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RESUMO

O Sistema Unico de Saude adota uma légica de organizacédo dos servicos a partir de
Redes de Atengdo a Saude, essa visa superar a fragmentacdo da atencdo e da
gestdo com vistas a assegurar ao usuario um conjunto de agdes e servigos que
necessita. Trata-se de um estudo quantitativo e descritivo-exploratério que teve
como objetivo principal analisar a organizagao da rede de urgéncia e emergéncia da
Regional de Ceilandia a partir do pronto socorro do Hospital Regional de Ceilandia
no ano de 2014. Foi realizado através da coleta de dados de 730 prontuarios de
usuarios que foram atendidos no pronto socorro do HRC em 2014. Foi possivel
inferir que a atengao as urgéncias e emergéncias da regional de saude da Ceilandia
nao estad organizada em redes, a atengado primaria encontra-se fragilizada, nao
exercendo seu papel de ordenadora da rede. Os niveis de atencdo ndo se
encontram interligados, ndo seguindo a légica estabelecida de redes de atengao a

saude.

Palavras-chave: SUS, Redes de Atencdo a Saude, Servicos de Urgéncia e

Emergéncia, Referéncia e Contra Referéncia.



ABSTRACT

The Health System adopts an organizational logic of services from the Health Care
Networks, which aims to overcome the fragmentation of care and management in
order to ensure the user a set of actions and services that need adequately. It's a
quantitative, descriptive and exploratory study that looking for to analyze the
organization of the emergency network and emergence of Regional Ceilandia from
the emergency room of the Regional Hospital Ceilandia in the year 2014. It was
conducted by collecting 730 records of users who were treated at the emergency
room of the HRC in 2014. It was possible to infer that the attention to the emergency
room and health regional emergencies Ceilandia is not organized in networks,
primary care is fragile, not exercising its place of ordinator of the network. The levels
of care are not interconnected, not following the logic of established health care

networks.

Keywords: SUS, Health Care Networks, Emergency Services and Emergency

Reference and counter reference.
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Introdugao

O Sistema Unico de Saude (SUS) define que o acesso aos
servicos de saude deve se orientar pela descentralizacdo e a partir disso se
estabeleceu uma proposta de conformacédo das Redes de Atencdo a Saude.
Tal estratégia visa superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas
Regides de Saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS
com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de acgdes e servicos que

necessita. (BRASIL, 2010).
A Portaria GM/MS n° 4.279 de 30 de dezembro de 2010 define

‘Redes de Atencdo a Saude como arranjos organizativos de agdes e servigos
de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a

integralidade do cuidado”
Segundo Mendes (2011) podemos definir as redes de atengao a

saude como organizagdes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude,
vinculados entre si que permitem ofertar uma atengdo continua e integral a
determinada populagéo. Este conjunto de agbes e servigos ofertados forma
uma espécie de rede, pois devem estar e trabalhar sempre juntas, sendo
responsavel pelo atendimento integral da saude de toda a populagéo, desde a

atencao primaria até a atencao especializada ou de alta complexidade.
Partindo dos conceitos apresentados sobre redes de atencao a

saude, destacam-se as Redes de Urgéncia e Emergéncia (RUE), que fazem
parte do grupo de agdes e servicos do SUS. De acordo com a Portaria
GM/MS n° 1600 de 07 de julho de 2011 que reformula a Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias e institui a Rede de Atencao as Urgéncias no Sistema
Unico de Saude, “a organizacdo da rede tem a finalidade de articular e
integrar todos os equipamentos de saude objetivando ampliar e qualificar o
acesso humanizado e integral aos usuarios em situacdo de urgéncia nos

servigos de saude de forma agil e oportuna” (BRASIL, 2011).
Ressalta-se que nessa proposta de organizacdo, a Atencao

Primaria em Saude (APS) tem seus atributos definidos, como primeiro ponto
de atencao e principal porta de entrada do sistema, constituida de equipe
multidisciplinar que cobre toda a populagao, integrando, coordenando o

cuidado, e atendendo as necessidades de saude. Com isso atualmente é
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considerada uma estratégia de organizagédo do sistema de saude, pois € por
meio dela que a maioria das necessidades em saude da populacido deve ser

respondida (BRASIL, 2010).
A APS, com os Centros de Saude e outras estruturas, € disposta

fisicamente perto das residéncias das pessoas de maneira que facilite o
acesso, a maneira mais facil de acessar o sistema de saude, a porta de
entrada. O servigo primario deve ser prestado de maneira continua, ou seja, o
usuario deve estar sempre frequentando o centro de saude em que esta
referenciado, participando das acdes de prevencao e promog¢ao da saude,
acompanhamentos necessarios e outros servigcos disponiveis possibilitando a

criagdo de vinculos entre usuarios e profissionais de saude (BRASIL, 2010).
Segundo o Ministério da Saude em publicagdo ABC do SUS

doutrinas e principios,

O acesso da populacdo a rede deve se dar através dos servicos de nivel
primario de atengdo que devem estar qualificados para atender e resolver
os principais problemas que demandam os servigos de saude. Os demais,
deverdo ser referenciados para os servicos de maior complexidade
tecnolégica. A rede de servigos, organizada de forma hierarquizada e
regionalizada, permite um conhecimento maior dos problemas de saude da
populacdo da area delimitada, favorecendo agdes de vigilancia
epidemiolégica, sanitaria, controle de vetores, educagdo em saude, além
das acOes de atencdo ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de
complexidade (BRASIL, 1990, p 5).

De acordo com o Anuario do DF de 2014, o Distrito Federal é
composto por trinta e uma Regides Administrativas (RA). Ceilandia é a RA
com a maior populagdo do DF, aproximadamente 450 mil habitantes e uma
area de 29,10km?2. Atualmente a populacdo de Ceilandia para cuidados em
saude conta basicamente com o Hospital Regional de Ceilandia (HRC), doze
Centros de Saude, um Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas

(CAPS AD) e uma Unidade de Pronto atendimento (UPA).
Este estudo tem como propdsito analisar a organizagao da rede de

urgéncia e emergéncia da Regional de Ceilandia a partir do pronto socorro do
HRC no ano de 2014. Verificando se a referéncia e contra referéncia tem sido
estabelecida e a atencao primaria tem ordenado a rede de atencdo a saude. A
motivacdo para o presente estudo baseia-se na intencdo de auxiliar na
organizagao dos servigos de saude prestados pelos niveis de atencdo do
SUS. Para que as Redes de Atencao a Saude sejam identificadas de forma

efetiva na pratica do sistema de saude da Regional de Ceilandia — DF.
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2. Objetivos
2.1.  Objetivo Geral

Analisar a organizacdo da rede de urgéncia e emergéncia da
Regional de Saude de Ceilandia a partir do pronto socorro do Hospital

Regional de Ceilandia no ano de 2014.

2.2.  Objetivos Especificos

Identificar os principais motivos para procura do servico de emergéncia do
HRC no ano de 2014.

Apresentar os principais diagnosticos atribuidos aos usuarios que procuraram

o pronto socorro do HRC no ano de 2014.

Verificar o funcionamento do sistema de referéncia e contra referéncia da

Regional de Saude de Ceilandia — DF a partir do pronto socorro do HRC.

Definir os centros de saude da Ceilandia com maior demanda de usuarios na

emergéncia do HRC.
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3. Marco Teoérico
3.1. Rede de Atencao a Saude

De acordo com o Ministério da Saude na Portaria GM/MS n°® 4.279 de
dezembro de 2010 a Rede de Atencédo a Saude € uma estratégia de enfrentamento
para a fragmentacdo da aten¢do a saude prestada, € uma maneira de assegurar ao
usuario o acesso adequado ao conjunto de agdes e servigos que ele necessita. Pois,

apesar dos avancos alcangados pelo SUS desde a Reforma Sanitaria, é evidente

by

que o modelo de atencdo a saude atual com acgdes e servicos de saude
fragmentados, baseado em agdes curativas e em um modelo hospitalocentrico é

insuficiente para as demandas atuais e insuficiente para os enfrentamentos futuros.

Os sistemas fragmentados de atengédo a saude, fortemente hegemoénicos,
sdo aqueles que se organizam através de um conjunto de pontos de
atengao a saude, isolados e incomunicados uns dos outros, e que, por
consequéncia, sao incapazes de prestar uma atengdo continua a
populacdo. Em geral, ndo hd uma populacdo adscrita de responsabilizagéo.
Neles, a atencdo primaria a saude ndo se comunica fluidamente com a
atengao secundaria a saude e, esses dois niveis, também nao se articulam
com a atengao terciaria a saude, nem com os sistemas de apoio, nem com
os sistemas logisticos. Diferentemente, os sistemas integrados de atengéo a
saude, as RASs, sido aqueles organizados através de um conjunto
coordenado de pontos de atengdo a saude para prestar uma assisténcia
continua e integral a uma populacao definida (MENDES, 2011, p. 50).

A Rede de Atencdo a Saude é definida como arranjos organizativos de
acbes e servigos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestéo,
buscam garantir a integralidade do cuidado. O objetivo da RAS é promover
a integracéo sistémica, de acdes e servigos de saude com provisdo de
atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem
como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso,
equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econdmica (BRASIL,
2010).

Segundo Mendes (2011) a implementagdo adequada das Redes de
Atencao a Saude resulta em uma oferta de acdes e servicos de saude com maior
qualidade, efetividade e eficiéncia. E que a transi¢ao entre a teoria de um modelo de
atencdo a saude integrado por redes e linhas de cuidado até a concretizacdo do
mesmo permeia o reconhecimento do real valor da proposta de organizagdo do

sistema de saude.
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Ainda de acordo com a Portaria GM/MS n° 4.279, sdo necessarios alguns

fundamentos que assegurem a resolutividade das RAS. Sao estes: economia de

escala, qualidade, suficiéncia, acesso e disponibilidade de recursos.

3.2.

A organizacdo da RAS exige a definicdo da regido de saude, que implica na
definicdo dos seus limites geograficos e sua populagdo e no
estabelecimento do rol de agbes e servigos que serdo ofertados nesta
regido de saude. As competéncias e responsabilidades dos pontos de
atencdo no cuidado integral estdo correlacionadas com abrangéncia de
base populacional, acessibilidade e escala para conformacédo de servigos
(BRASIL, 2010).

Rede de Urgéncia e Emergéncia

De acordo com a Portaria GM/MS n° 1.600 de 7 de julho de 2011,
que reformula a Politica Nacional de Atengédo as Urgéncias e institui a Rede
de Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de Saude, as diretrizes da Rede
de Atencao as Urgéncias sao: ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos
agudos em todos os pontos de atencdo, contemplando a classificacdo de
risco e intervengdo adequada e necessaria; garantia da universalidade,
equidade e integralidade no atendimento de urgéncia; regionalizagdo do
atendimento de urgéncia com articulagdo das outras redes de atencédo e
acesso regulado aos servicos de saude; humanizagdo no atendimento;
garantia de atencdo de multiprofissional; articulagdo e integragdo dos
diferentes servicos e equipamentos de saude e pontos de atencéo;
organizagcao das regides de saude e servicos prestados a partir das
necessidades de saude da populagao especifica; gestdo compartilhada que
trabalhe a qualidade da atencdo com acbes coordenadas e continuas;
monitoramento e avaliagado que investiguem a efetividade e resolutividade da
atencao; execucdo de projetos estratégicos de atendimento a necessidades
coletivas em saude com carater de urgéncia e transitério de situagdes de
perigo iminente, calamidades publicas e acidentes com muitas vitimas;
regulacéo dos componentes da Rede de Atencao as Urgéncias com garantia
da equidade e integralidade do cuidado e qualificacdo do cuidado a saude

através de educagao permanente das equipes de saude (BRASIL, 2011).
A Portaria GM/MS n° 1.600 de 7 de julho de 2011 também

descreve como deve ser a organizagdo da Rede de Atencédo as Urgéncias,

esta deve articular e integrar os equipamentos e agbes de saude no que
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tange as urgéncias, deve qualificar o acesso, de forma integral, humanizada
agil e oportuna. A Rede de Urgéncias deve estar disposta em todo o territério
nacional, baseada nos critérios epidemiologicos e de densidade populacional.
A classificagao de risco, processo que faz parte do acolhimento, ou seja, da
entrada do paciente no servico de emergéncia, € um dos requisitos de
importancia para que o atendimento seja resolutivo e de qualidade (BRASIL,

2011).
A Rede de Atencgao as Urgéncias tem como prioridade as linhas de

cuidados cardiovascular, cerebrovascular e traumatoldgica. E constituida
pelos componentes: Promocgao, Prevencao e Vigilancia a Saude; Atencao
Basica em Saude; Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e suas
Centrais de Regulagdo Médica das Urgéncias; Sala de Estabilizagédo; Forga
Nacional de Saude do SUS; Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o
conjunto de servicos de urgéncia 24 horas; Hospitalar; e Atencdo Domiciliar
(BRASIL, 2011).

O Componente Atencéo Basica em Saude tem por objetivo a ampliagédo do
acesso, fortalecimento do vinculo e responsabilizagéo e o primeiro cuidado
as urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até a
transferéncia/encaminhamento a outros pontos de atengdo, quando
necessario, com a implantagao de acolhimento com avaliagdo de riscos e
vulnerabilidades.

O Componente Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e
suas Centrais de Regulacdao Médica das Urgéncias tem como objetivo
chegar precocemente a vitima apos ter ocorrido um agravo a sua saude (de
natureza clinica, cirurgica, traumatica, obstétrica, pediatricas, psiquiatricas,
entre outras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte,
sendo necessario, garantir atendimento e/ou transporte adequado para um
servico de saude devidamente hierarquizado e integrado ao SUS.
O Componente Sala de Estabilizagdo devera ser ambiente para
estabilizagdo de pacientes criticos e/ou graves, com condi¢des de garantir a
assisténcia 24 horas, vinculado a um equipamento de saude, articulado e
conectado aos outros niveis de ateng¢ao, para posterior encaminhamento a
rede de atengdo a saude pela central de regulacdo das urgéncias.
O Componente Forga Nacional de Saude do SUS objetiva aglutinar esforgos
para garantir a integralidade na assisténcia em situagdes de risco ou
emergenciais para populagdes com vulnerabilidades especificas e/ou em
regibes de dificil acesso, pautando-se pela equidade na atengao,
considerando-se seus riscos.
O Componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de
servicos de urgéncia 24 horas estd assim  constituido:
Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24 h) é o estabelecimento de saude
de complexidade intermediaria entre as Unidades Basicas de Saude/Saude
da Familia e a Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede
organizada de atengao as urgéncias; e as Unidades de Pronto Atendimento
(UPA 24 h) e o conjunto de Servigos de Urgéncia 24 Horas nao hospitalares
devem prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes
acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica e prestar
primeiro atendimento aos casos de natureza cirirgica ou de trauma,
estabilizando os pacientes e realizando a investigacao diagndstica inicial,
definindo, em todos os casos, a necessidade ou ndo, de encaminhamento a
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servigcos hospitalares de maior complexidade.
O Componente Hospitalar sera constituido pelas Portas Hospitalares de
Urgéncia, pelas enfermarias de retaguarda, pelos leitos de cuidados
intensivos, pelos servigos de diagnéstico por imagem e de laboratério e
pelas linhas de cuidados prioritarias (BRASIL, 2011).

De acordo com o Ministério da Saude, ainda na Portaria GM/MS n°
1.600 de 7 de julho de 2011, a operacionalizacdo da Rede de Atengao as
Urgéncias ocorre por meio de cinco fases, séo elas: fase de adeséo e
diagnéstico, fase do desenho regional da rede, fase da contratualizagdo dos
pontos de atencdo, fase da qualificagdo dos componentes e fase da

certificagao.

Sem duvida, ha ganhos na estruturacdo da atencdo as urgéncias e as
emergéncias na perspectiva das RASs. A integragdo dos servigos de
urgéncia e emergéncia em rede pode determinar um fluxo pactuado pelos
servicos. O sistema de classificagdo de risco é potente ferramenta de
comunicagao, co-responsabilizacdo e regulagdo, nas RASs, das condigbes
agudas para acompanhar em tempo real os fluxos e regular o transporte
entre os servigos. E a atengédo no lugar certo e com a qualidade certa,
permite retirar dos pontos de atencdo de maior densidade tecnoldgica, a
maioria das pessoas que se apresentam em situagdes de urgéncia, os azuis
e os verdes, atendendo-os prioritariamente na atengido primaria a saude.
Isso € uma condigdo necessaria para superar 0s graves problemas que
ocorrem nos hospitais de urgéncia e emergéncia superlotados, com
pessoas em macas nos corredores, filas enormes e que estao,
permanentemene na midia nacional (MENDES, 2011, p.214).

De acordo com o Plano de Acdo da Rede de Urgéncia e
Emergéncia do Distrito Federal, de maio de 2012, o atendimento de urgéncia
€ um importante componente da rede de atengao a saude e que a procura por
esse tipo de atendimento vem crescendo cada vez mais no DF. O grande
numero de acidentes, violéncia e da estrutura das redes de atencao as
urgéncias desestruturada, esta resultando em servicos de wurgéncia

sobrecarregados.
A Secretaria de Estado da Saude do DF (SES — DF), no ambito da politica
de desenvolvimento institucional, tem trabalhado no sentido de promover o
planejamento setorial das areas técnicas para melhorar o atendimento a
populacao usuaria do SuUS local.
A estruturacdo das trés linhas de cuidado prioritarias, por intermédio da
adesdo a Rede de Urgéncia e Emergéncia, € um instrumento
potencializador de futuras agdes das especialidades afins, promovendo uma
nova dindmica de funcionamento destas especialidades capaz de responder
de maneira mais eficiente as demandas existentes no SUS DF (DF, 2012,
p.7).
Ainda de acordo com o Plano de Ac¢ao da Rede de Urgéncia e

Emergéncia do Distrito Federal, de maio de 2012, a dificuldade do DF no
processo de organizagcdo da Rede de Urgéncia refere-se a operacionalizagéo

da integralidade, o reconhecimento da importancia da integragdo dos niveis
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de atencdo a saude, a desvinculagdo do modelo médico curativo e

hospitalocéntrico.
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3.3.  Atencao Primaria a Saude

A Rede de Atencdo a Saude é constituida por niveis de atencao,
estes devem estar interligados para que a assisténcia prestada seja integral,
destaca-se a Atencdo Primaria a Saude, que nesta rede assume o ponto

principal de comunicagao e de ordenadora das agdes e servigos de saude.
Segundo o anexo 1 da Portaria GM/MS n° 2.488 de 21 de outubro

de 2011

A atencgdo basica caracteriza-se por um conjunto de agbes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promogdo e a protegdo da
saude, a prevengao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagao,
a redugdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de
desenvolver uma atengéo integral que impacte na situagdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado
e gestédo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populagbes de territérios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético
de que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento devem ser
acolhidos (BRASIL, 2011).

De acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) os
principais fundamentos e diretrizes da Atengdo Primaria a Saude (APS) sao:
planejamento e programacéo descentralizada com acdes setoriais e intersetoriais;
acesso universal e continuo de qualidade e resolutividade aos servicos de saude
caracterizando a APS como a porta de entrada preferencial dos usuarios ao servigo
de saude; estabelecimento de vinculos entre profissionais de saude e usuarios;
coordenacgao da integralidade das agdes e servigos prestados pelo sistema de saude
de acordo com a demanda da populacao; estimulo a participagdo dos usuarios no
sistema de saude com a promogao da saude e empoderamento; qualificacdo da
Estratégia Saude da Familia as ademais que visem a organizagcdo da atencao
basica e outras (BRASIL, 2012).

De acordo com a PNAB e Portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de
2011, a Atencao Basica a Saude deve cumprir determinadas fungdes, tais elas sao:
ser base do servigo de saude com descentralizagdo, continuidade e capilaridade; ser
resolutiva identificando riscos, necessidades e demandas de saude da populacéo,

utilizar de diferentes tecnologias de cuidado; coordenar o cuidado prestado;
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organizar o fluxo dos usuarios na RAS; ordenar as redes identificando as

necessidades de saude da populagao e outras.

A APS ¢é formada estruturalmente por centros de saude dispostos de
acordo com as residéncias da populacado e Equipes de Saude da Familia que fazem
visitas domiciliares com intuito de realizar promocdo, prevencao e cuidado em
saude. Segundo a Portaria n° 2.488 de 21 de outubro de 2011,

A Estratégia Saude da Familia (ESF) visa a reorganizagdo da atengao
basica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude, e é
tida pelo Ministério da Saude e gestores estaduais e municipais,
representados respectivamente pelo Conass e Conasems, como estratégia
de expansao, qualificagdo e consolidagdo da atengao basica por favorecer
uma reorientagdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencdo basica, de
ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de saude das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relagdo custo-efetividade
(BRASIL, 2011).

3.4. A Regional de Saude de Ceilandia — DF

O Distrito Federal atualmente ¢€é organizado em 31 Regibes
Administrativas (RA), o presente trabalho aborda a RA de Ceilandia,
especificadamente a Regional de Saude de Ceilandia que hoje é composta por um
Hospital Regional, doze Centros de Saude, um Centro de Atencédo Psicossocial

Alcool e Drogas (CAPS ad) e uma Unidade de Pronto atendimento (UPA).

O Hospital Regional de Ceilandia - HRC, vinculado a Coordenacéo Geral de
Saude de Ceilandia é um hospital Geral com 276 leitos operativos
distribuidos nas especialidades de Cirurgia Geral, Ginecologia, Traumato-
Ortopedia, Obstetricia, Pediatria, Clinica Médica, Neonatologia, Terapia
Intensiva Adulto, Terapia Intensiva Neonatal e Unidade Intermediaria
Neonatal. Presta atendimento de urgéncia/emergéncia nas especialidades
de Clinica Médica, Cirurgia Geral, Ortopedia, Ginecologia, Obstetricia,
Pediatria e Odontologia. Esta coordenacdo de saude possui catorze
unidades basicas de saude (DF, 2012, p.18).

A Regional de Saude de Ceilandia — DF como determina as legislacdes
do SUS é composta por uma Rede de Atencédo a Saude, cuja porta de entrada dos
usuarios no sistema de saude, e o principal ponto de comunicacdo deve ser a
Atencdo Basica a Saude. O sistema de referéncia e contra referéncia deve ordenar

as acoes e servigcos de saude ofertados a populacdo da RA.
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4. Metodologia

4.1. Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo de carater descritivo-exploratorio e quantitativo.
Descritivo pelo fato de ter como objetivo descrever caracteristicas do pronto socorro
do Hospital de Ceilandia e suas relacbes com a atengao primaria. Este tipo de
estudo resulta em uma aproximacédo ao tema estudado, explorando o objeto de
estudo e as suas particularidades. De acordo com Lakatos e Marconi (1991) o
estudo descritivo-exploratério visa a aproximacao e familiaridade com o objeto da
pesquisa, descrever caracteristicas, criacdo de hipoteses e estabelecimento de

relagdes entre as variaveis estudadas.
4.2. Local de estudo

O local estudado foi o Pronto Socorro do Hospital Regional de Ceilandia,
DF.

4.3.Populagao e amostra

Segundo Lakatos e Marconi (2003) amostragem é a selegdo de uma
parcela representativa diante do total. Uma amostra € uma parte da populagao total
estudada, a amostra € representada por “n” e a populagao total por “N”. Para a
selegcédo dos prontuarios analisados foi utilizada uma amostragem aleatéria simples.
Esse tipo de amostra baseia-se na escolha aleatéria do objeto de pesquisa, faz uma
selecao onde cada membro da populagado possui a mesma possibilidade de selegao.
Os prontuarios utilizados a partir dos critérios de inclusdo e exclusdao foram

selecionados ao acaso, ou seja, sem distingdo ou escolha.

Foram selecionados dois prontuarios por dia de cada més do ano de
2014. Totalizando uma amostra de 730 pacientes e a populacéao total foi constituida

dos usuarios atendidos no pronto socorro do HRC no ano de 2014.
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4.4.Critérios de inclusao e exclusao

Foram definidos como critérios de inclusdo, pacientes adultos, ou seja,
maiores de dezoito anos atendidos no pronto socorro do HRC no ano de 2014.

Utilizou-se como critério de exclusao, pacientes menores de dezoito anos.
4.5. Roteiro de coleta

Foi elaborado um roteiro de coleta (apéndice |) para a verificagdo dos
dados, com informacdes diversas. Esses dados foram dispostos em trés grupos para
que a disposicdo e andlise das informacgdes fossem facilita. O primeiro grupo,
denominado como perfil do usuario apresenta as variaveis, sexo, idade e endereco.
O segundo grupo, perfil do atendimento, contempla informagdes sobre a procura ao
servico de emergéncia, como a queixa principal, especialidade médica buscada,
classificagdo de risco estabelecida, diagnostico, procedimentos realizados e
transporte de chegada ao hospital (SAMU, CBDF e outros). O terceiro agrupamento
trata de dados a respeito do sistema de referéncia, tais como se o paciente procurou
0 servico por meio de um centro de saude ou de outro encaminhamento. E apos o
atendimento no hospital, se o usuario foi encaminhando para o centro de saude da
sua regiao ou outro servigo. Este ultimo grupo também apresenta informagdes sobre
os centros de saude da Ceilandia e a suas abrangéncias, de acordo com o endereco

do usuario.
Os dados coletados por meio desta pesquisa foram trabalhados nos

softwares® Excel 2010, Word 2010, Google Earth. Para que fosse possivel a
construcdo de graficos, tabelas e mapas de aproximagdo que permitissem uma
adequada manipulacdo e analise de dados com o maior proveito possivel das

informacdes observadas.
A tematica do estudo € a organizagao da rede de urgéncia e emergéncia

da Ceilandia a partir do pronto socorro do HRC no ano de 2014. Houve uma coleta
de dados através de prontuarios eletrénicos de pacientes do HRC, inseridos no
sistema Trakcare®. De acordo com o InterSystems, o sistema Trakcare® €& um
sistema de informacdo de saude conectado a Web, com modulos clinicos e

administrativos conectados, que pode ser integrado a outros sistemas e aplicagdes
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4.6.Riscos e beneficios da pesquisa

Neste estudo n&o foram realizadas entrevistas, ou nenhum tipo contato ou
envolvimento com os usuarios do servigo. Houve apenas a analise dos prontuarios
inseridos no sistema de informagao Trackcare a partir de um roteiro de coleta de
dados. Assim, os participantes da pesquisa nao foram identificados em nenhum

momento. Por essas caracteristicas o risco da pesquisa € minimo.
4.7. Aspectos éticos da pesquisa

Este projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS),
cumprindo os termos da Resolucdo n°® 466 de 12/12/12 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude. Obteve aprovagao sob numero de parecer:
837.963/2014.
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5. Resultados e analise de dados

A amostra coletada para esta pesquisa trata-se de dados extraidos do
sistema Trakcare®. Foram analisados prontuarios de 730 pacientes maiores de
dezoito anos e atendidos no HRC no ano de 2014. A coleta foi feita de forma
aleatoria em todos os meses do ano, resultando em dois pacientes por dia de cada

més.
Para apresentacdo dos dados e melhor atendimento destes resultados,

foram criados trés grandes grupos, sao estes: 1 — perfil do usuario, composto pelas
variaveis de sexo, idade, enderego e unidade federativa; 2 — perfil do atendimento,
com as varidveis de especialidade médica procurada, queixa principal,
procedimentos realizados, classificagao de risco, diagnoéstico baseado no CID 10 e
transporte de chegada; e 3 — sistema de referencia e contra referencia com os

encaminhamentos de antes e depois do atendimento.
5.1. Perfil do usuario

Nesse grupo foram analisados dados dos usuarios atendidos na

emergéncia do HRC em 2014.

Do total de 730 prontuarios analisados, 49% dos pacientes eram do sexo
masculino e 51% do sexo feminino (Gréafico 1). A diferenga entre a distribuicao por
sexo da amostra é relativamente pequena, o numero de pacientes do sexo feminino
que procurou o atendimento de emergéncia do HRC foi superior, ainda assim cabe
destaque ao numero de pessoas do sexo masculino no pronto socorro do hospital.
Segundo Mineko (2013) culturalmente no Brasil as mulheres acessam mais os
servicos de saude, pois se preocupam mais com a saude. E possivel atribuir esse
grande numero de procura masculina ao pronto socorro devido a ndo realizagéo de
consultas e exames preventivos procurando o servico de saude apenas em casos

emergenciais.
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Grafico 1 — Distribuicdo do numero de usuarios por sexo atendidos no pronto
socorro do Hospital Regional de Ceilandia/DF. 2014.

Sexo

B Feminino
@ Masculino

Fonte: Sistema Trakcare®. SES/DF. 2014.

A distribuicdo por idade foi dividida em quatro grupos (Tabela 1), com
46% o grupo que mais destaca € o de 30 a 49 anos, em seguida, com 28%, o grupo

de 18 a 29 anos e por ultimo, com 5%, 70 anos e mais.
Tabela 1 — Distribuicdo por faixa etaria de usuarios atendidos no pronto socorro do
Hospital Regional de Ceilandia/DF. 2014.

Faixa Etaria Mulheres % Mulheres Homens % Homens Total % Total
18 a 29 anos 104 28% 101 28% 205 28%

30 a 49 anos ‘ 164 ’ 44% ‘ 172 ‘ 48% ‘ 336 ‘ 46%
50 a 69 anos 78 21% 74 20% 152 21%

70 anos e mais | 23 ’ 6% ‘ 14 ‘ 4% ‘ 37 ‘ 5%
Total 369 100% 361 100% 730 100%

Fonte: Sistema Trakcare®. SES/DF. 2014.
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E possivel observar no grafico 2 que o maior nimero de usuéarios
atendidos no pronto socorro do HRC declararam que séo residentes do DF (92,2%).
Esse dado demonstra positivamente que a populagdo do entorno ndo tem impedido o
funcionamento deste pronto socorro, porém ainda considera-se a possibilidade de viés

nessa informagéo devido a chance dos enderecos informados serem ficticios.

De acordo com a amostra utilizada observa-se no grafico 3 que a maioria
dos usuarios atendidos na emergéncia do HRC sao residentes da Ceilandia — DF
(70,55%). Essa informagdo demonstra que os usuarios estdo recorrendo ao hospital de
sua propria regional, como realmente deve acontecer de acordo com a logica de Redes

de Atencéo a Saude.

Taguatinga apresenta 9,18% de usuarios atendidos no pronto socorro do
HRC. Sendo possivel justificar esse dado pela proximidade das duas RAs (Ceilandia e
Taguatinga), destacando ainda que existem localidades de Taguatinga que sao mais
proximas do HRC do que de seu préprio hospital, Hospital Regional de Taguatinga
(HRT). Esta mesma justificativa pode ser atribuida a Aguas Lindas de Goias,
Samambaia, Brazlandia e Recanto das Emas. Outro motivo para estas RAs procurarem
o HRC pode ser atribuido a indisponibilidade de médicos ou materiais especificos e

grande fila de espera em seus hospitais de origem.

Segundo o Plano de Acédo da Rede de Urgéncia e Emergéncia do DF
(2012) as regides administrativas foram criadas para facilitar a administragdo de todo o
DF.

Sob o ponto de vista assistencial foram constituidas as Regides de Saude
considerando, para tanto, os limites territoriais, as identidades culturais,
econOmicas e sociais, as redes de comunicagdo e infraestrutura de
transportes. Tais Regides se conformam segundo grupamentos de
Coordenagdes Gerais de Saude que, por sua vez, se constituem de
grupamentos de Regides Administrativas, conforme o Plano Diretor de
Regionalizagao. (DF, 2012, p.9)

Ainda de acordo com o Plano de Agéao, a regido de saude que comporta
Ceilandia é a Oeste, fazem parte desta apenas Ceilandia e Brazlandia. Destaca-se
pela proximidade de espacgo fisico a regido Sudoeste que comporta Taguatinga,

Aguas Claras, Vicente Pires, Samambaia e Recanto das Emas.
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Sobre o perfil do usuario, que procurou a emergéncia do HRC no periodo
da amostra, é importante destacar que informagdes consideradas simples como
essas sao uma ferramenta de gestao de grande utilidade, tratando-se de um sistema
organizado em redes de atencdo. Para Mendes (2011) existem trés elementos que
constituem as redes de atencao a saude: uma populagdo, uma estrutura operacional
e um modelo de atencido a saude. Destes elementos, destaca-se a populagao que
precisa ser totalmente conhecida e registrada em sistemas de informacéao, além de
conhecida precisa ser classificada em grupos, considerando fatores de risco,
classificagdes, e outros. Pois através dessas varidveis é possivel identificar
necessidades dos usuarios, baseado em suas caracteristicas especificas e
determinantes sociais, possivelmente resultando em agdes corretas para a oferta da
atencdo em saude adequada, considerando a integralidade, universalidade e

equidade.

Grafico 2 — Distribuicdo por local de residéncia por Unidade Federativa dos usuarios
atendidos no pronto socorro do Hospital Regional de Ceilandia/DF. 2014.

Distribuicao por UF

Nao Informado |0

GO 0,08 m %

DF 0,92

Fonte: Sistema Trakcare®. SES/DF. 2014.
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Grafico 3 — Distribuicdo por local de residéncia dos usuarios atendidos no pronto
socorro do Hospital Regional de Ceilandia/DF. 2014.

Planaltina
Paranoa
Lago Sul

Santa Maria

Novo Gama

Anapolis
Rio Verde

Sudoeste

Nucleo Bandeirante
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Guara
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0
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0
0
0
0
0
Valparaiso de Goias |0
0
0
0
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0
0
0
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Sobradinho | 0
Vicente Pires _I 0,01
Padre Bernardo _I 0,01
Riacho Fundo _I 0,01
Morador de rua _I 0,01

Santo Ant6énio do Descoberto 10,01

Brazlandia

Recanto das Emas
Samambaia

Aguas Lindas de Goias
Taguatinga

Ceilandia

Fonte: Sistema Trakcare®. SES/DF. 2014.
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5.2. Perfil dos atendimentos

by

Nesse grupo foram analisados os dados referentes a classificacdo de
risco, especialidade médica, diagnostico, procedimentos realizados e transporte de

chegada.
Para Mendes (2011) é baseado em sintomas de alerta em um curto

espaco de tempo, que se deve identificar e definir a conduta adequada ao nivel de
gravidade do quadro de um paciente em situagao de urgéncia ou emergéncia. Para
o melhor funcionamento das redes de atencdo as urgéncias e emergéncias é

considerada a adesdo de um modelo de triagem de classificagao de risco.

De acordo com Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco (2015)
A adogdo de um sistema de classificagdo de risco, como o Protocolo de
Manchester, beneficia os usuarios do sistema de saude, reduzindo mortes
evitaveis no servigo de urgéncia, e induzindo o aprimoramento dos fluxos
internos do servigo e dos processos de gestdo das instituigbes (RAUSCH,
2015, p.3).

O HRC atualmente conta com a classificacdo de risco nos atendimentos

de urgéncias e emergéncia por meio do protocolo de Manchester. Para Mendes
(2011) o objetivo da classificagao de risco n&o é a definicdo de um diagnostico, mas
sim o nivel de urgéncia, a prioridade com que aquele paciente deve ser atendido.
Sao definidas algumas variaveis, como o motivo da procura do servigo de urgéncia

através da queixa principal, sinais e sintomas apresentados.
Segundo o Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco (2015) o

protocolo de Manchester possui categorias de sinais e sintomas e
fluxogramas aplicaveis a situagdo/queixa do paciente. Esses elementos irdo
embasar a prioridade clinica definida. O paciente pode ser classificado em
uma das cinco prioridades existentes, essas séo diferenciadas por numero,
nome, cor e tempo previsto para o inicio do atendimento médico. A saber, as
categorias sdo: 1 — vermelho, emergéncia, tempo para atendimento imediato;
2 — laranja, muito urgente, tempo para atendimento 10 minutos; 3 — amarelo,
urgente, tempo para atendimento 60 minutos; 4 — verde, pouco urgente,
tempo para atendimento 120 minutos; 5 — azul, ndo urgente, tempo para
atendimento 240 minutos. Este protocolo representa um primeiro atendimento
ao paciente em um servigo de urgéncia e emergéncia, ndo se trata de um
diagnéstico médico, mas é provada a sua capacidade de aprimorar o

funcionamento do servico.
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Ainda de acordo com o Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco (2015)
a classificagao de risco ordena os pacientes a partir das suas gravidades clinicas,
substitui o atendimento do paciente nos servigos de urgéncia e emergéncia através

da ordem de chegada que na maioria das vezes n&o é adequado.
E possivel observar, no grafico 4, que a classificagdo mais atribuida aos

pacientes que buscaram a emergéncia do HRC no periodo analisado foi a verde
(45,8%). Na sequencia, a cor amarela representou 29,6% dos atendimentos,

seguidos de 14,9% de cor laranja.
Deve-se destacar que a maior parte dos atendimentos do pronto socorro

do HRC tem sido classificada como ndo urgente. De acordo com a Portaria GM/MS
n°® 4.279, de 30 de dezembro de 2010:

Experiéncias tém demonstrado que a organizagdo da RAS tendo a APS
como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se apresenta como
um mecanismo de superagdo da fragmentagdo sistémica; sdo mais
eficazes, tanto em termos de organizagéo interna (alocagdo de recursos,
coordenacdo clinica, etc.), quanto em sua capacidade de fazer face aos
atuais desafios do cenario socioeconémico, demografico, epidemiolégico e
sanitario (BRASIL, 2010).

O modelo de atengado a saude vigente fundamentado nas agbes curativas,
centrado no cuidado médico e estruturado com agdes e servigos de saude
dimensionados a partir da oferta, tem se mostrado insuficiente para dar
conta dos desafios sanitarios atuais e, insustentavel para os enfrentamentos
futuros (BRASIL, 2010).

Podemos associar esse resultado a atengao primaria a saude da Regional
de Ceilandia fragilizada frente a grande demanda de usuarios. Considerando a
Portaria GM/MS n° 4.279 de 2010.

Fundamenta-se na compreensao da APS como primeiro nivel de atencao,
enfatizando a fungéo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas
mais comuns de saude e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado
em todos os pontos de atencao até a cultura da populagdo em procurar
sempre pelo atendimento hospitalar (BRASIL, 2010).

Segundo Senna et al. (2010) o estabelecimento da aten¢do basica como
principal e primeira porta de entrada do sistema de saude ¢é dificultada por diferentes
motivos como, a cultura hospitalocéntrica, que esta enraizada na populagao pois, na

maioria das vezes a primeira procura do usuario ao sistema € a rede hospitalar.
O reflexo desse achado é muitas vezes as emergéncias lotadas de casos

que nao apresentam necessidades urgentes. Segundo Simons (2008), & possivel
justificar a lotagdo dos servigos de urgéncia e emergéncia devido ao grande numero
de atendimentos considerados simples, ou seja, que ndo demandam complexidade
e urgéncia. Sdo atendimentos que poderiam ser resolvidos na atencado basica,
atencdo especializada ou servigos de urgéncia com menor complexidade. Esta
grande demanda nos prontos socorros assume o papel de principal porta de entrada

do sistema de saude, desconstruindo as nocdes de redes de atencdo, onde a
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atencdo basica é a ordenadora do sistema e desordenando as demandas,

resultando em uma emergéncia superlotada e a atengao basica fragilizada.
Justifica-se ainda a fragilidade da ateng&o primaria e sobrecarga dos

servicos de urgéncia e emergéncia de acordo com o Grupo Brasileiro de
Classificagao de Risco (2015) quando afirma que a grande demanda nos servigos de
urgéncia e emergéncia e superlotacdo destes, representa uma das maiores
dificuldades a serem superadas pelos sistemas de satde atualmente. E reflexo de
um sistema de saude fragmentado, onde a atengao primaria ndo é resolutiva para as

condigdes cronicas e agudas.
O numero de atendimentos classificados como vermelho, é destacado por

ter representado apenas 0,1%. Esse tipo de atendimento no protocolo de
Manchester, de acordo com o Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco é
considerado muito urgente e o paciente deve ser atendido imediatamente. As portas
das emergéncias devem estar preparadas para acolher esse usuario, que na grande
maioria das vezes vem trazido pelo SAMU ou CBDF e que necessita de atendimento
em sala especifica. Com isso, ndo se realiza a classificacao deste usuario, pois no

acolhimento é atendido aquele que chega de forma espontanea.
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Grafico 4 — Distribuicdo segundo classificacdo de risco atribuida aos usuarios
atendidos no pronto socorro do Hospital Regional de Ceilandia/DF. 2014.
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Fonte: Sistema Trakcare®. SES/DF. 2014.

De acordo com Portaria GM/MS n° 3.390

Os hospitais sdo instituicdo complexas, com densidade tecnoldgica
especifica, de carater multiprofissional e interdisciplinar, responsavel pela
assisténcia aos usuarios com condigcbes agudas ou crbnicas, que
apresentem potencial de instabilizagdo e de complicagbes de seu estado de
saude, exigindo-se assisténcia continua em regime de internacdo e acgbes
que abrangem a promogdo da saude, a prevengdo de agravos, O
diagndstico, o tratamento e a reabilitagdo (BRASIL, 2013).

O HRC atualmente conta com sete especialidades médicas de

emergéncia, a saber: clinica médica, pediatria, ginecologia, obstetricia, ortopedia,

cirurgia geral e odontologia. Observa-se no Grafico 5 que no periodo de analise, as

especialidades médicas mais buscadas pelos usuarios foram as de clinica médica

com 36,03% e clinica cirurgica com 33,84%, e ortopedia com 20,27%. Isso demostra

o perfil do Hospital Regional de Ceilandia, hospital de nivel secundario, de médio

porte.
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De acordo com Elias

Ao nivel secundario cabem os equipamentos com grau intermediario de
inovagao tecnoldgica (tais como rx com alguma sofisticagéo, ecocardiografo,
ultrassom, aparelhos para endoscopia) e a capacitacdo de pessoal e, em
particular dos médicos, geralmente situa-se em areas especializadas
originarias (clinica, cirurgia, ginecologia, obstetricia, pediatria) e outras tais
como oftalmologia e psiquiatria. Essas especializagdes, no caso dos
médicos, requerem dois a trés anos apds a graduacdo para atingir a
formagdo que se realiza por meio da Residéncia Médica. Os servigos de
atengao secundaria devem estar aparelhados com pessoal e equipamentos
para atender as situagdes que foram encaminhadas pelo nivel primario.
(ELIAS, 2011, p.3)

Grafico 5 — Distribuicdo por especialidades médicas buscadas pelos usuarios
atendidos no pronto socorro do Hospital Regional de Ceilandia/DF. 2014.
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Destas especialidades citadas no grafico 5, destaca-se Ambulatério
Centro de Referéncia como outras especialidades buscadas, ndo inclusas nas do
pronto socorro. Nao foi possivel verificar se este atendimento foi decorrente de
encaminhamento do ambulatério ou vice versa. Destaca-se ainda a obstetricia que,
mesmo possuindo uma porta de atendimento separada da emergéncia geral, ainda

contou com 5,21% de pacientes.

Causas externas segundo Gonsaga et al. (2012, p.263)
[...] sdo traumatismos, lesbes ou quaisquer outros agravos a saude —
intencionais ou ndo — de inicio subito e como consequéncia imediata de
violéncia ou outra causa exodgena. Neste grupo, incluem-se as lesdes
provocadas por eventos no transporte, homicidios, agressdes, quedas,
afogamentos, envenenamentos, suicidios, queimaduras, lesbes por
deslizamento ou enchente, e outras ocorréncias provocadas por
circunstancias ambientais (mecanica, quimica, térmica, energia elétrica e/ou
radiacdo) (GONSAGA et al, 2012, p.1).

De acordo com Oliveira e Jorge (2008, p.428)
Os acidentes e a violéncia configuram problema de saude publica de grande
magnitude e transcendéncia, com forte impacto na morbidade e na
mortalidade da populagdo brasileira. Diminuir este impacto € um dos
principais desafios.
Frequentemente, as agdes de prevengao e controle de acidentes e violéncia
sdo priorizadas, considerando-se as mortes decorrentes desses eventos,
tendo em vista a maior disponibilidade e qualidade dos dados de
mortalidade.

Segundo Mendes (2011) o Brasil tem vivido uma transi¢cao
epidemioldgica, ou seja, uma transicdo das condi¢des de saude onde as doencgas
transmissiveis dao lugar as doengas n&o transmissiveis e causas externas. Ha uma

queda relativa das condigdes agudas e o aumento das condigdes crbnicas.

Os sistemas de atengdo a saude sao respostas sociais deliberadas as
necessidades de saude dos cidadaos e, como tal, devem operar em total
coeréncia com a situagdo de saude das pessoas usuarias. Ocorre que a
situacdo de saude brasileira vem mudando e, hoje, marca-se por uma
transicdo demografica acelerada e expressa-se por uma situagéo de tripla
carga de doencas: uma agenda n&o superada de doengas infecciosas e
caréncias, uma carga importante de causas externas € uma presenca
hegeménica forte de condigbes cronicas. Essa situagdo de saude néo
podera ser respondida, adequadamente, por um sistema de atengdo a
saude totalmente fragmentado, reativo, episédico e voltado, prioritariamente,
para o enfrentamento das condi¢des agudas e das agudizagdes das
condig¢des cronicas (MENDES, 2011, p.18).

Através dos dados coletados neste estudo foi possivel perceber que o
maior numero de diagnosticos (tabela 2) inferidos aos pacientes que estiveram no
pronto socorro do HRC no ano de 2014, com 27,7% foram do Capitulo XIX do CID
10 - Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas.
Seguido de 12,5% de nao informados, ou seja, ndo consta o diagndstico registrado
no prontuario eletrénico Trakcare®. Em terceiro lugar esta o Capitulo XlIl do CID 10 -

Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, com 12,2%. Este capitulo
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que representa diferentes traumas também pode estar associado a causas externas,
pois as suas razdes provavelmente sdo semelhantes, tais como lesdes e
traumatismos que afetam a situacdo de saude de maneiras diferentes,
possivelmente causados por acidentes, agressdes e outros exemplos de natureza

correspondente.
Segundo o Plano de Ac¢ao de Urgéncia do DF (2012) é crescente a demanda

de usuarios no SUS devido a complicagdes por acidentes e violéncia urbana, esta
grande demanda relacionada a complexa estruturagéo das redes de atengéao integral
as urgéncias contribui diretamente para a sobrecarga dos servigos disponibilizados
para o atendimento da populacdo. Dados epidemioldégicos demonstram uma
transicdo epidemioldgica e demografica ocorrendo de forma acelerada no DF,
aumento da faixa etaria de 60 anos ou mais e reducdo de menores de 20 anos, é
consequéncia disso o crescimento da taxa de mortalidade por doengas do aparelho
circulatorio e da taxa de mortalidade por causas externas. As causas externas com
destaque para homicidios e acidentes de transporte, sdo predominantes nas faixas
etarias de 05 a 49 anos. A criminalidade no DF esta entre as maiores do Brasil,

podendo atingir a média de dois assassinatos por dia.



Tabela 2 — Distribuicdo dos diagndsticos atribuidos aos usuarios atendidos no
pronto socorro do Hospital Regional de Ceilandia SES/DF no ano de 2014.
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Fonte: Sistema Trakcare®. SES/DF. 2014.
O perfil do atendimento realizado devido a queixas relacionadas a causas

externas muitas vezes justifica a realizagdo de procedimentos clinicos. Seguidos de

exames de imagens ou/e laboratoriais e procedimentos cirurgicos.
Foi constatado através dos dados coletados (Grafico 6) que 53% dos

procedimentos prestados aos wusuarios inseridos nesta pesquisa foram
procedimentos clinicos, seguidos de 31% de exames laboratoriais e imagens,

posteriormente 11% de procedimentos cirurgicos.
A saber, procedimentos clinicos representam condutas como:

medicacdo, vacina, hidratacdo, nebulizacdo, exame fisico, orientacdes,
observacbes e banho. Procedimentos cirurgicos: curativo, imobilizagao,
compressao, sutura, debridamento, lavagem, lavagem gastrica, desobstrucgao,
drenagem, troca de bottom de gastrostomia, puncao, retirada de sutura,
imobilizagédo e corpo estranho. Nao foi constatado através da coleta de dados
os tipos de exames laboratoriais e de imagens, pois estes ndo foram

detalhados na fonte.

Grafico 6 — Distribuicdo dos procedimentos realizados pelos usuarios atendidos no
pronto socorro do Hospital Regional de Ceilandia/DF. 2014.
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Segundo Mendes (2011) existem razdes principais para o transporte em
saude de usuarios, sao estes a incapacidade de se deslocar devido a situagdes
clinicas e/ou funcionais e a indisponibilidade financeira de custeio do transporte para

acesso aos servigos de saude.
Nesta pesquisa foram observadas informacbdes a respeito do

transporte de chegada que o paciente deu entrada no hospital, porém é
possivel afirmar de acordo com os dados vistos que este tipo de informacéao
s6 era registrado quando n3o se tratava de demanda espontanea. E possivel
inferir também que ndo sdo todas as entradas consideradas de grande
emergéncia, ou seja, direcionadas a sala vermelha de acordo com a
classificagdo de risco, que estdo sendo registradas no sistema Trakcare®.
Devido ao pequeno numero de entradas por meio do SAMU e CBDF na
emergéncia do HRC, supbe-se que nao é feita a classificacdo de risco de
todas as entradas deste género. Falha consideravel que resulta em um
sistema de informagdes incompleto, impossibilitando uma visdo geral da

situacao do pronto socorro.
Observou-se (Grafico 7) que 88,2% dos atendimentos ndao constavam o

meio de transporte utilizado pelo usuario. Destacando este numero como procura
espontanea, pois ha registro quando o atendimento foi realizado pelo SAMU (7,9%)

e Corpo de Bombeiros (3,4%).
Ainda segundo Mendes (2011)

[..] O subsistema de transporte em saude de pessoas opera com agoes
primarias e secundarias. O transporte em saude primario faz-se da residéncia
ou do local de adoecimento ou do trauma até uma unidade de saude; o
transporte secunddrio faz-se entre duas unidades de saude distintas.

O subsistema de transporte em saude de pessoas pode ser dividido em dois
moédulos: o modulo do transporte de urgéncia e emergéncia e o médulo do
transporte eletivo (MENDES, 2011, p.150).

O moédulo do transporte de urgéncia e emergéncia lida com eventos clinicos
nao conhecidos a priori e apresenta como variaveis-chave o0s riscos,
classificados por meio de sinais de alerta, e o tempo de deslocamento até a
unidade de atencao propria em funcao desses riscos. Ja o mddulo do transporte
eletivo envolve-se com eventos conhecidos e programaveis, tendo como
variavel-chave o acesso oportuno, seguro e confortavel aos servicos
previamente agendados (MENDES, 2011, p.151)
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Grafico 7 - Distribuicdo segundo o meio de transporte utilizado pelos
usuarios atendidos no pronto socorro do Hospital Regional de Ceilandia/DF.

2014.
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5.3. Sistema de referéncia e contra referéncia

Nesse grupo serdo analisados os dados coletados sobre o sistema de

referéncia e contra referéncia praticados no HRC durante o periodo de coleta.
De acordo com o Ministério da Saude segundo a Politica Nacional de

Humanizagao (2004), o sistema de referéncia e contra referéncia é capaz de
elevar a resolugdo das urgéncias e emergéncias, garantindo o acesso

hospitalar e a transferéncia conforme as necessidades dos usuarios.
Segundo Mineko (2013, p.36) “O processo de referéncia e contra

referéncia € um desafio do SUS ao estabelecer a rede de atencédo e o
cuidado horizontal humanizado, tendo como porta de entrada preferencial as

unidades basicas de saude”.
Na coleta de dados realizada foi possivel identificar (grafico 8) que

97,53% dos pacientes atendidos na emergéncia ndo foram encaminhados
para o hospital através do servigo de referéncia. Seguido apenas de 1,23% de

encaminhamentos a partir de outro hospital da rede do SUS para o HRC.
A partir destas informacdes € possivel infeir que o sistema de referéncia

nao tem sido praticado nos atendimentos realizados no pronto socorro do HRC, ou

nao houve o registro destes no sistema Trakcare®.
Segundo Kuschnir e Chorny (2010) devido a organizagéo de sistemas de

saude em redes buscar um acesso com integralidade e equidade destaca-se a
necessidade de mecanismos de referéncia. Pois, esta rede de servigos deve
funcionar sob um mesmo comando e operar de forma coordenada por meio de
mecanismos de referéncia entre os diferentes niveis existentes de atencdo e

alimentados por sistemas de informacao e transportes.

De acordo com Fratini et al (2008), o sistema de referéncia e contra
referéncia em saude, constitui uma das principais mudangas para a melhoria do
sistema de saude, porém este ainda se encontra em um baixo nivel de

desenvolvimento tedrico e pratico.

Com base na Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010,

Consiste na efetivagdo de um sistema eficaz de referéncia e contra
referéncia de pessoas e de trocas eficientes de produtos e de informacgdes
ao longo dos pontos de atencdo a saude e dos sistemas de apoio na rede
de atengao a saude (BRASIL, 2010).

O sistema de referéncia funciona da seguinte forma: a referéncia

representa um encaminhamento a algum servigco de maior grau de complexidade
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que o usuario necessite, como hospitais e clinicas especializadas. A contra
referéncia representa um encaminhamento a algum servico de menor grau de

complexidade (GAIO et al 2008).
A partir dos dados coletados é possivel observar (grafico 9) que a contra

referéncia na emergéncia do HRC tem sido praticada em pequena escala, pois 80%
dos prontuarios analisados nao constavam registros de contra referéncia para outros
servigcos do SUS. Em seguida observa-se 8,9% de pacientes que foram orientados a
retornar ao HRC, destaca-se que este numero talvez pudesse representar contra
referéncia aos centros de saude, por exemplo, dependendo do procedimento que o
usuario necessitava realizar. Pois, observou-se que na maioria das vezes os
retornos ao HRC tratavam-se de retirada de sutura, retirada de imobilizagao,
manutencdo de curativos e outros procedimentos considerados de baixo nivel de

complexidade.
Segue abaixo os graficos que ilustram os dados referentes a referencia e

contra referéncia observada na emergéncia do HRC no periodo de coleta.
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Grafico 8 — Distribuicdo segundo o sistema de referéncia dos usuarios atendidos no
pronto socorro do Hospital Regional de Ceilandia/DF. 2014.
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Fonte: Sistema Trakcare®. SES/DF. 2014.
Grafico 9 — Distribuicdo segundo o sistema de contra referéncia dos usuarios
atendidos no pronto socorro do Hospital Regional de Ceilandia/DF. 2014.
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Foram identificados os centros de saude da Ceilandia com maior
demanda de usuarios na emergéncia do HRC através do cruzamento do banco de
dados verificados no sistema Trakcare®, com informagdes a respeito da cobertura
de centros de saude por area de abrangéncia da Ceilandia, fornecidos pela Diretoria

de Atencgéo Primaria a Saude (DIRAPS) do HRC.
A partir desta relagado estabelecida entre os dois bancos, foi possivel

observar (Tabela 3) que 12% dos pacientes que procuraram a emergéncia do HRC
no periodo observado sdo usuarios correspondentes ao CSC n° 5. Seguido do CSC

n° 3 e o CSC n° 10, ambos com 11%.
Além destes Centros de Saude citados acima, € possivel observar que a

distribuicdo dos pacientes que procuram o pronto socorro do HRC no ano de 2014
foi relativamente aproximada. Destacam-se os CSC Privé, CSC n° 6, CSC n° 4 e
CSC n° 9 que foram aqueles que apresentaram menor numero de pacientes na

emergéncia do hospital, com 2%, 4%, 5% e 5% respectivamente.
Foi possivel perceber que os centros de saude que apresentaram maior

numero de usuarios no pronto socorro do HRC estao dispostos fisicamente préximos
ao hospital. Infere-se que usuarios cobertos por esses centros de saude prefiram
utilizar como porta de entrada ao sistema de saude o hospital, devido ao “achismo”
de que ele tem maior poder de resolutividade, independente da queixa apresentada.
Na via contraria, destacam-se os centros de saude com menos usuarios na
emergéncia do hospital, infere-se também que a justificativa para tal fato seja a
distdncia do hospital, assim recorrendo as unidades de saude mais proximas de

suas residéncias, como os centros de saude e a UPA.
Considerando a recente insercdo (2014) da Unidade de Pronto

Atendimento (UPA) na Ceilandia e a partir da disposigdo geografica com que a
regional esta estabelecida, presume-se que os atendimentos de emergéncia que
antes eram somente realizados no HRC foram redistribuidos. E provavel que os
usuarios que residem nas proximidades da UPA, tenham recorrido a essa ao inves

do hospital.

Tabela 3 — Distribuicdo do numero dos usuarios atendidos no pronto socorro do
Hospital Regional de Ceilandia pelos Centros de Saude de referéncia, segundo local
de residéncia na Ceilandia/DF. 2014.

Centros de Satde N° de pacientes %
PRIVE 9 2%
CSC 06 21 4%
CSC 09 25 5%




CSC 04 26 5%
CSC 07 32 6%
CsSC 11 41 8%
NAO CONSTA 43 8%
CSC 12 48 9%
CSC 08 48 9%
CSC 02 51 10%
CSC 03 55 11%
CSC 10 56 1%
CSC 05 60 12%
Total Geral 515 100%

Fonte: Diretoria de Atencdo a Saude (DIRAPS) do Hospital Regional de Ceilandia. SES/DF 2015.
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Mapa 1 — Mapa de abrangéncia dos centros de saude da Ceilandia/DF. 2015.
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Fonte: Diretoria de Atengao a Saude (DIRAPS) do Hospital Regional de Ceilandia. SES/DF e Google

Maps 2015.
Segundo Mendes (2012), a atencdo primaria a saude, inserida de forma

adequada em um sistema organizado em redes de atengdo, € responsavel por
papeis primordiais que organizam um sistema de atencdo a saude, sao alguns
destes, a capacidade de solucionar 85% dos problemas de saude de uma populagao
e ordenar e coordenar os fluxos e contra fluxos dos usuarios, produtos e
informagdes na rede. A organizagdo em redes de atencédo a saude do SUS sé sera
viavel quando a atengao primaria estiver capacitada a desempenhar essas fungoes
principais, assim assumindo um papel de coordenadora e ordenadora das redes de

atencao a saude.
Diante desses dados apresentados sobre o sistema de referéncia e contra

referéncia na regional de Ceilandia — DF entende-se que existe a necessidade de
fortalecimento da APS nesta regional, tendo em vista que € a partir dela que os
usuarios devem ingressar no SUS para acompanhamento de eventuais doengas,
mas também para agbes de prevencao e promocdo da saude que fortalecam a
saude da determinada populagao, recorrendo a emergéncia do hospital em casos de

real necessidade.
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6. Consideragodes finais

Considera-se a grande importéncia de estudos que aprofundem esta
tematica tratada, que busquem respostas para este complexo desafio que é a real
organizacdo do SUS em uma légica de redes de atengdo a saude. E relevante a
sugestao de estudos semelhantes que considerem também a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) da Ceiléndia, para uma analise de como este estabelecimento

de saude, relativamente novo na regional, tem atuado e inserido na rede.
Além da consideracdo dos estudos aqui citados e dos possiveis futuros

que tratem deste tema, destacam-se algumas limitagdes desta pesquisa, tais como a
base de dados utilizada (Trakcare®) inferindo que essa possui falhas, como o nao
preenchimento ou ndo adequado dos prontuarios e a nao observagao do periodo de

permanéncia do paciente no pronto socorro.
Cabe destaque ao pequeno numero de entradas classificadas como

vermelhas de acordo com a classificacdo de risco. Este tipo de caso demanda em
grande parte um transporte especifico com protocolo de trauma, inferiu-se que esse
tipo de atendimento, que deve ser prestado imediatamente devido ao risco de vida,
nao tem sido protocolado adequadamente. Nao registrando a classificagéo de risco
vermelha no sistema de informagao Trakcare®, gerando um viés de informagéo no

sistema que unifica as informacgdes dos pacientes atendidos.
No decorrer do estudo percebeu-se que a atengdo primaria na Regional

de Saude de Ceilandia encontra-se fragilizada, ou seja, ndo tem ordenado o sistema
pensando em uma logica de redes de atencdo. Nao tem se observado a pratica do
sistema de referéncia e contra referéncia, uma vez que a porta de entrada do
usuario do SUS tem sido o pronto socorro € ndo o centro de saude. Devido ao
grande numero de atendimentos realizados em um servico de emergéncia
classificados como nao urgentes e também a nao continuidade de um usuario no
sistema de saude, pois este é atendido na emergéncia sem um encaminhamento do
nivel primario e o mesmo nao é devolvido para este nivel inicial. O usuario encontra-
se solto na rede de atencéo a saude, as esferas do cuidado ndo tem mantido ligagao

impedindo um funcionamento relacionado e interligado.
E necessario o fortalecimento da atengao primaria, para que essa assuma

o seu papel de ordenadora do sistema de saude. Com acbes de prevencido e
promogao a saude os usuarios com doengas cronicas sejam acompanhados e

amparados de forma continua ndo evoluindo a crises agudas e n&o necessitando
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dos servicos de urgéncia. E imprescindivel a comunicacédo das esferas de atencdo a
saude. A atencdo primaria precisa se comunicar com 0s niveis superiores de
complexidade e vice e versa, para que haja continuidade no cuidado, os sistemas de
informacéo precisam estar alimentados de forma adequada para que o atendimento

seja integral e continuo na légica do SUS de integralidade e equidade.
Por meio deste estudo foi possivel relacionar a auséncia do sistema de

referéncia e contra referéncia na Regional de Saude de Ceilandia com a APS
fragilizada e o pronto socorro do hospital exercendo um papel inadequado na logica
de redes de atencdo a saude. Infere-se que aqueles usuarios que residem mais
distante do hospital, que caracterizam a parte com poder econdmico menor da
Ceilandia, pois ficam distantes do centro e até constituem uma area rural, tém
recorrido aos centros de saude que correspondem aos seus enderecos ao invés de

se deslocarem até o hospital.
Para o fortalecimento da atencdo primaria também ¢€ necessario o

conhecimento da populagéo e dos profissionais de saude sobre a organizagao do
SUS, para que o acesso ao sistema seja de forma adequada. Recorrendo as
urgéncias quando realmente for necessario, remetendo a atengao primaria o seu
devido valor e a reconhecendo como porta de entrada para uma assisténcia

continua e baseada nas necessidades de cada usuario.
A realidade do atual sistema de saude brasileiro € complexa e

desafiadora, evidenciando a necessidade de ferramentas de gestdo com grande
potencial para que cada vez mais se consiga a proximidade da realidade da atencéo
em saude ofertada, aos principios, normas, diretrizes e outras legislagdes que regem

o SUS.
Ao finalizar esse estudo, cabe destacar o profissional de Saude Coletiva,

que por meio de instrumentos diversos € capaz de arquitetar solugcbes viaveis e
eficazes considerando as diversas oOticas necessarias para gerir oS Servigos e
sistema de saude. E almejado que essa pesquisa seja capaz de auxiliar como uma
ferramenta de gestdo em processos diversos, como avaliagdo, implementacéo e
criagdo de acgdes, politicas e programas que visem melhorar a atengcdo em saude

ofertada para a populagao e aproxima-la cada vez mais da teoria que define o SUS.
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8. Apéndices
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Apéndice | - Roteiro de analise

Sexo

Idade

Cidade onde mora

UF

Endereco

Especialidade médica
Classificacao de risco
Queixa

Categoria CID — diagnéstico

. Diagnastico

. Procedimentos realizados
. Referéncia

. Contra referéncia

. Transporte de chegada
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Apéndice Il - Parecer Consubstanciado do CEP

\ COMITE DE ETICA EM () Plataformo
g smmnizve= PESQUISA - FEPECS/SES-DF \-Eyfoﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: A ORGANIZACAO DA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS
NA REGIONAL DE SAUDE DE CEILANDIA, DF.
Pesquisador: Carla Pintas Marques
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 36767014.0.0000.5553
Instituicao Proponente: Hospital Regional de Ceilandia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 837.963

Data da Relatoria: 06/10/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de Projeto de Pesquisa que busca compreender "A ORGANIZACAO DA
REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS NA REGIONAL DE SAUDE DE CEILANDIA,
DF".

Objetivo da Pesquisa:

O pesquisador descreve como objetivos do projeto:

Objetivo Primario: Analisar o funcionamento do sistema de referéncia e contra

referéncia da Regional de Saude de Ceilandia — DF a partir do atendimento no HRC.

Objetivo Secundario:
- Verificar o perfil do usuario atendido na emergéncia do HRC.

- Identificar os principais motivos para procura no servigo de emergéncia do HRC.

- Verificar o funcionamento do sistema de referéncia e contra referéncia da Regional
de Saude de Ceilandia, DF.

- Identificar os centros de saude da Ceilandia com maior demanda de usuarios na

emergéncia do HRC.
Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
As pesquisas isentas de risco sdao aquelas em que se nao sio realizadas

intervengdes, invasdo da intimidade ou modificacbes nas variaveis fisiolégicas ou

psicolégicas dos sujeitos.
Qualquer pesquisa que se proponha acesso a dados de prontuario médico, sujeitos

a sigilo profissional, nao sao isentas de risco uma vez que a intimidade do sujeito
pode ser violada.
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O presente projeto, por conseguinte, ndo é isento de risco, contudo, por suas
caracteristicas o risco € minimo guardando uma RELACAO RISCO X BENEFICIO
ADEQUADA.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesquisa adstrita a analise de prontuarios sem entrevistas. Autorizacdes
para obtengao de acesso a prontuarios meédicos e banco de dados serao solicitados
ao gestor local.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Folha de Rosto; Projeto de Pesquisa em Portugués; Critérios de Inclusdo e
Exclusdo; Pedido de dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
Orcamento do Projeto; Curricullum vitae dos pesquisadores; Termos de
Concordancia. FORAM APRESENTADOS.

Recomendagoes:

Observar o sigilo profissional.

Destaque-se que o pesquisador devera observar o previsto na Resolugao n° 466, 12
de dezembro de 2012, Diario Oficial da Unido, do CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE em todas as etapas da pesquisa, inclusive no TERMO DE
RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
que devera citar a presente resolugao.

Conclusé6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoées:

Observando-se as recomendagdes resta APROVADO.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 20 de Outubro de 2014

Assinado por:
LUIZ FERNANDO GALVAO SALINAS
(Coordenador)



Apéndice Illl - Termo de compromisso para uso de dados em arquivo

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ceilindia

TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO

Os pesquisadores do projeto de pesquisa intitulado “A ORGANIZACAO DA
REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS NA REGIONAL DE SAUDE DE
CEILANDIA, DF”, se comprometem a preservar a privacidade dos usuarios cujos
dados serdio coletados em prontuirios, bases de dados do Hospital Regional de
Ceilandia. Concordam, e assumem a responsabilidade, de que estas informagdes serdo
utilizadas uinica e exclusivamente para execugo do presente projeto.

Comprometem-se ainda a fazer divulgagdo das informagdes coletadas somente

de forma anénima.

BRASIL A ,_O8 de_ ASesTO de 2014,

Geovanna Costa Leal

59



Apéndice

60

IV — Termo de Responsabilidade e Compromisso do

Pesquisador Responsavel

TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO PESQUISADOR
RESPONSAVEL

Eu, Carla Pintas Marques, pesquisador responsavel pelo projeto “A
ORGANIZAGAO DA REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS NA REGIONAL DE
SAUDE DE CEILANDIA, DF.” declara estar ciente e que cumprirei os termos da
Resolugso 196 de 09/10/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Satde e declaro: (a) assumir o compromisso de zelar pela privacidade e sigilo
das informagdes; (b) tornar os resultados desta pesquisa publicos sejam eles
favoraveis ou ndo; (c) informar as unidades de satde sorteadas como local de
pesquisa com os respectivos Termos de Concordancia e, (d) comunicar o CEP
sobre qualquer alteragdo no projeto de pesquisa, nos relatdrios anuais ou
através de comunicacgao protocolada, que me forem solicitadas.

Brasilia, 23 de julho de 2014.

Assinatura:
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