; Brasil, 2020; Martinazzo et al., 2021).

As demandas de urgéncias e emergéncias devem ser voltada a resolutividade das

complicacGes agudas ou crénica agudizadas dos pacientes, onde a maioria, cerca de 97% dos
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atendimentos, sdo resolvidos na unidade. Ao entrar no servigo a equipe controla o quadro
clinico de agravamento do paciente, analisando a necessidade de encaminhamento para outras
unidades. Dentre os atendimentos realizados estéo: Febre alta acima de 39°C, pequenos cortes
ou fratura, Infarto Agudo do Miocardio (IAM), Acidente Vascular Cerebral (AVC), Colicas
Renais, Dispneia, Convulsdo, Dores agudas relatado, emese, estabilizagdo de pacientes vitimas
de trauma ou politraumatizado, dentre outros (Brasil, 2015).

Além disso, a funcéo primordial das UPA é dar suporte tanto a atencdo primaria, quanto
a atencdo secundaria, atendendo a situacfes agudas ou cronicas agudizadas emergenciais, ndo
substituindo os hospitais, mas interagindo em forma de rede, diminuindo as filas nos hospitais,
favorecendo o atendimento de urgéncia e emergéncia hospitalar, buscando e preservando a
resolutividade, encaminhando aos hospitais somente 0s casos graves que ndo ha resolutividade
na unidade (Brasil, 2015).

Ademais, os servicos especializados das redes de atengdo a saude possuem a finalidade
de dar suporte para as unidades de Satde da Familia e UBS, seja em ac¢Ges de matriciamento,
seja operacionalmente, quando as mesmas ndo estdo em horario de funcionamento. Os servicos
do tipo UPA possuem foco de referéncia e contra - referéncia com as demais unidades do
sistema de salde possibilitando um melhor acolhimento, ampliando a resolutividade sistémica.
Entretanto, emerge a questdo de sobrecarga das unidades UPA, onde muitos pacientes sao
atendidos nas unidades e acabam superlotando (Brasil, 2015).

Segundo o Conselho Nacional de Secretérios de Saude (Brasil, 2015) as UPA séo
unidades intermediarias entre as Redes Hospitalares e a Atencdo Priméria, nas palavras do

conselho:

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h), componente da Politica Nacional de
Urgéncia e Emergéncia, lan¢ada pelo Ministério da Saude em 2003, constitui-se em
um equipamento de salde de complexidade intermedidria, situado entre a Atengéo
Primaria a Saude e a rede hospitalar. Funciona de modo ininterrupto nas vinte e quatro
horas do dia e em todos os dias da semana, incluidos os feriados (Brasil, 2015, p. 21).

Vale ressaltar que nas UPA sao realizados: atendimentos para urgéncia e emergéncia de
pacientes com trauma e sem traumas, exames laboratoriais, exames radioldgicos e de
eletrocardiogramas para diagndsticos de urgéncias e emergéncias, distribuicdo medicamentosa
voltado ao tratamento domiciliar agil nas situacBes urgentes, transporte de pacientes enfermos
apos o atendimento inicial e estabilizacdo, dentre outros (Brasil, 2015).

Diante dos fatos, muitos pacientes usam esta porta de entrada para ter unprogndstico
mais rapido, outro fato que elenca mais a necessidade de se realizar aprimoragdes ao sistema

de saude, com politicas mais adequadas as necessidades da sociedade (Brasil, 2015).
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Nem sempre a dindmica dos servicos de salde nos territérios opera de forma
ergondémica com os modos de vida das pessoas que lhe sao referidas pelo sistema, fazendo com
que sejam criados mapas de acesso diversos daqueles das racionalidades propostas pela gestéo,
pelos protocolos e pelos préprios trabalhadores (Cecilio et al., 2014).

Conforme estudo realizado por Cecilio et al. (2014) é fundamental haver outras l6gicas
na regulacao dos servicos de saude. Além disso, avaliar o clientelismo “leigo” nos remete a
conceitos de mapas de cuidados que antes ndo eram observados, nem considerados, mas que
indicam outros arranjos possiveis no sistema de satde. O estudo “agir leigo e o cuidado em
salde: a produgdo de mapas de cuidado” nos convida a experimentar esta cogestdo de cuidados
entre usuarios e a equipe de saude, sendo este um caminho promissor, além de inadiavel, na
necessidade de se reinventar a satde mundial.

Além disso, a integracdo entre a Saude da Familia e os servigos de urgéncia e
emergéncia é fundamental para garantir uma assisténcia de salde eficiente, integral e
humanizada. Ao estabelecer fluxos adequados de encaminhamento, melhorar a comunicacgéo
entre as equipes e investir na capacitacdo dos profissionais, € possivel reduzir a sobrecarga dos
servigos de emergéncia, promover a continuidade do cuidado e, acima de tudo, melhorar 0s
resultados de saude da populacéo.

No entanto, para que essa articulacdo se concretize, é necessario 0 comprometimento
dos gestores de saude, profissionais e da comunidade em investir em um modelo de atendimento
que priorize a prevencdo e a atencdo integral, onde o cuidado primario e as urgéncias e

emergéncias se complementam e fortalecem mutuamente.

2.3 Unidades de Urgéncias e Emergéncias: conhecendo suas funcionalidades

Todos os usudrios do Sistema Unico de Satide devem receber atendimento médico ao
buscar o Pronto Socorro de unidades Hospitalares, entretanto, sem descaracterizar a
primordialidade de atendimento a urgéncias e as emergéncias.

Debates sobre a necessidade, utilizacéo e funcionalidades das Unidades de Pronto
Atendimento Médicos sdo temas que perduram durante anos, principalmente quando se avalia
este servico como meio de escape para os atendimentos a demanda, sendo encarado como local
de “porta de entrada” ao cidadao rapercepcao dos pacientes.

A maioria dos municipios e estados brasileiros de servigos de urgéncia e emergéncia
sofrem um grande impacto quando se relaciona a desorganizagdo do sistema, sendo alvo de

criticas no modelo tradicional na assisténcia a salde. Neste caso, uma das criticas mais



27

abordadas estd relacionado a superlotacdo dos Prontos Socorros hospitalares e o impacto
negativo aos usuarios, ocasionando diversos problemas de gerenciamento (O’dwyer, 2009).

A Superlotacdo nos servicos emergenciais hospitalares € um fenédmeno mundial
(Bitencourt; Hortale, 2009; Junqueira et al., 2023; Ramos et al., 2024), caracterizando-se por:
leitos hospitalares lotados; pacientes com comorbidades nos corredores, principalmente
pacientes acamados; tempo nas esperas excedidos para atendimento médico, acima do horario
definido para aguardar; fatores indicativos de baixo desempenho da assisténcia na saude,
induzindo a uma baixa qualidade assistencial (Bitencourt; Hortale, 2009).

Os protocolos sdo guias concisos que ajudam na pratica diaria. Sabe-se que ha
necessidade de padronizagdo comportamental respaldada em evidéncias cientificas e para isso
é necessario o0 envolvimento de todos os participantes, iniciando com 0s usuarios das unidades
de salde, até os gestores.

A utilizagdo de um protocolo de atendimento traz muitas vantagens para a equipe,
principalmente para o0 paciente, pois proporciona maior seguranca, habilidades e,
principalmente, acesso a mais conhecimentos tedricos. Contribui para a padronizacdo da
assisténcia durante os atendimentos, reduzindo a espera para atendimento e a probabilidade de
falha, melhorando a recuperacdo dos pacientes (Junqueira et al., 2023).

Contudo, os autores Junqueira et al. (2023) salientam que ndo é somente uma
atribuicdo inerente do enfermeiro a organizacdo em urgéncias e emergéncias, devendo haver
cooperacgédo de todos os membros da equipe, sendo fundamental capacitagdes para as equipes
da rede de urgéncias.

Entretanto, tais unidades mesmo possuindo um fluxo hierarquizado com uma
estruturacdo voltadas a atencdo emergencial, vem sendo encarado como porta de acesso para as
caréncias e necessidades de demanda simples, para cuidados bésicos, descaracterizando a
proposta inicial ao qual foi fundada, impactando em pouca vinculacdo dos pacientes ao
servico de atencgdo primaéria de sua area original (Rocha, 2005).

As UPA sdo sistemas que possuem uma producédo de atendimentos médicos elevado,
porém, expressam uma elevada fragmentacéo assistencial e as suas deficiéncias de se interligar
em rede nos niveis assistenciais. Alem de tudo, estudos apontam que as variaveis de
atendimentos realizados nas unidades sdo de complexidade baixa, ndo condizendo com o
sistema proposto para as unidades (Rocha, 2005; Costa, 2011).

A tematica ndo é inédita, visto que muitos outros paises ja averiguaram tais
constatacOes, conforme exposto pelo autor Rocha, que menciona que a sobrecarga nas unidades

emergenciais sdo ocorréncias mundiais, que indicam possivelmente uma baixa adesdo ao
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sistema de salde com baixa qualificacdo assistencial, sendo averiguado em estudos nas
literaturas internacionais dos seguintes paises: Estados Unidos, Canada, Espanha, Francae
Portugal (Rocha, 2005).

Além disso, devido as altas taxas de atendimento sem urgéncia ou emergéncia ha uma
interferéncia consideravel no processo da salde. Entretanto, esse desvinculo de atendimentos
das unidades primarias vem alterando o perfil dos atendimentos nas Unidades de Pronto
Atendimento, suscitando em novas indagacdes sobre a real finalidade dessas unidades, e ainda,
sobre suas atribuicGes, visto que tais mudancas vém gerando impactos ao sistema de saude
(Rocha, 2005).

Para Rocha (2005) os principais impactos sdo: uma elevacdo do 6nus aos cofres
publicos devido a necessidade de alocacdo de equipamentos e recursos humanos; uma elevacéo
dos conflitos tanto de usuarios quanto dos profissionais; conflito de ideia onde os profissionais,
0s gestores e 0s usuarios possuem ideias discrepantes sobre a finalidade das UPA; prejuizo
aos pacientes ao se deslocarem para locais longe em busca de atendimento médico, fora de sua
area de atendimento; e por fim, e mais importante, reflete o impasse do sistema de salude em
criar uma rede de atencdo a satde de forma qualificada, com seus niveis de referéncia e contra
- referéncia implantados de modo preciso (Rocha, 2005).

As elevadas internagdes por situacdes sensiveis a atencdo basica pode ser considerada
como um sério problema ao acesso do SUS ou ao seu desempenho, constituindo-se como fator
de alerta a essas ocorréncias. Sendo mencionados pelos autores Alfradique et al. (2009) como
fator associado a coberturas deficientes e/ou com baixa taxa de resolucédo na atencdo primaria
e seus determinantes sociais.

Para os autores O’dwyer, Matta, Pepe (2008) e Scofano (2012) os Servicos de
Atendimento Mdével de Urgéncias (SAMU) e as unidades de Pronto Atendimento Médico
devem ser consideradas como parte de observatorio para o sistema de saude brasileiro,
considerando que possui o registro de ocorréncias de urgéncias podendo interligar os dados aos
diversos niveis da atencéo bésica, permitindo uma visdo mais globalizada para a saude.

Para Randow et al. (2011) cerca de 60% dos atendimentos que foram realizados nas
UPAs poderiam ter sua resolutividade atendida nas UBS. Além disso, as UPAs possuem lugar
de destague por possuir uma capacidade de monitoramento dos pacientes, principalmente por
atuar com o fator de classificagédo de risco dos pacientes. Esse fato reafirma o fator de as UPAS
serem consideradas, principalmente por parte da populagdo, como “porta de entrada” para o
SUS (O’dwyer, 2009; Scofano, 2012). Diante dos expostos, este estudo emergiu com a

finalidade de avaliar o0 aumento no atendimento das unidades de Pronto Atendimento,
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verificando os determinantes associados para essa ocorréncia.

Entretanto, é essencial para a préatica educacional o ato de problematizar, analisar e
pensar, ndo somente 0s comportamentos, nem ideias, mas por meio de suas préticas, colocando
perguntas em substituicdo as respostas, se assemelhando ao fazer, operando por meio de
determinadas praticas com meios diferenciados (Ceccim; Ferla, 2008). Estudos pedagdgicos
ndo estdo restritos ao profissionalismo, vdo mais além, até a relacdo humana, ao acolhimento e
a promogcéo de vida dos envolvidos, sendo fundamental uma educa¢do permanente no campo

da saude.

2.3.1 Escala de ClassificagOes de Riscos

Emergéncia ¢ uma designacdo dada quando uma condigdo de saude se deteriora,
exigindo intervencdo médica imediata devido a um risco iminente de vida, enquanto urgéncia
é uma classificacdo dada quando ha risco de vida, mas menos imediato.

Conforme definido pelo Ministério da Salde, as urgéncias e emergéncias sdo uma area
distinta da atencdo a salde voltada para a prestacdo de servicos especificos de suporte a vida.
Mesmo com uma classificacdo especifica, a realidade da saude brasileira apresenta um quadro
mais complexo, com usuarios utilizando os servicos de emergéncia como porta de entrada para
a salde de forma desorganizada (Brasil, 2004). A Figura 1 nos mostra a Classificacdo de Risco

definido pelo Ministério da Saude.
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Figura 1 - Classificacéo de Risco conforme Protocolo definido pelo Ministério da Saude

EMERGENCIA
O PACIENTE NECESSITA DE O PACIENTE NECESSITA DE
ATENDIMENTO IMEDIATO, ATENDIMENTO RAPIDO, MAS
ONDE EXISTE RISCO DE PODE AGUARDAR O
MORTE. ATENDIMENTO DE CASOS
ATENDIMENTO MAIS GRAVES.
IMEDIATO
ATEND|MENTO
EMATE
60 MIN. ]
ATENDIMENTO
EM ATE
240 MIN.
NAO ATENDMENTO POUCO
URGENTE 120 MIN. URGENTE

E O CASO MENOS GRAVE,
MAS DEVE AGUARDAR O
ATENDIMENTO MEDICO.

CLASSIFICADO COMO MENOR
COMPLEXIDADE E SEM
PROBLEMAS RECENTES, PODENDO

AGUARDAR PELO ATENDIMENTO. -

Fonte: Extracéo do site: HSA ira implantar novo protocolo de atendimento de urgéncia e emergéncia para triagem
de pacientes no pronto-socorro. 2015. https://www.hsasaude.com.br/noticia.php?id=58.

A triagem € uma area onde 0s pacientes sdo avaliados quanto a gravidade e urgéncia
de sua condicdo clinica. Essa area deve estar préxima a porta de entrada, onde 0s pacientes sao
atendidos primeiro e encaminhados para tratamento por triagem. O enfermeiro que atua na
triagem deve possuir trés habilidades essenciais: avaliagdo, conhecimento e intuicdo, que sao
desenvolvidas por meio de seu conhecimento gerencial, sensibilidade e uso da observacéo
(Carvalho et al. 2010). Na Figura 02 a seguir, sera demonstrado o modo do protocolo

Manchester:
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Figura 2- Classificacdo de Risco Conforme Protocolo Manchester

Protocolo Manchester
Cores e Significados

Y, Y v v v

Pacientes que Pacientes em Pacientes que Pacientes em Pacientes sem
tém risco de casos urgentes podem correr casos pouco urgéncia para
morte ou estdo com tempo de riscos, mas nao urgente e que atendimento e
em condicdes de espera de, no imediato. Tempo podem esperar que podem
gravidade maximo, de espera médio até 2 horas. esperar até 4
extrema e que 10 minutos. de até 1 hora. horas ou serem
precisam de encaminhados
atendimento para uma UBS.

Imagem de: " STAR star.med.br

Fonte: Extracdo do site: Protocolo de Manchester: o que € e significado das cores. 2024,
https://star.med.br/protocolo-de-manchester-cores/.

Em um sistema basico de triagem, o paciente é avaliado e triado conforme a
observacao e sensibilidade do enfermeiro (como demonstrado no Figura 03 a seguir), pois 0
profissional é capaz de assumir um papel de lideranca que Ihe confere uma visdo abrangente
dos recursos humanos, areas fisicas e processos. Sendo diversos 0s aspectos a serem
considerados na priorizacdo do atendimento (Carvalho et al. 2010).

Segundo Brasil (2004) outras caracteristicas importantes do enfermeiro s&o:
observacao, percepcao e comunicacdo facilitada em resposta a maltiplos estimulos. A entrevista
de triagem € baseada no historico médico do paciente e em cinco fatores-chave. Usar a visdo, a
audicéo, o olfato, o tato e os conhecimentos de enfermagem. Com a colaboracédo do paciente,
pode-se obter uma avaliacdo adequada em menos de cinco minutos, o que é importante no que
se refere as alteracdes do estado do paciente durante a permanéncia no Pronto Socorro e

admissdes subsequentes (Brasil, 2004).



Figura 3- Escalas de Classificagdo de Riscos Manchester

- H& comprometimento da via aérea?

vERvEo P SiM - Respiragdio ineficaz?

. Chogue?

. Crianga que néio responde?

NAO

- Dor severa?
Slm - Grande hemorragia incontrolavel?

A

- Alteracéio do nivel de conscigncia?

» Crianca quente?

NAO
. Dor moderada?
< Sl - Pequena hemorragia incontrolavel?
- Histéria inapropriada?
« Vémitos persistentes?
» Gluente?
NAO
» Dore
P~ SlMm - Febricula®
< « Yémitos?
NAO

Sl

« Problema recente?

Fonte: Adaptado de Freitas (1997).
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No decorrer dos anos, o sistema de emergéncia brasileiro avangou na definicdo de
conceitos e na integracao de novas tecnologias com vistas a organizacdo do atendimento em
rede (Garlet et al., 2009). No entanto, o foco nas emergéncias ocorreu principalmente nos
servicos hospitalares e Pronto Socorros 24 horas. Esses servicos sdo responsaveis por
emergéncias, bem como eventos ndo emergenciais que podem ser atendidos em estruturas
menos complexas. Essas situacdes ocorrem na maioria das unidades publicas de emergéncia no
Brasil e interferem muito no fluxo de trabalho e na qualidade do atendimento prestado a
populacéo.

De forma mais integrada, os protocolos sdo rotinas para as agdes assistenciais e
gerenciais de um determinado servico, equipe ou departamento. Apoiadas em conhecimento
cientifico atual, evidéncias cientificas, fornecidas por profissionais experientes e especialistas
na area, e utilizadas para orientar o processo, comportamento e procedimentos clinicos para
trabalhadores de servicos de saude.

Os protocolos sdo recomendacgdes formuladas sistematicamente para ajudar a
gerenciar problemas de salide em situac@es clinicas especificas, preferencialmente baseadas nas
melhores informacdes cientificas. Eles sdo guias concisos para testes diagndsticos e tratamentos
que os médicos podem usar em seu trabalho diario. Esses protocolos sdo uma importante
ferramenta de atualizacdo da area da saude para reduzir mudancas inadequadas na pratica
clinica. Todo protocolo clinico deve ser projetado para uso em nivel ambulatorial e hospitalar,
em situacOes especificas (Brasil, 2006).

O protocolo instrumentalizou a definicdo de prioridades clinicas. Ao descrever as
manifestacdes de uma doenga ou condigdo e seus sinais de alerta, pode classificar a gravidade
e o sofrimento de um paciente e diferenciar entre diferentes niveis de urgéncias e emergéncias.
Os protocolos sdo uma importante ferramenta de apoio a tomada de decisdo em situacGes de
urgéncia e emergéncia, proporcionando maior nivel de seguranga e até mesmo controle sobre a

variabilidade clinica.

2.4 A Rede de Urgéncias e Emergéncias como Observatdrio das agdes estratégicas da
Saude da Familia

E primordial abrir novos caminhos, novas percepcdes, novas visdes, visando um novo
mundo, em que 0 servico de salde seja 0 mais adequado possivel as caréncias pessoais e
singulares dos seus usuarios, mesmo que leve tempo, mas que seja pleno, e com isso, nada

melhor que ouvir quem utiliza o servigo.
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Para esses usudrios que utilizam a redes de urgéncias e emergéncias como “porta de
entrada” ao sistema de satide, 0 mapa de saude foi produzido atraves de experiéncias pessoais,
associados a doencas cronicas agudizadas ou doengas graves, em graus diversificados, com
coproducdes solitarias, por meio de experimentacdes, tentativas e erros (Cecilio et al., 2014).

Em um estudo realizado por Cecilio (1997), o mesmo afirma que a rede basica de salude
ndo consegue realizar suas fungdes de “porta de entrada” primordiais ao sistema de saude,
ficando responsaveis por tais funcfes as unidades hospitalares, com imagens translucidas de
unidades de pronto socorro saturadas pela demanda primaria.

Além de tudo, conforme relatado por Cecilio (1997) e frequentemente observado nas
unidades de pronto socorro, muitos profissionais médicos se eximem do atendimento aos
pacientes, encaminhando-os para profissionais especializados, mesmo dispondo de recursos
para sanar as problematicas dos pacientes.

Neste contexto, no viés reverso, um paciente que nunca foi assistido pela atencéo
primaria ser atendido em uma unidade de pronto socorro, medicado e liberado, sem que haja
uma sequéncia légica (diga-se de passagem, “racional”) em seu tratamento, apenas com foco
na sintomatologia.

Passados 25 anos do estudo realizado pelo autor Cecilio (1997) ainda é perceptivel tais
situagdes nas quais, as unidades além de superlotadas, geram um grande desgaste fisico e mental
aos profissionais e aos pacientes que procuravam as unidades indiscriminadamente e tem que
aguardar o periodo de atendimento conforme a Escala de Classificacdo de Risco do Ministério
da Saude e de Manchester, implantada nas triagens para atendimentos de urgéncias e
emergéncias (Junqueira et al., 2023; Ramos et al., 2024; Bitencourt; Hortale, 2009).

Ramos et al. (2024) saliente que, com a finalidade de minimizar a superlotacéo das redes
de Pronto Atendimento, € necessario haver investimentos em programas de educagdo publica e
encoraja-los a buscar atendimentos nas redes de saude da familia diante de questdes ndo
urgentes. Além disso, 0s autores levantam a problematica do subfinanciamento, obsoléncia
tencoldgica e dificuldade em encontrar profissionais qualificados.

Contudo, ndo pode afirmar que apenas a populacdo é desinformada, ou mal-educada,
pois necessitam de servico e buscam por ela da forma em que consideram mais eficaz e agil,
sendo o Pronto Atendimento responsavel por diversas resolutividades de diagnésticos de
quadros clinicos da atencdo primaria e condutas pertinentes ao prognostico, de forma réapida e
eficiente.

Além disso, considerando as necessidades de cada sujeito em um modelo assistencial

pré estruturado, Cecilio (1997) salienta um modelo circular de trabalho no sistema de salde.
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Segundo o autor, 0 usuario acessa o sistema de diferentes modos, muito além daquelas definidas
como porta de entrada. Para complementar, O Decreto Presidencial 7508/11 aborda algumas
diretrizes que reconhece como meio de porta de entrada os servicos de urgéncias e emergéncias
e ndo somente as unidades basicas de saude (Brasil, 2011).

O processo assistencial em saude requerer expertise dos profissionais atuantes, além de
um sistema robusto de gestdo com a finalidade de solucionar e mitigar ocorréncias inerentes
aos atendimentos populacionais, além de dar suporte as unidades de urgéncias e emergéncias
referente a superlotacdo da rede de urgéncias e emergéncias (Ramos et al., 2024).

Conforme Cecilio et al. (2014) é imprescindivel trabalhar junto aos usuarios, mantendo
uma cogestdo, como uma sabedoria assessora ao saber dos profissionais especialistas, com
orientagdes profundas a ponto de transformar o pensar e a organizagéo dos cuidados.

O autor Cecilio (1997) em seu conceituado estudo afirma que a funcdo das unidades
basicas é de se comprometer ao atendimento dos pacientes, de modo a atender a todos que
busquem auxilio na unidade, contudo, mesmo com a cria¢do das ESF e a descentralizacdo dos
cuidados vemos que ainda esta longe de se obter tais objetivos.

De toda forma, ha uma aprendizagem que os diferentes atores fazem a partir do
cotidiano dos servicos, seja para compreender os modos de funcionamento, seja para processar
estratégias de regulacdo com base nas suas necessidades e ldgicas. Cecilio et al. (2014), no
estudo das formas de acesso aos servicos de emergéncia, identificaram diferentes I6gicas de
regulacdo, que sdo produzidas a partir da interacdo dos saberes dos diferentes atores que
mediam as politicas de funcionamento dos servicos.

Em um estudo realizado por Ramos et al. (2024, p. 12) observando indicadores de satde
em 50 unidades de saude, com os seguintes indicadores denifidos: “Tempo de Permanéncia do
Paciente (Length Of Stay: LOS); Tempo Porta-Médico (Door-Dock); Numero de Pessoas que
sairam da Unidade sem serem atendidos por um medico (Left Without Being Seen: LWBS)
e Taxa de Evasdo”, verificou-se que 150 mil atendimentos em UPA foram de baixa gravidade.

A complexidade do trabalho no interior dos servicos e sistemas de salde €é insumo para
processos de aprendizagem, ja estd reconhecido na literatura do campo da salde coletiva,
sobretudo nos estudos da micropolitica do trabalho e, ainda mais fortemente, nas producgdes do
campo da educagdo permanente em saude (Ceccim; Ferla, 2008).

Para Ceccim e Ferla (2008), € primordial que ocorra uma reorientacdo dos profissionais
de saude, visando uma rede de cuidados continua aos usuérios do sistema de satde, permitindo
0 acesso a todas as ofertas dispostas ao enfrentamento das doencas e promocgéao da saude de

modo eficiente. E parte dessa reorientacdo pode ser feita a partir da anélise do cotidiano do
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trabalho, pelos préprios trabalhadores, em iniciativas de educacdo permanente em satde. Ou
seja, para esses autores (Ceccim; Ferla, 2008) os servigos e sistemas de salde sdo, a0 mesmo
tempo e de forma indissociavel, lugares de exercicio do trabalho (atencdo, gestdo, formacao) e

de aprendizagem no/pelo trabalho e, portanto, produtores de conhecimento significativo.

Uma abordagem mais holistica e integrada da saude reconhece a
interconexdo entre os diferentes aspectos da vida das pessoas e busca
promover o bem-estar de forma mais abrangente, levando em conta ndo
apenas a auséncia de doencas, mas também fatores como qualidade de vida,
equidade e justica social (Ramos et al., 2024).

Um estudo realizado por Uchimura et al. (2015) onde buscou, por meio de uma pesquisa
multicéntrica sobre as Rede de Atengdo a Urgéncias e Emergéncias (RUE), demonstrar o
desempenho das unidades de pronto atendimento no estado do Parand, evidenciou que a elevada
demanda de atendimento nas UPA ¢ atribuida ao dificil acesso as unidades de salde primarias,
além de questdes socioculturais do entendimento dos pacientes referente ao processo de salde-
doenca.

Para os autores Ramos et al. (2024) é necessario avaliar a organizacdo das redes de
salde sob a perspectiva holistica, sendo relevante para a salude publica esse posicionamento,
onde ocorre intervencbes de politicas que consideram variaces dos determinantes sociais,
ambientais e econdémicos.

Como meio de interligar a comunicagdo entre as unidades e viabilizar a RAS ha o
sistema E-Salde em todas as unidades na cidade pesquisada pelo autor, que é Curitiba,
propiciando acesso a atendimentos, a exames, relatérios e planejamentos médicos e nédo
médicos (Uchimura et al., 2015).

Os autores Uchimura et al. (2015) pontuaram que, em seu estudo, foi averiguado como
principal motivo de busca as UPA o fato de ndo haver vagas para atendimento nas unidades de
salde, e em uma unidade, a auséncia de servico médico, favorecendo o referenciamento para
as unidades emergenciais.

Com isso, 0 tema deste estudo, possui o0 enfoque de analise das préaticas no interior dos
servicos de saude, constituindo-se como uma micropolitica com a finalidade de avaliar duas
unidades de saude que prestam cuidados para pacientes da atencdo priméria e colocar em pratica
medidas de promocdo da saude.

Vale salientar que é fundamental realizar avaliagdes continuas dos servigos prestados e
ofertados viabilizando a promocéo da saude. As lutas para se obter uma satde melhor ainda néo

acabaram, sempre ha o que melhorar, sempre ha o que se buscar, sempre ha o que se questionar,
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e dentre essa gama de questdes € que emerge as transformacdes, pois a salide ndo possui uma
trajetdria Unica, mas diversas trajetorias que se tangem em unissonos (Ceccim; Ferla, 2008).

Conforme Ceccim e Ferla (2008) aprender é operar préaticas determinadas de modos
diferenciados aos de costume, é inventar, elaborar novos caminhos em um mundo cujas
informacdes séo digeridas, fagocitadas, transfiguradas, criando-se assim, novas subjetividades,
diga-se de passagem, um novo mundo.

Neste contexto, esse estudo dentro do Mestrado da Saude da Familia possui a finalidade
de melhorar a saude, e questionar questdes que passam despercebidas no dia a dia, mas que
podem ser aprimoradas, mesmo sendo um estudo realizado em unidades restritas, com dados
unicos, que muitas vezes ndo convém generalizar, entretanto, com o intuito de serem unidades
modelos de implementagdo de medidas que futuramente possam ser referéncia para as demais
unidades.

Com isso, diante do exposto, este estudo buscou se aprofundar nessas necessidades dos
usuarios em buscar atendimento nas unidades de pronto atendimento, observar as redes vivas
tracadas pelas cartografias dos usuarios na micropolitica da salde diante de acometimentos
sensiveis a atencdo primaria, verificando quais os determinantes para essa preferéncia e o
diferencial destas unidades de atendimento de demanda espontanea para as unidades ESF e

UBS diante das queixas dos pacientes.

2.5 Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria a Saude

Em contexto nacional e internacional, observa-se séries de investigacdes quanto aos
indicadores de atividades hospitalares como observatério da efetividade da atencdo primaria,
sendo, em 17 de abril de 2008, criado a portaria 221, visando a reducdo de internacGes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria, criando-se uma lista brasileira de Internacdes por
CondigOes Sensiveis a Atencdo Priméaria (ICSAP) conforme descrito no Anexo A.

Utilizar a lista de condi¢des sensiveis a Atencdo Primaria considera a possibilidade de
inclusdo de indicadores de atividades hospitalares como medida indireta para verificagcdo de
funcionamento da Estratégia Saude da Familia. Além disso, ndo exclui-se a Estratégia de Saude
da Familia como prioritéria na reorganizacao do sistema de salde.

As Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) sdo listadas por grupos de
diagndsticos conforme a Décima Revisao da Classificacdo Internacional de Doencas (CI1D-10),
sendo divididos em 19 grupos de diagndsticos, sendo descritos ordenadamente como: Doencas

preveniveis por imunizacao e condi¢des sensiveis; Gastroenterites Infecciosas e complicacdes;
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Anemia; Deficiéncias Nutricionais; Infec¢fes de ouvido, nariz e garganta; Pneumonias
bacterianas; Asma; Doencas pulmonares; Hipertensdo; Angina; Insuficiéncia Cardiaca;
Doencas Cerebrovasculares; Diabetes melitus; Epilepsias; Infeccdo no Rim e Trato Urinario;
Infeccdo da pele e tecido subcutaneo; Doenca Inflamatéria 6rgéos pélvicos femininos; Ulcera
gastrointestinal; e Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto (Brasil, 2008).

Os autores Alfradique et al. (2009) salienta que as condi¢fes sensiveis a atencdo
primaria sdo um conjunto de problemas de satde, os quais diminuiriam os riscos de internacdes
caso houvesse uma acgéo efetiva da atencdo primaria. Sendo preveniveis através de atividades
simples tais como: prevencdo de doencas, diagndstico e tratamento precoce de doencas
agudizadas e acompanhamento e controle de doencas cronicas.

Um estudo de mestrado académico em Saude Coletiva realizado por Canto (2017)
analisou indicadores de internagdes ICSAB nos municipios e regides do Rio Grande do Sul de
2008 a 2015, em 30 Regides de Saude, junto a fontes literarias para agregar maior
conhecimento, concluindo-se que a ampliacdo de acessos a APS diminui as taxas de internagdes
hospitalares. Com isso, estudar tais indicadores torna-se necessario para verificar a adesdo da
populacdo ao programa Salde da Familia e se ha resolutividade dos casos. Utilizar os
percentuais de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Priméaria € uma das formas de
monitoramento visando averiguar o desempenho do sistema de salde e seus servi¢os, sendo
averiguado em diversos paises conforme apontado pela Organizacdo para Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE). A organizacéo reafirma que tais condi¢Ges, quando ha
um atendimento ambulatorial adequado, podem potencialmente prevenir a demanda de
internacdes e as complicagdes de afeccBes, até mesmo nas formas mais graves (Organizacao
para Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico, 2023).

Os indicadores de internacBes por causas sensiveis sao usados em diversos paises para
analisar a efetividade da APS. Os paises da OCDE utilizam a resolutividade na APS como
indicador de qualidade no sistema de salde de paises membros (Organizacéo para Cooperagdo
e Desenvolvimento Econémico, 2023).

Gastos com internagdes em unidades hospitalares sdo componentes significativos nas
despesas da salde. Sendo parte substancial no orcamento do SUS. A reducéo das internacoes
ndo possui enfoque apenas de melhora de qualidade de vida dos pacientes, mas também agregar
economia aos cofres publicos do SUS, os quais estima-se que a elevacdo dos custos esteja
correlacionado com prolongamento de tratamentos e complicacfes preveniveis diante de

intervencgdes precoces e eficientes da APS (Oliveira et al., 2023).
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Estudo realizado recentemente, onde verificou-se que os custos devido internac6es
hospitalares por Condicdes Sensiveis a APS no Brasil nos anos de 2014 a 2023 observou que
ocorreu elevacdo dos custos associados a ICSAP no Brasil, mesmo havendo menores taxas de
internagdes. O estudo aponta que “a cada um real gasto com internacao no Brasil, 15 centavos
foram relacionados a causas que poderiam ser evitadas pela Atencao Primaria Saide” (Barreiros
et al. 2024, p. 13).

Canto (2017) salienta que o fortalecimento da Atencéo Baésica esta fortemente ligada
aos avancos e implementacdo do SUS, e o ICSAB torna-se um forte indicador e importante
para a contribuicdo de conhecimentos de variaveis na organizacao efetiva da APS.

Os maiores indices de custos brasileiros prevaleceram com as doencas
infectocontagiosas com maior foco na regido Norte, e doencas cardiopulmunares na regido Sul,
entretanto, chama-se atencéo a regido Centro Oeste, que apresentou custos mais elevados para
ICSAP quando comparado as demais regiGes, mesmo possuindo uma popula¢do minoritariaem
13% (Barreiros et al. 2024).

Entretanto, uma fragilidade encontrada na lista de condi¢bes sensiveis a atencéo
primaria é a necessidade de atualizacdo, considerando diversas doencas a serem incluidas nessa

lista, além de reestruturacfes necessarias voltadas a Estratégia da Saude da Familia.

2.6 Redes Vivas existenciais e caminhos para a continuidade do cuidado em rede

A partir deste estudo busca-se problematizar tematicas inclusas na area da saude
coletiva brasileira, buscando possibilidades de producdes de conhecimento que néo
necessariamente foram instituidos e validados anteriormente, contudo, podem ser meios de
novas possibilidades na producéo do conhecimento, além de gerar novas temaéticas e estudos
coletivos na saude.

No Brasil, as Redes de Atencdo a Satde (RAS) possuem a defini¢do de serem arranjos
organizacionais das acdes de saude e de seus servicos, possuindo diversas densidades
tecnoldgicas, buscando garantir a integralidade no cuidado por meio de um sistema de apoio de
gestdo, técnico e de logistica (Brasil, 2010).

O principal objetivo da RAS é a promocao da integragdo sistémica, de servigos e agdes
em salde, promovendo acdo integral, continua, qualificada, responsavel e humanizada, além de
viabilizar o desempenho sistematico, de acessos, equidades, eficacia sanitaria e clinica e uma

economia eficiente (Brasil, 2010).
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Entretanto, Merhy e Cecilio (2003) nos trazem uma outra definicdo do processo das
RAS, como um campo informal em diversos momentos, percorrendo multiplos circuitos e
fluxos de usuérios, com fluxos inconstantes, fundamentados no protagonismo e interesses
plurais, que ndo devem ser singulares a racionalidade institucional ordenadora. Esses fluxos de
redes estdo em constantes construcfes, ofertando diferentes servicos e agdes de salde que
possuem acessos diversificados, conforme as possibilidades e necessidades singulares (Hadad,;
Jorge, 2018).

As redes vivas sdo construcdes formadas partindo das conexdes de interacdes entre 0s
servicos e acoes, estando ou ndo relacionados ao campo da satde. Constitui-se de um processo
vivo, emergindo de diversos pontos, sem uma logica instituida pela rede de satde, possuindo
cddigos singulares ou plurais, associados a solidariedade, permutas, compartilhamentos, e até
mesmo, desavencas e disputas, indicando a vida em producéo (Merhy et al., 2016).

Bem como no estudo do professor Merhy nos instiga a pensar em seus delirios, aborda
também quanto aos seus sujeitos de producdo e suas influéncias singulares e coletivas implicam,
gue uma medicacdo se torna um sujeito modificador de sua condicdo, em uma relacdo
psicanalitica de dependéncia, nas palavras do autor “E ele € tdo sujeito, que me agencia, que
produz subjetivacdo em mim” (Merhy, 2018, p. 18).

Nesta vertente, o estudo dos autores Feuerwerker, Merhy e Silva (2016) salientam que
0s usuarios dos servigos de saude, de um modo geral, procuram por modos de vinculos e
relagdes em diversos possiveis territdrios, por meios singulares, atuando nessas construcdes
como uma situacdo subjetivante, o territdrio entdo é situacional e existencial, com varios
sentidos em sua producéo.

Com isso, 0s usuarios apropriam-se do territério geografico, construido socialmente
como referéncia, onde o bairro e os instrumentos institucionais sdo subjetivos a suas referéncias
por estarem inseridos no campo territorial. Em contrapartida, esse processo € algo vazado, uma
vez que 0s usuarios buscam outras formas que Ihes fazem sentido, em outros locais materiais
gue ndo somente restrito naquele espaco geografico (Feuerwerker; Merhy; Silva, 2016).

Para Merhy et al. (2016) o acesso dos usuarios perpassa a rede formal e, muitas vezes,
burocréticas, descompromissadas e com enfoque nas problematicas de saude em que o cuidar
torna-se um acaso e ndo um compromisso. Com isso, observa-se que 0s usuarios e familiares
tracam outras redes em busca de sanar suas necessidades, constituindo-se estas redes como
redes vivas, as quais o0 usuario como némade, protagoniza e produz, de modo singular,

acontecimentos para viabilizar seu processo de saude. Durante a vivéncia 0 USuario possui a
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capacidade de tramitar em territérios imperceptiveis as equipes de salde, construindo conexdes
multiplas em sua vida.

Experienciar estudos das redes de salde sob a perspectiva de olhares diversificados
(usuario, gestor e profissional) € um intenso desafio complexo, pertinente e estratégico,
considerando que as redes vivas em salde sdo acdes forjadas por diferentes atores que
transformam as redes de saude cotidianas (Amorim, 2016).

Segundo o estudo do professor Merhy et al. (2016) grande parte dos servicos de satde
possuem ldgicas de producéo voltadas aos campos de profissdes, protocolos e procedimentos,
em uma ldgica organizacional e burocréatica, dissipando as multiplicidades existenciais que
compdem os sujeitos. Com isso, pesquisas enfocando a cartografia nébmade dos sujeitos
usuarios dos servicos como guias do processo saude demonstram o quanto ha um
desconhecimento perante o outro com o seguimento de redes formais de saude.

Na producdo do cuidado € essencial desconstruir definicbes hegemoénicas de
abordagens enfocadas na necessidade de saude, partindo-se da epidemiologia e da clinica. Com
isso, se abre um espaco para debate dos usuarios sobre as reais necessidades de salde,
permeando a légica na producgdo da vida e inserindo-a na elaboragdo de projetos terapéuticos,
de modo dial6gico, possibilitando a construcdo de novas possibilidades e arranjos no
enfrentamento de situacdes da saude, recorrendo a autonomia dos usuérios dos servigos de
salde (Oliveira et al., 2020).

Em outras palavras, a salde no territdrio constitui-se por meio de mapas de saude 0s
quais possuem uma geografia distribuida com recursos humanos, servicos e acdes de saude
ofertados pelo SUS e iniciativas privadas, conforme a capacidade existente, 0s investimentos
empregados e os desempenhos por meio de indicadores de saude. Contudo, o usuario
transforma esse mapa de salde em mapas de cuidados, quando inicia-se 0 processo de operar
sob o territorio, sem delimitacdo de espaco geografico, na busca de novas formas de se fazer
satde (Amorim, 2016; Feuerwerker; Merhy; Silva, 2016).

Os momentos e movimentos das redes vivas sdo demarcadas pelo trabalho vivo e de
trajeto do protagonismo dos usuarios, por acessos nem sempre formalizados, propiciando novos
desenhos de fluxos, e a formulacdo de uma rede de cuidados constantes. Proporciona aos
usudrios flexibilidade e mobilidade em mudltiplas formas de adentrarem na rede, com
perspectivas circulares e horizontais, conforme sua necessidade de acessibilidade (Hadad;
Jorge, 2018).

Jana RAS, o foco é nas relagbes horizontais, como abordado na extracdo a seguir de
Brasil (2010):
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Caracteriza-se pela formacéao de relacdes horizontais entre os pontos de atencdo com
0 centro de comunicagdo na Atencdo Primaria & Salde (APS), pela centralidade nas
necessidades em salde de uma populacéo, pela responsabiliza¢do na atengdo continua
e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e
compromissos com os resultados sanitarios e econdmicos. Fundamenta-se na
compreensdo da APS como primeiro nivel de atencdo, enfatizando a funcéo resolutiva
dos cuidados primérios sobre os problemas mais comuns de salde e a partir do qual
se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atengéo (Brasil, 2010, p. 02).

Sendo assim, as redes de sistemas regulatorios por fluxos hierarquizados, em sua
maioria, sdo redes fragmentadas, com auséncia de dialogo e nenhuma prioridade do usuario.
Elaboradas de forma dura e, por diversas vezes, ndo possuem implicagdo profissional com os
resultados das ac0es, fato que pode produzir a descontinuidade da rede e do cuidado (Hadad;
Jorge, 2018).

As redes vivas de salde através do usuario-guia Sd0 processos em que 0 USUario nos
guia a partir de sua prépria visdo, de sua realidade existencial, propiciando novos caminhos e
trajetos, ndo tomando o observador pela mé&o, mas deixando-o ser levado por ele — usuério-guia.
Perspectiva esta que passa a ter o usuario como centralidade do saber em producéo, partindo de
outros pontos, propiciando outras possibilidades para os acontecimentos e 0s encontros.
Permitindo-se assim, a construgcdo de memdrias ndo institucionais do cuidado, trazendo em cena
a oralidade dos processos de cuidar, especialmente, além das redes formalizadas (Oliveira et
al., 2020).

Na producéo em redes vivas, 0s usuarios vdo acionando e elaborando linhas e pontos
que se atravessam em diferentes modos, compondo novas redes vivas a todo o tempo, partindo
dos desconfortos e caréncias. O usuario acaba tecendo redes que o sistema de salude ndo
consegue oferecer de modo oportuno. Seja por meio de arrecadagdo de recursos por meio de
campanhas televisivas e de radios ou nas redes sociais, construindo vinculos com diferentes
estados na troca de recursos e informacdes (Merhy et al., 2016).

Os usuérios sdo em si, as redes vivas que produzem, e estdo em constante producéao de
movimentos, construindo saberes e partilhando as formas de cuidados, considerando que o
usudrio é quem possui a compreensdo das necessidades de cuidados e de suas davidas (Merhy
etal., 2016).

2.7 O pesquisador como produtor de saberes em satde
O autor Feuerwerker (2013) salienta que a producdo do cuidado é processo

fundamental do trabalho em salde, os quais sdo produzidos dos encontros entre trabalhador e

0S usuarios.
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O cuidado em acdo sdo modos de estar in mundo, de construir redes de conexdes
potencializando o cuidar. O cuidado vai muito além dos processos de doenca, dos diagndsticos
transmitidos, dos exames e medicamentos impostos aos usuarios, vai além das
condicionalidades materiais, extravasam as redes que sao ofertadas pelos profissionais de satude
e 0s servigos de salde territoriais (Feuerwerker; 2013).

Entretanto, o profissional em seu mundo mecanizado e de embotamento para as
mudangas que estdo ocorrendo na rede viva ao seu entorno, prefere fechar-se e espera que o
usudrio organize sua vida da forma que ele pode, sob a Gtica dos saberes técnicos cientificos,
decorridos de suas afec¢Oes acometidas pelo agravo a ser enfrentado. Prefere se cegar ao ver a
contribuicdo do usuario para as mudancas que devem e que ja estdo acontecendo, a
desterritorializagdo, a desfragmentacdo dos ensinamentos verticais, a “Rede viva” em agao.

Os autores Abrahdo et al. (2014) em seu estudo “O pesquisador in-mundo e 0 processo
de outras formas de investigacdo em saude” afirmam que emerge da mistura do pesquisador
com o campo formas ativadoras e produtoras de construgdes de conhecimento, sendo
imprescindivel este tingimento, expressando subjetividades.

Relembra-se aqui, a fala do professor Merhy, (2018, p. 18) ao falar da necessidade em
utilizar-se medicacgdes cotidianas, viu-se como sendo agenciados pelos comprimidos, nas falas
do autor “ele ¢ tdo sujeito, que me agencia, que produz subjetivacdo em mim”. Neste mesmo
contexto, o pesquisador deixa de ser neutro, produzindo ac¢des politicas ativas, contaminando-
se através das passagens de multiplos processos de fabricacdes de mundos e de subjetivacdes
(Abrahdo et al., 2014).

Abrir didlogo com os autores cotidianos € primordial para que ndo haja restricdo ao
plano formal, as normas, leis e portarias que enunciam e anunciam. Tais gestfes abrem
conexdes e espacos insuficientes na garantia de produgdes compartilhadas, responsabilidades e
vinculos (Feuerwerker, 2016).

No estudo de Oliveira et al. (2020) ao serem questionados sobre sua pesquisa, viram-
se na analise como agenciadores, as provocacdes refletiam a necessidade de desterritorializacéo
e, com isso, construir novos territorios existenciais, com narrativas novas. As concepcdes das
vivéncias refletiam um novo sentido, a vibratilidade cartografica do pesquisador entrava em
cena, iniciando um movimento de identificagdo de marcas existentes, fazendo que cada
encontro seja uma vibragdo corporal mais intensa.

As formalidades séo invadidas pela producdo viva, mobilizada por autores atuantes
como os trabalhadores, os usuarios e os gestores, com a finalidade de construir poténcias. As

pesquisas possibilitam encontros com a vida pulsante, abrindo espaco para reflexdes
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compartilhadas, interrogacdes e aprendizagens que diversas vezes foram omitidas, mas vigente
no trabalho e na vida (Feuerwerker, 2016).

Conforme o professor Merhy salienta, nessas situagfes o sujeito fica tdo implicado
com 0 processo, que ao indagar o sentido situacional em foco, questiona a si proprio e sua
significancia quanto sujeito inserido no processo. Com isso, elenca-se a frase escritas pelos
autores Abrahdo et al. os quais referem que “O pesquisador néo ¢é neutro, pelo contrario, produz
acdo politica, ativa e, nessa producdo, contamina-se ao dar passagens para multiplos processos
de subjetivacdes e de fabricacdo de mundos (Abrah&o et al. 2014, p. 157).”

Este estudo emergiu como visdo implicada da autora para as varias situaces
encontradas nas unidades emergenciais de atendimentos que deveriam ocorrer na atencao
primaria, contudo, estava ocorrendo nas unidades de atendimento de demanda espontanea como
porta de entrada ao sistema de saude. Como profissional atuante em um hospital de pequeno
porte, perguntava-se sempre a mesma pergunta: Oras, o que ha de errado? Com isso, viu-se

implicada de tal forma que juntou seus pertences e foi a luta na busca de respostas.

2.8 Cartografia do cuidado na micropolitica do trabalho em salde: produzindo saberes e

cuidados através das caixas de ferramentas

E necessario analisar as redes vivas existentes nas unidades pesquisadas, mesmo que
seja em unidades isoladas, ndo podendo generalizar nem comparar com outras unidades por
conter demandas e fluxos continuos e diferenciados, além disso, viu-se a necessidade de
destrinchar a caixa de ferramentas tecnolégicas existente no &mbito da satde, na busca de uma
que melhor correspondesse ao estudo proposto da melhor forma.

Para os autores Merhy, Feuerwerker e Gomes (2016), os profissionais utilizam caixas
de ferramentas tecnoldgicas em encontro com os usuarios, facilitando o processo de intersecao.
As ferramentas utilizadas sdo saberes e os desdobramentos imateriais e materiais, de acordo
com o encontro e a finalidade almejada.

As trés caixas de ferramentas principais sdo: vinculadas a propedéutica e
procedimentos; aos saberes; e por fim, a que aborda as relaces usuario e profissionais. Neste
topico sera abordado a caixa de ferramenta que permite a relacdo trabalhador usuario, mediante
0 interesse, a escuta, a producdo de vinculos, do trabalho vivo em ato, com isso, serdo
elaboradas os mapas de cuidados que 0s usuarios-guias utilizaram dentro das redes vivas

existentes nestes locais.
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Para iniciar a identificacdo e delimitacdo das necessidades de saude, o olhar clinico e
epidemioldgico do profissional dos servi¢os de saude tedem a definir as necessidades legitimas
de salde, que sdo prioritarias, e que sejam caracterizadas como necessidades de salde que
possuem urgéncia ou emergéncia. Os usuarios, em sua maioria, sao julgados a priori, rotulados
como adequados ou ndo ao servico que estdo utilizando, neste contexto, o usuario necessita ser
“educado” para entender qual a porta de entrada correta segundo as suas queixas (Merhy;
Feuerwerker; Gomes, 2016).

E neste territorio de agfo viva que a negociagio acontece, partindo da premissa das
afetacbes matuas. E nesse territorio a partir do trabalho vivo em ato e de suas articulagdes nos
saberes mundiais das vivencias entre usuario e profissionais, e ndo aprisionados pela clinica
instrumental (Merhy; Feuerwerker; Gomes, 2016).

Neste territorio de a¢Oes cuidadoras ocorrem a maioria das negociagdes, com mutuas
afetacOes, territdrio este, que pertence ao usuario e a todos os trabalhadores da saude inseridos
no sistema. Segundo as palavras dos autores “E esse territério que é configurado a partir do
trabalho vivo em ato e da articulacdo de saberes que pertencem a molecularidade do mundo
da vida e ndo estdo aprisionados pela razdo instrumental da clinica.” (Merhy; Feuerwerker;
Gomes, 2016, p. 34).

Os encontros entre 0s usudrios e os profissionais acontecem nesse territério, onde faz-
se valer a pena a autonomia dos fabricantes de salde (dos usuarios). Engana-se quem apenas
olha o cuidado como clinica, o cuidado é o cerne dos servicos de satde, 0 meio radical para que
a defesa da vida aconteca (Merhy; Feuerwerker; Gomes, 2016).

Neste contexto, salude se configura como algo que expde respeito a todos, suas
vivéncias experimentadas, sobre suas escolhas e opinides. O conhecer técnico profissional sob
a Otica da saude e as formas de lidar com partes desses processos, nada mais sdo, que partes de
conhecimento, parte da ética da satde em vida e em acdo (Feuerwerker; 2013).

Por outro lado, andando sempre de maos dadas, a clinica € a territorializacdo das
tecnologias leve-duras, estando inclusa no trabalho em acéo, mas que alguns a tomam mais para
si, que outros profissionais. Portanto trata-se de uma negociacéo territorial onde pressupdem-
se a subordina¢do de uns ‘despidos’ de saberes, para outros detentores de saber (Merhy;
Feuerwerker; Gomes, 2016).

As tecnologias leves em seu territério podem passar a visdo de oferta dos saberes
estruturados quanto ao corpo, e ndo como uma imposic¢ao de costumes de vida para a causa do

sofrimento e desconforto instaurado. Sdo ferramentas Uteis ao lidar com as diferentes formas
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de produgdo de vida, ndo se tornando uma carapaga nos aprisionando por repeti¢cdes (Merhy;
Feuerwerker; Gomes, 2016).

O cuidar deve construir conexdes para potencializar sua acéo, deve ir muito além das
doencas, dos exames e diagnosticos e da medicalizacdo. O processo de cuidar tem que ir muito
além da materializacdo da vida, estar muito mais adiante do que os servi¢os de salde podem
oferecer e os profissionais (Feuerwerker; 2013).

As aces de salde, assim como as atividades desenvolvidas pela humanidade, sdo atos
em producdo, sempre modificam algo ou produzem novos meios. S&o configurados como
trabalho pois produzem efeitos, alteram o estado de coisas necessarias da sociedade e a
necessidade singular dos usuérios (Merhy; Feuerwerker; 2016).

C4, me surge novamente as analises do professor Merhy, associado a falas da
professora Feuerwerker, que aborda o uso das “caixas de ferramentas” nos encontros com 0s
usuarios e os profissionais de saude, facilitando esse processo de agir no método de intersecéo.
Ferramentas estas que facilitam a troca de saberes e os desdobramentos imateriais e materiais,
as quais fazem sentidos conforme o local em que estéo inseridas nos encontros, bem como suas

finalidades a serem almejadas (Feuerwerker; 2013).

Seriam trés tipos de caixas de ferramentas: uma vinculada & propedéutica e aos
procedimentos (diagnosticos e terapéuticos), outra aos saberes e outra relagdes
trabalhador-usuario, cada uma delas expressando processos produtivos singulares
implicados em certos tipos de produtos (Feuerwerker; 2013, p. 39).

A caixa de ferramenta inicial, € a que permite 0 manuseio do otoscopio, estetoscopio
e outros equipamentos que possibilitam acessar dados fisicos, resultados laboratoriais e
imagens, que sdo fundamentais para o embasamento clinico, além de equipamentos e
medicamentos para intervencdo terapéutica. A essas ferramentas denominamos como
ferramentas de tecnologia duras (Feuerwerker; 2013).

A proxima caixa de ferramentas € a segunda, onde se permite ter uma visdo
profissional sob a 6tica do usuério, com a objetivacao de intervencdo. Esse olhar é permeado
atraves dos saberes definidos, como no uso da clinica, da epidemiologia, com trabalho vivo em
ato, com interagcdo com o usuario de seu modo singular e imprevisivel, findada no raciocinio
clinico, por incertezas e situacoes (Feuerwerker; 2013).

E neste momento, que os profissionais necessitam ter um olhar com saberes definidos,

conectando a clinica e a epidemiologia, mas sabendo seu espaco de atuacdo no trabalho vivo,
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interagindo com seus usuarios que, por sua vez, sao singulares e imprevisiveis, mas possuem
sempre uma medicacao ao raciocinio clinico (Merhy; Feuerwerker; 2016).

Essa segunda caixa de ferramenta sempre é permeada entre dureza perceptiva, do
pensar estruturado e da leveza necessaria ao usuario, podendo utilizar-se um ou mais processos.
A primeira caixa de ferramentas, entdo, ganha sentido, ganha vida nos atos da satde. Devido
essa maleabilidade de conduzir o ato clinico, que pode ser através de processos estruturados e
voltados aos procedimentos ou leve e mais permeavel as tecnologias utilizadas nesse territdrio
sdo denominadas como leve-duras (Feuerwerker; 2013).

A terceira caixa de ferramentas permite a criagdo de vinculos, criando relagdes nos
encontros dos usuarios e do trabalhador, com escuta ativa, interesse, construcéo de vinculos,
confianga, sendo a que capta mais ainda a singularidade dos usuérios, o contexto em que se
encaixa, suas culturas, seus determinantes sociais, enriquecendo e ampliando o raciocinio
clinico dos profissionais médicos (Feuerwerker; 2013).

S&0 nesses encontros e troca de saberes entre profissionais e usuarios que o territorio
adquire importancia, onde o usuario pode atuar, interagir, ser coprodutor de sua saude e afetar.
Para essa producdo de cuidado através do encontro em ato, sdo utilizadas as tecnologias leves
(Merhy; Feuerwerker; 2016).

A modelagem do sistema de salde, nada mais é, que a combinacdo dessas trés
tecnologias (leves, leves-duras e duras), configurando distintos modelos de sadde conforme sdo
empregadas. Como exemplo, a mais comumente utilizada, 0 modelo hegemonico possui um
empobrecimento de tecnologias leves, necessitando de arranjos tecnol6gicos mais voltados as
tecnologias leves-duras e duras, neste caso, o profissional reduz o cuidado apenas a producao
de procedimentos, sendo este o ato de salide em foco neste caso, com auséncia de escuta e

acolhimento do usuario (Feuerwerker; 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil de atendimentos realizados em duas unidades de pronto atendimento
como um observatério da atengdo primaria e das ac¢des territoriais, observando as redes vivas

tecidas pelos usuarios na micropolitica da salde e a cartografia existente moldadas extramuros.

3.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar os atendimentos realizados nas unidades de Pronto Atendimento,
conforme condicOes sensiveis a atencdo primaria;

b) Analisar o funcionamento da rede de atencdo as urgéncias e emergéncias como
observatdrio das modelagens do sistema de satde no territério;

c) Observar as redes vivas existenciais.
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4 METODOS

O estudo de campo, modelado como um estudo de casos multiplos, possuiu como foco
uma unidade de Pronto Atendimento Médico da cidade de Paraiso das Aguas/MS e uma unidade
hospitalar de S&o Gabriel do Oeste/MS e estudos da populacdo que fez uso das unidades no
periodo de fevereiro, marco e na primeira semana de abril de 2023 em cada unidade. A escolha
das unidades ocorreu pelo acesso facilitado da autora as unidades. Trata-se de uma pesquisa no
campo de saberes e praticas da Saude Coletiva, com énfase predominante nas ciéncias sociais
e humanas em salde, situando-se no segmento de pesquisas avaliativas de implementagdo de

politicas.

4.1 Caracterizagao

Trata-se de uma pesquisa quanti-qualitativa que analisou e caracterizou o acesso da
populacdo usuaria dos servicos de pronto atendimento conforme a Lista de Condic¢des Sensiveis
a Atencdo Priméaria com base na Portaria 221 de abril de 2008, listando 0s grupos que geraram
diagnosticos hospitalares conforme a Décima Revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10).

Além disso, foram utilizados para obtencdo dos dados anélise de prontuarios, que sdo
classificados regularmente no fluxo de trabalho nas unidades a partir da escala de Manchester,
do Ministério da Saude e/ou proprio da unidade de saide com classificacdo na triagem pelo
enfermeiro como azul, verde, amarelo, laranja ou vermelho, em muitos casos de pacientes que
deveriam passar por atendimento em unidades de Atencéo Primaria.

Importante registrar que ndo se trata de manipular os prontuarios dos usuarios e captar
dados que excedam aos registros regulares do servigo em relagéo a classificacdo de risco de
cada atendimento, dispensando 0 acesso a qualquer outra informacgdo de identificacdo dos
usuarios e/ou outra que possa eventualmente ter publicidade sobre cada usuério. Essa avaliacéo
foi quantitativa, e apds, foi realizado uma analise nas procuras pelas unidades de atendimento
de demanda espontanea, a partir da observacao conforme CSAP, com uma analise qualitativa
do tipo analise tematica de conteudo.

Para este estudo foram utilizados fontes secundérias (sistema de informacé&o de saude e
prontudrios através do Sistema de Gestdo em Saude, Educacdo e Assisténcia Social - GSEA) e

documentos oficiais (planos de saude, relatérios de gestdo e noticias através do Ministério da
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Saude, Conselho Nacional de Secretarios de Salde - CONASS, Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES). Assim, os dados obtidos nos atendimentos podem ser
contextualizados e compreendidos, permitindo a contribuicdo de futuros estudos de casos.

Foi realizado um estudo de casos multiplos, neste contexto, um estudo de caso pressupde
uma analise descritiva densa de cada caso, permitindo-se assim, que possam ser observadas as
diferentes unidades estudadas. Partindo dessa premissa, este estudo possuiu o enredo de
comparar a inser¢do das unidades de atendimento de demanda espontanea nos respectivos
sistemas de saude, além da caracterizacdo dos dados das proprias unidades, o0 que,
definitivamente, caracteriza a pesquisa como de implementacdo de politicas. Os casos em
estudo foram as respectivas unidades de atendimento de demanda espontanea.

Os autores Silva e Mercés (2018) afirmam que os estudos de caso séo investigaces
empiricas profundas de fendbmenos contemporaneos, mostrando a realidade, sendo uma
metodologia abrangente, contemplando desde o seu planejamento do estudo, até as técnicas
pertinentes para as analises estatisticas. Além disso, a pesquisa de casos multiplos seguiu o
planejamento conforme o Figura 04 seguinte:

A selecdo dos servigos de salde para a pesquisa empirica foi intencional. A cidade de
Paraiso das Aguas/MS foi escolhida pelo fato de ser uma cidade de pequeno porte, com apenas
5 mil habitantes aproximadamente, sem unidade hospitalar, com quatro Unidades Basicas de
Saude, porém com um fluxo consideravel de atendimentos no PAM, principal unidade de
atendimento de urgéncias e emergéncias locais responsavel pelo atendimento de demanda
espontanea local (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2021, Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude, 2022).

Ja, a cidade de Sao Gabriel do Oeste/MS, com aproximadamente 28 mil habitantes,
possui uma unidade Hospitalar responsavel pelo atendimento de urgéncias e emergéncias, que
realiza diversos atendimentos corriqueiros e sensiveis a atencéo primaria, a cidade possui doze
Unidades Basicas de Salude voltadas a Atengdo Primaria (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2021, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, 2022).
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Figura 4 - Etapas do estudo de casos multiplos
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Além disso, o aprofundamento em casos multiplos vai além de um caso isolado,
propiciando evidéncias de estudos mais robustos. Dentre suas vantagens estdo a aplicabilidade
em diversas orientacdes epistemoldgicas utilizando-se multiplas fontes para evidéncias,
permitindo reflexdes quanto as reais circunstancias e buscando alternativas para sanar as
problematicas apontadas, viabilizando um avanco no conhecimento (Silva; Mercés, 2018).

Neste contexto, um estudo de caso pressupde uma analise descritiva densa de cada caso,
permitindo-se assim, que possam ser implementadas medidas de interferéncias. Partindo da
premissa, este estudo possuiu 0 enredo de comparar a inser¢cdo das unidades de demanda
espontanea nos respectivos sistemas de salde, além de caracterizacdo dos dados das prdprias
unidades.

Sendo possivel também averiguar a producdo de dados empiricos por meio da
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observacdo da rede viva existencial nos municipios pesquisados, buscando compreender a
perspectiva que os mobiliza aos diferentes modos de regular 0 acesso e a avaliacdo que fazem
dos processos de trabalho no interior das UPA e nos servigos de aten¢do priméaria em saude.
Nesse contexto, foi observado o processo cartografico em acéo dos usuarios da atencédo
primaria para acesso a rede de saude, sobretudo para a analise das l6gicas de regulacéo
projetadas nos processos de trabalho, que séo reveladoras dos modos de organizacéo das redes
e servicos e, dessa forma, ampliam a informacdo para o matriciamento e para o

desenvolvimento do trabalho.

4.2 Fontes de dados

A pesquisa ocorreu por meio da coleta de dados em prontuarios fisicos e eletrénicos,
mensurado no decorrer do estudo apos estratificacdo dos dados coletados. Foram coletados os
dados, sendo obtidos do servico apenas os dados que caracterizassem o motivo do atendimento
e a origem do usuario. Os dados fornecidos pelo servico foram acessados e manipulados
somente pela pesquisadora e pelo orientador, mantendo o sigilo das informacdes.

Para a classificacdo dos atendimentos, foi utilizada a tipologia proposta na Portaria 221
de abril de 2008 que aborda a Lista de Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria, 0s quais sao
listados por grupos que geraram internacdes e diagndsticos hospitalares conforme a Décima
Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas - CID-10 (conforme Anexo A).

Além disso, foram averiguadas as escalas de classificacdo de riscos de Manchester e do
Ministério da Saude que define como azul, verde, amarelo, laranja ou vermelho a prioridade
para atendimentos de pacientes, principalmente os que poderiam passar por atendimento em
outro momento nas unidades de Atencdo Primaria, mas que buscaram as UPA para atendimento

médico nesse periodo definido.

4.3 Instrumento de Coleta/registro dos dados

Para os dados foram analisados os prontuarios de usuarios que buscaram os servicgos das
UPA durante um periodo previamente definido, para isso foram utilizado os dados fornecidos
por um sistema eletrdnico denominado de Sistema de Gestdo em Saude, Educacéo e Assisténcia
Social (GSEA), onde possui uma riqueza de dados norteadores para a pesquisa, de modo
integrado, conforme atendimentos que foram realizados nas unidades pesquisadas. N&o ocorreu

entrevistas com os profissionais e Usuarios.
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4.4 Organizacao e anélise dos dados

A analise dos dados foi desencadeada por meio de uma pesquisa em Referencial
Bibliografico e documental disponibilizados por base de dados e por fontes governamentais
confidveis, com abordagem quanti-qualitativa.

A base metodologica da pesquisa foi de casos multiplos (Alves-Mazzotti, 2006). Nos
estudos de caso, utiliza-se diferentes bases empiricas, primarias ou secundarias, para a producdo
dos dados da analise. Nos casos multiplos, comparam-se os dados de cada caso em uma
perspectiva historica e entre 0s casos em estudo, que também sdo comparados com outros
contextos e territorios.

No estudo que esta sendo relatado, mais do que a expressdo de séries, interessa
explorar como os registros da producdo realizada nos servicos em analise podem evidenciar
condicdes do atendimento nos territorios municipais, gerando questdes para a conversa entre
gestores e trabalhadores, de tal forma que gerem acdes de educacdo permanente e qualificacdo

dos fluxos e ofertas assistenciais.

4.5 Processo de cartografia no territorio

A aproximacdo com o campo de estudo faz com que este seja algo de grande relevancia
para a autora do estudo, tornando-se implicante ao tema, sendo necessario, dentre suas teorias,
buscar uma ferramenta que mais adeque ao proposito, sendo a teoria uma caixa de ferramenta
ampla em varios aspectos.

Neste contexto, tornou-se fundamental se aprofundar na teoria da cartografia existente
na micropolitica do trabalho em salde, sendo primordial mencionar a leitura de grandes
estudiosos neste campo, como o professor Emerson Merhy, Laura Feurwerker, Talio Franco e
grandes professores contemporaneos como Deleuze, Foucault e Guattari.

Eis que emerge, submerso na teoria, a necessidade de observar as préaticas de redes
vivas no territorio em questdo, como mencionado por Foucault e Deleuze (1989), ndo ha uma
teoria em desenvolvimento sem que haja os muros, tornando-se necessario a pratica para o
atravessamento desse muro.

Neste processo de producéo de sentido da pesquisa foi essencial o uso de ferramentas

de tecnologia do cuidado, utilizando-se de ferramentas duras, leves duras e leves, uma
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complementando a outra, fazendo com que o estudo, antes somente teoria, ganhasse vida. Nesta
fase, tornou-se primordial a utilizacdo de um caderno de campo, companheiro este de estudo,
que se aventurou pelas veredas das redes vivas embusca de informag@es pertinentes a pesquisa,
anotando tudo que via, ouvia e percebia, sempre de modo neutro quanto pesquisadora das
informagdes para ndo interferir no andamento das coletas de dados necessarios, assim como
mencionado pelo professor Merhy, trocando a perspectiva observada cotidianamente, olhando
o sistema pelos olhos de quem o utiliza.

A teoria como caixa de ferramenta precisa ter uma utilidade, deixar-se ser atravessada
pelo cotidiano, podendo se multiplicar. Neste contexto, a abordagem empirica do estudo de
campo é uma oportunidade de observar a teoria, aos olhos de quem cuida, € cuidado e escolhe
0 seu modo de cuidado.

O primeiro mapa da cartografia dos territorios € a caracterizagdo comparada da rede
de atencdo nos municipios da Regido de Saude, inclusive os dois municipios em estudo, sendo
descrito a seguir, na Tabela 1, a caracterizagdo da rede nos municipios de Mato Grosso do Sul,

com destaque as cidades pesquisadas de Paraiso das Aguas/MS e Sdo Gabriel do Oeste/MS.
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Tabela 1 — Caracterizacdo da Rede de Atencdo de Salde nos municipios de Mato Grosso do Sul

Unidad_e de Urjidade Cooperativa

Posto ce nt,ro de ; . . Pronto - Clinica/ .Ap0|o Unidade Movel d,e Unidade de| ou Empresa e Hospital/
Municipios de Sa.ude/ Policlinica ACHIE] HogplFaI Umf:iade Socorro S Centro de Dlagnos.e €l Movel vaeI'Pre- Farmécia | Vigilancia | de Cesséo de Parto Dia -

Saude Unld?de €L (39l ST Geral Ruke Especialidade Terapia Terrestre HO? I em Saude |Trabalhadores IaITE] = Isolado

Bésica (SADT na Area de . Isolado
Isolado) Urgéncia [0

Alcindpolis - 2 - 1 - - - 10 - - - - 1 R R R R
Anastacio 1 9 - 1 - - - 4 3 1 - - 1 1 - - -
Aquidauana - 15 2 3 - - - 67 11 7 3 1 3 1 - - -
Bandeirantes - 3 1 - - 1 - 2 1 - - - - R R R R
Bela Vista - 8 2 1 - - - 14 4 3 - - - R R R R
Bodoquena - 4 - 1 - - - 2 4 1 - - - - R R R
Bonito - 6 3 1 - - - 10 5 3 - - 1 1 - - -
Camapud 1 7 - 1 - - - 17 4 3 - 1 - 1 - - R

Campo Grande - 81 47 16 8 - 1 625 226 125 11 17 42 7 5 1 1
Caracol - 3 - 1 - - - - 2 - - - - R R R R
Chapadéo do Sul - 8 - 1 - - - 66 5 10 - - 4 2 - - -
Corguinho 1 3 - - - - - - - - - - - 1 B B B
Costa Rica - 5 - 1 - - - 45 7 5 2 - - - R R R
Coxim - 9 - 2 - - - 34 18 7 - 2 2 1 - - -
Dois Irmdos do Buriti 3 5 - - - 1 - 6 - 2 - - - 1 - - -
Figueirdo - 1 1 1 - - - 3 - 1 - - - R R R R
Guia Lopes da Laguna 1 3 - 1 - - - 4 5 - - - - 1 - R R
Jaraguari - 2 - - - - - - - - - - - 1 B B B
Jardim - 9 - 1 - - - 33 9 7 1 - 11 - - - R
Maracaju - 13 3 1 - - - 28 13 8 - 1 4 1 - - R
Miranda 11 8 - 1 - - - 8 4 2 1 - - - - R R
Nioaque - 5 2 - - 1 - 3 - - 1 - - 1 R R R
Alvorada do Sul - 7 1 1 - - - 12 5 3 - - 5 - - R R
Paraiso das aguas - 4 1 - - - - 2 - 2 - - 2 - o - R
Pedro Gomes - 3 - 1 - - - 5 1 1 - - - i f B B
Porto Murtinho - 3 - 1 - - - 4 - 1 - 1 - - R R R
Ribas do Rio Pardo 1 7 2 1 - - - 19 6 9 - 1 - - - R R
Rio Negro - 3 - 1 - - - 2 1 1 - - - - R R R
Rio Verde de Mato Grosso - 10 - 1 - - - 15 2 6 - 1 - - - R R
Rochedo - 2 2 - - 1 - - - - - - - - B B B
Sao Gabriel do Oeste - 12 - 1 - - - 48 6 5 - 1 1 - o - -
Sidrolandia - 11 1 1 - - - 24 17 2 1 1 - - - - -
Sonora - 6 - 1 - - - 17 5 5 - - 1 - - - -
Terenos 7 - 1 - - - - 3 2 1 1 1 - 1 - - R

Total 26 277 69 44 8 4 1 1.132 366 221 21 28 78 21 5 1 1

Fonte: Ministério da Satide - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Sadde do Brasil - CNES, 2024.
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Tabela 1 — Caracterizacdo da Rede de Atenc¢do de Saude nos municipios de Mato Grosso do Sul - Continuagéo

Centro de Centro . se rvigo~de ce r.1t.ral (3e PrPe?/Is n[?;(:?lo
Central de Aterigio Centro de de_,\ UnldadNe de Polo Central Eie Atepg_a_o L aboratério| Central de Notlflce:gao, de
L - . - Apoio a| Atencdo a Pronto . , Regulagdo | Domiciliar , | Captcaoe Central de Centro de
Municipios Gestédo em| Hemoterapia Atencéo | ; i Academia | Telessatde o de Saude |Regulagdo| . Doengas e . .. | Total
Satide & ou Psicossocial Satde Sa,ude Atendimento da Salide Medlca .das Isolado piblica | do Acesso D[str|~l) de PG Abastecimento | Imunizagéo
s da Indigena Urgéncias (Home Orgéos ~
Hematoldgica o Promogéo
Familia Care) Estadual b

da Salde
Alcinépolis 1 - - - 1 - - - - - 1 17
Anastacio 1 - - - - - - - - - - - 22
Aquidauana 2 1 1 10 - 3 - 1 1 - - 1 133
Bandeirantes - - - - - - - - 1 9
Bela Vista 1 1 - - - - - - - 34
Bodoguena 1 - 1 - 1 - - - - 15
Bonito 1 1 1 - - - - - - 33
Camapud 1 - 1 - - - - - - - 1 - - 1 - 39
Campo Grande 15 4 7 2 10 - 4 1 14 2 3 2 27 1 5| 1310
Caracol 1 - - - - 1 - 1 - - - - - 9
Chapadao do Sul 1 1 1 - - 1 - - 1 - 2 - 1 104
Corguinho 1 - - - 1 - 1 - - - - 8
Costa Rica 1 - 1 - - 1 - - 1 - - - 1 70
Coxim 2 1 1 - - 2 1 - - - 2 - 84
Dois Irméos do Buriti 1 - - - 2 - - - - 21
Figueirdo 1 - - - 1 - - - B 9
Guia Lopes da Laguna 1 - - - - - - - - 16
Jaraguari 1 - - - - - 1 - - 5
Jardim 2 - - - - - - - - 73
Maracaju 1 1 1 - 1 - 1 - - 77
Miranda 1 - - - - 1 - 1 - - 38
Nioaque 1 - 1 - - - - - - - - 15
Alvorada do Sul 1 - 1 - - 1 - 1 - - - - 38
Paraiso das aguas 2 - - - - 1 - - - - - 1 - 2 - - 17
Pedro Gomes 1 - - - - - - - - 12
Porto Murtinho 1 - 5 - 1 - - - 1 18
Ribas do Rio Pardo 1 - - - 1 - 1 - - 49
Rio Negro 1 - - - - 2 - - - B 11
Rio Verde de Mato Grosso 1 1 1 - - - - 1 - - 39
Rochedo 1 - - - - - - - - - 6
Séo Gabriel do Oeste 1 - 1 - - - - - - - - - - 2 - - 78
Sidrolandia 1 1 3 1 1 - 1 1 - 1 3 71
Sonora 1 1 - - 1 - - - - 38
Terenos 1 - - - - 1 - - - - 1 - - - - 20
Total 51 6 19 4 23 13 23 5 1 14 7 15 2 85 5 12 2.538

Fonte: Ministério da Satde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salide do Brasil - CNES, 2024.
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4.6 Aspectos éticos

Os dados do sistema de informacdo de uso na salde, o0 GSEA, constam em bases de
acesso apenas para funcionarios, onde possuem dados dos pacientes, mas durante a pesquisa
realizou-se a busca por meio de relatérios do sistema onde nao foi descrito dados singulares,
apenas a pluralidade dos dados, os quais ndo contém a identificacdo das pessoas envolvidas,
entretanto, foi preenchido o Termo de Compromisso de coleta de dados em Prontuérios
(conforme Apéndice A e B).

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisas (CEP) e considerarou as
normas éticas definidas pelo Conselho Nacional de Sadde (CNS), por meio da Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) com o niimero de Parecer 5.982.173. Sendo iniciado
0 estudo somente apds a aprovacao de Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul, atendendo, no que couber, as Resolugdes n® 196/96 e n° 466/2012 da CNS. Importante
reiterar que se trata de uma pesquisa de avaliacdo da implementacdo de politicas, no caso a
atencdo as urgéncias e emergéncias em territorios definidos, conforme destacado até aqui.
Conforme Resolugcdo CEP/CONEP n° 674, de 6 de maio de 2022, trata-se de uma pesquisa que
analisa fenbmenos que acontecem no cotidiano de servicos de salde, no caso unidades de
Pronto Atendimento, ndo havendo intervencéo no corpo humano, realizada a partir de acervo
de dados pré-existentes, com observacao dos processos de trabalho e sem entrevistas e sem uso
de material biolégico.

Os riscos de quebra do sigilo de informacdes de identidade foram minimos, e prevenidos
com a manipulagdo de fonte de dados que permite a coleta de dados sem denominar 0s usuarios
com o0 manuseio dos dados exclusivamente pela mestranda e pelo orientador, sendo digitados
em banco de dados ndo identificados e os documentos originais mantidos os questionarios sob
a guarda dos mesmos.

Conforme registra a Resolugdo CEP/CONEP n° 510, de 07 de abril de 2016, os riscos,
gue sdo minimos, foram adotados as medidas de precaucdo e protecéo, a fim de evitar dano ou

atenuar seus efeitos caso ocorra.
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5 RESULTADOS

5.1 Entendendo a demanda e atendimentos das cidades cartografadas

O professor Merhy, junto a professora Feuerwerker e a professora Gomes (2016)
abrem a visdo de que h4, atualmente, uma extrema objetivacdo do sujeito, com foco no olhar e
acdo do corpo bioldgico, onde muitos profissionais se esquecem de elementos que constituem
a vivéncia e producao de vidas. Fatos estes fazem com que o profissional seja centrado no
procedimento e vazio de interesse no outro, com empobrecimento da escuta ativa. Neste
contexto, ha um extravio das dimensdes do cuidado, sua descaracteriza¢do, com detrimento da
eficcia e poténcia.

Esse empobrecimento com deslegitimacao do sujeito de modo vertical e unidirecional,
tomando como base o problema e os meios de enfrentamento fogem as regras praticas para
resolucdo de problematicas, dificultando a adesdo, principalmente das causas cronicas (Merhy;
Feuerwerker, Gomes 2016). Fato este, que emergiu a necessidade de analisar as cidades
pesquisadas para averiguar a cartografia dos cuidados locais.

A Tabela 02 a seguir, nos mostra a caracterizacdo da rede de servicos das cidades
pesquisadas segundo suas redes de cuidados, comparando-se a capital de Mato Grosso do Sul,
Campo Grande, como cidade referencial para ambas cidades analisadas, cada uma com suas

particularidade e demanda.
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Tabela 2 - Caracterizacao das Redes de Servicos das cidades de Campo Grande, Séo Gabriel
do Qeste e Paraiso das Aguas

Tipo de Estabelecimento Campo Grande Szz%aets)tréel Pa'rézzzsdas
Centro de Saude/ Unidade Basica 81 12 4
Policlinica 47 1
Hospital Geral 16 1
Hospital Especializado 8
Pronto Socorro Geral 1
Consultério Isolado 625 48 2
Clinica/ Centro de Especialidade 226 6
Unidade de Apoio Diagnose e Terapia (SADT
Isolado) 125 5 2
Unidade Mével Terrestre 11
Unidade Mével de Nivel Pré-hospitalar na Area
de Urgéncia 17 1
Farmacia 42 2
Unidade de Vigilancia em Saude 07 1
Cooperativa ou Empresa de Cessao de
Trabalhadores na Saude 5
Centro de Parto Normal - Isolado 1
Hospital/Dia - Isolado 1
Central de Gestdo em Salde 15 1 2
Centro de Atencdo Hemoterapia e ou
Hematoldgica 4
Centro de Atencdo Psicossocial 07 1
Unidade de Atencdo a Saude Indigena 2
Pronto Atendimento 10 1
Telessalde 4
Central de Regulagdo Médica das Urgéncias 1
Servico de Atencdo Domiciliar Isolado (Home
Care) 14
Laboratério de Salde Piblica 2
Central de Regulacdo do Acesso 3 1
Central de Notificacdo, Captacao e Distribuicao
de Orgdos Estadual 2
Polo de Prevencdo de Doencas e Agravos e
Promocdo da Saude 27 2 2
Central de Abastecimento 1
Centro de Imunizacgéo 5
Total 1.310 78 17

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil — CNES, 2024.
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5.1.1 A cidade de Sdo Gabriel do Oeste / MS como foco de estudo

O Hospital Municipal José Valdir Antunes de Oliveira, onde encontra-se o0 Pronto
Socorro de Séo Gabriel do Oeste, é o principal acesso a populacdo para atendimentos de
urgéncias e emergéncias locais, a cidade possui aproximadamente 28 mil habitantes, segundo
0 tltimo Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2021, encontrando-
se a 133 quilémetros da capital de Mato Grosso do Sul, a cidade de Campo Grande.

A cidade possui apoio de Corpo de Bombeiros Militar (CBM), base de Suporte do
SAMU que possui Unidades de Suporte Basico (USB) e Unidades de Suporte Avangado (USA)
e uma Companhia de Concessdes Rodoviarias (CCR) prestando apoio ao hospital nos casos de
urgéncias e emergéncias e resgate de pacientes que necessitam de atendimento pré-hospitalar.

Contudo, esta ndo é a Unica demanda local, considerando que o municipio acolhe
usuarios de cidades proximas, destacando as cidades de Campo Grande, Camapud, Rio Negro,
Rio Verde, Nova Alvorada do Sul e Bandeirantes, todas de Mato Grosso do Sul, em sua maioria,
cidades préximas a cidade pesquisada, com usuarios que utilizam o servi¢o até para situacdes
de menores complexidades (demanda da APS), solicitando exames de imagem e laboratoriais
utilizando a unidade como “porta de entrada” ao servigo de satde. Sendo este dado, retirado
com base no GSEA utilizando dados cadastrais de enderecos relacionados ao Cartdo do SUS
dos usuarios.

A unidade possui 04 profissionais enfermeiros direcionados apenas a Classificacdo de
Risco dos Pacientes que utilizam a unidade, funcionando 24 horas em regime de escala 12hrs
por 36 horas. Para respaldo da equipe em suas fungdes e atribui¢cdes da unidade ha o Protocolo
Operacional Padrdo (POP) que foi elaborado e revisado no ano de 2020, bem como Manual de
Classificacdo de Risco para respaldo do Enfermeiro durante a classificacéo de riscos.

Na tabela 01 é demonstrado os atendimentos de fevereiro, marco e da primeira semana
de abril de 2023, onde observa-se que os atendimentos de menor complexidade é predominante
com as classificacdes verde, para atendimentos pouco urgente, em 60% (4.685) dos
atendimentos aos usuérios, seguidos dos atendimentos amarelos, onde ha uma maior urgéncia
para atendimento, com 25% (1.915) na demanda, atendimentos ndo urgentes com 13% (1.006)
dos atendimentos e os atendimentos emergenciais, classificados como vermelho em somente
2% dos casos (168). A classificacdo laranja ndo possui dados pois a unidade segue a
classificacdo de riscos do Ministério da Salde que se utiliza apenas as cores: azul, verde,

amarelo e vermelho.
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Conforme demonstrado, ocorreram mais atendimentos médicos em marco (4.381)
quando comparado com o més de fevereiro (2.611), o més de abril (782) fora colocado apenas
para contabilizacdo até a data de inicio das coletas de informacdes em campo, mas no decorrer
da coleta trouxe informacg6es importantes e acréscimos de dados. No Apéndice D fora inclusa
a tabela de atendimentos de forma esmiucada, a qual detalha o dia a dia dos meses pesquisados,

bem como classifica¢Oes, atendimentos realizados e até mesmo os atendimentos cancelados.

Tabela 3 - Comparativo nas classificagdes de risco de fevereiro, margo e na primeira semana
de abril de 2023 em S&o Gabriel do Oeste/MS

Primeira
Comparativo de meses Fevereiro  Margo semana de Abril Total
N&o Urgéncia  Azul ] 295 637 074 1006
Pouco Urgente  Verde 1.625 2.576 484 4.685
Urgéncia Amarelo 621 1.001 203 1915
Emergéncia Vermelho l 070 077 021 168
Total 2.611 4.381 782 7.774

Fonte: Sistema de Gestdo em Saude, Educagdo e Assisténcia Social, 2024,

Utilizar-se das unidades de pronto atendimento como porta de entrada faz com que
haja um maior quantitativo de profissionais para atender os pacientes em tempo oportuno e, em
grandes centros de atendimento emergencial, uma demora maior para 0s atendimentos.
Entretanto, como demonstrado na tabela 2 a seguir, observa-se que ocorreu atendimento dos
pacientes em tempo agil conforme os protocolos da unidade. A tabela mostra também, de forma
exemplificada, a quantidade de atendimentos por cor e por porcentagem de atendimentos por
classificacdo de riscos nos meses analisados, e a média de tempo de espera desde a chegada até

o atendimento médico.
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Tabela 4- Estimativa de tempo de espera para atendimento em fevereiro, marco e na primeira
semana de abril de 2023 em Sao Gabriel do Oeste/MS

Tempo preconizado por Classificagdo de Risco Fevereiro

Cor Tempo preconizado Quantidade Porcentagem
Vermelho Imediato 070 2,7
Amarelo 60 min 621 23,8
Verde 120 min 1625 62,2
Azul 240 min 295 11,3
Total 2611 100
Tempo de espera para Consulta Médica
Cor Média de tempo de espera
Chegada > Classificacdo  Classificacao > Atendimento
Classificacado Atendimento
Vermelho 00:10:40 00:05:31 00:19:19 00:10:47
Amarelo 00:11:06 00:05:46 00:22:41 00:10:46
Verde 00:13:45 00:04:40 00:50:40 00:09:16
Azul 00:28:19 00:04:28 01:32:07 00:06:33
Tempo de espera por Classificacéo de Risco Marc¢o
Cor Tempo preconizado Quantidade Porcentagem
Vermelho Imediato 077 1,8
Amarelo 60 min 1091 249
Verde 120 min 2576 58,8
Azul 240 min 637 14,5
Total 4381 100
Tempo de espera para Consulta Médica
Cor Média de tempo de espera
Chegada > Classificacdo  Classificacdo > Atendimento
Classificagdo Atendimento
Vermelho 00:09:52 00:05:18 00:16:09 00:10:46
Amarelo 00:14:28 00:05:11 00:22:27 00:09:11
Verde 00:17:13 00:04:14 01:06:28 00:06:55
Azul 00:30:54 00:03:48 02:04:51 00:05:08
Tempo de espera por Classificagcdo de Risco na primeira semana de Abril
Cor Tempo preconizado Quantidade Porcentagem
Vermelho Imediato 021 2,7
Amarelo 60 min 203 26,0
Verde 120 min 484 61,9
Azul 240 min 074 9,5
Total 782 100
Tempo de espera para Consulta Médica
Cor Média de tempo de espera
Chegada > Classificagdo  Classificacéo > Atendimento
Classificagdo Atendimento
Vermelho 00:12:02 00:03:49 00:17:53 00:08:46
Amarelo 00:12:42 00:05:21 00:32:05 00:09:52
Verde 00:17:17 00:04:10 01:26:53 00:07:52
Azul 00:35:08 00:02:57 02:23:27 00:06:42

Fonte: Sistema de Gestdo em Saude, Educacao e Assisténcia Social, 2024.
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A seguir sera demonstrado por meio gréfico (Figura 05) os atendimentos distribuidos
por dias da semana, com a finalidade de averiguar a demanda do atendimento. Os quais se
observou que ocorreram uma predominéncia de atendimentos em marco nos dias de quarta-
feira e quinta-feira, ambas com aproximadamente 17% dos atendimentos, e os finais de semana,

sébado e domingo, com os menores indices de atendimentos, 12% e 11% respectivamente.

Figura 5 - Resumo de atendimentos por dias da semana em fevereiro, margo e primeira
semana de abril de 2023 em Séo Gabriel do Oeste/MS
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m Segunda -feira 483 642 197
u Terca -feira 405 630 153
= Quarta - feira 394 723 117
Quinta - feira 397 741 49
m Sexta - Feira 351 633 0
u Sabado 329 511 146
= Domingo 252 501 120

Fonte: Sistema de Gestdo em Saude, Educagdo e Assisténcia Social, 2024,

Contudo, de um modo geral, avaliando todos os meses pesquisados, segunda-feira foi
o0 dia com maior nimero de atendimentos com fluxo de 1322 atendimentos (17%), seguida de
quarta-feira com 1234 atendimentos medicos (16%), terca — feira e quinta — feira com 1188 e
1187 atendimentos médicos respectivamente (15%), sexta — feira com 984 atendimentos
médicos (13%), sdbado com 986 atendimentos medicos (13%) e, por fim, domingo com 873
atendimentos médicos (11%), sendo o dia com menor nimero de atendimentos.

A seguir, na tabela 03, serdo apresentados os atendimentos de Condigdes Sensiveis a
Atencdo Priméaria a Saude que poderiam ter um acompanhamento adequado na APS, contudo,
buscaram a unidade de Pronto Atendimento de S&o Gabriel do Oeste para resolutividade de
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suas complicagdes, servindo, em muitos casos, como porta de entrada para o sistema de salde
local.

Os dados foram agrupados conforme os meses de andlise da pesquisa, que sao
fevereiro, margo e primeira semana de abril, evidenciando que as complicacbes com maiores
taxas de recorréncia sdo as de Infecc¢des de ouvido, nariz e garganta com cerca de 1.128 casos
(57,23%) totalizados nos meses de pesquisa, com prevaléncia de casos em marco, com 790
casos. Seguidas de Gastroenterites Infecciosas e complicacdes com 416 casos (21,11%) de
queixas da doenca; Infeccdo no Rim e Trato Urinario com 108 casos (5,48%); Infeccéo da pele
e tecido subcutaneo com 92 casos (4,67%); Doencas pulmonares com taxa de prevaléncia de
83 casos (4,21%); Asma com 39 casos (1,98%); Pneumonias bacterianas 38 casos (1,93%);
Hipertensdo com 25 casos (1,27%); Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto com 09 casos
(0,46%); Epilepsia 08 casos (0,41%); Doencas Cerebrovasculares 06 casos (0,30%); Doenca
Inflamatdria érgdos pélvicos femininos com 04 casos (0,20%); Insuficiéncia Cardiaca com 04
casos (0,20%); Ulcera gastrointestinal com 04 casos (0,20%); Diabetes Melitus com 03 casos
(0,15%); Doencas preveniveis por imunizacdo e condicdes sensiveis com 02 casos (0,10%); e

Angina com 02 casos (0,10%).
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Tabela 5 - Atendimentos por Condic¢Ges Sensiveis a Atencdo Priméaria em fevereiro, margo e
primeira semana de abril de 2023 em S&o Gabriel do Oeste/MS

2023

Fevereiro

Marco

Abril

Cod.

Condicoes Sensiveis a Atencdo Primaria

N

Total

N [Total

N [Total

1

Doencas preveniveis por imunizacdo e condices se

nsiveis

Sifilis genital primaria

0

0

2 |

2

ol o

Gastroenterites Infecciosas e complicacoes

QOutras infeccdes intestinais especificadas

Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa

100

100

272

273

0 | 43

Anemia

Deficiéncias Nutricionais

Infeccdes de ouvido. nariz e qarganta

Otite média ndo especificada

Nasofaringite aguda [resfriado comum]

Otite média aaquda supurativa

Otite média supurativa ndo especificada

Sinusite maxilar aguda

Sinusite frontal aquda

Pansinusite aguda

Qutras sinusites agudas

Sinusite aguda ndo especificada

Farinaite aguda ndo especificada

Farinqite estreptocécica

Amiqdalite estreptocécica

Amiqgdalite aguda devida a outros microrganismos

Amigdalite aguda ndo especificada

Larinaite aouda

Laringite obstrutiva aguda [crupe]

Larinao farinaite aquda

Rinite. nasofarinaite e farinaite crénicas

Qutras infeccdes agudas das vias aéreas superiores

Infeccdo aguda das vias aéreas superiores nao
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Pneumonias bacterianas

Broncopneumonia néo especificada

Pneumonia néo especificada

Pneumonia bacteriana ndo especificada

29

Asma

Asma predominantemente aléragica

Asma néo-alérgica

Asma ndo especificada

15

22

=)

Doencas pulmonares

Bronquite aguda ndo especificada

Bronauiolite aguda devida a outros microrganismos

Bronauiolite aguda devida a virus sincicial

Bronauite ndo especificada como aquda ou cronica

Bronguite crénica ndo especificada

Bronquite crénica mucopurulenta

Doenca pulmonar obstrutiva crénica com

17

53

13

— OO - [O|Ww |0

Hipertensao

Hipertensdo essencial (primaria)

Doenca cardiaca hipertensiva sem insuficiéncia

10

13

N

10

Angina

Angina instavel
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Tabela 5 - Atendimentos por Condic¢Ges Sensiveis a Atencdo Priméaria em fevereiro, margo e
primeira semana de abril de 2023 em S&o Gabriel do Oeste/MS - Conclusdo

| Angina pectoris. ndo especificada 1 ] 0 | [ 0 |

11 |Insuficiéncia Cardiaca

Insuficiéncia cardiaca ndo especificada 3 3 0 1 0 0
Insuficiéncia cardiaca conaestiva 0 1 0

12 | Doencas Cerebrovasculares
Outros acidentes isquémicos cerebrais transitérios e 0 2 1 4 0 0
Acidente vascular cerebral. ndo especificado como 2 3 0

13 | Diabetes Melitus
Diabetes mellitus Insulino dependente - sem 1 2 0 1 0 0
Diabetes mellitus Insulino dependente - com outras 0 1 0
Diabetes mellitus ndo especificado - com cetoacidose | 1 0 0

14 | Epilepsia
Crise de arande mal., ndo especificada (com ou sem 3 v 0 0 0 1
QOutras epilepsias 1 0 0
Epilepsia, ndo especificada 3 0 1

15 |Infeccdo no Rim e Trato Urinério
Pielonefrite ndo-obstrutiva crénica associada a 1 0 0
Cistite. ndo especificada 1 42 0 49 0 17
Infeccdo do trato urinario de localizacdo nao 34 49 10
QOutros transtornos especificados do aparelho urinario| 2 0 0
Transtornos ndo especificados do aparelho urinério 4 0 7

16 | Infeccdo da pele e tecido subcuténeo
Impetigo [qualguer localizacdo] [qualquer 1 0 0
Erisipela 0 1 0
Abscesso cutaneo. furlinculo e antraz da face 0 2
Abscesso cutineo. furtinculo e antraz do pescoco 1 1 0
Abscesso cutineo. furtinculo e antraz do tronco 2 3 38 0
Abscesso cutaneo, furdnculo e antraz da nadeaga 1 49 0 0 5
Abscesso cutaneo, furinculo e antraz do(s) 10 11 1
Abscesso cutaneo, furinculo e antraz de outras 9 9 0
Abscesso cutaneo. furinculo e antraz de localizacdo 10 8 2
Celulite de outras partes do(s) membro(s) 2 2 0
Celulite de dedos das maos e dos pés 0 2 0
Piodermite 2 1 0
Infeccdo localizada da pele e do tecido subcutaneo. 1 0 0

17 |Doenca Inflamatéria 6rados pélvicos femininos
Abscesso da glandula de Bartholin 2 3 0 1 0 0
Vaginite aguda 0 1 0
Outras doencas da alandula de bartholin 1 0 0

18 |Ulcera gastrointestinal
Ulcera péptica de localizacdo ndo especificada - 0 0 1 4 0 0
Hematémese 0 2 0
Melena 0 1 0

19 |Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
Infeccdes de outras partes do trato urindrio na 2 5 0 5 0 2
Outras infeccdes e as ndo especificadas do trato 0 1 0
Infeccdo ndo especificada do trato urindrio na 3 1 2

Total de CSAP 415 1282 274

Fonte: Sistema de Gestao em Saude, Educacao e Assisténcia Social, 2024.
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Conforme os dados levantados através da pesquisa em campo, em fevereiro houve
2.611 atendimentos médicos, destes, 1443 atendimentos que ndo foram informados os CID’s,
ocorreram 2.196 atendimentos com CID’s que ndo se enquadravam na CSAP e dos informados
415 foram de causas sensiveis a Atencdo Primaria a Salde. Ja em marco houve 4.381
atendimentos médicos, destes, ocorreram 1626 atendimentos que ndo foram informados os
CID’s — dado retirado do sistema GSEA, 1473 atendimentos médicos com CID’s que ndo se
enquadravam na CSAP e dos informados 1282 foram Sensiveis a Causas da Atencéo Primaria
a Saude. Na primeira semana de abril ocorreram 782 atendimentos, onde houve 265
atendimentos que ndo foram informados os CID’s, em 243 casos os CID’s ndo se enquadravam
na CSAP e dos informados 274 foram Sensiveis a Causas da Atencdo Primaéria a Saude. Os
demais CID’s comunicados ndo se incluiam aos dados da pesquisa por serem dados de causas
ndo sensiveis a APS, sendo desconsiderados.

Entretanto, os atendimentos por condigdes sensiveis a Atencdo Primaria ndo foram as
Unicas situacBes na unidade a chamar a atencdo, ocorreram também internacGes devido causas
preveniveis na APS.

Na tabela 04 a seguir, serdo descritas as internagdes que a unidade de S&o Gabriel do
Oeste teve por CSAP nos primeiros meses de 2023, de modo a detalhar as doencas que mais
estavam relacionadas com internagdes hospitalares através do CID. A fonte de informacGes
utilizada para o calculo dos indicadores foram as internac@es realizadas no hospital através do
Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS) retirados do
sistema GSEA. Neste sentido, ndo foram consideradas internaces que ndo foram financiadas
pelo SUS. Além disso, ressalta-se que fora utilizada a Portaria n. 221/2008 para calculo dos

parametros.
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Tabela 6 - Internagdes por Condic¢des Sensiveis a Atengdo Primaria em 2023 em S&o Gabriel

do Oeste/MS
Resumo de Internacgdes nos meses iniciais de 2023 por CSAP
Cddigo CID Fev. Mar. Abr. Total
A079 Doenca Intestinal ndo especificada por protozoarios 1 0 0 1
A09 Diarreia e Gastroenterite de origem infecciosa presumivel 1 2 0 3
D509  Anemia por deficiéncia de ferro ndo especificadas 1 0 0 1
1200 Angina Instavel 0 0 1 1
1500 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 0 1 0 1
164 Acidente Vascular Cerebral, ndo especificado 0 1 0 1
JO39  Amigdalite aguda ndo especificada 0 0 1 1
J13 Pneumonia devido a Streptococcus 0 0 1 1
J158  Outras Pneumonias Bacterianas 1 0 0 1
J159  Pneumonia Bacteriana ndo especificada 4 5 1 10
J180  Broncopneumonia nao especificada 1 4 1 6
J210  Bronquiolite aguda devida ao Virus Sincicial 0 1 2 3
J218  Bronquiolite aguda devida a outros microrganismos 0 0 1 1
especificados
J219  Bronquite aguda ndo especificada 0 2 0 2
J441  Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica com exacerbacao 0 1 0 1
aguda ndo especificada
J451  Asma ndo alérgica 0 1 0 1
J459  Asma ndo especificada 1 2 0 3
J46 Estado de mal asmatico 0 1 0 1
L029  Abscesso cutaneo, furinculo e antraz de localizagdo nao 0 3 0 3
especificada
L038  Celulite de outros locais 1 0 0 1
LO80  Piodermite 1 0 0 1
N390 Infeccdo do trato urinario de localizacdo ndo especificadas 4 1 1 6
N709 Salpingite e Ooforite ndo especificadas 1 0 0 1
0234  Infeccdo ndo especificada do trato urinario 1 0 0 1
0239 Outras infeccdes e as ndo especificadas do trato urinario na 0 1 0 1
gravidez
Totais 18 26 9 53

Fonte: Sistema de Gestdo em Saude, Educacdo e Assisténcia Social, 2024.

Conforme o resumo de internagdes nos meses iniciais de 2023 (fevereiro até a primeira
semana de abril) houve 53 internacfes hospitalares devido Condigdes Sensiveis a Atencdo
Primaria na unidade de Sao Gabriel do Oeste. Das internac@es por condicdes sensiveis a APS,
com os dados levantados no més de marco ocorreram 33,96%, fevereiro com 49,06%, abril com
16,98% de internacdes por Causas Sensiveis a Atencao Primaria.

Dentre as internagdes que houveram maior taxas de prevaléncias, referente as Causas
Sensiveis a Atencao Primaria, foram os seguintes grupos de CSAP: (Grupo 01) Internacdes por
Doencas preveniveis por imunizacao e condicdes sensiveis 7,55%; (Grupo 03) Anemia 1,89%;
Infecgdes de ouvido, nariz e garganta 1,89%; (Grupo 06) Pneumonias bacterianas 33,96%;
(Grupo 07) Asma 9,43%; (Grupo 08) Doencas pulmonares 13,20%; (Grupo 10) Angina 1,89%;
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(Grupo 11) Insuficiéncia Cardiaca 1,89%; (Grupo 12) Doencas Cerebrovasculares 1,89%;
(Grupo 15) Infeccdo no Rim e Trato Urinario 11,32%; (Grupo 16) Infeccdo da pele e tecido
subcuténeo 9,43%; (Grupo 17) Doenca Inflamatoria 6rgdos pélvicos femininos 1,89%; e

(Grupo 19) Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto com 3,77%.

5.1.2 A cidade de Paraiso das Aguas/MS como foco de estudo

O Pronto Atendimento Médico Laurentina Correa Leite (PAM) é uma unidade de
salde intermediaria que atende as urgéncias e emergéncias na cidade de Paraiso das Aguas -
MS, principalmente usuérios que utilizam da unidade como porta de entrada para atendimentos
médicos devido seu funcionamento ser de 24 horas diarias. O municipio encontra-se a 277
quilémetros da capital de Mato Grosso do Sul, a cidade de Campo Grande.

Contudo, esta ndo € a Unica demanda local, considerando que o municipio acolhe
usuarios de cidades préximas, onde ndo ha redes de atendimentos especificos, por distancia
geografica dos paciente residentes nas zonas rurais ou por comodidade do usuério, destacando
as cidades de Agua Clara, Campo Grande, Camapud, Costa Rica, Chapaddo do Sul e Trés
Lagoas, todas de Mato Grosso do Sul, em sua maioria, cidades proximas a cidade pesquisada,
com usuarios que utilizam o servico até para situacées de menores complexidades (demanda da
APS).

Na unidade ap6s abertura do prontuério o paciente passa pela triagem, sendo uma sala
de facil acesso, com enfermeiro capacitado para realizar a triagem do paciente de modo
adequado, conforme Protocolo de Classificacdo de Risco no modelo de Manchester existente
na unidade, sendo a Classificacdo de Risco atribuicdo inerente do Enfermeiro.

A entrada principal da acesso a Recepcdo, onde fica uma sala com recepcionista para
abertura de prontuarios dos pacientes, a recepc¢ao conta com um local amplo com cadeiras para
acomodagéo, um banheiro feminino e um masculino, onde os pacientes aguardam para triagem
e atendimento médico, contando com ar condicionado local e nas demais salas da unidade.

A unidade possui uma sala de Emergéncia e estabilizagdo com porta de entrada voltada
ao atendimento facilitado de ambulancia e maca de transporte, neste local ha duas macas com
monitor e carrinho de emergéncia e local centralizado facilitando e agilizando o atendimento
emergencial, possui bancada com materiais para realizacdo de Acesso Venoso Periférico (AVP)
e medicacOes, bem como armérios de organizacdo dos medicamentos e demais insumos

necessarios a unidade.
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Para atendimento ao publico h4 02 salas de consultérios com maca para avaliagdo dos
pacientes, contando com dois médicos para atendimento da demanda diurna entendendo 12
horas, um médico no periodo noturno atendendo 12 horas e um médico de apoio atendendo 05
horas (das 19h até as 24h), além de uma sala de Ultrassonografia e realizac6es de atendimento
ginecoldgicos com maca propria e um aparelho de Cardiotocografia para realizacdo de exame
complementares em gestantes.

Os Profissionais Técnicos de Enfermagem sao responsaveis pelas atribui¢des do cargo,
sendo sempre supervisionados por Enfermeiro da unidade. Realizam medicacges prescritas
pelos médicos da unidade, curativos emergenciais € ambulatoriais nos finais de semana, suporte
em urgéncias e emergéncias, realizam Eletrocardiograma prescritos e ambulatoriais, propiciam
cuidados de enfermagem aos pacientes que estdo em observacdo e aos que estdo na unidade
aguardando vaga para outros locais e/ou aguardando liberacdo médica.

Por ser uma Unidade de Pronto Atendimento, o ideal é que ndo ocorra internagdo por
tempo prolongado, mas, devido a demanda, h& ocasifes em que pacientes ficam em avaliacéo
médica com prescricdo por alguns dias até liberacdo médica ou transferéncia para unidade de
apoio seja Fundacéo Hospitalar de Costa Rica (FHCR) ou por meio de vaga solicitada via Portal
de Regulacdo de Saude (CORE) para unidades de referéncias de alta complexidade.

A unidade possui 04 profissionais Enfermeiros em regime de credenciamento, que é
uma forma de prestacédo de servico sem vinculo empregaticio, que prestam servico em regime
de escala de 12hrs por 36 horas e sobreavisos de vagas quando necessario, em contrato assinado
pelos profissionais 0s mesmos assumem a responsabilidade de realizarem os plantbes e
sobreavisos conforme a necessidade da unidade.

Cada plantdo possui um Enfermeiro que € responsavel pela Triagem dos pacientes,
monitorando das acdes de Enfermagem e dos cuidados dispensados aos pacientes, bem como
supervisionar os Técnicos de Enfermagem e atuar em situacGes de Urgéncias e Emergéncias
com acdes e atribuigdes inerentes ao Enfermeiros, tais como: passagem de sondas vesicais,
sondas nasogastrica e nasoenteral, suporte direto em pacientes criticos, lideranca em urgéncia
e emergeéncias, solicitacdo de vagas via E-mail, dentre outras.

Para respaldo da equipe em suas funcOes e atribuicdes da unidade ha o Protocolo
Operacional Padrdo (POP) que foi elaborado e revisado no ano de 2023, bem como Manual de
Classificacdo de Risco para respaldo do Enfermeiro durante a classificagcdo de riscos, ambos
encaminhados para comprovagao de tais manuais.

Na tabela 05 é demonstrado os atendimentos de fevereiro, margo e da primeira semana

de abril de 2023, onde observa-se que os atendimentos de menor complexidade é predominante
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com as classificagdes ndo urgentes em 74,64% dos casos (1.967), para atendimentos pouco
urgentes, em 20,68% (545) dos atendimentos aos usuarios, seguidos dos atendimentos
amarelos, onde ha uma maior urgéncia para atendimento, com aproximadamente 4,51% (119)
na demanda, os atendimentos muito urgentes e emergenciais, classificados como laranja e
vermelho em somente 0,15% dos casos (4). Nesta unidade entra a classificacdo laranja pois a
unidade segue a classificacdo de riscos de Manchester que utiliza as cores: azul, verde, amarelo,
laranja e vermelho.

Conforme demonstrado, ocorreram mais atendimentos médicos em marco com 1.337
atendimentos, quando comparado com o0 més de fevereiro com 1.029 atendimentos, assim como
ocorreu na cidade de Sdo Gabriel do Oeste, seguindo a mesma premissa da pesquisa realizada
em Sao Gabriel do Oeste, 0 més de abril, com 269 atendimentos médicos, fora colocado apenas
para contabilizag&o.

No Apéndice E fora inclusa a tabela de atendimentos de forma esmilcada, a qual
detalha o dia a dia dos meses pesquisados, bem como classificacdes, atendimentos realizados e

até mesmo os atendimentos cancelados.

Tabela 7 - Comparativo nas classificagdes de fevereiro, margo e na primeira semana de abril
de 2023 em Paraiso das aguas/MS

Primeira semana

Comparativo de meses Fevereiro Marco de Abril Total
Ndo Urgéncia  Azul H 713 1014 240 1.967
Pouco Urgente  Verde 265 256 024 545
Urgéncia Amarelo 051 063 005 119
Muito Urgente  Laranja 000 002 000 002
Emergéncia vermelho |l 000 002 000 002
Total 1.029 1.337 269 2.635

Fonte: Sistema de Gestdo em Saude, Educacao e Assisténcia Social, 2024.

Assim como mencionado no estudo realizado na cidade de Sdo Gabriel do Oeste,
utilizar-se de unidades de pronto atendimento como porta de entrada gera maiores gastos com
recursos para o atendimento, com um quantitativo de profissionais maior para a demanda, para
que ocorra atendimento em tempo agil, conforme protocolo.

A tabela 6 a seguir, assemelha-se ao estudo realizado na cidade de S&o Gabriel do
Oeste, onde observa-se que o atendimento ocorreu em tempo adequado ao protocolo da

unidade. Sendo exemplificada também a quantidade de atendimentos por meio da classificacdo
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de risco por cor e por porcentagem de atendimentos nos meses analisados, e a média de tempo

de espera desde a chegada até o atendimento médico.

Tabela 08 - Estimativa de tempo de espera para atendimento em fevereiro, marco e na
primeira semana de abril de 2023 em Paraiso das Aguas/MS

|

Tempo preconizado por Classificacéo de Risco Fevereiro

Cor Tempo preconizado Quantidade Porcentagem
Vermelho Imediato - -
Laranja 10 Min - -
Amarelo 60 Min 051 50
Verde 120 Min 265 25,8
Azul 240 Min 713 69,3
Total 1029 100
Tempo de espera para Consulta Médica
Cor Meédia de tempo de espera
Chegada > Classificagdo Classificacdo Classificacdo > Atendimento Atendimento
Amarelo 00:04:53 00:05:32 00:11:13 00:06:46
Verde 00:06:35 00:05:29 00:14:14 00:07:31
Azul 00:10:15 00:05:00 00:19:44 00:07:35
] Tempo de espera por Classificagéo de Risco Marco
Cor Tempo preconizado Quantidade Porcentagem
Vermelho Imediato 002 0,1
Laranja 10 min 002 0,1
Amarelo 60 min 063 4,7
Verde 120 min 256 19,1
Azul 240 min 1014 75,8
Total 1337 100
Tipo de atendimento: Consulta Médica
Média de tempo de espera
Cor Chegada > Classificagdo Classificacdo Classificacdo > Atendimento Atendimento
Vermelho 00:51:05 00:04:07 00:11:23 00:20:59
Laranja 01:09:24 00:03:21 06:18:09 00:14:23
Amarelo 00:13:40 00:05:01 00:35:29 00:10:26
Verde 00:12:19 00:05:39 00:22:38 00:08:25
\ Tempo de espera por Classificacdo de Risco na primeira semana de Abril
Cor Tempo preconizado Quantidade Porcentagem
Amarelo 60 min 005 19
Verde 120 min 024 8,9
Azul 240 min 240 89,2
Total 269 100
Tipo de atendimento: Consulta Médica
Média de tempo de espera
Cor Chegada > Classificacdo Classificacdo Classificacdo > Atendimento Atendimento
Amarelo 00:17:42 00:09:56 00:26:03 00:14:02
Verde 00:07:26 00:07:55 00:14:54 00:08:33
Azul 00:16:27 00:04:51 00:22:01 00:09:20

Fonte: Sistema de Gestao em Saude, Educacao e Assisténcia Social, 2024.
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A seguir sera demonstrado por meio gréfico (Figura 07) os atendimentos distribuidos
por dias da semana, com a finalidade de averiguar a demanda do atendimento. Os quais se
observou que ocorreram uma predominéncia de atendimentos nos dias de quarta-feira e

segunda-feira, conforme demonstrado a seguir:

Figura 6 - Resumo de atendimentos por dias da semana em fevereiro, marco e primeira
semana de abril de 2023 em Paraiso das Aguas/MS
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Fevereiro Marco Abril
® Segunda -feira 173 206 44
m Terca -feira 140 215 37
= Quarta - feira 175 264 46
Quinta - feira 151 192 30
= Sexta - Feira 157 202 31
u Sbado 140 132 46
® Domingo 93 126 35

Fonte: Sistema de Gestdo em Saude, Educacdo e Assisténcia Social, 2024.

Os dados levantados diferenciaram dos dados de S&o Gabriel do Oeste nos
atendimentos durante a semana, evidenciando que o dia com maior numero de atendimentos
foram os dias de quartas feiras com 485 atendimentos (18%), seguidos pelas segundas feiras,
com 423 atendimentos (16%), terca feira com 392 atendimentos (15%), sexta-feira com 390
atendimentos (15%), quinta feira com 373 atendimentos (14%), sdbado com 318 atendimentos
(12%) e, por ultimo, domingo com 254 atendimentos (10%).

A seguir, na tabela 07, serdo apresentados os atendimentos de Condigdes Sensiveis a
Atencdo Priméaria a Saude que poderiam ter um acompanhamento adequado na APS, contudo,
buscaram a unidade de Pronto Atendimento de Paraiso das Aguas para resolutividade de suas
complicacdes, servindo, em muitos casos, como porta de entrada para o sistema de saude.

Os dados foram agrupados, assim como na pesquisa realizada em S&o Gabriel do

Oeste, conforme 0s meses de analise da pesquisa, que sdo fevereiro, mar¢o e primeira semana
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de abril de 2023, mostrando semelhanca entre os estudos, onde as complicagdes com maiores
taxas de recorréncia também foram as de Infec¢bes de ouvido, nariz e garganta com cerca de
94 casos (36,72%) totalizados nos meses de pesquisa, com prevaléncia de casos em margo, com
59 casos. Seguidas de Gastroenterites Infecciosas e complicacdes, bem como apontados pelo
levantamento em S&o Gabriel do Oeste, com 52 casos (20,31%) de queixas da doenca; Infeccéo
no Rim e Trato Urinario com 39 casos (15,23%); Asma com 19 casos (7,42%); Infeccdo da pele
e tecido subcutaneo com 10 casos (3,9%); Doencas pulmonares com taxa de prevaléncia de 04
casos (1,56%); Pneumonias bacterianas 2 casos (0,78%); Hipertensdo com 21 casos (8,20%);
Doencas Cerebrovasculares 03 casos (1,17%); Doenca Inflamatoria érgdos pélvicos femininos
com 05 casos (1,95); Insuficiéncia Cardiaca com 01 casos (0,39%); Ulcera gastrointestinal com
02 casos (0,78%); Diabetes Melitus com 02 casos (0,78%); Doencas relacionadas ao Pré-Natal
e Parto com 0 casos (0%); Epilepsia 0 casos (0%); Doengas preveniveis por imunizacao e

condi¢es sensiveis com 0 casos (0%); e Angina com 0 casos (0%).

Tabela 09 - Atendimentos por CondicGes Sensiveis a Atengao Primaria em fevereiro, marco e
primeira semana de abril de 2023 em Paraiso das Aguas/MS

2023 Fevereiro | Marco Abril

Cod. | Condicoes Sensiveis a Atencdo Primaria N | Total | N [Total| N [Total

1 | Doencas preveniveis por imunizacao e condicOes sensiveis

2 | Gastroenterites Infecciosas e complicacées

Enterite Por Rotavirus 01 00 00
QOutras Enterites Virais 02 16 04 34 00 02
Enterite por salmonela 00 01 00
Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa 13 29 02
3 | Anemia
Outras anemias por deficiéncia de ferro | o0 [ o0 | o1 [ o1 | 00 | 00
4 | Deficiéncias Nutricionais
Desnutricdo Proteico-Caldrica Grave N&o | 01 [ o1 [ 00 [ oo | 00 [ 00
5 | Infeccdes de ouvido, nariz e garganta
Nasofarinagite aqguda [resfriado comum] 13 16 03
Otite média aguda supurativa 01
QOutras sinusites agudas 02
Sinusite aguda nao especificada ) 01 59 13
Faringite aguda nio especificada 01 01
Amiqgdalite estreptocécica 03
Amiqgdalite aguda ndo especificada 06 30 07
Infeccdo aguda das vias aéreas superiores nao 08 02
6 | Pneumonias bacterianas
QOutras pneumonias bacterianas 00 00 01 02 00 00
Pneumonia ndo especificada 00 01 00
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Tabela 09 - Atendimentos por Condices Sensiveis a Atengdo Primaria em fevereiro, marco e
primeira semana de abril de 2023 em Paraiso das Aguas/MS - Continuacao

7 | Asma
Estado de mal asmatico 00 04 02
Asma ndo-alérgica 01 01 03 16 00 02
Asma nao especificada 00 09 00

8 | Doencas pulmonares
Bronquiolite aguda devida a outros microrganismos 00 01 00
Brongquiolite aguda devida a virus sincicial 01 01 00 02 00 01
Bronquite ndo especificada como aguda ou crénica 00 00 01
Doenca pulmonar obstrutiva crénica com 00 01 00

9 | Hipertensao
Hipertensdo essencial (primaria) 08 09 11 11 01 01
Doenca cardiaca hipertensiva sem insuficiéncia 01 00 00

10 [ Angina

11 | Insuficiéncia Cardiaca
Insuficiéncia cardiaca ndo especificada 01 01 00 00 00 00

Insuficiéncia cardiaca conaestiva 00 00 00

12 | Doencas Cerebrovasculares
Acidente vascular cerebral, ndo especificadocomo | 02 | 02 [ 01 [ 01 [ 00 | 00

13 | Diabetes Melitus
Diabetes Mellitus Insulino dependente - Com 01 02 00 00 |00 00
Diabetes Mellitus Insulino dependente - Sem 01 00 00

14 | Epilepsia

15 | Infeccdo no Rim e Trato Urinario
Pielonefrite ndo-obstrutiva crénica associada a 00 06 00
Cistite, ndo especificada 04 01 00
Infeccdo do trato urinério de localizacio néo 06 11 18 26 | 02 | 02
QOutros transtornos especificados do aparelho urinario | 00 01 00
Transtornos ndo especificados do aparelho urinario 01 00 00

16 | Infeccdo da pele e tecido subcutaneo
Erisipela 02 00 00
Abscesso cutaneo, furtinculo e antraz do tronco 02 04 00 06 00 00
Abscesso cutaneo, furinculo e antraz de outras 00 04 00
Abscesso cutaneo, furinculo e antraz de localizacio 00 02 00

17 | Doenca Inflamatéria 6rgaos pélvicos femininos
Outras doencas inflamatérias pélvicas femininas 00 00 01
Vaginite aguda 02 02 00 01 01 02
Doencas da glandula de Bartholin 00 01 00

18 | Ulcera gastrointestinal
Ulcera gastrointestinal 01 01 00 01 00 |00
Hematémese 00 01 00

19 | Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto

Total de CSAP | 73 60 | 23

Fonte: Sistema de Gestdo em Saude, Educagdo e Assisténcia Social, 2024.
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Conforme os dados levantados ocorreram 256 atendimentos por CSAP em Paraiso das
Aguas/MS nos meses de fevereiro, marco, e primeira semana de abril. Através da pesquisa em
campo, em fevereiro houve 1.029 atendimentos médicos, destes 956 atendimentos ndo foram
informados os CID’s ou ndo se enquadravam aos CID’s por CSAP, e dos informados 73
(28,51%) foram Sensiveis a Causas da Atencdo Priméaria a Sadde. J& em marco houve 1.337
atendimentos medicos, destes 1.177 atendimentos ndo foram informados os CID’s ou nédo se
enquadravam aos CID’S por CSAP, e dos informados 160 (62,50%) foram Sensiveis a Causas
da Atencdo Primaria a Saude. Na primeira semana de abril houve 269 atendimentos, destes 246
atendimentos médicos ndo foram informados os CID’s e/ou ndo se enquadravam na CSAP, e
dos informados 23 (8,98%) foram Sensiveis a Causas da Atencdo Priméria a Saude. Os demais
CID’s foram comunicados, entretanto, ndo se incluiam aos dados da pesquisa por serem dados

de causas nao sensiveis a APS, sendo desconsiderados.
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6 DISCUSSAO

6.1 Debatendo os dados encontrados

Partindo da premissa organizacional dos servicos de saude de uma rede territorial,
acredita-se que todas as estacOes de salde séo produtoras de cuidado, possuindo a funcéo de
captar os usuarios, acolhé-los singularmente, inserindo-os na rede. Esse processo implica na
producdo de vinculo dos usuarios, referenciando-os para os demais servi¢os quando necessario,
propiciando a continuidade do servi¢co em rede. Desse modo, o cuidado é produzido e tecido
por redes, com multiplas conexdes (Sampaio et al., 2016).

Pensando no sujeito como peregrino da salde, acredita-se que nao deva somente haver
a corresponsabilizacdo dos cuidados pelos caminhos da rede de servigos frequentados pelos
usuarios, mas, esse transitar do usuario deve ser muito além do que uma orientacdo dos
profissionais de salde, ndo basta referir "o servico certo" que deve buscar e lanca-lo a
peregrinacdo, modo este que deixa de ser um acolhimento com integralidade (Sampaio et al.,
2016).

A RUE acaba ndo sendo apenas exclusiva na estabilizacdo de pacientes graves e criticos,
mas, na visao dos usuarios, tornou-se porta de entrada com alta capacidade de resposta imediata
as suas necessidades. Uma problematica encontrada nas unidades de demanda espontanea é o
fato de possuir uma alta demanda assistencial, necessitando abordar a clinica queixa-conduta,
voltada na medicalizacdo, com pouca adesdo dos usuarios ao servico. Entretanto, 0s usuarios
acabam com atendimento &gil, inclusive com exames realizados de modo mais répido,
medicacdo e oferta de servicos que geralmente demoraria meses aguardando pela rede de
servicos da saude (Sampaio et al., 2016).

Um estudo realizado por Sampaio et al. (2016) em uma UPA de Jodo Pessoa - PB em
que se pesquisou o cotidiano do trabalho na UPA, por aproximadamente quatro horas semanais,
no periodo de marco a julho de 2016, onde observaram a multiplicidade dos sujeitos produtores
de cuidados da unidade e a demanda local de atendimento, os quais chegam a ser atendidos
aproximadamente 12.000 pessoas mensalmente naquela unidade pesquisada.

Os autores observaram, por meio da classificagéo de risco local da unidade pesquisada,
sendo adotado e utilizado no local a Classificacdo de Riscos do Ministério da Saude, que a
maior demanda daquela UPA eram os usuarios classificados como verde e azul. Em seu estudo,
utilizando o més de maio como exemplo, ocorreram 17,95% de atendimentos classificados

como azul, dando sequéncia, 68,45% dos atendimentos foram classificados como verde, e 0s



78

pacientes urgentes e emergentes com menores quantitativos de atendimentos, sendo 12,75%
dos atendimentos possuiam classificacdo amarela e, apenas, 0,21% foram classificados para
atendimento como vermelho, que necessitavam de um atendimento imediato com risco de vida.
Averiguando que, em sua maioria, 0s usuarios poderiam obter seu acolhimento na rede de
atencdo basica (Sampaio et al., 2016).

Os pesquisadores apontam a baixa resolutividade da atencéo bésica diante da demanda
espontanea como fator de interferéncia direta na alta demanda e presséo assistencial ocorrido
na UPA (Sampaio et al., 2016). Além disso, ha circunstancias em que a equipe da atencéo
basica encaminha o usuario para as unidades de demanda espontanea, considerando ndo possuir
garantia de atendimento imediato e resolutivo. Um ponto levantado pelos pesquisadores
Sampaio et al. (2016) é devido ao fato da equipe ndo ter condicbes de realizar a condugdo dos
casos do usuério de modo oportuno, como exemplo, um paciente com prova de lago positiva,
com suspeita de dengue, ndo teria 0 exame de hemograma no mesmo dia para conducéo
diagndstica, ja as UPAs, possuem maior agilidade nestes tipos de servicos

Outra discussdo seria a falta de equipamentos e de insumos nas unidades basicas,
observando que os processos de organizacdo de trabalho na atengdo bésica é centrados nos
atendimentos de programas (Pré Natal, Puericultura, Hiperdia, dentre outros...) produzindo
barreiras no acesso para a demanda espontanea nas unidades de atencdo bésica em salde.

Entremeado ao estudo de Sampaio et al., (2016) abre-se um ponto de interrogacéao
pertinente, latente e continuo: mesmo sendo um servico de pronto atendimento intermediario
conectando a atengdo basica e a rede hospitalar, deixando ainda mais implicado o estudo em
questdo, conforme o extrato retirado do estudo do autor "ndo estaria ela mais para uma
gambiarra no sistema, no sentido de acolher as demandas que ndo séo acolhidas nos demais
servigos?" (Sampaio et al., 2016. p. 131).

A producéo de tais gambiarras faz parte do cotidiano dos trabalhadores e dos usuarios
da saude, onde articulam de modo criativo, saidas diante das barreiras encontradas no sistema,
garantindo a oferta do cuidado continuo. Torna-se possivel devido a producédo de saude ser
produto do trabalho vivo em acéo, possibilitando infinitos manejos, arranjos e intervencées no
trabalho da saude (Sampaio et al., 2016).

No tocante as internaces por causas sensiveis a atencao primaria a satde, no estudo
averiguados por Santos, Lima e Fontes (2019) ha a constatacdo de que aproximadamente 5%
das internacOes hospitalares sdo de causas sensiveis a atencdo primaria, demonstrando uma
reducdo dos anos anteriores, nos quais apresentavam cerca de 20% das internacgdes, atingindo

proporcdes de até 45% das internacdes. Sao apresentados também no estudo, dados de paises
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vizinhos, como Colémbia, Argentina, Equador, Costa Rica, Paraguai e México averiguando
que 14,3% das internacdes sdo de causas sensiveis a atencao primaria.

Para Santos, Lima e Fontes (2019) em cidades menores, com cobertura dos ESF em
100%, ha grandes proporcdes de internagdes por causas sensiveis a atencdo primaria,
demonstrando que a alta cobertura da atencdo primaria ndo condiz com a diminuicdo das
internacBes por causas sensiveis. Os autores atribuem tais fatos a baixa resolutividade das
unidades de saude de atencdo primaria, infraestrutura inadequada ou incapacidade para
atendimento adequado, fazendo com que haja maiores internacdes, até mesmo de causas
sensiveis a aten¢do bésica.

Segundo o estudo dos autores Santos, Lima e Fontes (2019) as causas principais de
internacBes foram: gastroenterites, infeccbes do trato urinério, insuficiéncia cardiaca,
pneumonias bacterianas, agravos croénicos como diabetes e hipertensdo arterial, sendo
condi¢es sensiveis na atencdo priméria de saude apontando um déficit da atencéo priméaria em
seu nivel assistencial basico (Santos; Lima; Fontes, 2019).

Este estudo levantou dados na cidade de S&o Gabriel do Oeste, em que as causas que
mais houveram internacBes referente as causas sensiveis a atencdo primaria foram as
internacBes por pneumonias bacterianas, infeccbes de pele, infecgdes no rim e trato urinario,
doencas pulmonares, asma, gastroenterites infecciosas e complicagfes, doencas relacionadas
ao pré-natal e parto, doencas cerebrovasculares, doenca inflamatdria 6rgaos pélvicos femininos,
anemia, infec¢des de ouvido, nariz e garganta, angina e insuficiéncia cardiaca.

Em um estudo realizado por Jesus (2017) com a finalidade de avaliar o matriciamento
de um ESF sobre os atendimentos ocorridos em uma Unidade de Pronto Atendimento através
de uma reunido de equipes, composta por profissionais do Nucleo de Apoio a Equipe de Saude
da Familia (NASF), Centro de Apoio Psicossocial (CAPS), UPA e o ESF, os profissionais
chegaram a conclusédo de que ha uma grande dificuldade em sensibilizar as equipes quanto a
territorializacdo, com questionamentos que iam até ndo ser atribuicdo da equipe, entretanto,
conforme a Politica Nacional de Atencéo Béasica (PNAB) € atribuicao de toda equipe 0 processo
de territorializag&o.

No estudo em quest&o, foi observado uma grande resisténcia dos profissionais de saude
nas atividades extramuros, sendo fundamental realizar agBes educativas permanentes,
direcionando os profissionais em educacgdes voltados a prestacdo de cuidados, estimulando os
profissionais a ajustar a teoria profissional conforme as necessidades dos pacientes (Jesus,
2017).

Neste caso, o trabalho em equipe funciona como um meio para sanar as principais
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necessidades da populacdo, com unidades de satde que se complementam de forma eficaz,
fazendo com que as necessidades sejam atendidas, uma vez que, cada equipe possui uma
atribuicéo e juntas se completam.

Ao interpretar a hospitalizacdo de causas sensiveis a atencdo primaria, € importante
diferenciar entre hospitalizacbes evitaveis, preveniveis, sensiveis ou inapropriados. S&o varias
as caracteristicas que podem identificar o uso inadequado dos servi¢os de salde, como
caracteristicas sociodemograficas da populagdo, padrdes de uso do servico, atitudes em virtudes
de tratamentos, mudancas na prevaléncia da doenca na comunidade, falta de redes de protecao
na sociedade, barreiras a entrada, dotacfes dos recursos insuficientes, organizacdo incapaz de
gerir processos, gestao clinica inadequada, facil acesso a cuidados profissionais especializados
e hospitalares e ha pouca ou nenhuma coordenacdo dos cuidados primérios (Alfradique et al.,
2009).

Para isso, é fundamental que a UPA e as demais unidades trabalhem em conjunto, com
a finalidade de atender as demandas dos pacientes, com resolutividade e melhores prognosticos,
principalmente considerando que as UPA é uma das principais portas de entradados pacientes
na rede de salde, sendo este um processo deficitario atualmente, sem essa integragdo em rede.

Os autores Sampaio et al. (2016) durante uma roda de conversa com a gestora de uma
UPA, afirmou que observava a UPA como um local com identidade bipolar, ora USF com
auséncia de longitudinalidade e sem definicdo territorial, ora como uma unidade hospitalar de
porte pequeno, com auséncia de estrutura técnica adequada.

Salienta-se uma realidade invisivel aos olhos, mencionado no estudo do autor Sampaio
et al. (2016), o conceito de que seria as UPA uma gambiarra do sistema que deu certo? Eis a
indagacéo pertinente e latente que ndo se cala, pois sendo uma unidade que interliga a APS dos
Hospitais, e que propicia agilidade em progndsticos para continuidade dos cuidados, onde o
usuario se sente livre para transitar sem barreira, sem negativas, com oportunidade de
resolutividade de suas queixas.

Neste cendrio, os usuarios furam as barreiras da atencédo basica e as da rede hospitalar.
Percebe-se que nos caminhos para o cuidado trilhado pelos usuarios no percurso da rede ha
inimeras barreiras e vielas sem saida, entretanto, considerando outras perspectiva, ha
gambiarras, invencgdes e producdes de trilhas novas. Com isso, torna-se a UPA uma dessas
gambiarras que deram certos, em sua ambiguidade e perceptibilidade inserida nas redes vivas,
que néo se limitam em rotinas e protocolos, brotam assim como rizomas, com agregacao afetiva
e dedicacdo dos profissionais, 0s quais buscam novas praticas para ir além das ja instituidas,

propiciando e viabilizando um cuidado de modo integral aos usuarios.
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6.2 A Peregrinacgdo Cartogréafica: Atalhos pelas veredas encontradas

Os autores Bertussi et al. (2016), além de muitos outros como o Professor Merhy, o
Professor Ferla, contemporaneos como Professor Deleuze, e por assim vai ndo sendo injusta
com os demais, mas o0 apego afetivo veio a mente a tais nomes. Tais historiadores me convidam
a ir além do que podemos enxergar na construcdo do mapa, percorrendo terras desconhecidas,
em trabalho vivo.

A figura 08 leva a pensar no usuario em transito na rede e as demarcacdes territoriais,
protocoladas, onde mostra-se que partir do ponto inicial, até conseguir chegar ao destino
almejado levaria muito tempo, em alguns casos, tarde demais. Ja o usuario peregrino através da
lupa, espanta-se de tal Otica e, por si s@, busca atalhos para a resolutividade de suas queixas,
outros usuarios buscam através de meios digitais, trocas de mensagens e até mesmo através de
publicidades, e assim vai-se desconstruindo a territorializacao estruturada para a cartografia

voltada aos cuidados.

Fonte: Zaban, 2019.

No estudo “Viagem Cartografica: pelos trilhos e desvios” de Bertussi, Baduy,
Feuerwerker e o ilustre Merhy (2016) abordaram o processo cartografico como algo a ser
sentido, envolvido, com acolhimento cotidiano, compondo formas de compreender a visdo dos

sentidos produtivos do mundo e da vida.



82

A autora Rolnik (2007) vai alem, nos envolve com o sentimental, afirmando que ndo
h& meios de explicar ou revelar, tudo torna-se intensidade na busca por expressao. O anseio de
cartografar, mergulhar nos afetos de modo geografico e, concomitante, criar pontes para realizar
a travessia das expressdes intensas.

Eis que Bertussi et al. (2016), me abre outro angulo de visdo, onde parte-se do
destrinchar da micropolitica cotidiana, interrogando os sentidos cristalizados institucionais,
criticando a verdade imposta e instigando para que os atores reflitam sobre a coletividade
produzida no campo investigativo, com intuito de destruir territorios findados e convocando 0s
atores sociais a criar e instituir novos territorios.

Neste mesmo viés, este estudo busca sair dos padrdes institucionalizados e utilizar-se
das caixas de ferramentas disponiveis para buscar outras formas, dentre o percurso, fora
utilizado dispositivos que abriram as portas para que o estudo se finda. “O dispositivo ¢ a rede
que se pode estabelecer entre elementos” (Bertussi et al. 2016. p. 50).

O dispositivo atua no espago da micropolitica sendo um campo privilegiado pela
atuacdo da gestdo e praticas da salde, propiciando conhecimentos, a partir do momento em que
é produzido em torno da realidade existente, bem como das problematicas e necessidades que
intervém na qualidade de salde aos usuarios, possibilitando debates, reflexfes e reajustes nos
espacos sociais da acdo em saude (Feuerwerker, 2005).

Neste momento, veio a calhar a poesia de Leminski (1980) “N&o fosse isso e era
menos. N&o fosse tanto e era quase”. Como o pesquisador em ato ndo é neutro, ¢ faz recortes
de suas realidades a serem investigadas somente por meio de suas implicagdes, de suas davidas,
de suas inquietacBes, acaba por descobrir-se um mundo. Ndo um mundo que j& esteja
cartografado por outros autores, mas um mundo em que ele passa a enxergar atraves de seus
préprios olhos, vivencias e peregrinacdes pelo campo da saude.

Bem como o estudo de Bertussi (2016) menciona, a pretensdo deste estudo nao é de
revelar algo que ja esteja nos bastidores, o intuito € acompanhar linhas, atualizagdes intensas
vivas, linhas de fugas, pontos que sejam de ruptura, elaboracdo de mapas em campo que haja
movimentacao.

Conforme estudo realizado por Sampaio et al. (2016) o sistema possui fragilidades que
fazem com que os usuérios percorram o0s caminhos sem que haja uma condugdo e
acompanhamento adequado, utilizando as UPA de forma recorrente, sdo usuarios “bate e volta”,
reproduzindo cuidados apenas embasados em suas queixas, possuindo condutas ja pré-

elaboradas, com baixissima resolutividade.
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Escolher o processo de cartografia ocorreu pelo intuito de sair da posigédo de
pesquisador ou apenas observador do “objeto” a ser retratado, a cartografia atua na fluidez das
manifestacdes, buscando a captacdo de expressdes coletivas desejadas que opera em prol da
salde. A cartografia nos convida ao exercicio peculiar do pensar ao pesquisador (Bertussi,
2016).

Sendo assim, é preciso colocar na mesa as pulgas que trazemos atras das orelhas, pois
elas serdo importantes ferramentas de trabalho, ou afinal, elas é que nos fardo
trabalhar. Serdo aquelas maiores e mais incoémodas pulgas que exigirdo respostas que
realmente precisamos construir (Bertussi et al., 2016, p. 57).

Neste contexto, a pulga atrés da orelha deu-se através da necessidade de avaliar 0s
arranjos possiveis dos movimentos transformadores existentes das redes vivas inseridas na
micropolitica local, nos diferentes locais e processos, embora tenha sido delimitado o estudo,
mas servindo os saberes locais para a elaboragdo de novos mapas em que extrapolam as

delimitacOes territoriais pré-definidas pela rede assistencial.

6.3 Micropolitica do trabalho em saude: os saberes adquiridos

O professor Merhy em seu estudo menciona as autoras Rocha e Chagas, as quais se
autorizam a brincar de pensar, como referido pelo autor no texto “o pensamento me convidou
para dangar e eu topei”. Em seu estudo Merhy comenta sobre um novo meio de produzir saude,
onde suas experiéncias e vivéncias cotidianas de trabalho e na produc¢éo de cuidados singulares
e coletivos se transformaram em modificadores da saude (Merhy, 2018, p. 11).

Dentre as mais variadas defini¢es de cuidado, o autor Feuerwerker (2013) afirma que
cuidar ndo se restringe a humanidade, sendo algo da vida, nos quais diz respeito aos seres
viventes. Cuidar esta associado a solidariedade, suporte e apoio no decorrer da vida. Mesmo
diante dos diversos arranjos decorrentes da vivéncia humana, permanece relacionado com
entrelaco de encontros e relagfes da vida.

Neste contexto, o autor Merhy viu-se no desafio de enfrentar pensamentos
desconhecidos de modo que seja algo implicado com a salde. Deslocando-se da percepcao de
que o pensamento é primordial para que ocorra a acdo, reformulando seu conceito em que o
pensar e 0 agir eram dobras, bem como pensamento e o corpo (Merhy, 2018).

A producdo do cuidado torna-se um objetivo no campo da saude, ao qual espera-se,
diga-se de passagem, atingir a saude de forma integral e sua cura, sendo 0s objetivos primordiais

almejados, contudo, a realidade que observamos nos servicos de salde mostram que nem
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sempre ocorre a producdo do cuidado, estando o processo comprometido com a promogéo de
salde e a cura (Feuerwerker; 2013).

Na visdo dos usuérios, estudos e reportagens abordam reclamacdes da escassez de
interesse e responsabilizacdo da rede de saude em que estdo inseridos. Os usuarios peregrinam,
sentem-se inseguros, desinformados, sem amparos na saude, desprezados e desrespeitados na
maioria das vezes. Mesmo diante da riqueza de avanco tecnoldgico existencial, da producéo de
produtos e medicamentos cada vez mais sofisticados (Feuerwerker; 2013).

Referenciar pensadores que deslocam o senso critico comum e convidar o leitor para
uma desorganizacgéo intelectual pode ser em um primeiro momento assustador, entretanto, em
uma postura delirante e brincante abre portas para novos pensamentos e experimentacdes em
outros mundos (Merhy, 2018).

Neste ambito, aposta-se na construgdo de olhares entrecruzados, bem como suas
perspectivas de um determinado objeto/sujeito. Assim como mencionado no estudo de Amorim
(2016) é necessario afrouxar os fios condutores para composicdo e atravessamento dos
multiplos olhares sobre os mais diversos vetores que permeiam as redes de saude.

O convite sobre pensar € abrir-se sobre esse outro que sistematicamente e
cotidianamente encontra-se nas redes vivas existenciais, em certas perspectivas impostas sob
I6gicas distintas na producdo do sentido da vida. Torna-se a intelectualizacéo das redes vivas
existenciais como um novo recurso de encontros e viabilizacdo das producdes de
conhecimentos (Merhy, 2018).

Dentre essa visualizacdo de novas formas de conhecimento, ¢ fundamental que o
profissional saia de seu campo de estagnagdo e busque formas diferentes de conduzir sua
producdo de cuidados.

Para Sampaio et al. (2016) as UPA ndo possuem apenas o papel de estabilizar o sujeito
que necessita de cuidados e lanca-lo novamente a rede. As UPA possuem em suas atribuicées
articular os servicos em rede, fornecer suporte, conectando-se através dos diversos meios
conectivos da rede.

Entretanto, uma implicagdo nas redes pesquisadas, tanto no caso de Sdo Gabriel do
Oeste/MS, quanto na cidade de Paraiso das Aguas/MS, na maioria dos casos de atendimentos
médicos, verificou-se o atendimento “queixa-conduta” com receituarios pré-elaborados,
algumas vezes até salvos nas unidades de computadores com sua designacdo de queixas, tais
como “Infec¢des de vias aéreas”, “Gastroenterite”, “cefaleia”. Dificultando a escuta qualificada

e acolhimento do usuario.
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E neste momento que o profissional tem que sair de seu modo mecanizado e utilizar-
se de suas ferramentas disponiveis para acolhimento de modo oportuno do usuério.
Considerando principalmente que um paciente com queixa recorrente de cefaleia, medicado de
forma continua apenas para sua queixa, mas sem uso dos dispositivos disponiveis para
conducgdo do caso, pode evoluir com progndstico ruim, diante de més condugdes de caso, pois
uma cefaleia pode ser inumeros fatores de condicGes cerebrovasculares, que podem ser
investigados na Atengdo Bésica, mas que ficam apenas em medicalizacdo por meio de suas
queixas, agravando ainda mais o conceito de acolhimento aos usuarios de modo adequado e
oportuno.

Para Feuerwerker (2013) um profissional durante sua atuacdo no campo da saude
mobiliza a0 mesmo tempo saberes e modos de atuagdo, todos embasadas por um saber técnico
especifico sobre a problematica que estara enfrentando no momento. A autora afirma que a acéo
de outros profissionais do sistema, além médico, é subjugada a dominancia logica da agdo
médica, contudo, todas possuem seus nucleos cuidadores empobrecidos, focadas da producédo
de cuidados através de procedimentos.

E primordial ampliar a escuta e o olhar aos usuarios, possibilitando que a
complexidade singular de vida de cada usuario seja compreendida pelo processo de saude —
doenca, neste processo por uma busca de uma qualidade de vida melhor, o usuério se desloca
de posicéo, implicado com sua condicao, ele torna-se sujeito ativo na viabilizacdo da sua saude,

deixando de ser apenas o objeto de acdes da salde (Feuerwerker, 2013).

6.4 Cartografia do cuidado: vivéncias de uma profissional no cotidiano, desconstruindo
padrdes mecanizados

Me peguei pensando em meus devaneios, sobre a inclusdo do pronome
indefinido de género neutro 'Todex', se seria uma inclusdo correta... A
realidade me veio massacrante, como um tapa na cara... Quem sou eu,
que sempre fui muito neutra, para julgar a ideologia do proximo, julgar
sua liberdade de viver. Viver sim, porque enquanto muitos vivem sua
vida felizes, ca estou, pensando algo que ndo me diz respeito, ou me
diz, pensando em outro angulo, em aceitar o proximo como ele €, com
sua beleza infinita. Portanto, para sair do meu mundo ‘mecanizado’,
peguei minha caixinha de ferramentas e me aventurei pelas veredas das
redes vivas da saude, desconstruindo pre-conceitos, cartografando a
desterritorializacéo.
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Antes de tudo, a determinacdo de n&o julgar uma ou outra pessoa tornou-se parte de
mim, implicada com o sistema, a necessidade de retirar uma maquina fotografica virtual e
imaginéria da caixa de ferramentas e ir fotografando o percurso, sem pretensdo de capturar tudo
ou de definir graus de relevancia, mas de fotografar o que me invadiu, o que me implicou com
o sistema. N&o julgar ndo significa ndo estranhar, mas de deixar-se implicar, como forma de
deslocar o pensamento.

Como, por exemplo, a desnaturaliza¢do do género e a insuficiéncia de representar com
uma letra, ndo o "a" nem o "0". Como quando lia os protocolos de cuidados, ficara pensando,
por um momento, como € dificil representar integralidade, integridade e complexidade com
palavras, frases e acdes externas ao encontro com a pessoa que esta sob cuidados e com 0s
colegas de trabalho. Mas como é necessario representar em gestos, de acolhimento, de
reconhecimento e de tornar encontros mecénicos em encontros que tenham a poténcia de fazer
a vida explodir em muita saude, em diversidades e em transformaces do mundo, para que
caibam sempre mais e sempre melhor os seres que vivem, 0s encantados e 0s encantamentos.

Durante a vivéncia em unidades portas abertas, ha a percepcdo de situagdes
inimaginaveis, que assombram a realidade do trabalho vivo em acéo em sua forma humanizada
e resolutiva, ferindo a integralidade e integridade, além de descaracterizar o elo de ligagdo com
0 paciente, que passa a desacreditar no sistema.

Em uma situacdo que passei na pele, o "ndo" reconhecimento médico quanto a real
funcdo do Enfermeiro da triagem, fez-me passar por meu primeiro "ndo" ao sistema. Lembro-
me bem, da paciente, 0 motivo e o desfecho.

Na ocasido, a paciente Rosa (usarei nomes ficticios para todos, com a finalidade de
preservacdo de direitos ¢ também pelo fato do “caso” representar diversas pessoas), entrou na
triagem, toda embotada, apatica, com fala lentificada, referindo cefaléia ha um més,
acompanhada da filha que respondia por ela. Apds triagem, médico plantonista, Sr. Lirio,
questionou-me se eu ndo sabia trabalhar, pois situagdes assim eram do ESF e ndo para estar no
PAM e que eu deveria encaminha-la ao ESF na triagem mesmo. Entretanto, mesmo nao
gostando de Leis e Protocolos, ciente de qual minha funcdo no sistema, indaguei a ele que
'pacientes que eu estivesse na triagem ndo seria feito tal procedimento, que meus pacientes
triados passariam pelo médico antes de sua liberagcdo ou encaminhamento, e que, se a paciente
ndo tivesse nada, era so realizar carta de encaminhamento para o médico do ESF'.

Pois bem, senhor Lirio seguiu todo enfurecido para atender essa paciente, mal
escutando suas queixas, realizando encaminhamento ao ESF, sem avaliagdo clinica

pormenorizada, de forma dura, desumanizada, abusando da tecnologia dura. A paciente, apds
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receber encaminhamento em maos, como parte do processo de transitar pela rede na busca de
ajuda, foi ao ESF, até o médico, Sr. Beija-flor, que no mesmo instante realizou encaminhamento
ao PAM, de contrarreferéncia, para que seja realizado exames aprofundados, como tomografia
de cranio computadorizada por suspeita de AVC, e para diagnostico de depressdo profunda
grave ndo tratada.

No mesmo instante, dona Rosa retornou ao PAM, com contrarreferéncia em méos. A
triei novamente e fui ao senhor Lirio comunica-lo e entregar contrarreferéncia em suas maos.
Somente apds tal desfecho, dona Rosa realizou exames pertinentes ao caso, com
"humanizacdo™, utilizando os recursos existentes desde exames laboratoriais até tomografia
computadorizada. Em unidade PAM por possuir recursos mais ageis nestas ocasioes.

Entretanto, algo que sempre me deixou incomodada e implicada, e se tivesse me
rendido ao sistema e encaminhado a paciente e na esquina a mesma, por azar profissional meu,
apresentasse um mau subito e viesse a 0bito, situacdo hipotética, mas real a se pensar. Sr. Lirio
assumiria seus erros ou eu responderia sozinha as consequéncias nesta situacao?! Por sorte,
dona Rosa ndo estava com AVC, mas possuia uma grave depressdo, tdo grave que veio a 6bito
no mesmo ano, desconheco fatores associados e real causa, somente a evolugédo para o 6bito.

Pontuando aqui que ndo me cabe julgar certos ou errados, mas vejo sempre, uma
pressdo medica sob o enfermeiro da triagem para dispensar o paciente peregrino, por nao se
tratar de caso de urgéncia e emergéncia, e sempre peco que leiam a funcdo do enfermeiro da
triagem para ap0s, querer palpitar no servigo alheio. Situagdo vivenciada em ambas cidades
pesquisadas em que tive atuacao.

Observo muitas vezes 0 usuério peregrinar pelo sistema na busca de ajuda. Algumas
vezes rotulados como poli queixosos, mas que tardiamente descobrem-se Céancer em estagio
avancado ou até mesmo doencas sérias que evoluem a Obito rapidamente, mas que poderiam,
em muitos casos, ter desfeixo diferente da realidade. Tal qual minha implicancia, seria o elo
guebrado com o paciente o desfecho para tal realidade, ou algo do processo?!

N&o me cabe dizer o modo correto e postura profissional que deveriam/devem ser
adotados. Trata-se apenas de um questionamento ao sistema com suas tecnologias duras usadas
abundantemente, de modo massacrante, com auséncia das tecnologias leves, principalmente a
escuta ativa dos pacientes, de tdo facil alcance, mas corrompido pela medicina medicamentosa.

Noutro dia, agora recente, paciente Agucena estava em fila de atendimento em ESF,
com lesdo em MMI|I, sugestivos pelos médicos como Erisipela, em tratamento com antibidtico
ja havia 15 dias sem melhora, sendo realizado curativos diarios, contudo ferida continuava

latente. Eis que me surge o médico Dama da Noite, que de longe viu a necessidade de um olhar
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mais profundo para a paciente (que nem estava agendada para ele atender), mas que viu que a
ineficiéncia do tratamento ndo a levaria a um bom progndstico. O senhor Dama da Noite
solicitou que a paciente fosse até 0 PAM, que ele iria solicitar vaga de transferéncia dela para
hospital de referéncia pois, diante da gravidade, somente hospitalizacdo ajudaria, e assim o
mesmo fez, em seu horério de almogo, pediu a vaga de transferéncia da paciente para unidade
hospitalar, sendo aceita rapidamente. Entretanto, mesmo diante do esfor¢co e humanizacao,
paciente evoluiu ao ébito apds ter ficado em UTI por varios dias e ter sido liberada para
‘descascar' em domicilio.

Me refiro, em ambas as situagdes, a necessidade do cuidado em acédo, de empatia e
humanizacao que, diga-se de passagem, esta escassa ultimamente. Nesse contexto, o usuario
peregrino, transita pelo territorio na busca por ajuda, pedindo socorro, muitas vezes implorando
por um olhar, mesmo sabendo o caminho, que a porta de entrada do sistema € a Estratégia da
Salde da Familia, o usuério busca agilidade para suas queixas, busca acolhimento, onde muitas
vezes chegam e encontram os ESF abarrotados de pacientes, sem vagas, utilizando-se da rede
vida existente, tecida por territérios inimaginaveis, chegam as unidades de porta aberta, que em
algumas situacdes acabam por nédo realizar o acolhimento com empatia, apenas realizam o
atendimento instrumental e jogam novamente o usuario peregrino para transitar no sistema.

Cansado e exaurido de transitar pelo sistema, muitos vao pela rede através de pessoas
com influéncia, sendo uma pratica constante em cidades de menor porte, principalmente Paraiso
das Aguas/MS, onde tem-se acesso facilitado aos politicos e pessoas influentes na sociedade.
Conseguindo acesso ao sistema um pouco mais agil e facilitando diagnosticos para tratamento
precoce.

Contudo, em ambas cidades pesquisadas funcionam ativamente o protocolo "KIOTO",
que outro resolva, ou protocolo "Mula Manca", medicac¢Ges intramusculares em ambas nadegas.
Risos a parte, 0 processo ndo flui, e o paciente peregrino retorna, pois suas queixas ndo foram
tratadas, apenas medicada, ficando a cargo da Salde da Familia realizar o rastreamento e
acompanhamento de pacientes neste caso, mas sem elo de ligacdo e comunicagdo de ambas as
partes, ndo h4 integralidade. A observacdo dos atendimentos, para além das estatisticas, nos
mostra que se produzem pacientes peregrinos, andarilhos pelos servi¢os em busca de cuidado.

Além disso, a demora na Saude da Familia em realizacdo de exames, procedimentos,
laudos e tudo mais, dificulta ainda mais o processo, pois 0 usuario muitas vezes esperam filas
enormes para a realizacdo de exames que nas unidades de porta aberta fluem mais rapido, sendo
um dos principais atrativos para os usuarios do SUS, um meio de tecer novas trajetorias para

suas queixas, um novo territorio funcional.
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7 CONCLUSAO

Este estudo possibilitou olhar a saude local, das cidades pesquisadas, uma vez que,
muitos peregrinam pelas redes em busca de uma atengdo qualificada com escuta ativa para
adesdo. Diante do estudo averiguou-se que muitas complicagOes que sdo atendidas nos servicos
de urgéncia e emergéncia poderiam ser manejadas nas unidades de Atencao Basica, mas devido
as pedras no caminho, acabam sendo os servicos de urgéncia e emergéncia a porta de entrada
de melhor escolha para a rede viva, neste caso, forma-se uma nova cartografia, de um novo
fluxo que é parte das redes existenciais, fora dos padrdes elaborados em protocolos definidos,
observa-se o trabalho vivo da salde em acdo, que sai do papel, e busca em meios invisiveis a
resolutividade de suas queixas. Ou seja, para além de perfis de atendimento e volumes de
procedimentos realizados, a sistematizacdo dos dados nos dois servi¢cos mostra-se capaz de
descrever questdes e temas que demandam rodas de conversa e outras acfes de educacao
permanente em saude nos territorios, sobretudo nos fluxos assistenciais e nas equipes de apoio
matricial. As unidades analisadas cumprem também a funcdo de Observatorios do cuidado nos
territérios, dado que as informacBes que sdo geradas representam 0s percursos assistenciais,
alguns resolutivos e cuidadores, outros produzindo pacientes peregrinos, que andarilham pelo
territorio em busca de cuidados.

Ambas unidades pesquisadas mostraram em seus dados que ha uma grande demanda
de atendimentos com classificagdo de risco azul e verde que podem ser manejados na Atencao
Primaria em Salde, e que ndo necessitariam de atendimento emergencial. Através deste
levantamento averiguou-se que, mesmo nos dias em que ocorreram atendimentos nas USF e
UBSF (Unidades Basicas de Saude da Familia) ocorreram alto fluxo de atendimento nas UPA,
com uma demanda em seu fluxo minimizada nos sabados e domingos, dias em que nao
ocorreram atendimento na rede de Atencéo Bésica. Os resultados pedem mais dialogos entre os
gestores locais e a gestdo regional, mas também conversas entre trabalhadores e dirigentes dos
servicos. Cada percurso traga um mapa que torna visivel a peregrinagdo, mas que também revela
déficits de cuidado, seja de profissionais, seja dos servigcos ou, mesmo, de déficits na politica
de cuidado. Na medida em que a omisséo e o descuidado s&o naturalizados na rede de atencéo,
torna-se parte da politica fatica de atencdo a saude, que, assim, € também a negacdo do SUS.

Pode-se dizer que os mapas feitos, que somados colocam uma cartografia em
movimento (movimentos cronoldgicos de cada servico, identificando sazonalidades e déficits

crénicos nos servigos; movimentos territoriais, comparando-se as situacdes em diferentes
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territorios) que permite compreender suficiéncias e insuficiéncias da integralidade do cuidado
nos territérios, demandas por atividades de educacdo permanente em salde e pactos entre
gestores, considerando ndo apenas os dados gerais dos tetos financeiros e parametros das
politicas, mas também a dimensdo micropolitica do cuidado, que fala do que se pode fazer no
interior dos servicos e na relagéo dos servicos entre si (formando efetivamente redes de atengéo)
e com os usuarios. Usuarios demandando cuidados no territério ndo séo apenas estatisticas, séo
pessoas, economias subjetivas e historias de vida, condi¢bes que falam a integralidade em
salde, muitas vezes mais do que os laudos de exames diagndsticos.

O “grau de gravidade” é um conceito que opera 0 pensamento especializado em cada
servigo, mas nunca é objetivo o suficiente para escapar dos erros humanos que cometem 0s
profissionais de satde. Ndo é um conceito que opera suficientemente no imaginario das pessoas,
que vao se fixando em itinerarios de busca de cuidados, com um grau de itinerancia enorme.
Entdo, aqui, a observacdo do territorio deixa o destaque sobre a importancia do acolhimento
sempre, mesmo quando a situacdo parece de menor risco. O acolhimento a pessoa que busca
cuidados, mesmo nessas condicdes, pode ter o efeito pedagdgico de reordenar o percurso,
mudar os imaginarios que operam em cada pessoa, mas, também, de assegurar ao profissional
e a equipe que ndo se trata de uma situacdo em que a cegueira situacional do profissional que
atende o impede de ver o risco e a gravidade. O registro de situacfes de desassisténcia é
representativo dessa condicao.

Neste contexto, nas unidades pesquisadas e nos estudos pesquisados, o sujeito precisa
ser constituido como ativo em seu cuidado, produzindo ativamente cartografias modificadoras
das instauradas territorialmente, propiciando por si s6, um atendimento mais adequado as suas
necessidades, uma vez que, ao ndo conseguir o atendimento almejado conforme suas
necessidades, o usuario peregrino transita pela rede livremente, utilizando os recursos que lhe
sdo ofertados. Uma boa forma de constituir um “paciente” em pessoa ativa no cuidado é a escuta
ativa, respeitosa, que recupera o percurso assistencial e o reorienta para um percurso de cuidado.
N&o é apenas ao sintoma predominante que deve se centrar a atencdo do profissional, seja
médico ou enfermeiro, assim como aos demais membros da equipe.

Por fim, este estudo ndo buscou averiguar erros e acertos, poder ou ndo poder ditar
regras ou defini-las, este estudo apenas demonstrou a realidade da rede viva em acdo sob a 6tica
das condigdes sensiveis a atengao a saude que estao utilizando as UPA como “porta de entrada”
para o sistema de rede de saude, sendo essa uma nova cartografia que esta sendo elaborada
pelos usuérios. Recomenda-se estudos futuros a fim de aprofundar-se nesse universo da satde

gue se modifica constantemente, conforme a necessidade dos usuarios.
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8 RELEVANCIA, IMPACTOS E APLICABILIDADE A ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA

Os impactos do estudo s&o voltados as avaliaces das a¢des de satde, com a finalidade
de averiguar 0s movimentos existentes na rede, pois a rede de atencgdo a salde é maleavel aos
olhos dos usuarios, que estdo mais entendidos sobre suas necessidades e meios para conseguir
um atendimento qualificado, sem barreiras de acesso, sem “zigue-zagues” do sistema, sem
portas fechadas.

Avaliar os atendimentos CSAP nas UPA possibilita ver novos trajetos desenhados
pelos usuarios, novas linhas nao planejadas pelo sistema, novas rotas de acesso que antes
podiam ser encarados como barreira, mas que podem facilitar o atendimento das estratégias da
salde, fornecendo diagndsticos em tempo oportuno, para que ocorra tratamentos de satide com
agilidade.

Salienta-se que ndo é apenas a salde ou ter saude, é ser uma pessoa modificadora das
condi¢des sociais existentes, que transformam e operam sob o aspectos da promogéo de satde,
de forma singular e coletiva, uma vez que todos atuam em uma unidade harmoniosamente, ndo
sendo nenhuma funcéo indispensavel aos servicos e assisténcia prestada.

Sendo uma chance de propiciar uma qualidade de vida mais adequada a populacéo,
pois, como realizam exames de urgéncia e emergéncia com prioridade, acabam realizando
diagnosticos mais precisos, encaminhando o0s usuarios para acompanhamento na atengao
primaria com diagnostico fechado.

Além disso, estudar o papel do observatdrio na integracdo entre saiude da familia e
servicos de urgéncias e emergéncias visa melhorar a integracdo entre os niveis de Atencdo a
Saude, com evidéncias para melhoria da integracdo entre a Saude da Familia e 0s servicgos
emergenciais, entendendo fluxos e propondo estratégias de articulagbes para maiores
resolutividades, minimizando sobrecargas da rede de urgéncia e emergéncia, propiciando
cuidados preventivos e com tratamentos precoces, com reducdo de complicacbes que
necessitem atendimentos emergenciais.

Os observatérios de salde podem ser usados como uma potente ferramenta pois
analisam, coletam e interpretam a realidade, identificando padrdes e demandas, monitorando a
Saude da Familia de modo mais eficaz além de redirecionar os recursos de modo mais correto.

Considerando o estudo em questdo, analisar multiplos locais como observatérios

permitem analises contextualizadas e detalhadas, identificando desafios especificos regionais,
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adaptando as politicas publicas e estratégias integrativas conforme as caracteristicas regionais,
melhorando a cobertura e cuidados de qualidade.

Por fim, os dados sistematizados nos Observatorios podem subsidiar nas tomadas de
decisBes municipais, estaduais e federais, com informacdes cruciais quanto a demanda das redes
de servigos locais, 0 desempenho da Estratégia de Satde da Familia e a eficacia das estratégias
integrativas que estdo sendo realizadas. Além disso, reduz custos com a sobrecarga do sistema
emergencial utilizado de modo inadequado, reduzindo numeros de atendimentos
desnecessarios, com economia de recursos e, em contrapartida, melhorando a resolutividade da
atencdo primaria evitando a sobrecarga do sistema da rede emergencial.

A elaboracdo de conceitos de observatorios da APS mencionados nesta dissertagcdo
ocupou-se em refletir sobre o uso dos indicadores existentes no ambito desses dois territdrios,
compreendendo sua realidade e refletindo nos indicadores para a compreensao de realidades
paralelas em ambito nacional, possibilitando subsidios de processos decisérios no interior do
SUS locorregional, assim como ele se apresenta. Por esse motivo, sugere-se que 0s dados
utilizados no estudo sejam sistematizados regularmente e compartilhados entre gestores,

dirigentes de servicos, trabalhadores e conselheiros de satide nos municipios.
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APENDICE A - Termo de Compromisso de coleta de dados em Prontuarios de Paraiso das

Aguas/MS e autorizacio de coleta de dados

el
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PARAISO DAS AGUAS
ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAGAO

A Secretaria Municipal de Salde de Paraiso das Aguas/MS, autoriza a realizagao
da pesquisa proposta pela pesquisadora, Sueidi Vidal da Silva, inscrita no CPF/MF sob
n°. 742.463.131-49, portadora do documento de Identidade sob n°. 001668058,
residente e domiciliada a Rua Alagoas, N° 3241, Bairro: Primavera, Sao Gabriel do
Oeste/MS, telefone n°. 67 998550353, pesquisadora do Curso de Mestrado Profissional
em Saude da Familia, da Instituigdo Universidade Federal de Mato Grosso do Sul —
UFMS, com o titulo do Projeto de Pesquisa: “Perfil de Atendimentos Realizados em
Trés Unidades de Pronto Atendimento (UPA) como Observatério da Atengao
Primaria e das Acdes Territoriais: Um Estudo de Casos Multiplos”, orientada pelo
Professor Alcindo Antdnio Ferla inscrito no CPF/MF sob n°. 411.449.450-20 portador
do documento de Identidade sob n°. 22.921/CREMERS, residente e domiciliado a
Rua/Av. Dr. Raul Moreira, N°. 550, Bairro: Cristal, na cidade de Porto Alegre/RS,
telefone n°. (51) 999012801, professor e pesquisador do Curso de: Mestrado Profissional
em Saulde da Familia, da Instituicdo Universidade Federal do Mato Grosso do Sul.

A Pesquisadora, firma o compromisso de manter o sigilo das informagdes obtidas
do banco de dados da Secretaria Municipal de Salide, assumindo a total
responsabilidade por qualquer prejuizo ou dano a imagem dos pacientes cadastrados.

Fica advertida de que os nomes e/ou qualquer referéncia aos dados dos
pacientes devem ser mantidos em sigilo, ndo podendo em hip6tese alguma serem
divulgados, devendo ser consultada a gestdo da unidade de salde, sobre quaisquer
referéncias aos dados analisados.

A pesquisas cientificas envolvendo seres humanos, s6 sera iniciada apés a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), de acordo com resolucédo n.
466/202 (Conselho Nacional de Saude).

Vale ressaltar que a visita restringir-se-a somente a observagéo e entrevistas nao
sendo permitido fotos e/ou procedimentos.

Apoés a conclusdo, o pesquisador devera entregar uma copia para esta Secretaria.
Paraiso das Aguas/MS, 22 de agosto de 2022.
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Pesquisadora Orientador(a)

JeffersoR de Souza Corréa
Secretario Municipal de Saude
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PARAISO DAS AGUAS
ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL

TERMO DE PARCERIA PARA PESQUISA NA AREA DA SAUDE

Considerando a importancia da pesquisa na area da saude;

Considerando a necessidade de elaborar protocolos para assegurar a qualidade dos
trabalhos realizados;

Considerando resguardar questées éticas e preservar sigilo das informagdes constantes
nas fichas/prontuarios/laudos de pacientes atendidos na rede municipal de saude;

O presente termo estabelece responsabilidades entre a pesquisadora e a Secretaria
Municipal de Salde de Paraiso das Aguas/MS.

COMPETENCIAS:

PESQUISADOR:

1) Para que a execugdo da pesquisa aconteca devera entregar a esta secretaria
uma coépia do parecer do Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos com o
numero de protocolo;

2) Em fungdo da rotina de trabalho da Secretaria Municipal de Saude de cada
unidade e ou servigo de saude, favor agendar previamente com a area envolvida;

3) Garantir a citagdo da Secretaria Municipal de Saude como fonte de pesquisa;

4) Disponibilizar cépia para a Secretaria Municipal de Saude e quando necessario
para equipe de saude;

5) Ao comparecer em nossas unidades ou servicos de saude autorizados para
realizagdo da pesquisa, apresentar-se ao gestor responsavel, com vestimentas
adequadas, com a utilizagdo de equipamentos de proteg¢éo individual — EPI, bem
4 como correta identificagdo através de crachas.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE:

1) Fornecera as informagbes para pesquisa, preservando-se a identidade e
endereco do paciente;

2) As pessoas serao atendidas pelos técnicos de acordo com a necessidade/objetivo
da pesquisa;

3) Receber o resultado final e encaminhar para o devido retorno.

L Paraiso das Aguas/MS, 22 de agosto de 2022.
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i Pesquisadora Orientador(a)
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Jefferdon de Souza Corréa
Secretanid Municipal de Saude
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APENDICE C - Termo de Consentimento para realizacio do estudo pelo CEP

@) UNIVERSIDADE FEDERAL DO
g’ “% MATO GROSSO DO SUL - W
S UFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL DE ATENDIMENTOS REALIZADOS EM TRES UNIDADES DE PRONTO
ATENDIMENTO (UPA) COMO OBSERVATORIO DA ATENCAO PRIMARIA E DAS
ACOES TERRITORIAIS:UM ESTUDO DE CASOS MULTIPLOS

Pesquisador: SUEIDI VIDAL DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 65046322.4.0000.0021

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 5.982.173

Apresentacao do Projeto:

Nesta nova etapa da apreciagdo do projeto "PERFIL DE ATENDIMENTOS REALIZADOS EM TRES
UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA) COMO OBSERVATORIO DA ATENCAO PRIMARIA E
DAS ACOES TERRITORIAIS:UM ESTUDO DE CASOS MULTIPLOS", a pesquisadora Sueidi Vidal da Silva
apresentou os seguintes documentos:

- Informagdes basicas do projeto;

- Projeto detalhado retificado;

- Nova proposta de Cronograma;

- Carta-Resposta.

Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos da pesquisa consistem em:

Objetivo Geral: Analisar o perfil de atendimentos realizados em trés unidades de pronto atendimento como
um observatério da atengéo primaria e das agées territoriais.

Objetivos Especificos: Caracterizar os atendimentos realizados nas unidades de Pronto Atendimento,
conforme condigdes sensiveis a atengdo primaria; Analisar o funcionamento da rede de atengéo as
urgéncias e emergéncias como observatério das modelagens do sistema de saude no territério; Elaborar o
Mapa do cuidado - redes vivas existenciais.

Enderego: Av. Costa e Silva, s/n° - Pioneiros ¢, Prédio das Pré-Reitorias ¢ Hércules Maymoney, ¢ 1° andar

Bairro: Pioneiros CEP: 70.070-900
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: cepconep.propp@ufms.br
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APENDICE C - Termo de Consentimento para realizacdo do estudo pelo CEP - Continuag&o

ﬁ' \ UNIVERSIDADE FEDERAL DO
. Platafor
e MATO GROSSO DO SUL-  GR8Brasl
N’ UFMS
Continuagao do Parecer: 5.982.173
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacgao

Informagées Basicas PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 09/03/2023 Aceito

do Projeto ROJETO 1994820.pdf 02:13:50

Parecer Anterior CARTA_RESPOSTA.doc 09/03/2023 | SUEIDI VIDAL DA Aceito
02:12:19 _|SILVA

Cronograma CRONOGRAMA .docx 09/03/2023 |SUEIDI VIDAL DA Aceito
02:08:01 _[SILVA

Projeto Detalhado / |PROJETO.docx 09/03/2023 [SUEIDI VIDAL DA Aceito

Brochura 02:05:40 |SILVA

 Investigador — _

TCLE/ Termos de | TCLE.docx 10/02/2023 |SUEIDI VIDAL DA Aceito

Assentimento / 15:30:30 |SILVA

Justificativa de

[Auséncia

Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 19/10/2022 |SUEIDI VIDAL DA Aceito
11:01:36__|SILVA

Orgamento Orcamento.docx 05/09/2022 | SUEIDI VIDAL DA Aceito
15:25:27 | SILVA

Outros Termos.pdf 05/09/2022 | SUEIDI VIDAL DA Aceito
15:21:24 |SILVA

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

CAMPO GRANDE, 03 de Abril de 2023

Assinado por:

Juliana Dias Reis Pessalacia
(Coordenador(a))

Enderego: Av. Costa e Silva, s/n° - Pioneiros ;, Prédio das Pré-Reitorias ;Hércules Maymoney, ; 1° andar

Bairro: Pioneiros CEP: 70.070-900
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: cepconep.propp@ufms.br
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Resumo dos atendimentos em Fevereiro

SituacGes do atendimento

Classificacdo de Risco

Data | Registrados | Classificados |Atendidos pelo Cancelados Né&o Sem Né&o Semi Muito
Médico Classificacdo | Atendimento | Classificados | Classificacdo | Urgéncia | Urgéncia | Urgéncia | Urgente | Emergente
01/02/23 100 51 50 1 0 48 0 7 35 8 0 1
02/02/23 97 92 91 0 0 5 0 16 59 14 0 3
03/02/23 97 87 85 0 0 10 0 5 59 20 0 3
04/02/23 95 66 63 0 0 29 0 7 44 1 0 4
05/02/23 76 0 0 0 0 76 0 0 0 0 0 0
06/02/23 109 89 87 0 2 20 0 1 52 22 0 4
07/02/23 98 92 92 0 0 6 0 2 70 17 0 3
08/02/23 106 100 98 0 0 6 0 8 65 26 0 1
09/02/23 102 90 101 0 0 12 0 4 56 27 0 3
10/02/23 78 75 75 0 0 3 0 5 54 13 0 3
11/02/23 92 85 84 0 0 7 0 3 59 19 0 4
12/02/23 86 83 81 0 1 3 0 7 50 23 0 3
13/02/23 123 118 114 0 0 5 0 20 66 30 0 2
14/02/23 122 118 114 0 0 4 0 10 73 26 0 9
15/02/23 128 116 111 0 0 12 0 13 65 36 0 2
16/02/23 102 91 89 0 0 1 0 5 53 25 0 8
17/02/23 114 106 106 0 0 8 0 9 64 33 0 0
18/02/23 102 92 90 0 0 10 0 6 65 18 0 3
19/02/23 78 71 68 0 0 7 0 8 42 21 0 0
20/02/23 162 152 145 0 0 10 0 21 94 34 0 3
21/02/23 112 102 97 0 0 10 0 13 62 27 0 0
22/02/23 136 127 117 1 0 8 0 30 70 26 0 1
23/02/23 152 124 115 0 0 28 0 35 57 il 0 1
24/02/23 93 83 78 0 1 10 0 14 47 19 0 3
25/02/23 95 86 84 0 0 9 0 12 50 21 0 3
26/02/23 102 98 97 0 0 4 0 7 63 27 0 1
27/02/23 142 124 116 0 3 18 0 9 86 27 0 2
28/02/23 98 93 91 0 0 5 0 8 65 20 0 0
TOTAL 2997 2611 2539 2 7 5 0 295 1625 621 0 70
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Resumo dos atendimentos em Mar¢o

Data

Situagdes do Aaendimento

Classificagdo de Risco

Registrados Classificados |Atendidos Cancelados Néo Sem Néo Semi Muito
pelo Médico Classificacio | Atendimento Classificados | Classificacdo | Urgéncia | Urgéncia | Urgéncia | Urgente | Emergente
01/03/23 133 126 116 0 0 7 0 43 58 23 0 2
02/03/23 136 115 118 0 0 21 0 7 85 18 0 5
03/03/23 107 102 98 0 0 5 0 24 52 24 0 2
04/03/23 132 123 118 0 0 9 0 10 73 32 0 8
05/03/23 113 106 105 0 0 7 0 1 71 22 0 2
06/03/23 150 140 133 0 1 10 0 18 86 33 0 3
07/03/23 121 116 115 0 0 5 0 28 68 18 0 2
08/03/23 111 107 105 0 0 4 0 10 56 39 0 2
09/03/23 144 129 124 0 0 15 0 37 65 27 0 0
10/03/23 134 129 127 0 0 5 0 6 88 35 0 0
11/03/23 111 105 104 0 0 6 0 45 40 19 0 1
12/03/23 126 121 118 0 1 5 0 8 83 29 0 1
13/03/23 151 142 140 0 1 9 0 10 103 29 0 0
14/03/23 151 148 138 0 1 3 0 10 96 41 0 1
15/03/23 167 157 153 0 0 10 0 8 105 43 0 1
16/03/23 180 170 172 0 0 10 0 6 122 38 0 4
17/03/23 125 106 99 0 0 19 0 14 59 30 0 3
18/03/23 140 130 128 0 0 10 0 7 80 38 0 5
19/03/23 134 130 129 0 0 4 0 7 83 40 0 0
20/03/23 192 186 182 0 0 6 0 14 116 52 0 4
21/03/23 184 180 171 0 0 4 0 42 92 44 0 2
22/03/23 180 171 167 1 0 8 0 22 104 41 0 4
23/03/23 188 175 173 0 0 13 0 39 98 36 0 2
24/03/23 181 171 171 1 0 9 0 30 91 48 0 2
25/03/23 160 153 144 0 0 7 0 39 73 39 0 2
26/03/23 147 144 143 0 0 3 0 7 77 55 0 5
27/03/23 185 174 157 0 12 1 0 59 64 51 0 0
28/03/23 189 186 166 0 15 3 0 27 117 40 0 2
29/03/23 170 162 152 0 3 8 0 24 96 40 0 2
30/03/23 158 152 150 1 0 5 0 14 97 37 0 4
31/03/23 131 125 120 0 0 6 0 11 78 30 0 6
TOTAL 4631 4381 4236 3 34 6 0 637 2576 1091 0 77
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Resumo dos atendimentos na primeira semana de Abril

Situagdes do atendimento

Classificagdo de Risco

Fonte: Sistema de Gestdo em Saude, Educagdo e Assisténcia Social, 2024.

Atendidos Cancelados Né&o
Data |Registrados| Classificados |pelo Médico| Classificagdo | Atendimento | Classificados Sem Né&o Semi Muito
Classificacdo | Urgéncia | Urgéncia | Urgéncia | Urgente | Emergente
01/04/23 157 146 123 0 21 11 0 6 102 32 0 6
02/04/23 126 120 113 0 4 6 0 5 65 49 0 1
03/04/23 207 197 171 0 17 10 0 27 118 42 0 10
04/04/23 157 153 150 0 2 4 0 15 100 36 0 2
05/04/23 120 117 115 0 1 3 0 19 67 29 0 2
06/04/23 136 49 48 0 0 87 0 2 32 15 0 0
07/04/23 127 0 0 1 0 126 0 0 0 0 0 0
TOTAL| 1030 782 720 1 45 126 0 74 484 203 0 21
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Resumo dos atendimentos em Fevereiro

SITUAGOES DO ATENDIMENTO CLASSIFICAGAO DE RISCO
PATA REGISTRADOS CLASSIFICADOS “TEN:é%?cSoPEm cMss,Flmﬁ?NCEmmﬂEm,MENm cms;:gganns cusssl:;:l'gacio ungéﬁcm UREE:L.A URGENCIA U::gﬁ‘E EMERGENTE
01/02/23 34 34 28 0 0 0 0 32 2 0 0 0
02/02/23 27 27 20 0 0 0 0 12 14 1 0 0
03/02/23 a7 37 33 0 0 0 0 18 14 5 0 0
04/02/23 28 28 18 0 0 0 0 26 2 0 0 0
05/02/23 30 30 21 0 0 0 0 14 12 4 0 0
06/02/23 34 34 31 0 0 0 0 25 8 1 0 0
07/02/23 43 43 a3 0 0 0 0 41 2 0 0 0
08/02/23 40 40 35 0 0 0 0 16 22 2 0 0
09/02/23 38 38 32 0 0 0 0 21 13 4 0 0
10/02/23 39 38 31 0 0 1 0 20 14 4 0 0
11/02/23 38 38 29 0 0 0 0 18 19 1 0 0
12/02/23 27 27 20 0 0 0 0 21 5 1 0 0
13/02/23 27 27 24 0 0 0 0 25 2 0 0 0
14/02/23 48 28 24 20 0 0 0 9 18 1 0 0
15/02/23 61 56 20 5 0 0 0 50 5 1 0 0
16/02/23 43 43 30 0 0 0 0 36 3 4 0 0
17/02/23 35 35 32 0 0 0 0 17 16 2 0 0
18/02/23 29 29 24 0 0 0 0 20 7 2 0 0
19/02/23 31 31 28 0 0 0 0 27 4 0 0 0
20/02/23 44 44 a1 0 0 0 0 21 20 3 0 0
21/02/23 34 34 29 0 0 0 0 19 1 4 0 0
22/02/23 52 45 a8 7 0 0 0 44 1 0 0 0
23/02/23 43 43 31 0 0 0 0 25 14 4 0 0
24/02/23 46 46 42 0 0 0 0 27 17 2 0 0
25/02/23 45 45 32 0 0 0 0 40 5 0 0 0
26/02/23 6 6 6 0 0 0 0 1 4 1 0 0
27/02/23 76 68 32 8 0 0 0 56 8 4 0 0
28/02/23 52 35 25 17 0 0 0 32 3 0 0 0
TOTAL 1087 1029 779 57 0 0 0 713 265 51 0 0




109

APENDICE E - Resumos dos atendimentos de fevereiro, marco e primeira semana de abril de Paraiso das Aguas/MS — Continuac&o

Resumo dos atendimentos em Mar¢o

SITUAGCOES DO ATENDIMENTO

CLASSIFICAGAO DE RISCO

DATA CANCELADOS . .
HErprbieks | R e ATEN:IE%?GSDPELD CUAACEICACRS T cLAss?lI:lgADos cusss; IEI.(':AGKO URg EAr?clA unglls‘amzm URGENCIA u:tlsqu‘?re =
01/03/23 44 44 38 0 0 o] 0 13 26 4 1 o}
02/03/23 31 31 25 0 0 0 0 21 3 0 0
03/03/23 35 35 29 0 0 0 0 3 0 0 0
04/03/23 31 31 27 0 0 0 0 8 22 1 0 0
05/03/23 30 30 26 0 0 0 0 20 2 0 0
06/03/23 35 35 32 0 0 o] 0 32 0 0 o}
07/03/23 55 55 43 0 0 o] 0 23 26 6 0 o}
08/03/23 48 48 40 0 3 0 0 3 13 4 0 0
09/03/23 43 43 37 0 0 0 0 40 3 0 0 0
10/03/23 40 40 36 0 0 0 0 20 14 4 1 1
11/03/23 38 38 32 0 0 0 0 25 11 2 0 0
12/03/23 30 30 24 0 0 0 0 28 2 0 0 0
13/03/23 33 33 32 0 0 0 0 25 3 5 0 0
14/03/23 56 56 48 0 0 0 0 36 15 5 0 0
15/03/23 82 75 38 6 0 1 0 70 5 0 0 0
16/03/23 40 40 28 0 0 0 0 36 0 4 0 0
17/03/23 27 27 23 0 0 o] 0 17 9 1 0 o}
18/03/23 23 23 18 0 0 o] 0 20 2 1 0 o}
19/03/23 23 23 21 0 0 0 0 23 0 0 0 0
20/03/23 Q9 86 46 13 0 0 0 60 21 5 0 0
21/03/23 48 48 38 0 0 0 0 44 4 0 0 0
22/03/23 52 52 47 0 0 0 0 48 2 0 0
23/03/23 37 36 31 1 0 o] 0 25 2 0 o}
24/03/23 57 57 56 0 0 o] 0 42 12 3 0 o}
25/03/23 40 40 39 0 0 0 0 38 0 0 0
26/03/23 44 43 41 1 0 0 0 27 14 1 0 1
27/03/23 50 50 48 0 0 0 0 47 0 0 0
28/03/23 56 56 46 0 0 0 0 54 2 0 0
29/03/23 52 47 45 5 0 0 0 29 15 3 0 0
30/03/23 42 42 34 0 0 0 0 41 1 0 0 0
31/03/23 43 43 38 0 0 0 0 40 0 3 0 0
TOTAL 1364 1337 1106 26 3 0 Li] 1014 256 63 2 2
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Resumo dos atendimentos em Abril

SlTUAGﬁES DO ATENDIMENTO CLASS|F|CA(;AO DE RISCO
DATA CANCELADOS - ~
REGISTRADOS | cLassiFicapos | ATENIDUS PELO CLASSIFICAGAO ATENDIMENTO CLASEFICADOS cmssﬁﬁrmqio URGENCIA | URGENCIA | URGENCIA | | peil e | EMERGENTE
01/04/23 51 40 33 5 0 6 0 35 5 0 0
02/04/23 37 37 33 0 0 0 0 36 1 0 0 0
03/04/23 46 46 43 0 0 0 0 44 1 1 0 0
04/04/23 37 37 3 0 0 0 0 23 12 2 0 0
05/04/23 48 48 45 0 0 0 0 44 4 0 0 0
06/04/23 30 30 26 0 0 0 0 28 0 2 0 0
07/04/23 31 31 28 0 0 0 0 30 1 0 0 0
TOTAL 280 269 239 5 0 0 0 240 24 5 0 0

Fonte: Sistema de Gestdo em Saude, Educagdo e Assisténcia Social, 2024.
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a Atencao Priméria

LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo | Diagnosticos | CID 10

1 Doencas preveniveis por imunizacao e condi¢des sensiveis

1,1 Coqueluche A37

1,2 Difteria A36

1,3 Tétano A33aA35

1,4 Parotidite B26

15 Rubéola B06

1,6 Sarampo BO5

1,7 Febre Amarela A95

1,8 Hepatite B B16

1,9 Meningite por Haemophilus G00.0

001 Meningite Tuberculosa Al7.0

1,11 | Tuberculose miliar Al9

1,12 Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2, Al54 a

Al15.9, A16.3a A16.9, Al7.1a Al7.9

1,16 | Outras Tuberculoses Al8

1,17 Febre reumética 100 a 102

1,18 | Sifilis A51a A53

1,19 Malaria B50 a B54

001 Ascaridiase B77

2 Gastroenterites Infecciosas e complicagdes

2,1 Desidratacdo E86

2,2 Gastroenterites A00 a A09

3 Anemia

3.1 Anemia por deficiéncia de ferro | D50

4 Deficiéncias Nutricionais

4,1 Kwashiokor e outras formas de desnutricdo proteico | E40 a E46
caldrica

4,2 Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64

5 Infeccdes de ouvido, nariz e garganta

51 Otite média supurativa H66

5,2 Nasofaringite aguda [resfriado comum] JOO

5,3 Sinusite aguda Jo1l

54 Faringite aguda J02

55 Amigdalite aguda JOo3

5,6 Infeccdo Aguda VAS JOo6

5,7 Rinite, nasofaringite e faringite crénicas J31

6 Pneumonias bacterianas

6,1 Pneumonia Pneumocdcica J13

6,2 Pneumonia por Haemophilus infuenzae J14

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

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

6,5 Pneumonia lobar NE J18.1

7 Asma

7,1 Asma | 145, J46

8 Doencas pulmonares

8,1 Bronquite aguda J20, J21

8,2 Bronquite ndo especificada como aguda ou crénica J40
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8,3 Bronquite cronica simples e a mucopurulenta Jal

8,4 Bronquite cronica ndo especificada J42

8,5 Enfisema J43

8,6 Bronquectasia Ja7

8,7 Outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas J44

9 Hipertensdo

9,1 Hipertensdo essencial 110

9,2 Doenca cardiaca hipertensiva 111

10 Angina

10,1 | Angina pectoris [120

11 Insuficiéncia Cardiaca

11,1 Insuficiéncia Cardiaca 150

11,3 Edema agudo de pulméo Jgl

12 Doencas Cerebrovasculares

12,1 | Doencas Cerebrovasculares [163 a 167; 169, G45 a G46

13 Diabetes melitus

13,1 Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0,

E12.1; E13.0, E13.1; E14.0,E14.1

13,2 | Com complicac®es (renais, oftdlmicas, neuro., circulat., E10.2aE10.8, E11.2 a E11.8; E12.2

periféricas, multiplas, outras e NE) a E12.8; E13.2 a E13.8; E14.2 a
E14.8

13,3 | Sem complicacdes especificas E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9

14 Epilepsia

14,1 | Epilepsia [ G40, G41

15 Infeccdo no Rim e Trato Urinrio

15,1 Nefrite tdbulo-intersticial aguda N10

15,2 | Nefrite tubulo-intersticial cronica N11

15,3 | Nefrite tubulo-intersticial NE aguda cronica N12

15,4 | Cistite N30

15,5 Uretrite N34

15,6 Infeccdo do trato urinario de localizacdo NE N39.0

16 Infeccdo da pele e tecido subcutaneo

16,1 Erisipela A46

16,2 Impetigo LO1

16,3 | Abscesso cutineo furinculo e carblnculo L02

16,4 | Celulite L03

16,5 Linfadenite aguda L04

16,6 | Outras infeccdes localizadas na pele e tecido subcutaneo LO8

17 Doenca Inflamatoria 6rgdos pélvicos femininos

17,1 | Salpingite e ooforite N70

17,2 Doenca inflamatdria do Gtero exceto o colo N71

17,3 | Doenca inflamatdria do colo do Utero N72

17,4 | Outras doengas inflamatérias pélvicas femininas N73

17,5 | Doengas da glandula de Bartholin N75

17,6 | Outras afecc¢des inflamatérias da vagina. e da vulva N76

18 Ulcera gastrointestinal

18 Ulcera gastrointestinal | K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2

19 Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto

19,1 Infeccdo no Trato Urindrio na gravidez 023

19,2 | Sifilis congénita A50

19,3 | Sindrome da Rubéola Congénita P35.0

Fonte: Adaptado de Brasil, 2008.



	1 INTRODUÇÃO
	2 ATENÇÃO INTEGRAL E RESPOSTA RÁPIDA: O PAPEL DO OBSERVATÓRIO NA ARTICULAÇÃO ENTRE SAÚDE DA FAMÍLIA E A REDE EMERGENCIAL
	2.1 A Saúde da Família e as reformulações das Políticas Públicas
	2.2 Do Cuidado Primário ao Atendimento de Urgência: A Necessidade de Articulação entre a Saúde da Família e a Rede de Emergências
	2.3 Unidades de Urgências e Emergências: conhecendo suas funcionalidades
	2.3.1 Escala de Classificações de Riscos
	2.4 A Rede de Urgências e Emergências como Observatório das ações estratégicas da Saúde da Família
	2.5 Condições Sensíveis à Atenção Primária a Saúde
	2.6 Redes Vivas existenciais e caminhos para a continuidade do cuidado em rede
	2.7 O pesquisador como produtor de saberes em saúde
	2.8 Cartografia do cuidado na micropolítica do trabalho em saúde: produzindo saberes e cuidados através das caixas de ferramentas
	3 OBJETIVOS
	3.1 Objetivo Geral
	3.2 Objetivos Específicos
	4 MÉTODOS
	4.1 Caracterização
	4.2 Fontes de dados
	4.3 Instrumento de Coleta/registro dos dados
	4.4 Organização e análise dos dados
	4.5 Processo de cartografia no território
	4.6 Aspectos éticos
	5 RESULTADOS
	5.1 Entendendo a demanda e atendimentos das cidades cartografadas
	5.1.1 A cidade de São Gabriel do Oeste / MS como foco de estudo
	5.1.2 A cidade de Paraíso das Águas/MS como foco de estudo
	6 DISCUSSÃO
	6.1 Debatendo os dados encontrados
	6.2 A Peregrinação Cartográfica: Atalhos pelas veredas encontradas
	6.3 Micropolítica do trabalho em saúde: os saberes adquiridos
	REFERÊNCIAS
	APÊNDICE A - Termo de Compromisso de coleta de dados em Prontuários de Paraíso das Águas/MS e autorização de coleta de dados
	APÊNDICE B - Termo de Compromisso de coleta de dados em Prontuários de São Gabriel do Oeste/MS e autorização de coleta de dados
	APÊNDICE B - Termo de Compromisso de coleta de dados em Prontuários de São Gabriel do Oeste/MS e autorização de coleta de dados - Continuação
	ANEXO A - Lista de Condições Sensíveis à Atenção Primária

