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1 Revisdo de literatura

1.1. Assisténcia a saude

Ao se falar do estofo etico e moral chamado assisténcia a saude, considera-se as ideias
providas do conceito de saude estabelecido na Assembleia Mundial da Saude (AMS) ha trés
décadas. Foi em 1983, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), na AMS, sugeriu que saude
englobaria multiplas facetas de um mesmo sujeito, tanto em aspectos somaticos, quanto em
fatores de estilo de vida, culturais, e socioecondémicos. Nesse contexto, cinco anos depois da
AMS, a constituicdo Federal Brasileira de 1988 ao regulamentar o Sistema Unico de Sadde
(SUS) propds que a saude é direito de todos e dever do Estado (SOUSA et al, 2012; BRASIL,
1990).

O SUS proporciona, dentre outros principios, universalidade e equidade de acesso aos
servicos de saude em todos os niveis de assisténcia. Além disso, oferece uma integralidade,
entendida como conjunto articulado e continuo das acBes e dos servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos 0s niveis de
complexidade do sistema. Portanto, com o SUS, foi estabelecida uma integralidade a
conotacdo de assisténcia a satude (BRASIL, 2007; BARROS e GONDIM, 2014).

A Atencdo Basica (AB) € o primeiro nivel de atencdo do SUS aos usuarios e aplica uma
tecnologia de baixa densidade tecnoldgica. Foi posta em evidéncia através da Portaria do
Ministério da Saude n. 648/2006 (BRASIL, 2006a), entdo, aprovou-se a Politica Nacional de
Atencdo Basica e determinou-se revisar as normas e diretrizes organizacionais da AB para o
Programa de Salde da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios. AB é definida
como um conjunto de acOes de salde, no ambito individual e coletivo, que abrangem a
promogdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da salde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, e
dirigidas a populagdes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territdrio em que vivem essas populacdes.
Utiliza conhecimentos de baixa densidade tecnoldgica, que devem resolver os problemas de

salde de maior frequéncia e relevancia em seu territorio.



E o contato preferencial dos usuérios com os sistemas de saide. A AB tem a Salde da
Familia sua estratégia prioritaria para sua organizacdo de acordo com os preceitos do SUS. A
compreensdo, tanto tedrica, quanto pratica, da AB é um fator importante para entender o
funcionamento logistico do SUS. E, além disso, saber interpretar e discutir a relacdo entre a
AB e a atencdo em média e alta complexidade se faz fundamental & manutenc¢éo das doutrinas
universais e a autenticidade do SUS (BRASIL, 2006a).

A AB reafirma o objetivo de uma atencdo integral que impacte na situacdo de saude
e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes da saude das coletividades. E
desenvolvida proxima as pessoas, com descentralizacao e capilaridade, devendo ser a porta de
entrada preferencial para o sistema de salude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencéo,
da responsabilizacdo, da humanizacéo, da equidade e da participacdo social (BRASIL, 2012).

Quando o assunto é atencdo de media e alta complexidade, o Ministério da Satde (MS)
diz que a média complexidade ambulatorial é composta por acbes e servicos que visam
atender aos principais problemas e agravos de salde da populacdo, cuja complexidade da
assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizacdo de recursos tecnoldgicos, para o apoio diagndstico e tratamento. No outro vértice,
atencdo de alta complexidade € o conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS,
envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populacdo acesso a servicos
qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencéo a satde (atencdo basica e de média
complexidade) (BRASIL, 2006b).

Teoricamente, com a AB, propunha-se uma reducdo do numero de atendimentos
ambulatoriais nas emergéncias hospitalares de média e alta complexidade. Sabe-se que, em
média, 85% das demandas e ag¢les por servicos de satde podem ser solucionados no primeiro
nivel de atencdo (BARROS, 2010). Contudo, problemas permanecem oprimindo a logistica
do SUS na assisténcia a saude de AB. Tal como, deficiente sistema de referéncia e
contrarreferéncia; demora no retorno dos resultados dos exames laboratoriais, ineficiéncia de
acolhimento, excessivo numero de familias por equipe; dificuldade para marcar consulta e
despesas com medicamentos. Assim, a AB acabou por se tornar uma estreita porta de entrada
do SUS, possuindo, na pratica essas e outras caréncias operacionais. (AZEVEDO e COSTA,
2010; BARROS e SA, 2010)
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As estimativas apontam que em breve a cobertura da AB e sua espantosa expansao de
populacdo adscrita se igualara a toda parcela da populacdo (ultrapassard a area urbana e
chegara a areas rurais, indigenas e periferias). Entretanto, os usuarios que dispdem do acesso a
assisténcia desses servicos, em sua maioria, ndo se sentem, na pratica, contemplados
integralmente pelos objetivos da AB. Fazendo-os procurar outro nivel de atendimento
(atendimento de média e alta complexidade), assim, compromete-se o arcaboucgo operacional
do SUS, gerando inadvertidamente um efeito verdadeiramente destoante de desarticulacdo nas
redes de salde, terminando por agredir diretamente os processos de trabalho do SUS.
Contudo, vale frisar, que esse ndo é o Unico motivo que justifica a baixa qualidade da
assisténcia exercida no cenario atual do SUS, apenas uma das varias dimensdes
organizacionais que compde o modelo atual de atendimento. (AZEVEDO e COSTA, 2010;
SOARES, 2013; GROVER, 2006). Portanto, para o alcance de aspectos cruciais de
assisténcia primaria a saude, Barbara Starfield propde quatro elementos estruturais para
definichio do potencial do sistema de servicos de saude, sdo eles:
continuidade, acessibilidade, variedade de servicos e populacéo sob responsabilidade definida
(STARFIELD, 2002).

1.2 Regionalizacao da assisténcia a satde

O horizonte da politica de satde brasileira é organizado estruturalmente através da
descentralizacdo e regionalizacdo. A lei 8.080/1990 define a regionalizagdo como uma
doutrina do SUS e um processo politico que prioriza a organizacdo em niveis de
complexidade tecnoldgica crescente. A regionalizacdo é imposta pelas relacdes estabelecidas
por diferentes atores sociais (governos, organizacdes, cidadaos) inseridos nas regides de saude
e suas dimensdes de acessibilidade:

a) Dimensdo geogréfica: refere-se a aspectos fisicos, distancia entre a populacdo e o0s
recursos. b) Dimens&o organizacional: comtempla o0 modo de organizacao do servico: entrada,;
pos-entrada, continuidade da atengdo, que se relaciona a mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia. c¢) Dimensdo sociocultural: refere-se a perspectivas da populacdo:
percepcdo do individuo sobre a gravidade de sua doenca, medo do diagndstico e das
intervengdes, crengas e habitos; e do sistema de saude: formacgdo dos profissionais; preparo
das equipes frente a diversidade de pacientes com distintas caracteristicas socioculturais,
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incipiéncia dos processos de participagdo. d) Dimensdo econdmica: refere-se ao consumo de
tempo, energia e recursos financeiros para busca e obtencdo da assisténcia, podendo haver
prejuizos ao usuario por perda de dias de trabalho ou custo do tratamento. (BRASIL, 2001;
AZEVEDO e COSTA, 2010; DOURADO e ELIAS, 2011).

A descentralizacdo é compreendida como uma forma constitucional de redistribuir o
dever assistencialista da salde entre os varios niveis de governo. O fenémeno da
descentralizacao funciona atraves da divisao de responsabilidade entre as instituicdes federais,
estaduais e municipais. Essa estratégia é preparada sob a forma de pactos de gestdo municipal,
estadual e federal, assim, quem responde pela abrangéncia de um municipio é o proprio
governo municipal e sua respectiva Secretaria de Saude, no ambito dos Estados e do Distrito
federal, a abrangéncia deve ser responsabilidade do governo estadual através da respectiva
Secretaria de Salde ou o6rgdo equivalente, e, o que for de dominio nacional, o
comprometimento seré de responsabilidade federal, pelo MS (TEIXEIRA, 2002; RIBEIRO,
2009).

Incluem-se ainda processos de habilitacdo dos municipios e suas respectivas Secretarias
de Salde, processos de financiamento, planejamento e organizacdo funcional do sistema.
Além disso, busca-se criar condicBes mais favoraveis ao desempenho, resolutividade,
melhoria da qualidade e garantir o controle e fiscalizacdo por parte dos cidaddos. E ampliar o
acesso aos servigos, portanto, estes deixam de ser restritos e passam a Ser universais,
abandonam a centralizacdo e norteiam-se pela descentralizagdo. Neste desenho de modelo
ficam determinadas, profundamente, algumas responsabilidades a cada nivel de governo
(VIANA e MACHADO, 2009).

E responsabilidade do governo municipal: assumir compromisso integralmente de acdes
e servicos de seu territorio. Possuir secretarias especificas para a gestdo de saude. O gestor
municipal deve aplicar recursos proprios e os repassados pela Unido e pelo Estado. O
municipio formula suas proprias politicas de salde e também é um dos parceiros para
aplicacdo de politicas nacionais e estaduais de saude. Ele coordena e planeja o SUS em nivel
municipal, respeitando a normatizacdo federal e o planejamento estadual. Pode estabelecer
parcerias com outros municipios para garantir o atendimento pleno de sua populacgdo, para
procedimentos de complexidade que estejam acima daqueles que pode oferecer. E
responsavel pelo controle, pela avaliacdo e pela auditoria dos prestadores de servigos de satde

situados em seu municipio. No entanto, quando um gestor municipal julgar necessario uma
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avaliacdo especifica ou auditoria de entidade que lhe presta servicos, situada em outro
municipio, pode recorrer ao gestor estatual (BRASIL, 2001).

Os papéis dos estados sdo exercer a gestdo do SUS na esfera estadual. Promover as
condic@es e incentivar o poder municipal para que assuma a gestdo da atencédo a saude de seus
habitantes, sempre na perspectiva da atengdo integral. Assumir, em carater transitorio, a
gestdo da atencdo a saude das populagdes pertencentes a municipios que ainda ndo tomaram
para si esta responsabilidade. Promover a harmonizagdo, integracdo e modernizacdo dos
sistemas municipais. Os estados possuem secretarias especificas para a gestdo de saude,
devendo-se aplicar recursos préprios, inclusive nos municipios, e os repassados pela unido.
Além de ser um dos parceiros para aplicacdo de politicas nacionais de salde, o estado formula
suas proprias politicas de saude. Coordena e planeja 0 SUS em nivel estadual, respeitando a
normatizacéo federal. Por fim, as responsabilidades federais sdo semelhantes as estaduais, no
entanto, sdo exercidas notavelmente no ambito nacional (BRASIL, 2001; LIMA et al, 2012).

1.3 Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias

A regulamentacdo do atendimento de urgéncia tem destaque na saude federal do Brasil
desde o ano de 2003, quando a Portaria n°1863/2003 (BRASIL, 2003) publicou a aprovacgédo
da politica Nacional de Atencédo as Urgéncias (PNAU). Desde entdo, a PNAU foi implantada
em todas as unidades federativas de modo a respeitar as competéncias das trés esferas de
gestdo. Buscou-se garantir a universalidade, equidade e integralidade no atendimento as
urgéncias. A distribuicdo dos recursos, a elaboracdo de projetos estratégicos de atendimento
as necessidades coletivas em salde, de carater urgente e transitorio, qualificacdo, capacitacao,
e confeccdo de protocolos de prevencéo, atencdo e promogdo a salide em urgéncias medicas
(BRASIL, 2006b). Desde a implantacdo da PNAU até o presente instante, ocorreram avangos
legitimos no servico. Podendo-se dividir em trés momentos: de 1998 a 2003, a fase inicial de
regulamentacdo, 2004-2008, a expansdo dos Servicos Mdveis de Urgéncia (SAMU) e de 2009
em diante, a implementacdo de instalacbes de cuidados pré-hospitalares, conhecidas como
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) (GROVER, 2006; O'DWYER et al, 2013).

1.4 A Rede de Atencio as Urgéncias e Emergéncias do Sistema Unico de Sadde
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A portaria N° 1600/2011 (BRASIL, 2011) reformulou a PNAU e instituiu a Rede de
Atencdo as Urgéncias no SUS. O MS no uso de suas atribuicdes organizou a Rede de
Urgéncia e Emergéncia (RUE) imediatamente a atender aos principais problemas de salde
dos usudrios na area de urgéncia e emergéncia, de forma auténtica e resolutiva. A articulagéo
e integracdo de todos os equipamentos de salde com o objetivo de qualificar oportunamente o
acesso integral, digno e humanizado aos usuarios em situacdes de urgéncia/emergéncia se fez
uma necessidade imperativa. Visto que segundo dados de Vigilancia em Saude do MS, o
perfil epidemioldgico e demogréfico brasileiro apresenta uma alta morbimortalidade
relacionada as violéncias e aos acidentes de transito entre os adultos jovens até os quarenta
anos e, acima desta faixa etaria, os dados apontam para uma alta morbimortalidade
relacionada as doencas do aparelho circulatorio. Além disso, soma-se 0 envelhecimento da
populacdo, com aumento da expectativa de vida nos ultimos anos (BRASIL, 2013).

Sdo componentes e interfaces de comunicagdo da RUE: Nucleos de educacao,
promocdo, prevencdo e vigilancia a saude; AB, que visa, sobretudo, ampliar o acesso e
fortalecer o vinculo como um primeiro cuidado aos pacientes; For¢a Nacional do SUS, que
valoriza a unido de esforgos em situacOes de desastres ou calamidades; SAMU e centrais de
regulacdo que priorizam o atendimento e ou transporte rapido e adequado para 0s servicos de
salde; Salas de estabilizacGes, um local de assisténcia temporaria para pacientes criticos que
necessitam de estabilizacdo do seu quadro clinico; UPA 24h que oferecem atendimento
qualificado e buscam resolver os problemas e agravos de salde podendo encaminhar para
outros servicos especializados quando houver necessidade; Atencdo hospitalar que oferece
servicos as urgéncias e contempla enfermarias e leitos de retaguarda e unidades de cuidados
intensivos; Atendimento domiciliar e inovacdes tecnoldgicas nas linhas de cuidado
prioritarias da atengdo hospitalar, tal como os cuidados cardiovascular, cerebrovascular,
trauma e politrauma (BRASIL, 2013; LIMA e RIVERA, 2010; TIMERMAN et al, 2006).

Toda essa rede possui um papel pujante no cendrio da salde publica brasileira, trabalha
com estratégias de acolhimento, classificacdo de risco, qualificacdo e informagdo dos
profissionais prestadores de servicos e com enfoque na capacidade de identificar e resolver os
problemas (BRASIL, 2013).

1.5 As Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
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As UPAs 24h comegaram a ser concebidas, ou pelo menos sua ideia central, em 2003,
qguando o MS lancou a PNAU. Objetivou-se diminuir as filas nos prontos-socorros dos
hospitais tentando-se evitar que casos que deveriam ser resolvidos nas UPAS, ou nas unidades
béasicas de satde, fossem encaminhados para as unidades hospitalares (BRASIL, 2013).

As UPAs sdo estruturas de complexidade intermediarias, ou seja, sdo unidades com
elementos e atributos entre as unidades basicas de saude e a rede hospitalar. O seu
funcionamento é preconizado em 24h por dia, todos os dias da semana. O fluxo de
atendimento é inerentemente relacionado com a intervencdo de condi¢cdes de urgéncia e
emergéncia contemplada a uma rede organizada de contrarreferéncia para os demais servicos,
sejam de AB, especializada ou de internacdo hospitalar, proporcionando a continuidade do
tratamento com impacto positivo no quadro de saude individual e coletivo da populagédo
(BRASIL, 2013). A estrutura de uma UPA ¢ sistematizada em sala de Raios-X,
eletrocardiografia, pediatria, laboratério de exames e leitos de observacdo. Visa prestar o
primeiro atendimento aos casos de natureza cirargica ou de trauma, estabilizando os pacientes
e realizando a investigacdo diagnostica inicial, definida, em todos os casos, a necessidade ou
ndo, de encaminhamento a servigos hospitalares de maior complexidade (BRASIL, 2011).

As UPAs 24h tem trés portes definidos de acordo com a populacdo de abrangéncias,
para 0s quais tem-se a média de atendimentos e 0 numero minimo de leitos de observacéao
(Quadro 1).

Quadro 1. Definicdo dos portes aplicaveis as Unidades de Ponto Atendimento (UPA) 24
horas.

NuUmero de atendimentos| NUmero minimo de

Definicdo dos portes
aplicaveis as upa 24h

Populagdo da area de
abrangéncia da UPA

médicos em 24 horas

leitos de observacéo

Porte | 50.000 a 100.000 Média de 150 pacientes 7 leitos
Porte |1 100.001 a 200.000 | Média de 250 pacientes 11 leitos
Porte 111 200.001 a 300.000 | Média de 350 pacientes 15 leitos

Fonte: MS, Portaria N° 104, de 15 de janeiro de 2014.

As UPAs séo, portanto, um dos componentes da PNAU, e uma das prioridades do MS,

na tentativa de imprimir resolutividade na atencdo as urgéncias, bem como, de diminuir a
superlotacdo das emergéncias dos grandes hospitais (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2011). A
oferta limitada de servigos para a populagdo provoca uma procura por atendimento em locais
com maiores condicOes de portas de entrada, assim, as UPAs e as emergéncias hospitalares,
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embora superlotadas, possuem as caracteristicas favoraveis para atender esses usuarios de
forma agil e direta (GARCIA e REIS, 2014; FEIJO, 2010; DOURADO, 2013).

1.6 A demanda das Unidades de Pronto Atendimento

As UPAs sdo sobrecarregadas por problemas assombrosos de superlotacdo que
poderiam ser solucionados atraves de uma correta adequacdo quanto aos niveis de atencao. Os
usuarios experimentam uma realidade perversa caracterizada pelo uso inadequado destes
servicos. Este cenario diminui a eficécia, afeta negativamente a qualidade do servico publico e
aumenta os custos com a salde (CARRET, 2007).

A demanda das UPAs engloba diferentes necessidades, desde as simples as complexas.
As gueixas desenrolam-se numa variedade grande de situacdes. Os casos de risco e gravidade
complexa, tal como, suspeita de Acidente Vascular Encefélico, problemas cardiacos, crises
convulsivas, males subitos e distlrbios psiquiatricos, muitas vezes sao transferidos para
hospitais com competéncias apropriadas e oferecem uma continuidade na assisténcia. Os
casos com desdobramentos de situagfes agudas mais simples surgem com queixas
relacionadas a crises hipertensivas, dor, disfuncdes respiratdrias, diarreias e vomitos, sendo
que nos pacientes pediatricos, os problemas respiratérios e as gastroenterites sdo 0s mais
comuns e possuem uma variacdo sazonal. Nos adultos, a hipertensdo arterial e a dor
(abdominal, pélvica, toracica e migranea) sdo as mais frequentes (MARQUES e LIMA,
2007). Outro dado importante que revela informacdes acerca da demanda das UPAs é a
relacdo entre a faixa etaria dos pacientes e o horéario de procura para atendimento, consagra-se
a regularidade da busca por assisténcia em condi¢es clinicas mais graves quanto maior for a
faixa etaria e mais tarde for o horéario de procura por assisténcia (DINIZ et al, 2014).

A populagdo que desfruta dos servigos das UPAs costuma utiliza-la de maneira
inapropriada, movida por obstaculos correlacionados com a dificuldade de acesso, baixa
resolutividade da AB e pela maior necessidade de saide em municipios menores (visto o
baixo investimento na rede propria ou conveniada), assim, torna-se uma populacao fragilizada
sob o ponto de vista medico e social (CARRET, 2007). Embora o processo de trabalho esteja
organizado para atender as necessidades, respondendo, dentro de limites, a finalidade de tratar
a queixa principal e seguir a hierarquia do Sistema. A integralidade do cuidado é dada pelo

usuario, que percorre sozinho, a seu critério e risco, os diferentes servicos, quando isso deve
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ser uma responsabilidade do Sistema como um todo (MARQUES e LIMA, 2007; BARROS e
SA, 2010).

Contextualizando o0 momento em que vivem 0s servicos de urgéncia e emergéncia, um
estudo qualitativo do tipo descritivo investigou categoricamente a procura de atendimento em
uma UPA sob a perspectiva do usuario. Os autores do estudo advogaram a ideia de que 0s
servicos de AB ndo tém conseguido exercer prontamente o primeiro atendimento ao usuario,
ou seja, a populacdo estd recorrendo aos servicos de urgéncia/emergéncia como a primeira
porta de entrada de assisténcia, portanto, a assertiva levantada pelos autores do estudo condiz
com a representativa lotacdo desses servicos (GOMIDE, 2012). Atrelada a superlotacéo, o
modelo de aten¢do nos servicos de emergéncias necessita de uma reorganizacdo em busca de
uma nova identidade com carater sistémico, em decorréncia da integracdo das vocagoes
assistenciais, organizacdo de fluxos, da repactuacdo sensata no processo de trabalho dos
servicos de saude, e, da possibilidade de uma mudangca com foco no usuério
(BITTENCOURT e HORTALE, 2007).

Uma andlise acerca da natureza dos atendimentos do servico de salde de emergéncia no
Rio Grande do Sul apontou que o servico presta um atendimento imediato, entretanto, ha uma
enorme quantidade de diagnosticos mal definidos ou pouco esclarecidos. Nessas margens
estreitas de acerto, foi proposto treinamento constante dos profissionais da emergéncia para
reduzir a solicitacdo de exames e assegurar que tanto o profissional quanto a populacdo
estejam conscientes da importancia de uma atencdo continuada (CARRET, 2011).

Garcia e Reis (2014) realizaram uma andlise descritiva do perfil de morbidade e
adequacao da demanda de uma UPA, suas apreciacdes chegaram aos resultados de que apenas
uma pequena parcela dos atendimentos analisados (cerca de 40%) é adequada de acordo com
o0 papel assistencial e a densidade tecnoldgica das UPAs, além do que 97,7% dos
atendimentos foi constituido por usuarios que buscavam assisténcia por inciativa propria e a
minoria de 2,3% foi referenciada por servigos da rede assistencial, sendo 1,9% pelo SAMU e
apenas 0,4% pela Unidade Basica de Saude (GARCIA e REIS, 2014). Carret (2007) também
avaliou a adequacéo da demanda de uma UPA através de um estudo transversal e sua amostra
revelou uma prevaléncia de 24,2% de inadequacéo, sendo este uso inadequado inversamente
proporcional a faixa etaria (CARRET, 2007). E em outra andlise, realizou uma revisao
sistematica, com 31 artigos publicados em 12 anos, demonstrando uma variacéo de 20 a 40%

de inadequacéo, tendo idade, renda e dificuldades de acesso como fatores de associagdo com
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0 uso inconveniente das UPAs (CARRET, 2009). Simons (2008) produziu um trabalho
observacional-transversal com o objetivo de analisar o perfil da demanda de uma UPA,
comparou-se a adequacdo da procura antes e apos a municipalizacdo e do PSF em Alagoas,
assim, os resultados mostraram que a municipalizacdo da satde e o PSF ndao modificaram o
perfil de atendimento na UPA, quanto a adequacdo da demanda (SIMONS, 2008). Em outro
momento, foi observado que a maioria dos pacientes que procuram a unidade de emergéncia
necessita de atendimentos de baixa complexidade, principalmente quando procedem de
bairros préximos ao hospital (JACOBS, 2005). Além disso, a oferta dos servi¢os das UPAs,
na maioria das vezes, é direcionada em focalizar no ato agudo da queixa dos usuarios, ndo
ampliando o foco da atencdo para um histérico clinico (OLIVATI et al, 2010). Nesse
contexto, foi sugerida a melhoria do acesso e resolutividade da rede basica de salde,
buscando-se dignidade no acolhimento ao usuério em situages agudas de urgéncia com uma
triagem eficiente (CARRET et al, 2009). E, invariavelmente, foi proposto que o
conhecimento do perfil de utilizacdo dos servicos de salde pode trazer subsidios para
respostas operacionais mais efetivas das necessidades da rede salde de atencéo as urgéncias
(GARCIA e REIS, 2014).

Naturalmente, a necessidade de se conhecer os motivos do uso inapropriado das UPAs
trara beneficios que contemplam a conjuntura de acbes para ampliacdo do atendimento de
emergéncia nas queixas realmente urgentes, e, guiard o redirecionamento dos problemas nédo
urgentes para serem atendidos na atengdo basica. Além disso, poderd cooperar notoriamente
na reorganizacdo da atencdo ambulatorial, tanto na rede basica quanto na rede de média e alta
complexidade (CARRET et al, 2011; COELHO et al, 2010). PropBe-se uma mobilizacdo
social com o desenvolvimento de campanhas educativas de orientagdo sobre o uso apropriado
de servicos médicos de urgéncias e emergéncias e esclarecimento sobre as desvantagens de se
consultar no servico de emergéncia quando o caso nédo é realmente urgente (CARRET, 2007;
CARRET et al, 2009). Entretanto, ainda permanece desproporcional a dimensao do problema
perante 0 pouco que se tem estudado, tornando-se necessarios novos estudos para que as
decisbes sejam baseadas em evidencias consistentes. (BITTENCOURT e HORTALE, 2009).
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2. Normas de publicacéo da Revista: Ciéncia & Saude Coletiva

INSTRUCOES AOS AUTORES

InstrucOes para colaboradores

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, anélises e resultados de investigacGes sobre um
tema especifico considerado relevante para a saude coletiva; e artigos de discussao e analise
do estado da arte da area e das subareas, mesmo que ndo versem sobre o assunto do tema
central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propoésitos enfrentar os desafios, buscar
a consolidacdo e promover uma permanente atualizacdo das tendéncias de pensamento e das
praticas na saude coletiva, em didlogo com a agenda contemporanea da Ciéncia & Tecnologia

Orientacdes para organizacdo de niameros tematicoso
A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Periddicos da area é o
seu foco tematico, segundo o proposito da ABRASCO de promover, aprofundar e socializar
discussbes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados importantes e
relevantes, acompanhando o desenvolvimento historico da saude publica do pais.
Os niimeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:
. Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de
salde coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando
consideram relevante o aprofundamento de determinado assunto.
. Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e
abrangente, relevante para a area, sobre resultados apresentados em forma de artigos,
dentro dos moldes ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de
Referéncia é avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos Editores Associados
da Reuvista.
. Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenacédo de
Editores Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de
selecionar os artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por
pareceristas.
. Por Organizacdo Interna dos proprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo
pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.
O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisério) da proposta do nimero
tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em um ou
dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado e
relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja com nomes dos
autores convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém que tenha
relevancia na discussao do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem
do tema.
Por decisdo editorial 0 maximo de artigos assinados por um mesmo autor num ndmero
tematico ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou nao.
Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribui¢cbes de autores de
variadas instituicbes nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentacdo, nesses numeros se aceita colaboragdo em espanhol, inglés e
francés.
Recomendacdes para a submisséo de artigos
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Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse local, ou
se situe apenas no plano descritivo. As discussdes devem apresentar uma analise ampliada
que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cenario da literatura nacional
e internacional acerca do assunto, deixando claro o carater inédito da contribui¢cdo que o
artigo traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentagdo de artigos propostos para publicagdo em
revistas médicas”, da Comissao Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versao
para 0 portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O
documento esta disponivel em varios sitios na World Wide Web, como por exemplo,
WWW.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a
sua leitura atenta.

SecOes da publicacéo

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no
maximo 4.000 caracteres com espago.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica, experimental,
conceitual e de revisdes sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo deverdo
ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a salde coletiva por livre apresentacédo
dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas dos artigos
tematicos: maximo de 40.000 caracteres com espaco, resultarem de pesquisa e apresentarem
analises e avaliagBes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundarias,
submetidas a métodos de analises ja teoricamente consagrados, tematicos ou de livre
demanda, podendo alcancar até 0 maximo de 45.000 caracteres com espaco.

Opinido: texto que expresse posicdo qualificada de um ou varios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000
caracteres com espaco.

Resenhas: andlise critica de livros relacionados ao campo tematico da saude coletiva,
publicados nos dltimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espaco. Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do livro.
As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos. No
momento da submissdo da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma
reproducédo, em alta definicdo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciacdes e sugestdes a respeito do que é publicado em nimeros anteriores da
revista (maximo de 4.000 caracteres com espago).

Observagdo: O limite m&ximo de caracteres leva em conta 0s espacos e inclui texto e
bibliografia. O resumo/abstract e as ilustragdes (figuras e quadros) séo considerados a parte.

Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em inglés.
Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e
em portugués. N&o serdo aceitas notas de pe-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12,
margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletrénico
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientagdes do site.
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3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reproducéo
total ou parcial em qualquer meio de divulgacdo, impressa ou eletrdnica, sem a prévia
autorizacdo dos editores-chefes da Revista. A publicacdo secundaria deve indicar a fonte da
publicacéo original.

4. Os artigos submetidos a C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para outros
periodicos.

5. As questdes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres humanos sdo de inteira
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na
Declaracdo de Helsinque da Associacdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983,
1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizacGes para reproduzir material publicado
anteriormente, para usar ilustracdes que possam identificar pessoas e para transferir direitos
de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das
citacBes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢des com os titulos
Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necessaria a inclusdo de
subtitulos em algumas seces. Os titulos e subtitulos das se¢des ndo devem estar organizados
com numeracao progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espaco e 0 resumo/abstract, com no maximo 1.400
caracteres com espaco (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto, os
objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do estudo ou investigacdo.
Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5) palavras-chave.
palavras-chave/key words. Chamamos a aten¢é@o para a importancia da clareza e objetividade
na redacdo do resumo, que certamente contribuira no interesse do leitor pelo artigo, e das
palavras-chave, que auxiliardo a indexacdo multipla do artigo. As palavras-chaves na lingua
original e em inglés devem constar no DeCS/MeSH
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracdo dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu contetdo. A qualificacdo
como autor deve pressupor: a) a concepcao e o delineamento ou a analise e interpretacdo dos
dados, b) redagéo do artigo ou a sua revisdo critica, e ¢) aprovacao da versao a ser publicada.
As contribuigdes individuais de cada autor devem ser indicadas no final do texto, apenas pelas
iniciais (ex. LMF trabalhou na concepcdo e na redacdo final e CMG, na pesquisa e na
metodologia).

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais autores serdo
incluidos no final do artigo.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saude publica/satde
coletiva, assim como abreviaturas e convencOes adotadas em disciplinas especializadas.
Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrao.

llustracoes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos como
numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informacgoes
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textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variagbes), figura
(demonstracdo esquematica de informacgdes por meio de mapas, diagramas, fluxogramas,
como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista é impressa
em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, sera convertido para
tons de cinza.

2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo, salvo excegdes
referentes a artigos de sistematizacdo de areas especificas do campo tematico. Nesse caso 0s
autores devem negociar com os editores-chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas
as ilustracdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na
confeccdo do artigo (Word).

5. Os graficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser enviados, em
separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o recurso de
copiar e colar. Os graficos gerados em programa de imagem (Corel Draw ou Photoshop)
devem ser enviados em arquivo aberto com uma cépia em pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para o) formato
llustrator ou Corel Draw com uma copia em pdf. Estes formatos conservam a informacao
vetorial, ou seja, conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel salvar nesses
formatos; os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que sdo formatos de
imagem e ndo conservam sua informagéo vetorial, 0 que prejudica a qualidade do resultado.
Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolucdo (300 ou mais DPI) e maior
tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que estiver em fotografia.
Caso ndo seja possivel enviar as ilustracfes no meio digital, o material original deve ser
mandado em boas condig¢des para reproducao.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo de autorizacdo escrita das pessoas nomeadas nos
agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as
conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros tipos de
contribuicéo.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores, no
corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressao et al.

2. Devem ser identificadas por numeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:

ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ...

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do nimero
da altima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo
as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periddicos
biomédicos(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).
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4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (http://www.nlm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacao.
Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periddicos

1. Artigo padrdo (incluir todos os autores)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Equidade na alocacdo de recursos para a saude: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286.

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira-
Filho EC. Utilizagdo de drogas veterinarias, agrotoxicos e afins em ambientes hidricos:
demandas, regulamentacdo e consideracfes sobre riscos a saide humana e ambiental. Cien
Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

2. Instituicdo como autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284

3. Sem indicacéo de autoria

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994, 84:15.

4. Numero com suplemento

Duarte MFS. Maturacdo fisica: uma revisdo de literatura, com especial atencdo a crianca
brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84.

5. Indicacdo do tipo de texto, se necessario

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996;
347:1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor

Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 8% Edicdo. S&o
Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor

Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servicos de salde.
Petrépolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA).
Controle de plantas aquéticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/IBAMA,;
2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicao de criancas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F, Moreira JC,
organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoxicos, salide e ambiente. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995
Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos

Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em S&o Paulo. In: Anais
do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertacéo e tese
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Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Salde 1988-2001
[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica; 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informacéo de
adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana — BA [dissertacéo].
Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade ap6s os 40 anos. Jornal do
Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually.
The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.

15. Documentos legais

Brasil. Lei n° 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou ndo publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.
Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario. Arq
Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletrénico

16. Artigo em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the
Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available from:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemioldgico do tracoma em
comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arq Bras Oftalmol [periddico na Internet].
2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em:
http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17. Monografia em formato eletrénico

CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
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Anna Klara Bohland

Resumo

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA) é um estabelecimento de salde de complexidade
intermediaria entre a Unidade Basica de Salude e a Rede Hospitalar e deve prestar
atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes. O objetivo deste trabalho é avaliar o perfil
de morbidade e a adequacao da demanda atendida na UPA Nestor Piva em Aracaju, 2015. Foi
realizado um estudo descritivo, retrospectivo. As variaveis foram: sexo, idade, data e horario
de entrada, municipio e bairro de residéncia, queixa e motivo que levou a procura do PS,
hipotese diagndstica, avaliacdo de risco realizada pelo médico, tipo de saida e a adequacdo da
demanda dos pacientes da clinica médica em relagdo a Politica de Atencdo as Urgéncias. A
analise foi realizada pelo programa Epi-info. Encontrou-se uma inadequacdo de 59,2% dos
atendimentos. A maior procura considerada adequada correspondeu aos pacientes acima dos
70 anos com 73,3%, e, quanto ao horario, o turno da madrugada com 50,0%, obteve maior
adequacao. O perfil de morbidade identificou maior nimero de doencas infecciosas. Os
resultados deste estudo foram importantes para conhecimento e organizacdo interna do
proprio servico de saude, além de serem Uteis para capacitagdes, como educacao continuada e
popular em sadde.

Palavras chave. Emergéncias. Morbidade. Avaliacdo em saude.
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Abstract

The Emergency Care Service (ECS) is a health facility of intermediate complexity between
the Basic Health Unit and the Hospital Network and must provide resolute and qualified care
to patients. The study aims to evaluate the morbidity profile and the adequacy of the demand
attended at the ECS during the year 2015 in Aracaju. A descriptive, retrospective study was
carried out during the period of one year, collected from the ECS’ Attendance Sheets. The
variables were: sex, age, date and time of entry, municipality and neighborhood of residence,
complaint and reason that led to the ECS, diagnostic hypothesis, using the International
Statistical Classification of Diseases and Health Related Problems - CID 10r, risk performed
by the physician, type of output and the adequacy of the demand of the medical clinic patients
in relation to the Policy of Attention to the Urgencies. The analysis was performed by the Epi-
info program. The demand assisted was considered inadequate in 59.2% of the attendances.
The highest demand considered adequate corresponded to patients above 70 years (73.3%),
and, regarding the schedule, the morning shift, obtained greater adequacy (50,0%). The
morbidity profile identified a greater number of infectious diseases. The results of this study
were important for the knowledge and internal organization of the health service itself,
besides being useful for training, such as continuing education and popular health.

Key words. Emergency. Morbity. Health evaluation.
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INTRODUCAO

A Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias do Sistema Unico de Satde tem como
objetivos a promocdo e prevencdo da salde e é composta pela atencdo primaria (Unidades
Basicas de Saude - UBS), pelas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e outros servicos
com funcionamento 24h, pelo Servico de Atencdo Movel de Urgéncia (SAMU), pelos
servigos hospitalares de atencdo as urgéncias e suas enfermarias de retaguarda e unidades de
cuidados intensivos, bem como pelas inovacdes tecnoldgicas nas linhas de cuidado
prioritarias (acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio, trauma) e pela atencédo
domiciliar (através do programa Melhor em Casa). Sua finalidade é articular e integrar todos
0s equipamentos de saude com o objetivo de ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral aos usuarios em situacdo de urgéncia/emergéncia nos servicos de saude, de forma agil
e oportuna’.

A UPA é um estabelecimento de saide de complexidade intermediaria entre as UBS e
a Rede Hospitalar e deve prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes
acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica e prestar primeiro
atendimento aos casos de natureza cirdrgica ou de trauma, estabilizando os pacientes e
realizando a investigacdo diagndstica inicial, definindo, em todos os casos, a necessidade ou
néo, de encaminhamento a servigos hospitalares de maior complexidade®.

As UPAs tém trés portes definidos de acordo com a populagdo de abrangéncias, para
0s quais tem-se a média de atendimentos e 0 nimero minimo de leitos de observagdo (Quadro
1).

Quadro 1. Definicdo dos portes aplicaveis as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24
horas.
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Definicéo dos portes

Populacgdo da area de

NUmero de atendimentos

NUmero minimo de

aplicaveis as upa 24h | abrangéncia da UPA | médicos em 24 horas | leitos de observacao
Porte | 50.000 a 100.000 Média de 150 pacientes 7 leitos
Porte 11 100.001 a 200.000 | Média de 250 pacientes 11 leitos
Porte 111 200.001 a 300.000 | Média de 350 pacientes 15 leitos

Fonte: MS, Portaria N° 104, de 15 de janeiro de 2014.

As UPAs sdo, portanto, um dos componentes da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, e uma das prioridades do Ministério da Salde, na tentativa de imprimir
resolutividade na atencdo as urgéncias, bem como, de diminuir a superlotacdo das
emergéncias dos grandes hospitais®>. A oferta limitada de servicos para a populagdo provoca
uma procura por atendimento em locais com maiores condicdes de portas de entrada, assim,
as UPAs e as emergéncias hospitalares, embora superlotadas, possuem as caracteristicas
favoraveis para atender esses usuarios de forma agil e direta®>®.

O Ministério da Saude relata que em média 85,0% das demandas e aces por servicos
de saude poderiam ser resolvidos na UBS, entretanto grande parte destes atendimentos é
realizado nos servicos de urgéncia’. Um estudo realizado em Recife, em 2007 apontou que
nas UBS havia uma baixa resolutividade com relacdo aos atendimentos de pequenas
urgéncias, o que leva ao estrangulamento dos servicos de média e alta complexidade®.

Também foi verificado em Salvador, no inicio da década passada, que a maioria dos
pacientes que procuraram uma Unidade de Urgéncia necessitava de atendimentos de baixa
complexidade, sendo que 79,0% passavam somente por consulta’. No municipio de Ribeirdo
Preto, em 2011, foi realizado um estudo em uma UPA em que se verificou que 67,9% dos
atendimentos foram inadequados, podendo ser resolvidos na atencdo priméria®. Em Aracaju,

existem poucos trabalhos que tratam do assunto™, um estudo mostrou que apenas 16,8% dos

pacientes na Area Azul do maior hospital do Estado permaneceram internados.
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Os servicos hospitalares de atencdo as urgéncias sao fundamentais para garantir uma
boa assisténcia a salde, no entanto, sdo sobrecarregadas por muitos problemas, sobretudo,
pela grande demanda*®. Nesse contexto, as UPAs sdo uma ferramenta importante, pois
funcionam 24 horas por dia, todos os dias da semana®***. O conhecimento da demanda dos
servicos de pronto atendimento é importante para a identificagdo do uso inapropriado por
parte dos usudarios, auxilia na organizacdo do servico, identifica falhas nos processos de
trabalho, na qualidade e na seguranca do servico e, além disso, contribui para planejar
solucdes para os problemas de superlotacédo, decorrentes da inadequacédo de oferta e demanda
que, por sua vez, geram atendimentos insuficientes e problematicos*>*. O conhecimento da
adequacao da demanda pode contribuir para acfes que diminuam atendimentos inadequados
nas unidades de atendimento de urgéncia e emergéncia. O objetivo deste trabalho é avaliar o
perfil de morbidade e a adequacdo da demanda de atendimentos na UPA Nestor Piva, em

Aracaju, 2015.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, durante o periodo de um ano (entre
01/01/2015 e 31/12/2015). Os dados foram coletados a partir de uma amostra das Fichas de
Atendimento da UPA Nestor Piva. A amostra foi calculada a partir do nimero total de
atendimentos em 2015, com uma margem de erro de 5%, intervalo de confiangca de 95%,
sendo aleatdria simples do tipo sistematica. As variaveis foram: sexo, idade, data e horéario de
entrada, municipio e bairro de residéncia, queixa e motivo que levou a procura da UPA,
hipotese diagnostica, utilizando a Classificacdo estatistica internacional de doencas e

problemas relacionados & satde - CID 10r™®, avaliacdo de risco realizada pelo médico (Baixo,
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Moderado ou Alto), tipo de saida (alta, internacdo, Obito, transferéncia ou evasdo) e a
adequacdo da demanda em relacdo & Politica de Atencdo as Urgéncias™® (adequadas ou
inadequadas) conforme o proposto por Garcia e Reis*, sendo considerados:

Adequados:

Casos referenciados pela rede basica;

Casos transferidos para servicos hospitalares;

Casos em que foram utilizados exames e/ou procedimentos ndo disponiveis na rede

bésica.

Inadequados:

Demais atendimentos

Para tanto foi elaborado um instrumento de coleta de dados (Anexo 2) a partir da ficha
de acompanhamento dos pacientes (Anexo 1), e os mesmos foram analisados a partir do

programa Epi Info™ 7%

, e descritos em numero e percentual. Cabe ressaltar que o presente
estudo foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Federal de Sergipe, tendo sido

aprovado (CAAE: 50352315.5.0000.5546).

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo foram analisadas 420 fichas de atendimentos (Tabela 1).
Observou-se que 267 (63,6%) eram do sexo feminino e 153 (36,4%) do sexo masculino. Com
relacdo & faixa etéria geral, foram excluidos 5 (1,2%) casos onde a idade havia sido ignorada e
131 (32,3%) 20 até 29 anos a faixa etaria com maior frequéncia. Quanto ao horario de

chegada, foi verificada uma concentracdo dos atendimentos no periodo da manha, ou seja, das
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6:00 as 11:59 horas foram atendidos 208 pacientes (51,0%). Em cinco casos foi ignorado o
horario de atendimento. A inadequacdo da demanda foi de 59,2%. Os pacientes do sexo
feminino mostraram maior inadequacdo com 61%. A faixa etaria com maior adequacgédo
correspondeu entre 70 e 80 anos com 73,3%. O periodo da madrugada foi o que apresentou

maior adequacédo da demanda (50%), seguido pelo periodo da noite (40,5%).

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes (em numero e percentual) da Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) Nestor Piva segundo a adequacéo da demanda. Aracaju (SE), 2015.

Caracteristicas . Adequacao . Total
Sim Nao

N° % N° % N°
Sexo®
Feminino 103 39,0 161 61,0 264
Masculino 66 44,6 82 55,4 148
Idade®
10 |- 20 19 35,9 34 64,1 53
201]-30 50 38,2 81 61,8 131
30 |- 40 34 45,3 41 54,7 75
40 |- 50 28 43,8 36 56,2 64
50 |- 60 12 32,4 25 67,6 37
60 |- 70 8 33,3 16 66,7 24
701]- 80 11 73,3 4 26,7 15
80 e mais 3 50,0 3 50,0 6
Horario de chegada®
00:00 |- 6:00 24 50,0 24 50,0 48
06:00 |- 12:00 83 40,1 124 59,9 207
12:00 |- 18:00 43 39,9 67 60,9 110
18:00 |- 00:00 17 40,5 25 59,5 42

a: Excluidos 8 casos cuja dados de adequacao foi ignorado.
b: Excluidos 15 casos cuja idade e/ou adequacao foi ignorada.
c: Excluidos 12 casos com horario de chegada do atendimento e/ou adequacéo foi ignorado.

Quanto a procedéncia, observou-se que 84,5% dos pacientes eram do municipio de
Aracaju, dentre esses, 41,1% foram considerados atendimentos adequados. Os municipios da

regido metropolitana de Aracaju (Barra dos Coqueiros, S&o Cristovdo e Nossa Senhora do
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Socorro) somaram 10,9% dos atendimentos, com 35,6% de adequacdo e Nossa Senhora do
Socorro contribuindo com 60,0% dos atendimentos correspondentes a area metropolitana de
Aracaju. Pacientes procedentes de municipios mais distantes (Nossa Senhora da Gloria,
Salgado, Siriri e Santo Amaro das Brotas) totalizaram 1,2% dos atendimentos, sendo que, a
adequacao relativa ao atendimento dos pacientes desses municipios mais distantes foi de
50,0%. Além disso, 3,4% das fichas de atendimentos ndo referiram o municipio de
procedéncia.

A distribuicdo por regido de salude de bairros de residéncia de Aracaju foi: 16 (4,6%)
na Regido 1, 57 (16,5%) na Regido 2, 128 (37,0%) na Regido 3 e 145 (42,0%) na Regido 4
(Tabela 2). Sendo que a regido com maior percentual de adequacdo foi a Regido 2, seguida
pela Regido 4, com 45,6% e 43,4% respectivamente. A Regido 1 mostrou o maior indice de

inadequacdo, com 75,0%. Foram excluidos 2 casos que nao declararam o bairro de residéncia.

Tabela 2. Regido e bairro de residéncia® dos pacientes (em niimero e percentual) de Aracaju
(SE)"° segundo adequacdo® da demanda na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Nestor
Piva, 2015.

Adequacéo
o . Sim Nao Total
Regiao  Bairro
N° % N° % N° %

Aeroporto - - - - -
Atalaia - - - - -
Coroa do Meio - - 1 100,0 1
Farolandia 1 50,0 1 50,0 2

12 Inacio Barbosa - - 2 100,0 2
Jabutiana - - 1 100,0 1
Santa Maria 1 25,0 3 75,0 4
Séo Conrado 1 25,0 3 75,0 4
Zona de expansao 1 50,0 1 50,0 2
13 de Julho - - - - -

9 Ameérica 8 66,7 4 33,3 12
Grageru - - 1 100,0 1

Jardins - -
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Luzia 3 75,0 1 25,0 4
Novo Paraiso 4 33,3 8 66,7 12
Ponto Novo 2 28,6 5 71,4 7
Salgado Filho - - - - -
Siqueira Campos 9 42,9 12 57,1 21
18 do Forte 11 40,7 16 59,3 27
Centro 6 66,7 3 33,3 9
Cidade Nova 12 38,7 19 61,3 31
Cirurgia - - 2 100,0 2
Getulio Vargas 6 42,9 8 57,1 14
Industrial 5 38,5 8 61,5 13
3? Japéozinho - - 1 100,0 1
Palestina 2 50,0 2 50,0 4
Pereira Lobo - - 1 100,0 1
Porto Dantas 2 33,3 4 66,7 6
Santo Antbnio 3 23,1 10 76,9 13
Sao José 1 25,0 3 75,0 4
Suissa 1 33,3 2 66,7 3
Bugio 15 51,7 14 48,3 29
Capucho 1 100,0 0 0,0 1
Jardim Centenario 5 29,4 12 70,6 17
42 José C. de Araujo 2 28,6 5 71,4 7
Lamarao 8 80,0 2 20,0 10
Olaria 12 50,0 12 50,0 24
Santos Dumont 18 33,3 36 66,7 54
Soledade 2 66,7 1 33,3 3
Total 142 - 204 - 346 -

a: Foram excluidos 2 pacientes cujo bairro de residéncia foi ignorado.

b: Foram excluidos 52 pacientes residentes de outros municipios.

¢: Foram excluidos 14 pacientes cujo municipio de residéncia foi ignorado.
d: Foram excluidos 6 pacientes cujo dados de adequacao foram ignorados
Fonte: Ficha de acompanhamento, UPA Nestor Piva, Aracaju (SE), 2015

Quanto ao perfil de diagnosticos, identificou-se que as doencas relacionadas aos
Capitulos 1, 10, 13 e 18 tiveram maior frequéncia e referem-se aos casos de doencas
infecciosas e parasitarias (1), do aparelho respiratério (10), osteomusculares e do tecido
conjuntivo (13) e queixas mal definidas (18). Posto isto, os casos de doencas infecciosas e
parasitarias sozinhos (32,7%) correspondem a praticamente a todos os casos do aparelho

respiratorio, osteomuscular e tecido conjuntivos juntos (33,2%).
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Os atendimentos com maior percentual de inadequacdo foram classificados segundo
aos capitulos 6, 7, 8, 9 e 12, aos quais, reportam as doencas do sistema nervoso (6), dos olhos
e anexos (7), do ouvido e apofise mastoide (8), do aparelho circulatorio (9) e doencas da pele
e tecido subcutaneo (12). Das fichas analisadas ndo constavam o diagnostico do paciente em

201 (47,9%) (Tabela 3).

Tabela 3. Diagndstico médico do atendimento (em nimero e percentual), segundo o principal
capitulo de causas e a adequacdo da demanda, na Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
Nestor Piva. Aracaju (SE), 2015.

Adequado
Capitulo Sim ) Nao Total

N° % N° % N° %
1. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 31 320 40 333 71 327
2. Neoplasias 1 1,0 - - 1 0,5
5. Transtornos Mentais e Comportamentais 1 1,0 - - 1 0,5
6. D. do Sistema Nervoso 1 1,0 2 1,7 3 1,4
7. D. dos olhos e anexos - - 2 1,7 2 0,9
8. D. do ouvido e apéfise mastoide 1 1,0 2 1,7 3 14
9. D. do Aparelho Circulatério 2 2,1 5 4,2 7 3,2
10. D. do Aparelho Respiratorio 16 165 27 225 43 198
11. D. do Aparelho Digestivo 7 7,2 - - 7 3,2
12. D. da pele e tecido subcutaneo 1 1,0 2 1,7 3 1,4
13. D. osteomuscular e tecido conjuntivo 11 11,3 18 150 29 134
14. D. do Aparelho Geniturinario 6 6,2 4 33 10 4,6
18. Mal definidas 15 155 16 133 31 14,3
19. Causas externas 4 4,1 2 1,7 6 2,8
Total 97 100,0 120 100,0 217 100,0

a: Em 201 casos ndo contava o diagnostico na ficha de acompanhamento.
b: Foram excluidos 2 casos sem informac6es da adequacao da demanda.
Fonte: Ficha de acompanhamento, UPA Nestor Piva, Aracaju (SE), 2015.

A avaliacdo de risco realizada pelo médico foi ignorada em 361 (87,6%) das fichas de
atendimento analisadas, 45 (11%) foram descritas como baixo risco, das quais, 42,2% foram
adequadas segundo a demanda, 6 (1,4%) como risco moderado, onde observou-se 50% de

adequacao, e ndo houve registro de pacientes com alto risco.
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A maioria dos casos 392 (95,1%) teve como desfecho a alta apds o atendimento
médico, 8 (1,9%) necessitou de internacéo hospitalar, 2 (0,5%) foram transferidos para o0 um
hospital de maior complexidade, 9 (2,2%) evadiram-se do local e 1 (0,3%) ndo possuia
registro quanto ao tipo de saida do paciente (Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas dos pacientes (em numero e percentual) quanto ao tipo de saida e

exames realizados segundo adequacdo da demanda. Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
Nestor Piva. Aracaju (SE), 2015.

Adequacdo®
o - — Total

Caracteristicas Sim Nao

N° % N° % N° %
Saida
Alta 152 90,5 240 98,4 392 95,1
Internacao 8 4,8 - - 8 1,9
Transferéncia 2 1,2 - - 2 0,5
Evaséo 6 3,6 3 1,2 9 2,2
Ignorado - - 1 0,4 1 0,2
Exames
Sim 167 99,4 - - 167 40,5
N&o 1 0,6 244 100 245 59,5
Total 168 100 244 100 412 100

a: Foram excluidos 8 casos onde informacdes de adequacdo foram ignoradas.

DISCUSSAO

Os resultados indicaram uma importante frequéncia de inadequacdo (59,2%) na
demanda da UPA Nestor Piva em Aracaju, Brasil, e embora a ocorréncia de inadequacéo seja
variavel na literatura, entre 58,9 a 84%, devido as desigualdades metodoldgicas dos
estudos**®*”. O indice de inadequacdo deste estudo é comparavel aos encontrados em outras

analises e considerado elevado.
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Em relacdo ao género, quase dois tercos (63,6%) corresponderam ao sexo feminino.
Diniz (2014)* encontrou 57,4% de usuarios do sexo feminino analisando apenas casos
clinicos de uma UPA em Minas Gerais. Simons (2008)* apreciou a demanda absoluta em
servicos de urgéncia de Maceio, Alagoas, e encontrou maior frequéncia do sexo masculino
(54,5%), supbe-se que essa discordancia é justificada pelo fato da presente amostra ser
predominantemente composta por casos clinicos, sendo excluidos os casos de traumas e
acidentes (causas externas) que sdo mais frequentes no sexo masculino'®. Em relacdo a
adequacao quanto ao sexo, percebeu-se maior adequacdo nos pacientes do sexo masculinos
44.6%, contra 39,0% no sexo feminino. Segundo Simons (2008)'°, este percentual de maior
inadequacdo ja foi visto em outras analises e foi atribuido a fatores bioldgicos, sociais e
comportamentais compreendidos pelos maiores indicadores de morbidade das mulheres®®.

A idade exerceu um forte efeito sobre a inadequacdo. No entanto, enquanto Carret
(2007)* mostra que a faixa etaria abaixo dos 50 anos apresenta significativa inadequacio,
Simons (2008)* refere percentuais de 86,1% de inadequacdo até os 59 anos, no presente
estudo, mostrou-se grande inadequacdo nos pacientes com faixa etaria até os 70 anos (60,7%)
e relevante declinio nos pacientes a partir desta idade (33,3%), ou seja, somente 0s pacientes
idosos, com 70 anos ou mais, apresentaram indice de adequacdo superior ao indice de
inadequacdo. Este desenho nos achados podem caracterizar a maior prevaléncia de doencas
cronicas e co-morbidades nos individuos mais velhos'?%7,

O horério de procura com maior densidade se concentrou no periodo da manha, e

varios estudos®t6:17:18:19

tem mostrado que o periodo de maior procura estava relacionado ao
turno da manha, invariavelmente, horario correspondente ao funcionamento das Unidades
Basicas de Saude. Estes achados contrariam o conceito do Ministério da Saude de que as UBS

sd0 a porta de entrada dos usuarios™*®. Ademais, em outros estudos também foi observado a
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dominancia de atendimentos no periodo diurno'®. Foi visto ainda, que a oferta de
atendimentos seguiu a lei natural de sono/vigilia dos seres humanos, achados semelhantes aos
encontrados numa UPA de Salvador, Bahia®.

A distribuicdo de atendimentos referente a procedéncia comportou-se de acordo com
uma predominancia quase absoluta de atendimentos provenientes da grande Aracaju, observa-
se que a maior inadequacao foi dos usuarios residentes nos municipios da grande Aracaju. Os
pacientes provenientes de municipios distantes apresentaram uma proporcao de adequacéo de
50%. Coelho (2010)*° mostrou que a imensa maioria dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia é proveniente do mesmo municipio em que a unidade estudada é localizada.

A diferenca mais importante identificada nos atendimentos por regido de salude em
Aracaju ficou determinada pela aglutinacdo de atendimentos nas regifes 3 e 4, representada
por 78,9% dos pacientes de Aracaju. Esta significativa condensacdo na procura por
atendimento pode ser explicada, sobretudo, pela proximidade territorial, menor poder
socioeconémico, baixo indice de condicdes de vida e alta dependéncia do SUS encontrada
nessas areas’™**. Simons (2008)* mostrou, em 2008, que quanto mais préximo da UPA,
maior o nivel de inadequacdo da demanda, contudo, o presente estudo mostrou que na capital,
0 maior percentual de inadequacao se concentrou na regido mais distante da UPA Nestor Piva.
Ja para municipios vizinhos, os dados revelaram indices semelhantes de outros estudos, ou
seja, quanto mais distante da UPA, mais adequada foi a demanda®®??*,

Os diagnosticos mais frequentes fazem parte do capitulo de doengas infecciosas e
parasitarias da Classificacdo Internacional de Doencgas — 10? Revisdo (CID 10)*3, percebe-se
um cenario marcado pela caréncia nas condi¢fes de vida, baixo poder socioeconémico,
importantes obstaculos no acesso a saude, menores oportunidades de tratamentos resolutivos,

e, consequentemente, uma esfera marcada por alto risco e chances maiores de contrair
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doencas que aumentam a mortalidade precoce destes usuarios**'®. Em outras pesquisas,
observaram-se 0s agravos classificados no capitulo XIX (causas externas) da CID 10 como
primeira causa de demanda. Essa diferenca encontrada pode ser explicada pelo fato de que
nestes estudos foram avaliadas além das causas clinicas, também as causas cirtrgicas*®. No
entanto, excluindo-se os agravos causados por lesdes, envenenamentos e outras consequéncias
de causas externas, a literatura mostra as causas infecciosas e parasitarias como principal
gueixa na demanda dos servicos de urgéncia, tal como foi visto no presente estudo. Em 2005,
um estudo realizado em uma unidade de emergéncia de Salvador também identificou causas
infecciosas como principal causa, queixas codificadas como febre e diarreia®.

Os atendimentos com maior percentual de inadequacdo foram classificados segundo
aos capitulos 6, 7, 8, 9 e 12, conforme referido anteriormente. Na literatura, quanto a
inadequacao e o diagndstico, observa-se uma variabilidade grande conforme for a amostra ou
o lugar do estudo, associa-se 0s pacientes com doencas neuroldgicas, 6rgaos dos sentidos ou
doencas respiratorias, doencas infecciosas relacionadas a pele com maior probabilidade de
consultas inadequadas nos servicos de urgéncia e emergéncia’?. Simons (2008)*° sugere que
os problemas de salde e as condicdes socioecondmicas locais de cada regido sao inerentes aos
niveis de inadequacdo da demanda segundo o diagnostico dos pacientes.

Os dados disponiveis, sobre a avaliacdo de risco, mostraram 88,2% dos usuarios
classificados como baixo risco e 11,8% como risco moderado. O indice de alta foi de 95,1%,
apenas 1,9% ficaram internados, 0,5% foram transferidos para um hospital de maior
complexidade e o nivel de evasdo do local foi de 2,2%. A propor¢do de internamentos em

outros estudos foi maior, com uma variacdo de 10,6% a 30,0%>%%*

, sendo que a maior
proporcdo foi observada em um estudo realizado na Franc;a24, onde o sistema de triagem

funciona exponencialmente melhor. Este estudo foi comparavel ao estudo de Lateef (2000)%,
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que encontrou 1,5% de internamentos: esse numero baixo de internaces é fortemente
condicionado pelo mau uso dos servicos de urgéncia. Em contrapartida, o namero de
internamentos foi proporcional ao esperado para uma UPA de porte Ill, que segundo as
normas da Portaria n° 2048, Ministério da Satide (2002) é de até 3%°°.

Os valores encontrados mostraram um alto poder de resolutividade nos atendimentos.
Porém, em virtude da escassez de dados clinicos e informacdes ignoradas acerca da referencia
e contra-referencia da rede de Atencdo de Urgéncia, ndo foi possivel precisar se 0s casos
foram referenciados das UBS para a UPA, no entanto, a auséncia de qualquer informacdo em
todas as fichas da amostra sugere fortemente que ndo existiram encaminhamentos das UBS
para a UPA Nestor Piva. Machado (2015)*' realizou um estudo em uma UPA de Ouro Preto e
observou que 95,9% da demanda foi interposta sem encaminhamento da rede'’, a literatura
diz que essa procura direta € movida por fundamentos enraizados na populacdo de que nas
urgéncia e emergéncia existe garantia de atendimento imediato; atendimento 24 horas;
comodidade; preferéncia por tecnologias mais complexas nao disponiveis em outros servicos;
desconfianca da atencéo primaria e acesso facilitado®"**?’.

Verificou-se casos representados com dados clinicos idénticos, no entanto, com
condutas discordantes, ou seja, para casos com 0s mesmos diagnosticos em determinados
momentos foram tomadas condutas classificadas adequadas, e em outros, condutas
caracterizadas inadequadas quanto & demanda. Pardo (2004)*%, em 2004, apontou 15% de
hospitalizacdo inadequada em pacientes clinicos e Simons (2008)*® mostrou 45,7% de
inadequacdo nas internacOes, ou seja, nestes estudos foi posto que a falta de padrdo nas
condutas pudessem estar relacionadas com questfes sociais, tanto dos usuarios, quanto dos
municipios, que dispostos de caréncias de recursos para continuidade dos cuidados basicos,

encaminham pacientes para as unidades de urgéncia e emergéncia'®?®. Na amostra estudada,
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também foram atribuidos os fatores socioeconémicos, tanto dos pacientes, quanto dos
municipios menos desenvolvidos, que encaminham seus pacientes para Aracaju como causa
da desproporcdo de condutas. E, além disso, a falta de um protocolo assistencial contribui
para as condutas inadequadas na UPA.

Esta analise mostrou um alto percentual de falta de informacdes que deveriam estar
preenchidos na ficha de atendimento da unidade, sobretudo acerca dos dados sobre o

diagndstico do paciente, fato recorrente em outros estudos®®6+"20

que proporciona riscos
para a integralidade, compilagéo, anélise e concluséo das investigacdes'®.

Os resultados mostraram que embora tenha sido realizada uma reorientagdo no modelo
assistencial, desde a década de 90?° objetivando a Atencdo Basica como a porta de entrada do
sistema, os usuarios do SUS ainda mantém preferencia por pronto-socorro em unidades de
média e alta complexidade®. Isto ja foi demonstrado por Garcia e Reis, em 2014, no entanto,

ainda ha uma necessidade imperiosa de modificacdo desse cenéario, e, uma inclusdo dos

usuérios na discussdo do processo de reorientacdo do modelo assistencial®.

CONSIDERACOES FINAIS

O cenario observado pode sugerir uma ndo adesao de parte da populagdo aos servicos
das UBS, com uma demanda excessiva e desnecessaria de pacientes a UPA. Além disto,
propde-se uma modificacdo na ficha de atendimento da UPA, em razdo do alto indice de
dados em branco ou ignorados. Aventa-se que sejam preconizados protocolos de
atendimentos com o objetivo de melhorar a qualidade e controle do atendimento e reduzir

custos.
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O presente estudo foi importante para conhecimento e organizacgéo interna do préprio
servico de saude, além de poder ser Util em capacitacbes como educacdo continuada e popular
em saude. A intencdo do estudo foi fornecer subsidios para elaboracdo de novos estudos e

auxiliar na tomada de deciséo quanto ao funcionamento das UPAs.
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Anexo 2 Instrumento de coleta de dados
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CARACTERIZACAO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO: Perfil de
morbidade e adequacdo da demanda na UPA Nestor Piva, Aracaju, 2015

DADOS CONFIDENCIAIS

Dados de Identificacdo

NuUmero de ordem

Inicias do nome

Sexo 1-Masculino
2-Feminino
3-Ignorado

Data do nascimento [

Data de entrada [

Horario de entrada

Municipio de residéncia

Bairro de residéncia

Queixa e motivo que levou a procura do OS

Destino area 1-Vermelha
2- Amarela

3- Verde
4- Azul

Hipdtese diagnostica

Avaliacdo de risco realizada pelo médico 1-Baixo
2-Moderado

3-Alto

Tipo de saida 1- Alta

2- Internacéo
3- Obito
4- Transferéncia
5- Evasao
Adequacdo da demanda
Caso foi referenciados pela rede basica 1-Sim
2- Néo
Caso foi transferido para servico hospitalar 1-Sim
2- Néo
Foram utilizados exames e procedimentos ndo disponiveis na rede basica. 1-Sim
2- Néo

Dados coletados por:

Data:

Assinatura




