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Resumo 2:

O estudo caracteriza a demanda por servicos publicos de atengdo as urgéncias e
emergéncias em um Distrito Sanitario do Municipio de Belo Horizonte/MG, sob a
perspectiva das redes de atencdo as urgéncias e emergéncias. Essas redes sdo arranjos
organizacionais que visam prestar assisténcia aos usuarios demandantes pelos servicos de
salde, em casos agudos e/ou crénico-agudizados do estado de satde, no ponto de atencéo
com recursos mais adequados para atendimento as suas necessidades de salde. Pretende-se,
assim, deslocar a logica da demanda/encaminhamento do usuario para o hospital mais
proximo, por meio da otimizagédo de outros pontos de atencdo a salde.
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redes de atencdo as urgéncias e emergéncias; pontos fixos de atencdo as urgéncias e
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1 Introducéo — Justificativa - Objetivo

Desde a segunda metade do século XX, o Brasil tem experimentado mudancas
significativas nos aspectos demogréaficos e epidemioldgicos, bem como em seu sistema de
salde, acarretando impactos importantes sobre a demanda pelos servi¢cos de satde. Quanto
aos aspectos demogréficos, chama a atencdo a mudanca na estrutura etaria da populacdo
brasileira e suas consequéncias em dimensdes tais como as relagdes intergeracionais a
problematica da urbanizagéo e triplos padrées epidemiolégicos®

Nesse cenario de mudancas, o Sistema de Salde Brasileiro vem passando por
importantes transformagdes. Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988,
instituiu-se o Sistema Unico de Saude (SUS), que, pela conotacdo universal assumiu 0s
principios doutrinarios de universalidade, integralidade e equidade na atencdo a saude, e 0s
principios operativos de regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos de saide. Desde entdo
0 SUS passa por importantes e desafiadoras modificacdes, com a expectativa de melhor
satisfazer as necessidades de satde da populagcdo num cenério, como dito, de mudancgas no
perfil demografico (envelhecimento populacional) e epidemioldgico (tripla carga de
doencas). A atual proposta € uma nova concepcao de organizacdo dos servicos de salde,
em redes de atencdo a saude. Nessas redes o0s niveis de atencdo a saude (primario,
secundario e terciario) devem atuar de forma integrada e resolutiva, no atendimento as
necessidades dos usuarios.

Neste trabalho destacam-se as redes de atencdo as urgéncias e emergéncias, mais
especificamente seus pontos fixos de atencdo: unidades hospitalares, unidades de pronto
atendimento e unidades basicas de saude.

Por ora, é importante dizer que, dentro do modelo de assisténcia aos casos de
urgéncia é esperado que:

a) as unidades basicas de satude (UBS), por meio das equipes da Estratégia Saude da
Familia (ESF), realizem o acolhimento dos usuarios com quadros agudos ou crénicos
agudizados de sua area de cobertura, cuja complexidade seja compativel com seu nivel
de assisténcia (baixa gravidade/complexidade);

b) as unidades de pronto atendimento (UPA) atuem dando retaguarda as UBS (inclusive
nos dias e horarios de ndo funcionamento dessas) e aos Hospitais, funcionando vinte e
quatro horas por dia, atendendo aos casos de baixa e média complexidade e
estabilizando os casos de alta complexidade, para posterior referenciamento a unidade
de nivel compativel;

c) finalmente, os hospitais atendam a urgéncia e emergéncia de alta complexidade. Um
importante subproduto deste ponto seria a reducdo na demanda pelos servicos de
urgéncia e emergéncia hospitalar nos casos de baixa e média complexidade.

Um estudo que focalize estas redes justifica-se, dada a sabida superlotacdo dos
prontos atendimentos dos hospitais (Brasil, 2006¢; O'Dwyer et al. 2008). Uma rapida

% Ver sobre isto, autores como: Wong e Carvalho (2006), Braga (2006); Cesse, (2007); CNDSS
(2008) Schramm et al., (2004); Mendes (2009).



revisdo bibliogréfica indica que parte dessa superlotacdo dos prontos atendimentos dos
hospitais estd relacionada ao aumento do nimero de acidentes e da violéncia urbana,
associado a insuficiente estruturacdo da rede assistencial Brasil (2006a). Também é
atribuida a superlotacdo dos servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar: um modelo
assistencial ainda fortemente centrado na oferta de servigcos e ndo nas necessidades dos
usuarios, fazendo com que a estruturacdo das redes seja fortemente influenciada por
interesses de mercado, que € marcado pela oferta de servicos de alta densidade tecnologica
e cujo consumo foi introjetado pela prépria populacdo; falta de acolhimento dos casos
agudos de menor complexidade na atencdo béasica que, ainda influenciada pelo modelo
assistencial da saude publica, privilegia acfes preventivas e programaticas; insuficiéncia de
portas de entrada para os casos agudos de média complexidade (unidades de pronto
atendimento), funcionando sem retaguarda minima de recursos diagndsticos e terapéuticos,
essenciais a resolucdo dos casos de maior gravidade/complexidade e a estruturacdo de uma
“cadeia de manutencdo da vida” (Brasil, 2006c).

Em soma, estudos como os de Lovalho (2004), Furtado (2004), Jacobs (2005),
O'Dwyer et al. (2008) e Da Costa (2011) apontam que a maioria dos atendimentos
realizados nos servicos de urgéncia e emergéncia dos hospitais ¢ de baixa complexidade,
configurando, dentro da oOtica do sistema de sadde brasileiro, uma utilizagdo indevida
desses servicos. Ribeiro et al. (2006) sugerem que 0S prontos-socorros ainda séo
importantes como porta de entrada para a assisténcia médica. Assim, além de ser um
importante componente dentro do escopo da assisténcia a saude, a area de urgéncia e
emergéncia hospitalar, tradicionalmente, tem sido alvo de atencdo ndo s6 dos gestores
publicos, como também da midia e da populacdo que busca pelos seus servigos e no meio
académico.

Assim, sob a perspectiva das redes de atencdo as urgéncias e emergéncias, este
trabalho objetiva caracterizar a demanda por servi¢os publicos de urgéncia e emergéncia
em um Distrito Sanitario do Municipio de Belo Horizonte/MG, tomando como objeto de
analise a demanda por um Centro de Saude, uma Unidade de Pronto Atendimento e uma
Unidade Hospitalar. A demanda é entendida como consequéncia das necessidades
individuais e coletivas e do comportamento dos individuos em relacdo a seus problemas de
salde.

Elegeu-se como unidade hospitalar o Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN),
como Unidade de Pronto Atendimento, a UPA Venda Nova (UPA-VN) e Unidade Basica
de Saude, o Centro de Saude Venda Nova (CSVN), pontos fixos de atencdo as urgéncias e
emergéncias no Distrito Sanitario de Venda Nova (DSVN), municipio de Belo
Horizonte/Minas Gerais. A contextualizacdo demografica e do acesso aos servicos de
atencdo a saude feita por Da Costa (2011) indicou que estas unidades de estudo
representam bastante bem a realidade da oferta e demanda de atencdo as urgéncias e
emergéncias da regido metropolitana de Belo Horizonte.

Este estudo adotou por estratégia a analise quantitativa e descritiva dos dados, por
meio de analise univariada, de uma amostra do tipo ndo probabilistica.

A partir desta introducdo o artigo esta organizado da seguinte maneira: no item 2 é
realizada uma reflexdo sobre a demanda pelos servigos de saude, tomando como referéncia
0 processo de utilizacdo dos servicos de saude. No item 3 € apresentada a conceituacao e a



forma de organizacdo dos servigos de salde nas redes de atengdo as urgéncia e
emergéncias. No item 4 e 5 a metodologia empregada e os resultados encontrados pelo
estudo, respectivamente. E no item 6 a concluséo do trabalho, seguido das referéncias
bibliografias utilizadas.

Cumpre dizer que h& uma vasta literatura cientifica que trata desse tema, nas varias
areas do conhecimento — demografia, epidemiologia, salde coletiva, administracéo,
enfermagem, medicina, etc. —, com enfoques variados, tanto em nivel nacional como
internacional. Neste texto optou-se por citar trabalhos mais recentes realizados no Brasil,
mesmo reconhecendo a importancia de toda e qualquer experiéncia, inclusive as
internacionais, para o processo de elaboragdo de politicas publicas.

2 Demanda pelos servi¢os de saude: das necessidades de salude a utilizacdo dos
servicos de saude

Entende-se por demanda pelos servicos de salde o conjunto de acBGes da pessoa em
busca de servicos de assisténcia a saude, com o objetivo de se beneficiar por um
atendimento que satisfaca suas necessidades. Junto com o acesso, pode se dizer que a
demanda atua como ponto de intermediacdo entre as necessidades de saude e a utilizagédo
efetiva dos servicos de salde. O acesso é o fator que associa a demanda a entrada no
servico. Pode ser compreendido como as caracteristicas da oferta de servicos de saude que
atuam aumentando ou diminuindo obstaculos a obtencdo de servigos por potenciais
usuarios, exprimindo a capacidade da oferta de produzir servicos e de responder as
necessidades de salde da populacdo (Travassos e Castro, 2008). A ruptura em um desses
pontos — demanda e acesso — faz com que nem todas as necessidades se convertam em
demanda e nem todas as demandas sejam atendidas, ou seja, nem todas as necessidades vao
culminar na utilizacdo dos servigos de satde (Pinheiro et al., 1999).

Por utilizacdo dos servicos de salde Travassos e Martins (2004) e Travassos e Castro
(2008) compreendem todo contato direto (consultas médicas, hospitaliza¢des), ou indireto
de usuérios (realizacdo de exames preventivos e diagndsticos) com os servicos de saude,
realizado por meio de atendimento de médico ou de outros profissionais de salde
envolvidos na realizacdo de procedimentos relativos a assisténcia a saude.

Dessa forma, a utilizacdo dos servicos de saude “resulta de uma interagdao entre o
comportamento do individuo que procura cuidado, os servicos a ele disponiveis, e 0
profissional da salude que é quem define, em Ultima instancia, o tipo e a intensidade de
servigos requeridos para responder aos problemas de saude” apresentados pelos usuarios
(Travassos e Castro, 2008; pag. 222). Problemas de salude (ou necessidades de salde) sdo
tudo aquilo “que se deseja evitar, corrigir ou minimizar, traduziveis na racionalidade
biomédica por doengas claramente identificadas” (Camargo Jr. 2005, pag. 92).

O problema ou necessidade de saude pode ser diagnosticado por profissional de
salde, percebido pelo individuo ou por pessoa a ele ligado (Aday e Andersen, 1974).
Nesses dois ultimos casos ndo se pode dizer obrigatoriamente de uma doenca claramente
identificada ou diagnosticada, mas sim de um estado de perturbacéo, fisico ou mental, que
estd sendo traduzido como problema de salde e que pode levar a uma demanda por
servicos de salde. Travassos e Castro (2008, p.218) afirmam que a necessidade de saude



percebida pelo individuo é diferente da necessidade de salde diagnosticada por
profissionais de saide. Para as autoras a necessidade percebida “¢ um conceito relativo,
pois varia entre os individuos, os grupos, a cultura e ao longo do tempo. Trata-se de um
conceito multidimensional e de dificil mensuragdo”. Assim, usuarios podem ndo se queixar
de problemas (ou necessidades) por ndo estarem cientes deles ou, ainda, podem se queixar
de uma coisa que mascara outra (Starfield, 2002). Para essa autora a determinacao precisa
das necessidades de saude de um paciente ou populacdo deve ser realizada por profissional
de salde.

No encontro do individuo com uma equipe ou profissional de saude “haveria de
prevalecer, sempre, 0 compromisso e a preocupacdo de se fazer a melhor escuta possivel
das necessidades de saude trazidas por aquela pessoa que busca o servi¢o apresentadas ou
“travestidas” em alguma(s) demanda(s) especificas(s)” (Cecilio,2006; pag.116). Cabe a
equipe de saude ter sensibilidade e preparo pra decodificar e saber atender da melhor forma
possivel as necessidades explicitadas pelos individuos.

Na mesma linha de pensamento de Cecilio (2006), Oliveira et al. (2009) defendem
que, com relacdo a chamada demanda espontanea de usuarios por pronto atendimento
médico, o sistema deve estar plenamente aberto ao seu acolhimento, seja em que nivel ou
em que tipo de servigo for. Se por um lado, como afirmam Travassos e Castro (2008) sdo
os profissionais de saude que definem o tipo e a intensidade de servi¢os requeridos para
responder aos problemas de saude, na maioria das vezes, a decisdo de buscar um servico de
salde e submeter-se a ele € do usuario ou daqueles que o cercam. Sendo assim, sem 0
convencimento do usudrio final, as tais “necessidades” jamais se materializardo em
demanda por cuidado (Camargo Jr., 2005, pag.96).

De acordo com Starfield (2002) além das pessoas decidirem se e quando usar o
sistema de saude, elas ainda decidem, apds utilizarem o sistema, 0 quao satisfeitas estdo
com o atendimento e se aceitardo as recomendacdes ou orientacfes dos profissionais de
salde. Segundo essa autora, as pessoas podem decidir realizar as recomendacdes dos
profissionais de saude ou modifica-las da maneira como pensam ou, ainda, desrespeita-las
parcial ou completamente. Corroborando este ponto de vista , Oliveira et al. (2009,
pag.1932) afirmam que os usuarios, no seu dia a dia, gracas a uma monitoracéo reflexiva de
suas experiéncias, estabelecem juizos de valor sobre os diversos servicos que se apresentam
a eles no sistema de saude, ou seja, o usuério faz, cotidianamente, uma avaliacdo dos
servicos de saude. Essa avaliacdo se d& ndo apenas com base em suas préprias experiéncias,
mas também em experiéncias referidas por outros usuarios (Oliveira et al., 2009; p.1932).
As experiéncias cotidianas do usuario, segundo estes autores, frequentemente conflitam
com as determinacGes normativas do modelo assistencial.

Embora o padrdo de utilizacdo dos servicos de saude seja principalmente explicado
pelas necessidades de salde da populacdo, as preferéncias e escolhas dos usuarios
influenciam na utilizacdo dos servicos tanto quanto a forma como a rede esta estruturada
(O"Dewyer et al., 2008). Para elas, reconhecer a importancia das preferéncias e escolhas
dos usudrios ¢ fundamental para que os gestores e profissionais de satide diminuam “a
expectativa de que a resolucdo estrutural da rede de servicos de saude seja condicdo
suficiente para corrigir o inadequado padrdo de utilizagdo dos mesmos” (O 'Dewyer et al.,
2008, p. 1638).



Em sintese, o processo que envolve a utilizagdo dos servigos de saude, considerando
0 entendimento que essa utilizagdo deve ser resolutiva para o usuario _-- ou seja, deve
possibilitar a satisfacdo de suas necessidades de saude, o que sugere a obtencdo do
tratamento necessario para possibilitar a resolucdo de seu problema, € um processo
sumamente complexo. Com tudo, em se tratando da demanda pelos servigcos de urgéncia e
emergéncias, assume-se valido utilizar como proxy —ponto marcador da demanda— o
registro realizado no servigo de atendimento da unidade de salude demandada pelo usuario,
mesmo que esse atendimento ndo tenha sido realizado por médico.

Realizada a reflexdo sobre a demanda pelos servigos de salde, tomando como
referéncia o processo de utilizacdo dos servicos de saude, no item seguinte apresenta-se a
conceituacdo e organizacdo dos servigos de saude sob a perspectiva das redes de atencao as
urgéncia e emergéncias.

3 As Redes de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias.

As redes de atencdo as urgéncias e emergéncias sdo arranjos organizacionais voltados
para a assisténcia a salde da populacdo em casos agudos (problemas de saude que
comegaram ha pouco tempo) ou crénico-agudizados, de natureza clinica, traumatica ou
psiquiatrica, que possam levar a sofrimento (dores fortes, febre alta, desmaios etc.) (Brasil,
2008). Tem por objetivo direcionar o paciente acometido por um dado problema de saude
ao ponto de atengcdo com recursos mais adequados para atendimento a sua necessidade de
saude, no menor tempo possivel. Desse modo, pretende deslocar a ldgica do
encaminhamento do usuario para o hospital mais proximo (Minas Gerais, 2009). Sé&o
organizadas por redes loco regionais de atencédo integral as urgéncias, seguindo o principio
da regionalizagdo da atencéo a saude.

No caso da atencdo integral as urgéncias e emergéncias, as redes loco regionais séo
constituidas por quatro componentes (Brasil, 2006a; Brasil, 2006b):

a) Pré-Hospitalar Fixo: € o conjunto de unidades basicas de salde, unidades de Salude da
Familia (PSF) e de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), ambulatorios
especializados, servicos de diagnostico e terapia, e unidades ndo hospitalares de
atendimento as urgéncias e emergéncias (UPA).

b) Pré-Hospitalar Movel: refere ao Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncias (SAMU)
e ao0s servicos associados de salvamento e resgate.

c) Hospitalar: portas hospitalares de atencdo as urgéncias das unidades hospitalares, bem
como toda a gama de leitos de internacdo, passando pelos leitos gerais e especializados
de retaguarda, de longa permanéncia e 0s de terapia semi-intensiva e intensiva, mesmo
que esses leitos estejam situados em unidades hospitalares que atuem sem porta aberta
as urgéncias.

d) Pdés-Hospitalar: modalidades de atencdo domiciliar, hospitais-dia e projetos de
reabilitacdo integral com componente de reabilitacdo de base comunitaria.

Nota-se que o objetivo é desconcentrar o atendimento efetuado pelos prontos-
socorros, integrando 0s servicos de atencdo béasica e salde da familia, unidades ndo
hospitalares de atendimento as urgéncias, pré-hospitalar movel, portas hospitalares de



atencdo as urgéncias, servicos de atencdo domiciliar e reabilitacdo integral no Pais
(componente pds-hospitalar), possibilitando a atencéo integral as urgéncias (Brasil, 2006b).

A integracdo dos servicos de saude (dos niveis priméario, secundario e terciario)
implica na capacitagdo e responsabilizacdo dos componentes das redes loco regionais de
atencdo integral as urgéncias, para cada qual atender a parcela das demandas de urgéncia
correspondentes aos limites de sua complexidade e capacidade de resolugéo.

Portanto, a rede de atencdo as urgéncias e as emergéncias ndo se constitui apenas de
um conjunto de servigos hospitalares ou especializados e qualificados. Implica, também, na
adocdo de uma postura acolhedora e resolutiva de todos os niveis de aten¢do do SUS aos
casos agudos e/ou cronico-agudizados, o que inclui os centros de salde em integracdo com
seus agentes comunitérios de salde e as unidades de pronto atendimento, com garantia de
retaguarda para todos os casos que extrapolem a capacidade de resolucdo de cada um
desses servicos (Brasil, 2008). Essa rede de atencdo as urgéncias e emergéncias,
compreende, esquematicamente, como pontos fixos:

a) As Unidades Basicas de Saude (UBS): Além de funcionar prioritariamente como porta
de entrada para o sistema de servigos de saude, a atencdo priméaria (UBS) deve
funcionar como centro ordenador e coordenador de todos 0s componentes das redes de
atencdo. De forma especifica, na rede de atencdo as urgéncias e as emergéncias deve
funcionar como um dos pontos da rede, cabendo a Central de Regulagdo o papel de
centro ordenador e coordenador de todos os componentes da rede. Dentro do modelo de
assisténcia aos casos de urgéncia atualmente concebidos pelo SUS, é esperado que as
unidades basicas de saude / Equipes da Estratégia Saude da Familia realizem o
acolhimento dos usuarios com quadros agudos ou cronicos agudizados de sua area de
cobertura ou adstricéo de clientela, cuja complexidade seja compativel com seu nivel de
assisténcia (urgéncias de baixa gravidade/complexidade) (Brasil, 2002).

Para que esse acolhimento ocorra de forma apropriada é imprescindivel que as unidades
bésicas de saude contem com: profissionais qualificados para enfrentamento desses
quadros agudos ou crénicos agudizados; espaco devidamente abastecido e reconhecido
pelos profissionais de saide, com medicamentos e materiais* essenciais ao primeiro
atendimento/estabilizacdo de urgéncias que ocorram na proximidade ou em sua area de
abrangéncia, até a viabilizacdo da transferéncia do usuéario para unidade de maior porte,
quando necessario.

b) As Unidades de Pronto Atendimento (UPA), previstas no Regulamento Técnico dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia e na Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, foram instituidas com o objetivo de fortalecer a implementacdo de Redes de
Atencdo Integral as Urgéncias (Brasil, 2008), sendo implantadas em locais estratégicos
para a configuracdo das redes de atencdo as urgéncias e as emergéncias, com
acolhimento e classificacdo de risco em todas as unidades, em conformidade com a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias. Possuem estrutura de complexidade
intermediaria entre as UBS e unidades de saude da familia (USF) e as portas de
urgéncia da rede hospitalar. Junto com essas unidades de saude a UPA compde a rede
organizada de atencdo as urgéncias (Brasil, 2008).

* Definidos pela Portaria GM N.O 2.048, de 5 de novembro de 2002 (Brasil, 2006a).



Assim, devem atender as urgéncias de baixa complexidade (principalmente, nos finais
de semana quando as UBS ndo funcionam) e média complexidade, funcionando 24
horas/dia. Nos casos de alta complexidade ou que exijam maior aparato tecnoldgico, as
UPA devem prestar atendimento inicial, com base na avaliagdo primaria do ABCDE do
trauma, encaminhando posteriormente, via transporte sanitario, para outra UPA ou
hospital de referéncia®. Sua estratégia de atendimento esta diretamente relacionada e
condicionada a atuacdo do Servico Mdvel de Urgéncia — SAMU — (Brasil, 2008).

c) Os hospitais séo estabelecimentos com infra-estrutura especifica definida por lei e que
na perspectiva das redes de atencdo as urgéncias e emergéncias, devem atender, de
acordo com seu porte e tipo de estabelecimento, prioritariamente, os casos de alta
complexidade.

3.1 A classificagéo de risco: o Sistema de Triagem Manchester (STM)

Para que os pontos fixos de atencdo as urgéncias e emergéncias — UBS, UPA e Pronto
Atendimento dos Hospitais - funcionem em conformidade com o seu nivel de
complexidade tecnologica é previsto um sistema de classificacdo de risco.

A classificacdo de risco € um instrumento que possibilita acolher e organizar a
demanda por servigos de satde de urgéncia e emergéncia nao pela ordem de chegada, mas
pela identificacdo dos usuarios que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o
potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento apresentados (Brasil, 2004;
Minas Gerais, 2009). Espera-se assim melhorar o atendimento nas portas de entrada de
urgéncia e emergéncia do SUS. Deve-se ressaltar, no entanto, que a existéncia de um
sistema de classificacdo de risco estruturado isoladamente, sem a pactuacéo e a construcéo
de redes internas e externas de atendimento com demais pontos de atencdo ndo garante uma
melhoria na qualidade da assisténcia (Espirito Santo, 2008).

Existem varias modelos de classificacdo de risco sendo adotados no Brasil e outros
paises®: Mais especificamente no Estado de Minas Gerais o modelo mais difundido e
utilizado pelos servicos publicos de atendimento a urgéncias e emergéncias, € o Sistema de
Triagem Manchester (STM). Este sistema foi criado pelo Grupo de Triagem de Manchester,
Inglaterra, em 1994, com o objetivo de estabelecer um consenso sobre um procedimento
padrdo de triagem dos usuarios entre os medicos e enfermeiros de atendimento a
emergéncias. Tem como pontos fundamentais o desenvolvimento de nomenclatura com

® Informacéo obtida, por meio de texto impresso, na Geréncia de Urgéncia da Secretaria Municipal
de Saude de Belo Horizonte.

® Os modelos mais difundidos sdo: o Australiano (Australasian Triage Scale - ATS): foi o pioneiro
e usa tempos de espera de acordo com gravidade; Canadense (Canadian Triage Acuity Scale -
CTAS): muito semelhante ao modelo australiano, é muito mais complexo e esta em uso em grande
parte do sistema canadense; Americano (Emergency Severity Index - ESI): trabalha com um Gnico
algoritmo que foca mais na necessidade de recursos para o atendimento. Ndo é usado em todo o
pais; Andorra (Model Andorra del Trialge — MAT): baseia- se em sintomas, discriminantes e
algoritmos mas € de uso complexo e demorado. Manchester (Manchester Triage System - MTS):
trabalha com algoritmos e determinantes, associados a tempos de espera simbolizados por cor. Esta
sistematizado em varios paises da Europa (Diogo, 2007; Mendes, 2009).



definigdes comuns; uma metodologia de triagem potente; um pacote de treinamento e um
guia para auditoria das triagens (Mackway-Jones et al., 2006). Dessa forma, possibilita
critérios uniformes de classificacdo de risco ao longo do tempo, por diferentes equipes de
salde; elimina a triagem sem fundamentacdo cientifica; pode ser aplicada por médicos ou
enfermeiros; garante a seguranca das pessoas usudrias e dos profissionais de saude; pode
ser aplicada em um tempo maximo de 3 minutos; e pode ser auditada (Mendes, 2009).

Assim, o Protocolo de Manchester possibilita organizar a porta de entrada dos
servicos de urgéncia e emergéncia — nos hospitais, Pronto Atendimento (PA) ou Pronto
Socorro (PS) — em funcdo da gravidade do caso. Nesse sentido o conceito de urgéncia esta
atrelado ao risco eminente de vida, agravos a saude ou grau de sofrimento (dores fortes,
febre alta, desmaios etc.). Traduz ainda um periodo de tempo que o usudrio podera
aguardar para ser atendido por médico, realizar exames complementares de diagndstico e
terapéutica e/ou outros procedimentos, sem que isso represente prejuizo para o seu estado
de saude (Diogo, 2007).

Por meio do Protocolo de Manchester o estado de satde do demandante dos servicos
de urgéncia e emergéncia é classificado em 5 niveis de gravidade, por meio de cores:
vermelho (emergente); laranja (muita urgente); amarelo (urgente); verde (pouco urgente);
azul (n&o urgente).

3.2 A pactuacdo para atendimento de situacdes Urgentes e Nao Urgentes no
Distrito Sanitario de Venda Nova

Embora o Protocolo de Manchester ndo tenha sido desenhado para definir a unidade
de satde adequada para atendimento do paciente, pela conformacéo do Sistema de Saude
Brasileiro, que distribui os servicos de assisténcia a saude por niveis de complexidade,
considera-se que os casos classificados nas cores vermelha, laranja e amarelo séo
caracteristicos para atendimento nos servicos de urgéncia e emergéncia (PA ou PS)
hospitalar. Os casos laranja, amarelo e verde para atendimento nas UPA, e 0s casos verdes
e azuis para atendimento nas UBS.

Esse fato é materializado com uma pactuacdo realizada entre a Secretaria Municipal
de Saude do Municipio de Belo Horizonte (SMSA-BH) e as unidades de salde deste
Municipio. Especificamente no Distrito Sanitario de Venda Nova (DSVN) a pactuacdo foi
realizada entre a SMSA-BH, o Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) e a UPA/VN.
Por meio dessa pactuacdo, a partir de janeiro de 2010, o PS/HRTN passou a concentrar seu
atendimento nos usuarios com condi¢édo de salde classificada nas cores vermelha, laranja e
amarelo e a encaminhar as UPA ou as UBS de referéncia do usuario, os casos classificados
nas cores verde e azul, respectivamente. Esse encaminhamento é condicionado a
capacidade — material e humana — de atendimento dessas Unidades, que € verificada no dia-
a-dia do trabalho por meio de troca de informac6es entre as Unidades de Saude. Assim,
situacOes cotidianas, podem fazer com que um determinado caso, que a principio, pudesse
ser encaminhado a outra unidade de saude de menor complexidade, seja atendido pelo
HRTN.

Dessa forma, sob a perspectiva técnica e normativa brasileira, pode-se dizer que 0s
atendimentos classificados nas cores verde e azul ndo sdo adequados para o nivel de
atendimento hospitalar, por serem de pouca ou nao urgéncia de atendimento.



4 Metodologia

A pesquisa foi realizada por meio de estudo de caso, adotando como estratégia a
analise quantitativa e descritiva (ou dedutiva) dos dados, por meio de analise univariada.
Para tal, foi utilizada fonte de dados secundérios, fornecidos pelas instituicdes envolvidas
no estudo. Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, abrangendo o periodo
de agosto de 2009 a julho de 2010.

Tendo em vista 0 modelo da rede assistencial antes considerado, teve por objetivo
caracterizar a demanda por servigos publicos de urgéncia e emergéncia em um Distrito
Sanitario do Municipio de Belo Horizonte/MG, tomando como objeto de analise a demanda
por um Centro de Satde, uma Unidade de Pronto Atendimento e uma Unidade Hospitalar.
Elegeu-se como unidade hospitalar o Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), como
Unidade de Pronto Atendimento, a UPA Venda Nova (UPA-VN) e Unidade Basica de
Saude, o Centro de Saude Venda Nova (CSVN), pontos fixos de atencdo as urgéncias e
emergéncias no Distrito Sanitario de Venda Nova (DSVN), municipio de Belo
Horizonte/Minas Gerais. A contextualizacdo demogréfica e de atencdo a salde destas
unidades de andlise, feita por Da Costa (2011), no que se refere a distribuicdo por sexo e
idade, composicdo epidemiologica e caracterizagdo do uso dos sistemas de salde sugerem
que estas unidades de analises sdo adequadas para representar a realidade das redes de
salde da regido metropolitana de Belo Horizonte.

Deve-se salientar que 0 HRTN e a UPA-VN adotam o STM para a classificacdo de
risco. No entanto na UPA-VN o sistema ndo € informatizado. No caso do CSVN, no
periodo analisado ainda ndo se aplicava nenhum critério cientifico de classificacdo de risco.
Essa limitacdo da UPA-VN e do CSVN restringiu as analises dos dados, sem comprometer,
no entanto, os resultados encontrados.

O universo desta pesquisa foi o conjunto de atendimentos realizados pelos pontos
fixos de atencdo as urgéncias do DSVN, referente as pessoas declaradas residentes no
municipio de Belo Horizonte/MG, periodo de agosto de 2009 a julho de 2010, e que
tiveram o registro do atendimento realizado pelas unidades de saude envolvidas no estudo.
Como amostra foram tomados os atendimentos identificados pelo processo de
georreferenciamento como sendo de pessoas residentes em area adstrita ao Centro de Saude
de Venda Nova (CSVN)’.

Para obtencdo dos dados de recursos humanos, materiais, de infraestrutura e
funcionamento das Unidades de Salde foram realizadas consultas diretas aos gerentes da
UPA/VN e CSVN. Também, foram realizadas consultas diretas com assessores de diretoria
e profissionais ligados ao Setor de Tecnologia de Informacdo e do Pronto Socorro do
HRTN para obtencdo de informacdes referentes ao STM. Informacgdes também foram
obtidas por meio de consulta a profissionais de outras instituicbes de Salude, experientes em
servicos de urgéncia e emergéncia, em acolhimento e em processos de triagem utilizando o
Protocolo de Manchester,

’ Portanto, trata-se de uma amostra do tipo ndo probabilistica, uma vez que foi escolhida de forma
intencional. Conforme Selltz et al. (1965) desde que se use de discernimento e de uma estratégia
adequada, pode-se decidir os casos a serem incluidos na amostra
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As variveis definidas para este estudo foram baseadas no modelo comportamental de
Aday e Andersen (1974), focando especificamente nos fatores de ordem individual que
interferem na utilizacdo dos servigos de salde. Esses fatores foram reunidos por esses
autores em 3 grupos:

a) fatores predisponentes, que definem a propensdo dos individuos para usar 0s
servicos de saude e que sdo anteriores a qualquer episddio de adoecimento;

b) fatores capacitantes, relacionados a capacidade de consumo dos servicos de salde
(pelo individuo e/ou sua familia) e & oferta de servicos de saude; e,

c) necessidade de salde (percebida ou diagnosticada).

Na perspectiva do modelo de Aday e Andersen (1974), para que a utilizacdo dos
servigos se realize “€ preciso que existam instalagdes, equipamentos e profissionais de
salide, mas também que os individuos tenham os meios (renda, meio de locomocéo, tempo)
e as informacBes necessarias para chegar aos servicos, e deles fazer uso” (Travassos e
Castro, 2008). Consequentemente, neste trabalho foram analisadas as variaveis passiveis de
serem levantadas por meio dos registros administrativos das unidades de sadde envolvidas
neste estudo, como apresentado a seguir.

a) fatores predisponentes: idade (faixa etaria), sexo e situacdo conjugal.

b) fatores capacitantes: a regido de moradia do usuario e a oferta dos servigos de salde
disponiveis na regido. Considerou-se que o fato do usuario ter chegado até ao
hospital implica que ele conseguiu romper as primeiras barreiras de acesso, como
exemplo: disténcia, recursos financeiros e meio de transporte (fatores capacitantes).

c) necessidade de saude: considerou-se que o fato do usuario recorrer aos servicos de
saude implica em uma necessidade percebida; o registro do atendimento na unidade
de satde, uma necessidade identificada por profissional de salde;

Também, foram incluidas no estudo variaveis relacionadas ao atendimento: dia da semana,
més, ano, turno e horario do atendimento, e tipo de resultado (ou desfecho do atendimento).

5 Resultados

Neste item é apresentada uma analise conjunta dos resultados encontrados a partir da
analise dos atendimentos realizados pelos servicos de urgéncia e emergéncia do HRTN,
pela UPA/VN e pelo Servico de Acolhimento do CSVN.

Deve-se salientar que o fato do HRTN ter o seu sistema de triagem informatizado,
possibilitou que seus atendimentos fossem classificado em Urgente (UR) e Ndo Urgente
(NU). No grupo dos atendimentos UR inclui-se os atendimentos classificados nas cores
vermelho, laranja e amarelo. No grupo NU os atendimentos classificados nas cores verde e
azul.

Para obtencdo dos dados referentes aos atendimentos da UPA-VN, foi necessario
recorrer a fontes de dados diferentes como apresentado no QUADRO 1.
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QUADRO 1

Demonstrativo das fontes dos dados referentes aos atendimentos realizados na UPA/VN.

N Servico de Estatistica da
Instituicdo Prodabel UPA/VN GEREPI-VN
Formato dos dados o Por atendimento/usuério Consolidado por més e Consolidado por turno
fornecidos ano do atendimento de atendimento (diurno,
noturno) e més e ano de
atendimento.
Variaveis o Data do atendimento; Classificagdo de risco Classificagdo de riso
o horario do atendimento; segundo o Protocolo de (emergéncia, urgéncia,
. Manchester (Cor); nao urgéncia);
o data de nascimento; L
sexo: desfecho do distribuicao por sexo;
o ; i o .
Vil Atendimento. distribuicdo por faixa
o estado civil; etéria;
o CSde ref. do usuario. Desfecho do
atendimento.
Universo/Amostra o Pop. adstrita ao CSVN. Todos os atendimentos Todos os atendimentos
realizados pela UPA/VN. realizados pela UPA/VN.
Quantidade de registros o CSVN:4.774 Todos atendimentos: Classificacdo de risco:
o Belo Horizonte: 69.376 Atendimentos com Distribuicéo por sexo:
Todos atendimentos: especificagao da 89.090.
o 5 ificaca Aeree
94.765 classificacdo de risco: Distribuico por faixa
111.748 etéria: 93.281.
o Desfecho do
atendimento: 90.082

Fonte: elaboracdo a partir dos dados coletados em Da Costa (2011)

Para obtencdo dos dados dos atendimentos realizados pelo CSVN recorreu-se a
Geréncia de Epidemiologia do DSVN, considerando-se apenas os atendimentos relativos
aos servigos de acolhimento, que sdo caracterizados por demanda espontéanea.

Somando-se 0s quantitativos dos atendimentos realizados pelos trés pontos de
atencdo a saude acima referidos, obtém-se um total de 17.562 registros, correspondentes a
pessoas residentes na area adstrita ao CSVN e que procuraram pelos servicos de urgéncia e
emergéncia (QUADRO 2). Desses, cerca de 61% das pessoas recorreram aos servicos de
acolhimento do CSVN, 27% da UPA/VN e 12% do PS/HRTN.

Essas proporcdes indicam que o nivel hospitalar da assisténcia ndo atua como a
principal referéncia da populacdo adstrita ao CSVN na demanda por atendimentos de
urgéncia e emergéncia e sim, a unidade basica de salude. Esse é o quadro esperado pelos
sistemas de salude que organizam seus servicos de salde em redes atencdo a salde, e que
vem sendo adotado no Estado de Minas Gerais. Também, pode se concluir que a UPA/VN
ja ocupa um espaco importante de referéncia para os casos de urgéncia e emergéncia para a
populacdo adstrita ao CSVN, como esperado pela Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias.

Embora essas informacBes sejam relevantes, elas devem ser tomadas com cautela,
pois ndo foi possivel gqualificar os atendimentos realizados pelo acolhimento do CSVN, e
nem identificar nominalmente (ou por meio do nimero do cartdo SUS), quem recorreu a
cada ponto da atencdo. Isso € importante, pois as pessoas recorrem aos servicos de
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acolhimento nas UBS por motivos distintos — ndo obrigatoriamente, uma urgéncia médica —
ou ainda, uma mesma pessoa, em situacdes de salde diferentes, pode recorrer a pontos de
salde diferentes. Por exemplo, lancando méo de um possivel imaginario popular, a pessoa
em um caso de febre pode recorrer ao Centro de Saude, mas em um caso de problemas nos
membros, recorrer direto ao hospital ou a UPA. Ou seja, ela ndo teria um vinculo
estabelecido com a UBS para qualquer condigdo do estado de saude. Outra questéo, na
direcdo de ter cautela na analise dos dados, é que do total de atendimentos contidos no
banco de dados do HRTN, apenas 56% deles foram considerados como validos para os fins
do estudo de Da Costa (2011).

Ainda pelo QUADRO 2, observa-se que durante o periodo analisado, a unidade de
salide que apresentou maior acréscimo no volume de atendimentos, principalmente, no 1°
semestre de 2010, foi a UPA/VN. O PS/HRTN, por outro lado, apontou reducéo no nimero
total de atendimentos, influenciado, principalmente, pela reducdo nos casos classificados
como NU. Nesse Hospital, nos casos UR observou-se ligeiro acréscimo, sugerindo ser em
funcéo da absorcdo de casos UR encaminhados pela UPA/VN. Nos dados do CSVN néo se
observa alteracdo no quantitativo de atendimentos.

Focando as analises sobre os fatores predisponentes, em relacdo a variavel sexo,
observa-se que enquanto no PS/HRTN ha maior concentracdo de pessoas do sexo
masculino, na UPA/VN e no CSVN, neste principalmente, hd& maior concentracdo de
pessoas do sexo feminino. Esses dados apontam para a possibilidade dos homens ainda
reconhecerem a unidade hospitalar como principal referéncia para atendimentos de
urgéncia e emergéncia.

A maior presenca de pessoas do sexo feminino nos atendimentos do CSVN pode ser
uma consequéncia de politicas pablicas que tradicionalmente privilegiam a atencdo materna
infantil, prestadas, principalmente, nas unidades basicas de saude, favorecendo o vinculo
das mulheres com os centros de salude. Quanto a maior frequéncia de pessoas do sexo
masculino na unidade hospitalar, alguns profissionais de salde levantaram a hipétese de
que esse fato poderia ser, em parte, explicado pelo fornecimento de atestado médico pelos
hospitais, 0 que ndo acontece, normalmente, nas unidades basicas de saude. Portanto, novos
estudos similares a este poderiam caminhar nessa linha de investigacao.

Quanto a variavel situacdo conjugal tanto na UPA/VN quanto no HRTN prevalecem
pessoas sem companheiro (considerando apenas pessoas com idade superior a 15 anos).
Para 0 CSVN esse dado ndo foi obtido.
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QUADRO 2

Comparativo entre os atendimentos realizados no PS/HRTN, UPA/VN e CSVN.
Periodo Ago./2009 a Jul./2010.

UNIDADE DE SAUDE => PS/HRTN UPA/VN CSVN
Fonte de Dados Seltr?frocriﬁ1 Zggg/ﬂc&gﬁ\l de Prodabel Ser\L/J. PE:;ii}iNstica GESEIPII- GERI(E*F)’IIVN
Populao de Referéncia CSVN CSVN el H&ﬂﬁ?{;‘iﬁgso“”os CSVN
Grupos de Referéncia Né&o Urgente | Urgente | Total - - - -
Amostra
NUmero de casos 930 1168 2098 4774 111.748 80.090 10.690
Frequéncia relativa (%) 44% 56% 100% 100% 100% 100% 100%
Atendimentos
Maior concentragéo Nov./2009  Mar./2010 Nov./2009 | Mai./2010 Abr./2010 Mai./2010 Ago./2010
Menor concentragdo Jun./2010  Set./2009 Jun./2010 | Ago./2009 Set./2010 Set./2009 Dez./2010
Média 20. Semestre 2009 95 91 186 223 7.395 5.926 888
Média 10. Semestre 2010 65 102 167 523 10.682 8495 893
Quociente 2010/2009 0,68 1,12 0,9 2,35 1,44 1,43 1,01
FATORES PREDISPONENTES: SEXO, FAIXAETARIA E SITUAQAO CONJUGAL (COM COMPANHEIRO)
Sexo
Feminino 44,00% 46,70% 45,50% 55,30% - 53,00% 66,00%
Masculino 56,00% 53,30% 54,50% 44,70% - 47,00% 34,00%
Faixa Etéaria
<19 anos 36,10% 24,10% 29,40% 35,90% - 17,50% -
20a39 35,60% 34,90% 35,20% 32,30% - 39,20% -
40a59 19,90% 23,60% 22,00% 20,60% - 30,00% -
60 ou mais 8,40% 17,40% 13,40% 11,10% - 13,30% -
Situacdo Conjugal: Sem parceiro(a)
15a29 3,5% 3,8% 3,7% 13,5% - - -
30a44 26,1% 20,3% 22,8% 56,6% - - -
45a59 28,7% 27,7% 28,1% 65,1% - - -
60 ou mais 28,2% 19,2% 21,7% 53,0% - - -
Total 17,6% 16,1% 16,7% 42,4% - - -
CARACTERISTICAS DA DEMANDA: DIA DA SEMANA E TURNO
Dia da Semana
e DBTERE Segunda Eggggdgg Segunda | Segunda - - Segunda
Menor Demanda Dorpingo € . .
Séabado Terca Quinta Domingo - - Sexta
Turno Geral de Atendimento
Diurno 77,20% 59,93% 67,59% 74,60% - 60% -
Noturno 22,80% 40,07% 32,41% 25,40% - 40% -
Turno Diurno
07:00 as 12:59 h. 46,10% 47,86% 46,97% 54,50% - -
13:00 as 19:00 h. 53,90% 52,14% 53,03% 45,50% - -

Fonte: elaboracdo a partir dos dados coletados em Da Costa (2011)

(*) Referente aos dados do item 4.3: Primeiro conjunto de dados: informacdes por registro de atendimento
(**) Referente as idades de 15 e mais
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Com relagdo a variavel idade, observa-se pelo GRAF. 1, que ha semelhanca na
estrutura etéria dos atendimentos realizados pelos trés pontos fixos da rede de atengdo as
urgéncias e emergéncias. No entanto, ha maior proporcao de atendimentos realizados pela
UPA/VN na faixa etaria de 0 a 4 anos, e de pessoas na faixa etaria de 50 e mais, no CSVN.

GRAFICO 1

Atendimentos realizados no PS/HRTN e na UPA/VN - referentes a populacdo adstrita ao
Centro de Saude Venda Nova — e no CSVN: acolhimento, por faixa etaria (distribuicéo
relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de
Belo Horizonte.

=g Total HRTIN
60% O-==TPA-VIT
ey C 3V I

40%

20%

0%
Cad Ja? 10a14 15219 20a49 50ernais

Fonte de dados basicos: Banco de dados Setor
de Tecnologia/HRTN, Prodabel e Geréncia de
Epidemiologia do DSVN (Da Costa, 2011)

Comparando a estrutura de idade do total de atendimentos realizados por cada ponto
da atencdo, com a estrutura etaria da populacdo adstrita ao DSNV/2010, observa-se que a
estrutura de idade dos atendimentos realizados no PS/HRTN (GRAF. 2 — ¢), se equivalem.
Nos atendimentos referentes a UPA/VN (GRAF. 2 — d) observa-se que a proporgdo de
atendimentos é superior a da populacdo nas faixas etarias de 0 a 4 anos. E no CSVN
(GRAF. 2 —e), a proporcdo de atendimentos é superior na faixa etaria de 50 e mais.

Somando os atendimentos realizados pelos trés pontos de atencdo as urgéncias e
emergéncias — PS/HRTN, UPA/VN e CSVN - e comparando com a estrutura de idade da
populacdo adstrita a0 DSNV/2010 (GRAF. 2 — f), observa-se que a estrutura de idade do
total dos atendimentos € semelhante a estrutura da populacdo. No entanto, nas faixas etarias
de 0 a 4 anos e 50 e mais, observa-se maior proporcdo de atendimentos, em consonancia
com 0s grupos que apresentam maior vulnerabilidade as condi¢cdes de salde, na area
adstrita ao CSVN.
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GRAFICO 2

Atendimentos realizados no PS/HRTN (por grupo de referéncia e total) e na UPA/VN (total) —
referentes a populacdo adstrita ao Centro de Saude Venda Nova —; no CSVN: acolhimento (total); e
por todos os pontos da rede de urgéncia e emergéncia (total) (distribuicdo relativa). Periodo
Ago./2009 a Jul./2010; e populagdo adstrita ao Distrito Sanitario de Venda Nova/2010. Municipio
de Belo Horizonte.
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Fonte de dados basicos: Belo Horizonte (2011) — IBGE/Censo 2010; Banco de dados Setor de
Tecnologia/HRTN; Prodabel e Geréncia de Epidemiologia do DSVN (Da Costa, 2011)
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Quanto ao grupo de 50 e mais, a0 mesmo tempo que é o grupo da populacdo que mais
demanda pelos servicos do CSVN, é o grupo com maior proporcéo de casos classificados
como UR no PS/HRTN (GRAF. 2 — b). Como visto, pelos dados obtidos, ndo foi possivel
identificar se as pessoas que demandam mais pelo CSVN, sdo as mesmas que demandam
mais pelo PS/HRTN.

Voltando as analises para as caracteristicas da demanda pelos servicos de saude
(QUADRO 2), observa-se que tanto nos casos NU do PS/HRTN, quanto nos casos
referentes a UPA/VN e ao CSVN, ha maior concentracdo de atendimentos na segunda-
feira, e menor nos finais de semana. No CSVN, que funciona de 2a a 6a, horério diurno,
observa-se que a maior concentracdo de atendimentos acontece no periodo de 2a a 4a feira.
No PS/HRTN e na UPA/VN a maior frequéncia de atendimentos acontece no turno diurno.
No caso do PS/HRTN, no diurno, a maior frequéncia € no intervalo de 13:00 as 19:00 horas
e na UPA/VN, no intervalo de 07:00 as 12:59h. Deve-se ressaltar que das 6 equipes da ESF
que atuam no CSVN, 4 oferecem horario de acolhimento no intervalo de 07:00 as 12:59h e
2 no intervalo de 13:00 as 19:00 horas.

Com relacdo as necessidades de saude, ndo se obteve informacfes que pudessem
balizar a comparacdo entre os trés pontos de atencdo a saude. No entanto, tomando como
parametro o desfecho dos atendimentos, observou-se que tanto no HRTN, quanto na
UPA/VN, a maioria dos atendimentos resultou em alta apos atendimento clinico. Esses
dados sugerem que esses atendimentos ndo exigiam atendimento de nivel de complexidade
hospitalar.

Por essas analises comparativas, pode-se abstrair que, tomando como referéncia os
fatores predisponentes, e as caracteristicas da demanda pelos servicos do HRTN, o que
distingue a demanda espontéanea pelo HRTN dos demais pontos de atencéo as urgéncias e
emergéncias, de uma forma geral, é a maior proporcéo de pessoas do sexo masculino.

5 Consideracoes para discussao e conclusdes

Este estudo teve por objetivo caracterizar a demanda por servicos de urgéncias e
emergéncia, por uma dada populacdo. A fim de subsidiar as analises, optou-se por basear o
estudo na proposta de organizagdo dos servicos de salde em redes de atencdo a saude, mais
especificamente as redes de atencdo as urgéncias e emergéncias. Assim, foram incluidos no
estudo trés pontos fixos de atencdo as urgéncias e as emergéncias, localizados, no DSVN,
municipio de Belo Horizonte: O Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), a Unidade de
Pronto Atendimento de Venda Nova (UPA/VN) e o Centro de Saude Venda Nova (CSVN).
Neste foram considerados apenas os atendimentos relativos ao servigco de acolhimento.

Por este estudo concluiu-se que o HRTN ndo representa a principal referéncia da
populacdo adstrita ao CSVN, para atendimento aos casos de agudizacdo do estado de salde.
Os dados apontaram que nesses atendimentos a maioria da populacdo recorre aos servicos
de acolhimento do CSVN, seguido da UPA/VN. Juntas essas unidades de saude
absorveram cerca 88% da demanda pelos servigos de urgéncia e emergéncia no periodo
analisado. Esses dados sugerem que o0 HRTN ndo esta atuando como a principal porta de
entrada para o Sistema de Salde nos servicos de urgéncia e emergéncia, para a populacéo
estudada. No entanto, esses dados devem ser analisados com cautela, uma vez que ndo foi
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possivel qualificar os atendimentos do servico de acolhimento do CSVN, que, sozinho,
representou cerca de 61% dos atendimentos. Novos estudos devem ser realizados,
tomando-se como referéncia populagdes adstritas a outros centros de saude, a fim de se
verificar se esse mesmo fendmeno sera observado.

Se esse ponto é favoravel a atencdo priméria, por outro lado, considerando-se que as
unidades basicas de saude devem ser capazes de atender aos casos classificados como verde
e azul (STM), néo se pode deixar de ressaltar que a pactuacdo entre a SMSA-BH, o HRTN
e a UPA/VN, a principio, ndo impactou nos atendimentos de acolhimento do CSVN. Isso
pode sugerir limitacGes da atencdo primaria para ampliar o seu vinculo com sua populacéo.
Além de se observar maior presenca de pessoas do sexo masculino no PS/HRTN, enquanto
ha maior presenca de pessoas do sexo feminino no acolhimento do CSVN, observou-se,
também, que ndo houve alteracdo na quantidade de atendimentos realizados por este CS, no
periodo analisado.

Na direcdo de ndo responsabilizar somente o usuério pela utilizacdo indevida dos
servicos de urgéncia hospitalar nos casos de pouca ou ndo urgéncia de atendimento,
salienta-se que para a aplicacdo da classificacdo do Protocolo de Manchester (definindo a
prioridade do atendimento, em funcdo da necessidade imediata de tratamento) os
profissionais de saude, ja com formacdo formal apropriada, necessitam de treinamento
adicional para definir com mais seguranca o nivel de risco a vida, apresentado pelo
usuario. Entdo, ndo se deve esperar que O Usuario, ou seu acompanhante, tenha
discernimento sobre a gravidade que o seu problema de satde oferece, ou mesmo o nivel de
complexidade, para a partir dai definir qual ponto de satde devera procurar.

Um ponto que também ficou evidenciado por este estudo € que a populagédo responde
de forma positiva as mudancas na politica. Isso fica evidenciado na redugdo no nimero
total de atendimentos realizados pelo PS/HRTN, a partir da pactuacéo entre a SMSA-BH, o
HRTN e a UPA/VN, influenciada pela redugdo na demanda dos casos NU. Paralelo a
reducdo nos casos NU do PS/HRTN, observou-se aumento na demanda desses casos pelos
servicos da UPA/VN. Ndo se quer dizer, com isso, que a populacdo esteja satisfeita com tal
pactuacdo, ou que ela esteja tendo suas necessidades devidamente resolvidas.

Se a populacédo responde de forma positiva as mudancas na politica, ha que se investir
mais em informacdes para o usuario. Se se espera que ele contribua para a légica de
funcionamento do sistema de saude, tem que avisa-lo em qual ponto de assisténcia a saude
ele deve e pode recorrer, de acordo com as suas necessidades de saude. Como disse um
profissional de saude em um centro de salde visitado, “mudaram a logica do sistema, mas
se esqueceram de avisar ao usuario”.

Dado o exposto, pode-se dizer que para reduzir a pressao pelo Servigo de Urgéncia e
Emergéncia do HRTN, as medidas necessarias estdo muito mais no nivel das competéncias
do gestor publico do que no comportamento ou nas preferéncias dos usuarios por uma ou
outra unidade de saude. Como muitos estudos apontam, dentre eles o de Cecilio (1997), o
usuario busca aquela unidade que ele entende que ira resolver o seu problema. Isso fica
patente quando ele deixa de recorrer ao PS/HRTN e passa a buscar pela UPA/VN, apés a
implantacdo da pactuacdo entre a SMSA-BH e essas unidades.

A principio, uma medida que poderia atenuar a demanda pelo PS/HRTN seria investir
em recursos materiais, humanos (em temos quantitativos e de desenvolvimento
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profissional) e de infraestrutura nas unidades bésicas de salde e de pronto atendimento do
Distrito Sanitario de Venda Nova, para o atendimento dos casos NU que ainda foram
realizados pelo HRTN. Um exemplo, ¢é a alta presenca de sintomas definidos como "
problemas nos membros"” (dado ndo mostrado) que pelo desfecho, indicaram ser casos que
ndo precisavam demandar a complexidade hospitalar.

Outra medida seria 0s centros de satde ampliar o horério de acolhimento das equipes
de salde, incluindo o atendimento dos médicos, para o seu horério integral de
funcionamento: 07 horas as 19 horas. Esse mostrou ser o turno de maior demanda pelo
PS/HRTN e pela UPA/VN.

Ainda pautado nas analises deste estudo, trés outras consideracGes devem ser feitas:
um melhor uso de processos de georreferenciamento dos enderegos dos usuarios; e
melhorar a qualidade dos dados informatizados pelas unidades de salde.

O processo de georreferenciamento dos enderecos dos usuarios possibilita identificar
o distrito sanitéario de referéncia do usuario que procura pelos servigos de satde, bem como
0 seu centro de salde de referéncia e setor censitario. 1sso quer dizer que, por meio desse
processo, € possivel se identificar a equipe de saude diretamente responsavel pela atengéo a
satde do usuario demandante pelos servicos de atencdo as urgéncias e emergéncias. E isso
€ muito significativo para um sistema de salde que se propde operar, pautado nos
principios da integralidade e continuidade da atencdo a saude, focado em area de adstricéo
territorial de menor escala geogréfica.

Desse modo, seria pertinente que nos cadastros informatizados de usuarios das
diversas unidades de saude de Belo Horizonte, fossem incluidas as informacdes do vinculo
de referéncia dos usuarios com o sistema de salde (Centro de Saude e Equipe). Essa
poderia ser uma maneira rapida e simples de manter os Centros de Saude informados sobre
os atendimentos realizados a sua populacdo, por outras unidades de saude.
Preferencialmente, por meio de sistemas informatizados unificados, as informacdes,
organizadas por setor censitario e nome do usuario, poderiam ficar disponiveis para acesso
dos centros de saude. Com base nessas informacgdes os centros de salde poderiam realizar
busca ativa dos usuarios de sua area de adstricao, favorecendo a continuidade do tratamento
(se fosse o caso) por meio de um acolhimento apropriado ao individuo. Isso favoreceria,
ainda, o vinculo do usuario com o seu centro de satde. Tomando como referéncia a amostra
dos atendimentos realizados pelo PS/HRTN, referentes a populacdo adstrita ao CSVN,
pode-se dizer que, em média, cada equipe desse Centro de Saude teria que realizar uma
busca ativa, por dia.

Mas, essa questdo remete a outra observada por este estudo: a necessidade de
melhorar a qualidade das informacGes geradas pelos sistemas informatizados das unidades
de satde. Com relacdo aos dados fornecidos pelas unidades da PBH — Distrito Sanitario de
Salde e Prodabel — observou-se que, mesmo sendo relatorios gerados a partir de uma
mesma base de dados, ndo houve consisténcia nos quantitativos das informacbes geradas.
Além do mais, apesar da PBH oferecer um sistema de informacdo com diversidade de
dados, os Distritos Sanitarios tém restricdo para gerar informac@es a partir deles.

Também, apesar dos centros de salde gerarem muitas informacBes de morbidades,
inclusive por meio de notificacbes de doenca, ndo Sse conseguiu acesso a uma lista,
organizada, de morbidades e causas de mortalidade para a populagdo adstrita ao CSVN. A
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inexisténcia dessas informacgdes para os centros de salde sugere que essas unidades basicas
operam com base em demandas, e ndo com base no perfil de necessidades da regido. E
esperado que as equipes de saude da familia sejam capacitadas para conhecer a realidade
das familias pelas quais sdo responsaveis. Um fator importante, quando se pensa em redes
de atencdo € a uniformizacdo dos dados captados e das formas de analise e geracdo de
relatérios, a fim de se possibilitar estudos comparativos entres as unidades de satde, como
foi a tentativa desde estudo.

Vale ressaltar que, tdo importante quanto informatizar, é importante formar os
profissionais de salde ndo s6 para coletar dados e registra-los nos sistemas, mas, também,
para eles saberem criticar esses dados e transformé-los em informacgdes Uteis para o
aprimoramento da gestdo do sistema de satde.

Sobre a utilizacdo do Protocolo de Manchester como indicador do nivel de
complexidade dos procedimentos a serem adotados no atendimento aos usudrios, ele se
mostrou fragil. Isso ja era de se esperar, por ndo ser essa a sua proposta. Por outro lado,
considerando que os estudos epidemioldgicos lancam médo de informacdes referentes a
Classificacdo Internacional de Doencas (CID) para caracterizar o perfil de morbidade das
populacdes, observou que o fato do sistema de classificagdo de risco do HRTN ser
informatizado possibilitou uma analise mais completa dos atendimentos realizados por este
hospital, por meio da juncdo de bancos de dados Esse procedimento mostrou util para
apontar o perfil de morbidades, em niveis regionais de menor escala geografica, pelo menos
nas demandas referentes a casos de agudizacdo do estado de saude. 1sso pode favorecer a
adequacdo de politicas publicas, no nivel local. Esse fato é importante, principalmente,
quando se detecta que ha limitacdo do gestor municipal para levantar esses dados. Mas,
para isso, € necessario fazer uso do processo de georreferenciamento dos dados e, também,
que os cddigos da CID sejam devidamente lan¢ados nos sistemas.

Reconhecendo as atuais limitagdes da oferta de servigos de satide em Belo Horizonte,
influenciada, inclusive, pela deficiéncia dos sistemas de servigos de saude de outros
municipios, ha que se investir, como visto, na informacdo para 0 usuario sobre o
funcionamento do sistema de saude local. O usuario deve conhecer (e poder acreditar) as
alternativas que o sistema oferece, além dos Hospitais, para atendimento aos casos de
urgéncia e emergéncia. Acredita-se que a confiabilidade do usuario em relacdo aos outros
niveis da atencdo ira acontecer na medida em que ele recorrer as outras unidades de saude e
tiver seu problema resolvido.

Adicionalmente, conjuntamente com as outras evidéncias encontradas no estudo de
Da Costa (2011) revelou-se a necessidade de estudos que aprofundem na qualificacdo dos
atendimentos classificados pelo Protocolo de Manchester, principalmente, na cor verde
(ndo urgentes). Nessa direcdo, € de suma importante identificar qual a trajetoria dos
usuarios classificados nessa cor, apds serem encaminhados a outras unidades de salde,
investigando os recursos que eles lancam mao para obter cuidados a saide. Também, deve-
se verificar se os usurarios que frequentam as urgéncias e emergéncia dos hospitais
possuem ou ja possuiram algum vinculo estabelecido com o seu Centro de Saude de
referéncia. Isso é importante para qualificar a relacdo desses usuarios com 0s centros de
salde. A partir dessa qualificacdo o gestor podera investir, se necessario, em acfes que
favorecam o vinculo entre o usuério e seu centro de saude.
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Ainda, como esse estudo adotou por estratégia a anélise quantitativa e descritiva dos
dados, por meio de andlise univariada, de uma amostra do tipo ndo probabilistica, ndo
foram realizados testes estatisticos. Assim, para novos estudos semelhantes a este, sugere-
se a adocdo de amostra do tipo probabilistica, possibilitando a realizacdo de testes
estatisticos, podendo assim, generalizar os resultados para um universo maior.

Por fim, sob o contexto dos aspectos demograficos, é importante que o gestor publico
esteja atento ao rapido processo de envelhecimento pelo qual esta passando a populagdo do
municipio de Belo Horizonte. Como visto, a proporcao e o volume de pessoas nas idades de
60 anos e mais esta aumentando consideravelmente na populacdo, e, como observado, a
proporcdo dessas pessoas que recorrem aos servicos de urgéncia e emergéncia,
considerando os trés pontos fixos da rede de atencdo as urgéncia e emergéncias, ja é
superior a proporcao desse grupo na populagdo. Inclusive, no PS/HRTN, a maior proporgao
dessas pessoas, corresponde ao grupo UR. Portanto, é evidente a necessidade de se investir
em politicas publicas que ndo s6 garantam recursos — humanos, materiais e financeiros — a
populacdo que j& se encontra nesse grupo populacional, como também, ha necessidade de
se investir em medidas de prevencdo e promocdo da saude que levem a minimizar a
presenca de doencas provocadas por causas externas e/ou por habitos alimentares e estilo
de vida, dos demais grupos populacionais.

E, se h4 a expectativa no aumento da proporcéo de pessoas idosas na populagéo, e
consequentemente, da necessidade do aumento de recursos para atender a esse grupo, por
outro lado, h& um decréscimo na proporcdo e volume de pessoas menores de 4 anos,
provocado pela reducdo no nimero de nascimentos. Esse grupo, também, aparece em maior
proporcdo de casos de atendimento a urgéncia e emergéncia, quando comparado a sua
proporcdo na populacdo. Entdo, esse momento deve ser visto, também, como uma
oportunidade para aprimorar a atencdo a saude para esse grupo populacional, por meio de
um planejamento adequado e da otimizagdo dos atuais recursos disponiveis.
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