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RESUMO

Objetivo: Analisar os servicos de Atencdo Primaria a saude para o atendimento de
urgéncia e emergéncia. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo exploratorio
transversal com abordagem quanti-qualitativa sob analise de questionérios adaptados
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ), que foram aplicados aos gestores municipais e gerentes de unidades de
salude de municipios da regido de saude de Diamantina. Para adequacdo dos
instrumentos de avaliacdo foi realizado um teste piloto no municipio com menor
populacdo. A andlise dos dados quantitativos foi feita através do programa Sphinx
Survey edicdo Iéxica, Versdo 5.0.1.4, e incluiu analise descritiva e estatistica. A
analise dos dados qualitativos foi feita através da analise de conteudo de Bardin.
Resultados: De acordo com o0s gestores e gerentes 77,8% dos municipios nao
possuem condi¢cbes efetivas de atendimento de Urgéncia e Emergéncia devido a
inexisténcia de capacitacdo da equipe, e em 33,3 % dos municipios por falta de
recursos materiais. Destes municipios 33,3% néo possuem Unidade de Saude aberta
24horas por dia para o atendimento a populagdo, como também ndo conta com a
presenca de equipe completa em periodo integral. De acordo com o0s gestores, apenas
44,4% dos municipios realizaram acfes de educacdo permanente em salude em
urgéncia e emergéncia, embora a totalidade dos gestores tenha autonomia para fazé-
lo. Dentre os entraves enfrentados pelas equipes referentes a disponibilidade de
materiais, 44,4% delas nao tém condi¢cdes de suporte ventilatério pediatrico por ndo
possuirem ressuscitador manual pediatrico, e 78% nado apresentam condi¢cdes de
proporcionar vias aéreas definitivas em criangas por ndo possuirem todos os materiais
necessarios. Quanto as opinides de gestores e gerentes, estas convergem para a
importancia e a necessidade tanto dos atendimentos dos casos de Urgéncia e
emergéncia na Atengdo Primaria, bem como da viabilizagdo dos recursos fisicos e
materiais, e da Educacdo Permanente em Saude dos profissionais. Concluséo: Os
achados permitiram descrever a realidade da rede de urgéncia e emergéncia na
Atencdo Primaria a Saude na Regido de Saude de Diamantina. As limitacbes
encontradas indicam a necessidade de investimentos em processos de qualificacéo
das equipes, melhorias da infraestrutura e recursos materiais no acolhimento as

situacdes emergenciais; bem como otimizacdo dos processos de gestao.



Palavras-chave: Gestdo em saude, Urgéncia, Emergéncia, Atencdo Primaria a
Saude.



ABSTRACT

Objective: To analyze Primary Health Care services for urgent and emergency care.
Methodology: This is a cross-sectional exploratory descriptive study with a
quantitative and qualitative approach under analysis of questionnaires adapted from
the National Program for Access and Quality Improvement of Primary Care (PMAQ),
which were applied to municipal manager and managers of health units from
municipalities in the Diamantina health region. To adjust the assessment instruments,
a pilot test was conducted in the municipality with the smallest population. The analysis
of quantitative data was performed using Sphinx Survey lexical edition, Version
5.0.1.4, and included descriptive and statistical analysis. The analysis of qualitative
data was done through Bardin content analysis. Results: According to the managers
and managers, 77.8% of the municipalities do not have effective conditions for urgent
and emergency care due to lack of staff training, and in 33.3% of the municipalities due
to lack of material resources. Of these municipalities, 33.3% do not have a Health Unit
open 24 hours a day to serve the population, as well as the presence of a full-time full
team. According to the managers, only 44.4% of the municipalities carried out
permanent health education actions in urgency and emergency, although all managers
have autonomy to do so. Among the barriers faced by the teams regarding material
availability, 44.4% of them are not able to support pediatric ventilatory support because
they do not have a pediatric manual resuscitator, and 78% are unable to provide
definitive airways in children because they do not have all materials needed. As for the
opinions of managers, these converge to the importance and the need both for the
care of cases of Urgency and emergency in Primary Care, as well as the viability of
physical and material resources, and the continuing education of health professionals.
Conclusion: The findings allowed us to describe the reality of the emergency care
network in Primary Health Care in the Diamantina Health Region. The limitations found
indicate the need for investments in team qualification processes, infrastructure
improvements and material resources to accommodate emergency situations; as well

as management process optimization.

Keywords: Health Management, Urgency, Emergency, Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

As redes de atencéo a saude sdo organizacdes poliarquicas de conjuntos de
servigos de saude, vinculados entre si com a misséo de ofertar uma atengéo continua
e integral a determinada populacéo, de forma coordenada, prestada no tempo certo,
com qualidade, de forma humanizada, e com responsabilidades sanitarias e
econbmicas por esta populacdo (BRASIL, 2010; BRASIL, 2017). Nas redes de
atencdo a saude a Atencdo Primaria a Saude (APS) deve cumprir as fungdes:

resolucdo, coordenacao e responsabiliza¢do por seus usuarios.

A funcdo de resolucdo consiste em solucionar a maioria dos problemas de
saude, a coordenacao organiza os fluxos e contra fluxos das pessoas e servicos pelos
diversos pontos de aten¢cdo a saude na rede, e a funcéo de responsabilizacdo se co-
responsabiliza pela salde dos usuarios em quaisquer pontos de atencdo em que
estejam sendo atendidos. Na organizacao de redes de resposta as condicfes agudas,
a atencao primaria tem a funcéo de resolucédo dos casos mais leves e do primeiro
atendimento e posterior encaminhamento dos casos moderados e graves (BRASIL,
2002; BRASIL, 2010; BRASIL, 2006).

A rede de Atencédo a Saude é dividida em regides, sendo a Regido de Saude
de Diamantina composta por 15 municipios: Alvorada de Minas, Carbonita, Coluna,
Congonhas do Norte, Couto Magalhdes de Minas, Datas, Diamantina, Felicio dos
Santos, Gouveia, Itamarandiba, Presidente Kubitschek, Santo Antonio do Itambé, Sao
Goncalo do Rio Preto, Senador Modestino Goncalves e Serro. Destes, nove
municipios possuem apenas Atencao Primaria, sem a existéncia de hospitais ou
outros servi¢os especializados em atendimento de Urgéncia e Emergéncia; sao eles:
Alvorada de Minas, Congonhas do Norte, Couto Magalhdes de Minas, Datas, Felicio
dos Santos, Presidente Kubitschek, Santo Antonio do Itambé, Sdo Goncalo do Rio
Preto e Senador Modestino Gongalves (DATASUS, 2019).

Conceitualmente os termos Atencéo Basica (AB) e Atencdo Primaria a Saude
deveriam trazer sentidos um pouco diferentes no tocante a complexidade das acdes
desenvolvidas por cada tipo, a Atencdo Primaria seria a oferta de todas as acdes e
servicos necessarios ao bom desenvolvimento da satde humana; enquanto Atencéo
Basica seria a oferta dos requisitos essenciais minimos apenas. No Brasil estes termos

se misturam e séo interpretados como conceitos iguais. Ja a Estratégia Saude da Familia
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(ESF) é outro termo também usado, porém ja comuma conota¢do um pouco diferente:
reorganizacdo da Atencdo Primaria a Saude. Neste trabalho sera utilizado o termo
Atencédo Primaria a Saude por ser este o termo politico mais utilizado pelos programas
do Ministério da Saude no Brasil (BRASIL, 2017).

A Atencdo Primaria a Saude esta organizada como porta de entrada
preferencial no nivel de atendimento a satde do usuario. Nessa concepc¢ao o cuidado
centrado no usuario deve responder a todas as necessidades de saude da populacao
por meio de um sistema integrado, articulado e pautado na légica da construcao de
redes de trabalho intersetorial (BRASIL, 2010).

O atendimento de urgéncia na APS é essencial tanto pela necessidade da
integralidade da atencdo, quanto pela necessidade em acompanhar o usuario de
forma continua pela ESF, quando esta encaminhar, para os demais niveis de
complexidade da atencdo, apds um primeiro tratamento. A efetiva oferta de servigos
de urgéncia e até de emergéncia na APS requer, no entanto, a existéncia de condi¢cdes
como a hierarquizacao clara das acdes e servicos a serem prestados por cada nivel
de atencdao, a utilizacdo de protocolos clinicos, a competéncia profissional, o sistema
de referéncia e contra referéncia; regulacéo do transporte e dos leitos de observacao,
o sistema de comunicacéo e logistica, 0s recursos tecnolégicos minimos e area fisica
adequada (BRASIL, 2017).

Ao longo de vérios anos trabalhados na APS em um municipio que possui apenas
este modelo de atencdo a ofertar, foi percebida a precariedade e despreparo dos
profissionais dos servicos quando algo inusitado e inesperado acontecia. Ao observar
os procedimentos Pré-hospitalares, e outros atendimentos em urgéncia e emergéncia
prestados pelos profissionais na APS esta pesquisadora percebeu ser necessario o
desenvolvimento deste estudo que teve como proposta de analisar a gestdo dos
servicos de saude de APS frente aos casos de urgéncia e emergéncia nos Municipios
da Regido de Saude de Diamantina. Esta analise foi realizada através da avaliagdo
do desenvolvimento de ag¢Oes de gestdo, do conhecimento dos gestores a respeito
das leis vigentes em Urgéncia e Emergéncia na APS, da existéncia de planos de
educacao permanente voltadas para area de urgéncia/emergéncia nos municipios, da
avaliacdo do modelo de atencdo prestado a saude, bem como do provimento dos
recursos humanos, fisicos e materiais para a oferta dos atendimentos de urgéncia e

emergéncia.



2 REVISAO TEORICA

Para compor este referencial tedrico foi realizada uma pesquisa no banco
de dados do Portal Regional da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e no banco
de Dados do portal da CAPES. Foram utilizados os seguintes descritores:
Gestdo em saude, Urgéncia, Emergéncia, Atencdo Primaria a Saude. Foi
também realizada uma busca sobre a Historia da Urgéncia e Emergéncia dos

ultimos cinco anos.

Para compor este referencial tedrico foram também selecionadas
publicacdes anteriores ao periodo entre 2014-2019, uma vez que as publicacdes
mais relevantes sobre a Histéria da Urgéncia e as Leis e Portarias se deram
nesta época. Também foi efetuada pesquisa uma bibliografica na biblioteca
Virtual da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJIM),
no banco de dados de dissertacfes e teses, bem como em livros, periédicos, leis

e portarias.

A revisao da literatura evidenciou que temas como Analise da gestdo em
Saude para atuacao na rede de urgéncia e emergéncia na APS € um assunto
novo no campo da producdo cientifica. As publicac6es em relacdo a implantacéo
do atendimento de urgéncia e emergéncia na APS e as modificacdes ocorridas
no trabalho destas equipes sdo escassas embora a maior parte da literatura,
portarias e leis consultadas apontam para a necessidade de reestruturacéo
destes servicos para estes atendimentos. A fundamentacdo deste estudo é
direcionada para a contextualizacdo da gestdo e organizacdo do trabalho em
salude para a producédo de assisténcia de urgéncia em tempo e local adequado
as necessidades da populacdo. A seguir, serdo feitas consideracdes sobre as

tematicas que subsidiaram a construcéo tedrico-metodologico deste estudo.
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2.1- Hist6ria e contexto da urgéncia e emergéncia no mundo e no Brasil

Condicdes que ameacem a vida humana sempre existiram, e juntamente
com estes riscos sempre houveram instintos no sentido da preservacao da vida,
buscando o mais precocemente possivel o amparo para manter as condicdes
vitais do individuo (SILVA et al., 2010). Um dos primeiros registros de
atendimento a uma vitima esta na Biblia, no livro de Lucas, capitulo 10, versiculo
de 30 a 34, onde se |é:

“...certo homem descia de Jerusalém para Jerico e veio a cair
em maos de salteadores, os quais, depois de tudo roubarem e lhe
causarem muitos ferimentos, retiraram-se, deixando-o semimorto.
Casualmente, descia um sacerdote por aquele mesmo caminho e,
vendo-o passou de largo. Semelhantemente, um levita descia por
aquele lugar e vendo-o, também passou de largo. Certo samaritano,
gue seguia o seu caminho, passou-lhe perto e, vendo-o, compadeceu-
se dele. E, chegando-se, penso-lhe os ferimentos, aplicando-lhe 6leo
e vinho; e colocando-o sobre o seu préprio animal, levou-o para uma
hospedaria e tratou dele” (BIBLIA, 1969).

Os primeiros atendimentos de urgéncia e emergéncia aconteceram
nas grandes Guerras do século XVIII, no periodo napolebnico. Neste periodo, os
soldados feridos eram transportados por carrocas com tracao animal para além
do campo de batalha, para serem atendidos por médicos. Em 1972 o Médico
cirurgido e chefe militar Dominique Larrey, comega a “dar os cuidados iniciais”
aos soldados feridos no proprio campo de batalha no intuito de aumentar as
chances de sobrevivéncia e diminuir possiveis complicacdes. Algum tempo
depois os préprios combatentes foram treinados para prestarem 0s primeiros
socorros no campo de batalha: estas experiéncias associadas ao transporte
rapido dos feridos diminuiram em grande escala a morbimortalidade por causas
externas na época (SILVA et al., 2010). Com o advento dos motores a combustéo
na época da Revolucdo Industrial foram criadas as ambulancias motorizadas.
Nesta mesma época surge também a Cruz vermelha e entdo as ambulancias
motorizadas passam a contar com uma equipe composta por: condutor, pessoal

da enfermagem e eventualmente o médico.
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No Brasil o surgimento do atendimento as vitimas no local dos
acontecimentos dos fatos também é bem antigo. Em 1893 foi criada uma lei pelo
Senado da Republica que previa dar socorro em via publica na entdo capital do
pais, Rio de Janeiro. Em 1899, também na capital, foi colocada em
funcionamento a primeira ambuléncia (de tracdo animal) pelo Corpo de
Bombeiros. J& no estado de S&o Paulo no ano de 1893 ficou sob
responsabilidade dos médicos do Servico Legal da Policia Civil do Estado os
atendimentos as emergéncias médicas através do Decreto N.395 de 7 de
outubro (O'DWYER et al., 2017).

Em 1910 tornou-se obrigatério o deslocamento dos médicos aos locais de
acidentes e incéndios para o atendimento imediato das vitimas; nesta época o
Corpo de Bombeiros do Rio de Janeiro tenta incorporar no Brasil os modelos de
ambulancia motorizados e equipados idealizados pela Cruz Vermelha
Internacional. Em 1950 instalou-se em S&o Paulo o Servico de Assisténcia
Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU) responsavel pelo atendimento de
urgéncia que pertencia a antiga secretaria Municipal de Higiene e fora criado
pelo decreto N. 16629/1950. A equipe era composta por condutor, enfermeiro e

meédico ou académico de medicina (SILVA et al., 2010).

O Corpo de Bombeiros Militares no Brasil sempre se apresentou como
uma das primeiras e principais instituicbes preocupadas em fornecer o
atendimento pré-hospitalar a populacdo: realizavam desde o final do século
XVIII, servico emergencial em varias situacdes. Cada unidade da Federacéo se
organizava a seu modo através de suas unidades de Corpos de Bombeiros para
a pratica de Atendimento pré-hospitalar (APH), se destacando neste cenario 0s
estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Minas Gerais, Goias e Santa Catarina
(SILVA et al., 2010).

A atividade de APH no Brasil sempre foi muito diversificada existindo
servicos de origem publica, privada e mista. Um exemplo de servico de
atendimento de urgéncia misto foi o Sistema de Ajuda ao Usuario nas Rodovias
sob jurisdicdo do DERSA (Desenvolvimento Rodoviario S.A) em 1976, que
prestava servico aos usuarios destas rodovias. Este servico previa o
posicionamento de uma ambulancia tripulada por um motorista e um atendente

de primeiros socorros a cada 30 Km de rodovia em tempo integral. Estes
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profissionais eram treinados pela Associacao Brasileira de Enfermagem (ABEN)
e mantidos com recursos dos pedagios e da previdéncia social (MACHADO,
SALVADOR, O'DWYER, 2011; O'DWYER et al., 2017).

A partir de 1975 iniciou-se em grande parte do territério nacional iniciativas
para o desenvolvimento dos servi¢os de atendimento pré-hospitalar de urgéncia.
Em 1979 foi assinado entre a o0 Corpo de Bombeiros de Sdo Paulo e a Prefeitura
do mesmo lugar um protocolo de intencdes onde médicos e enfermeiros foram
contratados e treinados para atuarem juntos aos bombeiros em uma frota de
ambulancias que fora posta a servigo do resgate dos acidentados. Entre 1981 e
1983 foi criado por um grupo de médicos do Pronto Socorro do Hospital das
Clinicas, da Secretaria de Higiene Saude do Municipio de Sdo Paulo, da Santa
Casa de Heliépolis e da Santa Casa da Misericordia de Sdo Paulo um sistema
de atendimento de urgéncia com territorializacdo, referéncia, contra referéncia e
encaminhamento de pacientes; denominado Comissdo de Coordenacdo de
Recursos Assistenciais de Sdo Paulo (CRAPS). Em 1985 no Rio de Janeiro
através de um decreto do governo vigente foi criado o Grupo de Emergéncias do
Corpo de Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro; composta por 19 unidades
moveis de terapia intensiva. Cada unidade era tripulada por um condutor, dois
enfermeiros e um médico (MACHADO, SALVADOR, O'DWYER, 2011).

Em 1989 através de um acordo assinado entre o Brasil e a Franca, por
solicitacdo do Ministério da Saude Brasileiro, deu-se origem ao Projeto Resgate
na cidade de S&o Paulo com a criacdo do Servico de Atendimento Médico de
Urgéncia (SAMU). Projeto este que era apoiado por uma resolucdo conjunta
entre as Secretarias Estaduais da Saude e de Seguranca Publica (Corpo de
Bombeiros e Grupamento de Radio Patrulha). Nesta época a frota era composta
por 35 viaturas de resgate, tripuladas por 3 bombeiros cada; 2 viaturas de suporte
avangado tripulado por condutor, médico e enfermeiro; 03 helicopteros
equipados com respirador e desfibrilador e demais materiais, tripulados por dois
pilotos, um médico e um enfermeiro. Mas devido a escassez de recursos adotou-
se para este servico uma sistematica de atendimento mista, ou seja, nos moldes
do atendimento norte-americano e francés (MACHADO, SALVADOR,
O'DWYER, 2011).
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Em 1990 outro modelo misto de APH também proposto pelo Ministério da
Saude, conhecido como Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma (SIATE)
foi implantado em Curitiba numa a¢ao conjunta entre as Secretarias de Estado
da Saude e Seguranca Publica. O SIATE serviu de modelo para uma
reestruturacao nacional da APH nacional a partir dos anos 90 principalmente com
a criacdo do Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas (PEET)
pelo Ministério da Saude (MS) com objetivo de reducdo da incidéncia e da
morbimortalidade por agravos externos. No entanto somente a corporacdo do Rio
de Janeiro era composta por oficiais médicos e enfermeiros para realiza¢do do
APH; nos demais estados foi necessario o treinamento dos profissionais através
de um curso basico de socorristas e foram entdo denominados de Agentes de
Socorro de Urgéncia (ASU) — treinamento equivalente ao Treinamento em
Emergéncias Médicas Basico (TEM) dos Estados Unidos (MACHADO,
SALVADOR, O'DWYER, 2011).

A partir deste marco o APH foi sendo construido nos estados de diferentes
formas a basear-se no modelo americano ou francés. No modelo americano a
demanda era requisitada através de uma chamada telefénica e a partir desta
eram deslocadas viaturas até o local do acontecimento e a vitima removida de
maneira rapida por Técnicos em Emergéncias Médicas até o local do
atendimento. JA no modelo francés a ocorréncia também era solicitada por
telefone, porém esta passava por uma central de regulacdo médica que avaliava
o caso e decidia qual o melhor recurso destinaria para atender o caso. O modelo
francés permite o inicio precoce da terapéutica, fundamental para as

emergéncias clinicas, e é o usado nos dias atuais (SILVA et al., 2010).

Em 1995 foi criado em Porto Alegre o SAMU com cooperacao técnica da
Franca. Em 1996 foi criado o SAMU de Ribeirdo Preto, j& possuindo o suporte
avancado; sua Central de Regulacdo Meédica foi inaugurada em 1998. Em
fevereiro de 1999 o SAMU foi expandido com a incorporagéo das Unidades de
suporte Basico — USB. Em Santa Catarina o primeiro servico de APH foi instado
em 1987 junto ao Corpo de Bombeiros de Blumenau e foi aperfeicoado com o
projeto de atendimento Pré-hospitalar do Ministério da saude (PAPH-MS) a partir
de 1990, com varios treinamentos ASU em todo o estado. Um convénio do Centro

de Ciéncias Médicas da Saude da Universidade Federal de Santa Catarina
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(UFSC), realizou o curso de Técnico em Emergéncias Médicas (O'DWYER et al.,
2017).

A maior dificuldade que o atendimento pré-hospitalar enfrentou no Brasil
sempre foi uma legislacado fundamentada e consistente, o que resultou na criacao
de vérias estruturas de atendimento pré-hospitalar sem padrfes e protocolos pré-
definidos. A partir de 1997, os Conselhos Federais de Medicina e de Enfermagem
comecaram a questionar a eficacia do atendimento de APH prestados pelo Corpo
de Bombeiros visto que ndo possuiam embasamento tedrico-técnico suficiente,
e em 1998 o CFM lancou a Resolugdo 1.529/98 que normatizava a atividade
médica na area de urgéncia/emergéncia na APH, revogada pela Resolucdo
1.671/2003. A partir dai o Ministério da Saude criou uma série de portarias que
visava a regulacdo da Rede de Urgéncia e emergéncia em todo o pais (SILVA,
et al.,, 2010; O'DWYER et al., 2017).

2.2 — Servicos de urgéncia e emergéncia e legislacao

Buscando a definicdo para urgéncia e emergéncia em saude pode-se
definir e distingui-las da seguinte forma: urgéncia € todo processo agudo; sem
ameaca ou risco de vida iminente, mas que traz sofrimento ao paciente.
Emergéncia é todo e qualquer processo com risco iminente de vida; deve ser
prontamente atendido e tratado nos primeiros minutos apds o fato. As
emergéncias médicas podem ser traduzidas como lesdes ou enfermidades que

sdo uma ameaca imediata a vida (RAYA et al., 2013).

Os servicos de urgéncia e emergéncia tém por finalidade o atendimento
de vitimas nos primeiros minutos da ocorréncia do fato no intuito do rapido
reestabelecimento do bem-estar e eliminacéo de qualquer condicdo que ameace
a vida. Estes servicos se dividem em dois tipos principais: 0 servico de
Atendimento Pré-hospitalar e o servico de Atendimento Hospitalar (MOURA,
CARVALHO, SILVA, 2015). Os servicos de APH sao servigos prestados nos
locais dos acontecimentos dos eventos e visam manter e/ou restituir as funcoes

vitais na tentativa da reducdo da morbimortalidade através de condutas de
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estabilizacdo e demais procedimentos necesséarios para a manutencao da vida
até o transporte do paciente para um servico de maior complexidade. No contexto
do APH o servico € dividido em: Atendimento pré-hospitalar fixo (Unidades
Basicas de Saude, Upas e ambulatérios) e mével (SAMU), Bombeiros e demais
unidades de resgate (O'DWYER et al., 2017).

No APH moével as acdes séo divididas em Suporte Basico de Vida (SBV)
e Suporte Avancado de Vida (SAV). No SBV a ocorréncia ndo ha risco de morte
ou é desconhecida; as a¢des ndo sdo invasivas como: imobilizagdo em prancha,
curativo oclusivo, etc. Ainda é realizada a ressuscitacdo cardiopulmonar (até a
chegada do suporte avancado ou até o transporte para um servico de referéncia)
gue visa a qualidade da circulacéo tecidual e assim o aumento da sobrevida. No
SAV o risco de morte é iminente e compreende ac¢des ndo-invasivas e invasivas.
O APH da suporte tantos aos casos de trauma, como clinicos, obstétricos e
psiquiatricos (SILVA et al., 2010).

Os servicos de Urgéncia e Emergéncia hospitalares sao servicos de
atencdo secundaria que dao suporte a pacientes internos e externos tratando
condic@es clinicas e traumaticas, agudas e/ou crénicas e possui instalacdes fixas
permanentes. Nestas unidades sao realizados desde procedimentos simples até
procedimentos cirdrgicos avancados. Quando uma unidade hospitalar néo tiver
capacidade de dar todo o suporte necessario para a manutencédo da vida do
paciente deve ser solicitada a sua transferéncia para outra unidade de nivel mais

complexo (referéncia — contra referéncia) (BRASIL, 2006b).

De acordo com informacdes do Ministério da Saude, nas regides
metropolitanas brasileiras as principais causas de morbimortalidade, entre 15-49
anos, sdo as violéncias, acidentes e envenenamentos; superando as mortes por
doencas cardiovasculares e neoplasias. Os casos agudos sao as causas mais
importantes de incapacitacao fisica permanente ou temporaria gerando imensas
perdas econbmicas previdenciarias e gastos para a saude. Pensando nisto o
Ministério organizou a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE) no
Sistema Unico de Saude (SUS) como forma de intervir efetivamente nos
atendimentos destas doencas e agravos. Esta rede tem por objetivo articular

todos os equipamentos de saude, ampliando e qualificando o acesso humanizado
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e integral aos usuarios em situacao urgéncia e emergéncia em todos 0s servigos
de saude (MOURA, CARVALHO, SILVA, 2015; BRASIL, 2010).

A Portaria n°1863/GM instituiu em 29 de setembro de 2003 a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias implantada em todas as unidades federadas
tendo como requisitos a morbimortalidade relacionada a causas urgentes,
principalmente devido ao trauma e violéncia, a relevancia para a organizacao
dos servicos publicos e privados de atencdo as urgéncias, a necessidade de
estruturacédo de uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada de cuidados
integrais as urgéncias de qualquer complexidade ou gravidade, a estimulacéo da
atencao integral as urgéncias pelos servicos de atencdo béasica e saude da
familia, e a garantia de educacéo continuada dos profissionais de saude e de
suas equipes setoriais, entre outros. Além de implantar a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, esta portaria regulamentou os sistemas que compfem a
atencao as urgéncias estaduais, regionais e municipais organizando-os de forma
a permitir a garantia da universalidade, equidade integralidade no atendimento
em todo e qualquer tipo de urgéncia, distribuicdo criteriosa dos recursos de
acordo com a regionalizacdo, desenvolvimento de estratégias que promovam
qualidade de vida e prevencédo de agravos; fomento, coordenacao e execucao
de projetos estratégicos de atendimento as necessidades coletivas de salde
(BRASIL, 2003a; BRASIL, 2010).

As redes loco regionais instituidas pela portaria por sua vez sao divididos em
quatro componentes: Pré-hospitalar fixo e pré-hospitalar mével, componente
hospitalar e o componente pés-hospitalar. A rede Pré-hospitalar fixa € composta
pelas unidades béasicas de saude e unidade de saude da familia, equipes de
agentes comunitarios de saude, ambulatérios especializados, etc. O componente
Pré-hospitalar mével € composto pelo SAMU e os servicos associados de
salvamento e resgate, sob regulacdo médica e com chamada pelo nimero 192.
O componente hospitalar € composto pelas unidades hospitalares e toda gama
de leitos de internagéo, de todas as especialidades, de longa permanéncia e de
terapia intensiva. Todas estas unidades devem ter suas portas abertas as
urgéncias. O componente pés-hospitalar por sua vez é composto por modalidade
de Atencao Domiciliar (Saude da Familia) e Projetos de Reabilitacdo (BRASIL,
2003a).
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A Portaria 2048/GM de 05 de novembro de 2002 regulamenta a partir
desta data todos os servigos de Urgéncia e Emergéncia no pais, tanto em ambito
pré como intra-hospitalar; estabelecendo regras e fluxos. Anteriormente a 2002
o atendimento pré-hospitalar no Brasil era majoritariamente realizado pelos
Corpos de Bombeiros Militares e cada estado tinha suas proprias
regulamentagdes e regulagdo; com o advento da Portaria 2048 houve uma
regulacdo técnica dos Sistema Estaduais de Urgéncia e Emergéncia; sendo
assim o componente pré-hospitalar que era “visto” apenas como as ambulancias
de resgate; ap0s esta Portaria preconizou-se que como servigos de atendimento
pré-hospitalares todos aqueles que prestam os primeiros atendimentos como:
Estratégia de Saude da Familia, Programa de Agentes Comunitarios de Saude,

Unidades de Pronto atendimento e outros.

A Portaria 2048/GM de 2002, através de seu Plano Estadual de
Atendimento a Urgéncias e Emergéncias visa a promocao da qualidade de vida
através da exceléncia nos atendimentos de Urgéncia e emergéncia prestados;
prevencao de agravos e protecao da vida através da educacéo e sensibilizacédo
da populacdo. Esta Portaria normatiza as Centrais de Regulacdo onde o
Regulador é o Orientador/ordenador do Sistema, sendo a Autoridade Sanitaria
principal. As Centrais de Regulacdo organizam as relacfes entre os sistemas,
qualificam os fluxos, sendo assim portas de comunicacdo entre 0os pontos da
rede. A figura do médico Regulador determina através da triagem telefénica o
fluxo de todo o servico. A Portaria caracteriza e define cada componente dos
atendimentos pré e intra hospitalar, determinando a fungcéo de cada entidade e
de cada categoria profissional estabelecendo regras de atuacéo. Define também
a tipologia de cada veiculo de atendimento pré-hospitalar bem como os
tripulantes dos mesmos. Estabelece regras para os transportes médicos
terrestres e aéreos (BRASIL, 2002).

A Portaria n°1864/GM instituiu em 29 de setembro de 2003 o
componente pré-hospitalar da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias por
intermédio da implantacdo de Servigos de Atendimento Mével de Urgéncia em
Municipios e regides de todo o territorio nacional. Através dela foi instituido o
componente pré-hospitalar movel previsto na Politica nacional de Atencdo as

Urgéncias, através da implantacdo do SAMU suas Centrais de Regulacdo e seus
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Nucleos de Educacdo Permanente (NEP) em cidades de todo o pais, bem como
seu financiamento e custeio. Nesta Portaria previa também os recursos para o
funcionamento do laboratério de ensino de procedimentos, recursos para a
capacitacdo de multiplicadores que atuavam junto aos Nucleos de Educacao
Permanente, recursos para compra de solugbes para as adequacdes fisicas,
equipamentos e softwares para as Centrais de Regulagdo, que foram
disponibilizados através de celebracdo de convénios. Definiu-se que as despesas
de custeio do componente pré-hospitalar seriam de responsabilidade
compartilhada de forma tripartite, em que a Unido garantia 50% dos custos
(BRASIL, 2003b).

A Portaria n® 1.600 de julho de 2011 do Ministério da Saude, reformula a
Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, de 2003, e institui a Rede de Atencédo
as Urgéncias e Emergéncias (RUE) no SUS. Foi elaborado a partir desta Portaria
um manual instrutivo com todas as estratégias para a implementacdo da RUE
no Brasil com o objetivo de assegurar ao usuario o conjunto de acdes e servicos
em situacdes de urgéncia e emergéncia com resolutividade e em tempo oportuno
(BRASIL, 2011).

Desde dezembro de 2010, por meio da Portaria n® 4.279, o MS decidiu
gue para a organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia
fundamental para a consolidacdo do SUS de modo a promover e assegurar a
universalidade e integralidade da atencdo, a equidade do acesso, além da
transparéncia na alocacdo de recursos. Esta portaria ja destacava o0s
fundamentos conceituais essenciais para a organizacado das RAS nos territérios
como estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas
regibes de saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS
(BRASIL, 2010).

Dados epidemiolégicos em nosso Pais indicam uma acelerada
progressdo de mortes por causas externas, com énfase nas violéncias e nos
traumas, tornando-se a segunda causa de Obitos no género masculino e a
terceira no total. Além disso, as doencas crbnicas nao transmissiveis, com
relevancia no namero de 6bitos por infarto agudo de miocardio e por acidente
vascular cerebral, se destacam como relevantes problemas de saulde,

demandando uma nova conformacéo do sistema; com a¢fes que garantam um
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acompanhamento longitudinal dos usuérios e de suas respectivas necessidades
de saude. O enfrentamento das situacfes de urgéncia e emergéncia e de suas
causas requer nao apenas a assisténcia imediata, mas inclui acbes de promocéo
da saude e prevencéao de doencas e agravos, o tratamento continuo das doencas
cronicas, a reabilitacdo e os cuidados paliativos, por isto o MS através da Portaria
1600 de 2011 implantou o Manual Instrutivo da Rede de Atencéo as Urgéncias
e Emergéncias no SUS. Este manual constitui-se de um regulamento Técnico
para as Urgéncias e Emergéncias no Pais. Este manual determina que a rede
de urgéncia e emergéncia siga as diretrizes do SUS: universalidade, equidade e
integralidade da atencéo a todas as situa¢des de urgéncia; incluindo as clinicas,
ginecoldgicas, psiquiatricas e as relacionadas as causa externas (traumatismo,
violéncias e acidentes). Ampliou-se 0 acesso com acolhimento nos casos agudos
em todos os pontos de atencdo; determinou a classificacdo de risco como
determinante para selecéo da prioridade nos atendimentos conforme gravidade
dos pacientes (BRASIL, 2011; SAUDE, 2013).

A regionalizacdo também foi outro ponto considerado no qual hospitais e
outros servicos com maior complexidade e capacidade de atendimento devem
garantir atendimento ndo s6 para os municipes como também toda a populacéo
das regifes ao redor. Enfatizou a Humanizacédo da atencdo a saude garantindo
a efetivacdo de um modelo centrado no usudario e baseado nas suas
necessidades de saude, organizando para isto o processo de trabalho das
Equipes Multidisciplinares. Para isto foram criadas praticas clinicas cuidadoras e
baseadas na gestéo de linhas de cuidados e estratégias prioritarias. As linhas de
cuidados estabelecidas foram trés: Cardiovasculares, cerebrovasculares e
traumas; e partir delas determinou a classificacdo dos hospitais em tipol, tipo 2
e tipo 3. Os hospitais que atendessem qualquer uma destas linhas foi
considerado tipol, duas destas linhas tipo 2 e todas as linhas tipo 3 (BRASIL,
2006b).

As ac0Oes foram voltadas para as necessidades de saude da populagéo e
qualificacdo da atencdo da gestdo por meio do desenvolvimento de acbes de
coordenacao continuas que busquem a integralidade e a longitudinalidade do
cuidado em saude. Outro ponto a ser considerado como pega fundamental € a
institucionalizacdo da pratica de monitoramento e avaliacdo por intermédio de

indicadores de processo, desempenho e resultado que permitam avaliar e
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qualificar as atencBes prestadas; além de articulagcdo Inter federativa,
participagéo e controle social, bem como fomento, coordenagao e execucéo de
projetos estratégicos de atendimentos as necessidades coletivas em saude de
carater urgente e transitério decorrentes de situacdes de perigo iminente de
calamidades publicas e acidentes, e também a qualificacdo da assisténcia por
meio da educacdo permanente em saude para gestores e trabalhadores
(O'DWYER et al., 2017).

2.3 - Urgéncia na Atencdo Primaria

A APS constitui-se no primeiro nivel de atencdo a saude, e caracteriza-se
por um conjunto de acdes coletivas e individuais para a promog¢ao e protecao,
prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da
salide e da vida da populacéo. Orienta-se pelos principios do Sistema Unico de
Saude: universalidade, acessibilidade, coordenacdo do cuidado, vinculo e
continuidade, integralidade, responsabilizacdo, equidade e da participagéo
social. E desenvolvida por meio de préaticas gerenciais e sanitarias, democraticas
e participativas a um grupo de populacédo de um territorio delimitado, através do
trabalho em equipe, e utiliza-se de tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade para resolver os problemas de maior relevancia deste territério
(BRASIL, 2017; MELO, 2011).

As UBS sdo as portas de entrada do sistema, possuindo uma area de
abrangéncia delimitada, com até 4.000 pessoas e prioriza grupos de risco de
saude vulneravel. Com a incorporacédo das ESF as UBS, estas Ultimas deixam
de ser passivas e, através da insercao da equipe dentro da comunidade, uma
relacdo humanizada e resolutiva entre os profissionais de saude e a populacao,
possibilita o conhecimento dos problemas e o desenvolvimento de agbes
conjuntas de promocao de saude, diagnéstico e tratamento de doencas. Cada
ESF através de seus profissionais pode executar acdes nas Unidades de Saude
ou no domicilio do usuario, devendo atuar de forma articulada com os demais
niveis do sistema de saude garantindo a integralidade da atencdo (BRASIL,
2017).
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Como via de entrada para o sistema de saude a APS recebe também
fluxos de urgéncia e emergéncia e possui papel importante na resolucdo e
encaminhamento dos casos. A Portaria GM n°® 2.048 /2002 denomina as UBS
como componente pré-hospitalar fixo, devendo prestar atendimento aos
portadores de quadros agudos de natureza clinica, traumatica, psiquiatrica,
obstétrica; até a completa estabilizacao do quadro ou
encaminhamento/transporte para niveis de maior complexidade integrante da
rede (BRASIL, 2002).

A Portaria 1863/GM de 2003 que instituiu a Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias (PNAU) ao considerar a necessidade da estruturacdo de uma rede
de servicos regionalizada e hierarquizada de servigcos integrais as urgéncias,
desconcentrando a atencdo efetuada exclusivamente nos Prontos socorros,

determina em seu artigo terceiro incisos 2 e 2a:

“Organizacao de redes loco regionais de atencéo integral as urgéncias,
enquanto elos da cadeia de manutencgédo da vida tecendo-as em seus
diversos componentes:

Componente Pré-hospitalar fixo: unidades de saude e unidades salude
da familia, equipes de agentes comunitarios de saude” (...) (BRASIL,
2003).

De acordo com a portaria 2048/GM de 2002 em seu artigo 2° é
determinado as secretarias dos Estados, do Distrito federal e dos municipios a
adocao de providéncias necessarias a implantacédo dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, a organizacdo das redes assistenciais integrantes. O
Regulamento Técnico desta portaria realca a importancia e necessidade da
implantacdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de atendimento afim de
melhorar a organizagdo do sistema, articular os servigos, definir fluxos e
referéncias resolutivas, tornando-se imperativo estruturar desde a rede pré-
hospitalar, nela incluindo desde as Unidades Basicas de Saude e Programa
Saulde da Familia até a rede hospitalar de alta complexidade; devendo todos os
componentes da rede se comunicarem através de mecanismos de referéncia e
contra referéncia.

O Plano Estadual de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias

determina que Municipios que realizem apenas Atengcdo Basica e Atencgdo
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Bésica Ampliada devem se responsabilizar pelo acolhimento dos pacientes com
quadros agudos de menor complexidade, sendo os Ultimos requisitados a manter
area fisica para observacdo de pacientes por até 8 horas. As atribuicbes e
prerrogativas das unidades basicas de saude e das unidades saude da familia
guanto ao atendimento das urgéncias de baixa gravidade/complexidade devem
ser desempenhadas por todos os municipios Brasileiros, devendo para isto
contar com recursos humanos capacitados e estrutura adequada de recursos
fisicos e materiais providos por suas secretarias (BRASIL, 2002).

O Programa de Qualificacdo da Atencdo as Urgéncias de 2006 com o
objetivo de qualificar a assisténcia de acordo com os principios da integralidade
e as diretrizes da Politica Nacional de Humanizagcdo também menciona a
organizacdo da atencdo pré-hospitalar fixa através das unidades bésicas
(BRASIL, 2006; BRASIL, 2010). A Atencdo Primaria também foi considerada
como porta de entrada pela Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e pela
Rede de Atencéo as Urgéncias no Sistema Unico de Salde de 2011, atribuindo-
lhe a funcdo de ampliacdo de acesso, fortalecimento de vinculo e
responsabilizacdo ao primeiro cuidado as urgéncias (BRASIL, 2011).

Diante destas premissas estas Unidades, devem realizar efetivamente o
acolhimento das urgéncias dos usuarios, utilizando como instrumento de
humanizacdo na relacdo equipe-populacédo, o acolhimento com avaliacdo de
risco e vulnerabilidade; atendimento este que deve se tornar o primeiro elo da
rede assistencial. Esse acolhimento € uma intervengdo oportuna em situacdes
de urgéncias e fundamental para prevencao de agravos a saude (FARIAS et al.,
2015). Ao acolher as urgéncias a Unidade Basica além de fortalecer vinculo com
a populacdo amplia o acesso ao sistema, cumprindo as fungbes de
descentralizagéo, resolutividade, coordenacao do cuidado e ordenacgao da rede.

Reconhecendo que a APS € a Unica oferta de servi¢co de salude na maioria
dos municipios brasileiros e também percebendo a dificuldade dos profissionais
deste nivel de atencdo em lidar com as urgéncias e emergéncias, em 2012 o
Ministério da Saude langcou um caderno de atencéo basica voltado a ajudar na
organizacdo dos fluxos de acolhimento as demandas espontaneas com
fluxogramas e quadros para orientar os profissionais em sua tomada de decisao
(SAUDE, 2013; BRASIL, 2012).
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Sabendo que os primeiros atendimentos nas situagcdes de urgéncia séo
fundamentais para prognéstico de saude do paciente € idealizado e preconizado
pelas Portarias e manuais de Atencdo Primaria que ja ao primeiro contato, 0s
profissionais realizem a escuta detalhada da queixa do usuario, avaliando sua
situacéo de risco e vulnerabilidade e, através da avalico clinica, fazer a correta
classificacdo do risco para prestar de maneira &gil o primeiro atendimento
quando se fizer necessario (BRASIL, 2002; SAUDE, 2013).

2.4 — Estrutura, recursos e Educacdo Permanente em Saude

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), 2017, a
estrutura de uma UBS deve estar adequada aos seus processos de trabalho e
ao numero de usuarios sob sua responsabilidade, devendo ser construidas apés
analise do perfil da populacéo, da quantidade de equipes por unidade, das acoes
a serem desenvolvidas, e sob normas da vigilancia Sanitaria. Uma UBS
adequada com quantitativo de salas e espagos para a realizacao das a¢gdes em
saude deve ser um ambiente limpo, arejado, de facil acesso. Deve ainda conter
recepcao sem grades (para ndo constranger e delimitar o acesso dos usuarios),
identificacdo dos servicos e fluxos, escala de profissionais e locais de assento
para a promocao do conforto, devendo conter também area reservada para
educacdo em saude e educacao permanente de seus profissionais (BRASIL,
2017).

A PNAB descreve em se Capitulo 1, item 3% a recomendacdo dos
ambientes para estrutura fisica minima das Unidade Basicas de Saude:

“Recomenda-se 0s seguintes ambientes: consultério médico e de
enfermagem, consultério com sanitario, sala de procedimentos, sala de
vacinas, area para assisténcia farmacéutica, sala de inalagéo coletiva,
sala de procedimentos, sala de coleta/exames, sala de curativos, sala
de expurgo, sala de esterilizacdo, sala de observacdo e sala de
atividades coletivas para os profissionais da Atengéo Basica. Se forem
compostas por profissionais da saude bucal, sera necessério
consultério odontolégico com equipo odontolégico completo; area de
recepcdo, local para arquivos e registros, sala multiprofissional de

acolhimento a demanda esponténea, sala de administragdo e geréncia,
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banheiro pablico e para funcionarios, entre outros ambientes conforme

a necessidade” (BRASIL, 2017).

Para que a APS cumpra de maneira resolutiva suas diretrizes e metas,
garantindo a coordenacao do cuidado, ampliacdo do acesso, a UBS deve estar
disponivel ao usuario no minimo 8horas/dia, 5 dias por semana e em todos os
meses do ano. Suas acdes e procedimentos deverédo ser ofertados de forma que
sejam compativeis com as necessidades e demanda de saude da populacéo sob
sua responsabilidade, considerando as politicas e programas prioritarios;
cabendo aos gestores municipais a garantia dos equipamentos e materiais

necessarios a esta oferta.

As equipes atuantes nas UBS deverdo ser compostas no minimo por:
médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e Agente comunitario
de saude (ACS) para Estratégia Saude da Familia (ESF), podendo ser inserido
ainda agente de combate a endemias (ACE) e os profissionais de saude bucal;
meédico, enfermeiro, auxiliares e/ou técnicos em enfermagem para a equipe de
Atencdo Baésica; podendo também ser agregado como agente de combate a
endemias (ACE) e os profissionais de saude bucal (BRASIL, 2017; BRASIL,
2016a). Os profissionais das Equipes de Saude da familia e das Equipes de
Atencédo basica tém como atribuicdo o acompanhamento integral da saude de

sua populacao adscrita.

De acordo com a Portaria 2048/GM de 2002 todas as UBS devem estar
preparadas para o atendimento de Urgéncia e Emergéncia com espaco
adequado e devidamente abastecido. Materiais e medicamentos devem estar
dispostos para a realizagdo dos primeiros atendimentos de maneira organizada
e de facil acesso, de modo a agilizar e facilitar o atendimento as urgéncias,
aumentando assim a chance de sobrevivéncia do paciente. E determinado
também por esta portaria que todos os municipios devem possuir em suas UBS
area fisica destinada ao atendimento de urgéncia, e 0s com pactuacédo ampliada
(PABA) ainda devem conter sala para observacao de pacientes por até 8 horas.
No capitulo 3, item 1.3 desta portaria estdo relacionados os materiais e
medicamentos que sdo 0 minimo necessario para as salas de atendimento de

urgéncias nas UBS:
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Materiais: ambd adulto e infantil com mascaras, jogo de cénula de Guedel
(adulto e infantil), sondas de aspiracdo, oxigénio, aspirador portatil ou fixo,
material para puncao venosa, material para curativo, material para pequenas

suturas, material para imobilizaces (colares, talas e pranchas).

Medicamentos: Adrenalina, agua destilada, aminofilina, amiodarona, atropina,
brometo de ipratrépio, cloreto de potassio, cloreto de sédio, deslanosideo,
diazepam, diclofenaco de sédio, dipirona, dobutamina, dopamina, epinefrina,
escopolamina (hioscina), fenitoina, fenobarbital, furosemida, glicose, haloperidol,
hidantoina, hidrocortisona, insulina, isossorbida, lidocaina, meperidina,

midazolan, ringer lactato, soro glicofisiolégico, soro glicosado (BRASIL, 2002).

No Brasil a Atencdo Primaria realiza acbes de promocao, prevencao e
recuperacdo a mais de 100 milhdes de brasileiros por meio de aproximadamente
39 mil UBS e mais de 600mil profissionais de saude em todo territério nacional;
e para otimizar esta rede foi criado o Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) com o objetivo de garantir o acesso
de qualidade a saude pela populacéo através da avaliacdo do desempenho dos
sistemas de saude em nivel nacional, regional e local. Através das consolidacées
das ag6es do PMAQ o ministério da saude visa ampliar o impacto da AB sobre
as condicbes de saude, por meio de estratégias de facilitacdo do acesso e
melhoria da qualidade. O programa impde padrbées de boas praticas e
organizacdo das UBS, promovendo maior conformidade destas unidades aos
principios da APS, e promove a qualidade e inovacao da gestdo ao fortalecer os
processos de Auto avaliacdo, Monitoramento e avaliacdo de acbes, apoio
institucional e Educacdo Permanente (SAUDE, 2016a; SAUDE, 2016b).

Ao avaliar a APS brasileira o programa localizou inUmeros pontos que
podem comprometer a qualidade da assisténcia a ser prestada: precariedade
das estruturas fisicas das UBS, com ambiéncia pouco acolhedora transmitindo a
impressao de servicos de baixa qualidade; inadequagOes das condicbes de
trabalho dos profissionais; necessidade da qualificacdo dos processos de
trabalho, caracterizados principalmente pela baixa capacidade do acolhimento
dos casos agudos e nao integracdo das equipes; instabilidade das equipes
devido a rotatividade dos profissionais; ineficiéncia dos processos de gestéo;
sobrecarga das equipes; pouco integracdo das equipes da AB com os demais
pontos da Rede de Atencédo a Saude(RAS); baixa resolutividade e ineficiéncia
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dos financiamentos. Portanto, para a efetivacdo da AB como porta de entrada
com capacidade resolutiva é necessério que gestores e trabalhadores de saude
intervenham em sua realidade através de adoc¢éo de estratégias que ampliem o
escopo dos servicos ofertados, construcédo de vinculo e responsabilizacéo entre
profissionais de saude e usuarios de forma a garantir o acesso e continuidade
do cuidado em saude, estruturacdo dos processos de educacdo permanente,
disponibilizacdo de equipamentos e insumos, além protocolos clinicos e de
encaminhamento dos usuarios na rede (SAUDE, 2015a; BRASIL, 2010b).

Para uma constante e necessaria remodelacéo da atencédo a saude ha a
necessidade da transformacdo permanente dos servicos e dos processos de
trabalho. A Educacdo Permanente em Saude (EPS) é a estratégia de
transformacao que qualifica as equipes para uma maior capacidade de anélise,
intervencado, autonomia e gestdo dos processos nos servicos de saude. A EPS
baseia-se em um processo pedagogico que vai desde a aquisi¢cao/atualizacao
de conhecimentos e desenvolvimento de habilidades, até a solucdo de
problemas e desafios vivenciados no processo de trabalho (SAUDE, 2018;
SAUDE, 2015b).

hY 7

A qualidade da assisténcia a saude € diretamente proporcional a
qualidade da formacéo em saude, podendo impactar positiva ou negativamente
em todos os seus indicadores; por isto, o Ministério da Saude propbs em 2006 a
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) através da
Portaria GM/MS n° 1996 de 20 de agosto. O objetivo desta portaria foi fornecer
base normativa adequada para a organizacdo dos processos de gestdo da
educacdo na saude em que a EPS se torna uma estratégia problematizadora do
processo de trabalho apresentando-se como guia de reorientacdo da formacao
profissional (BRASIL, 2006a). A necessidade de uma politica de formacéo e
desenvolvimento para o SUS se faz para promover a capacidade resolutiva dos

servicos de saude e a gestao social sobre as politicas publicas.

Anteriormente a PNEPS varias outras portarias ja salientavam a
necessidade de capacitacdo e aperfeicoamento dos profissionais de saude. A
Portaria 2048/GM de 2002, além normatizar a forma de trabalho de cada
profissional, normatizou os Nucleos de Educacdo em Urgéncia (NEU). Os NEU

séo responsaveis pela capacitacdo e aperfeicoamento dos componentes intra e
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pré-hospitalares. Esta Portaria também enfatizou a necessidade da introducéo
nas grades curriculares dos cursos de formacdo de meédicos, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem de disciplinas que os possibilite atuar em
Urgéncia e Emergéncia nos componentes pré e intra-hospitalar (BRASIL, 2002).
A PNAU por sua vez discorre acerca da necessidade de capacitacdes para o
enfrentamento das situagBes de emergéncia na Atencdo Primaria, visto que

reconhece a formacéao insuficiente dos profissionais de saude (BRASIL, 2003a).

Para que a APS cumpra seu papel de resolutividade € de primordial
importancia que suas equipes aprimorem constantemente sua capacidade
técnica e de analise. Sabendo-se que a deteccdo precoce da urgéncia e sua
abordagem de forma rapida e efetiva sao cruciais para o prognéstico do paciente;
estes profissionais devem estar preparados para este reconhecimento e
intervencao, visto que as UBS sao as principais portas de entrada do sistema. A
qualificacdo dos profissionais da APS deve ser aprimorada e atualizada por meio
da proposta da EPS, articulando educacéo e saude; pautando-se nas acfes de
gestdo dos servicos e das instituicbes formadoras. O processo de
implementacdo da EPS deve ser respaldado por a¢des criticas e reflexivas com
a participacao de equipe multiprofissional (MICCAS, BATISTA, 2014).

Pensando na dificuldade da implementacdo da EPS nos servicos de
saude o Ministério da Saude através de seu Departamento de Gestao da
Educacao na Saude (DEGES), langcou em 2018 o Manual Técnico do Programa
para o fortalecimento das Praticas de Educacédo Permanente no SUS (PRO EPS-
SUS). O PRO EPS SUS tem como meta participar da proposicao e
acompanhamento da educacéao dos profissionais de saude e da Politica Nacional
de Educacdo Permanente em Saude no SUS desde o reconhecimento da
necessidade de prover cooperacdo até a implementacdo das Politicas e acdes
de EPS, técnica e financeiramente. O manual por sua vez contempla todas as
orientacdes aos Gestores da EPS nos estados e municipios para a formulacéo
de planos para a realizacdo da EPS de forma organizada (SAUDE, 2018za;
SAUDE, 2018b).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

¢ Analisar a efetividade da gestdo em saude para atuacdo na rede de
atencdo a Urgéncia e Emergéncia na Atencdo Primaria em Municipios da
Regido de saude de Diamantina.

3.2 Especificos

e I|dentificar o conhecimento dos gestores a respeito das legislacdes
vigentes sobre a urgéncia e emergéncia na Atencao Primaria a Saude, o
desenvolvimento de acdes de gestdo e a existéncia de planos de
educacdo permanente voltadas para area de urgéncia/emergéncia nos
municipios;

e Avaliar o modelo de atencdo prestado a saude nos municipios; 0s
recursos humanos, fisicos e materiais disponiveis para a oferta dos

atendimentos de Urgéncia e emergéncia nas Unidades Basicas de Saude.



4 HIPOTESE

A gestdo em saude para atuacdo na Rede de Atencdo a Urgéncia e
Emergéncia na Atencdo Priméaria na Regido de saude de Diamantina possui

baixa efetividade.
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5 METODOLOGIA

5.1 Consideragdes Eticas

A fim de seguir os preceitos éticos de acordo com a portaria 244/12 que trata
da pesquisa com seres humanos, o projeto foi submetido ao comité de ética em
pesquisa da UFVJIM (Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e
Mucuri).

Foram elaboradas cartas de autorizacdo para todos 0S municipios
participantes, assinadas por seus gestores, e todos os participantes foram
explicados sobre os objetivos da pesquisa e convidados a assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O projeto foi autorizado pelo CEP
sob o nimero de CAEE 07564719.0.0000.5108 e parecer de niumero 3.151.547
(Anexo).

5.2 Cenéario do estudo

Municipios da Regido de saude de Diamantina, localizada no Vale do
Jequitinhonha, onde ndo existam hospitais ou outro servigco especializado em
Urgéncia e Emergéncia; com até 3 Equipes de Estratégia de Saude da Familia
por Municipio. S&o eles: Santo Antbnio do Itambé, Presidente Kubistchek,
Alvorada, Datas, Congonhas do Norte, Couto de Magalhaes, Felicio dos Santos,

Sédo Gongalo do Rio Preto e Senador Modestino Gongalves.

Fig. 1- Vale do Jequitinhonha e regido de saude de Diamantina

Vale do Jequitinhonha

-

Gestores Municipais de Saude
|+ ——+e Gerentes de Unidades de
Saude
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Fonte: http://www.citybrazil.com.br/mg/microregiao_detalhe.php?micro=10
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5.3 Populagéo do estudo

Gestores municipais de Saude e Gerentes da Unidades Basicas de Saude,
gue estavam atuando nos Municipios do Cenario de estudo da Regido de Saude

de Diamantina no periodo.

5.4 Desenho da pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo exploratdrio transversal com abordagem
quanti-qualitativa/exploratoria, que utilizou como objeto de andlise nove
Municipios da Regido de saude de Diamantina, localizada no Vale do
Jequitinhonha, nos quais ndo possuem de hospitais e/ou outro servico

especializado em Urgéncia e Emergéncia.

5.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de 01 a 14 de mar¢o de 2019
através de dois questionarios (um para cada categoria profissional) com
perguntas objetivas e discursivas, adaptados do Manual Instrutivo do Programa
de Melhoria do Acesso a Qualidade-PMAQ, 2016 (BRASIL, 2016a). Os
questionarios foram aplicados pelo pesquisador deste estudo por meio de visita
agendada com os gestores e gerentes nos municipios selecionados. Embora
exista uma versao mais atualizada dos questionarios do PMAQ, optou-se por
utilizar a versdo do ano de 2016 por ser a mais completa e a que mais se

enquadra nos moldes desta pesquisa.

Para adequacédo aos preceitos éticos 0os questionarios foram realizados em
local apropriado livre da circulagéo de terceiros a fim de garantir o sigilo das
informacgdes e privacidade do participante. Os mesmos foram informados sobre
0s riscos e beneficios da pesquisa e convidados a assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo). Os questionarios foram entregues

aos sujeitos da pesquisa e por eles respondidos sem a interferéncia do

41



pesquisador.
Como forma de ajustamento do instrumento de coleta de dados, e
minimizacdo de possiveis erros, foram aplicados questionarios pilotos ao

municipio que possui a menor populacdo entre os demais.

Aos Gestores Municipais de Saude foram aplicados questionarios com
questbes discursivas e de mudltipla escolha a fim de identificar o seu
conhecimento sobre as legislacfes vigentes sobre a urgéncia e emergéncia na
APS, o desenvolvimento de acbes de gestao e planos de educagéo permanente
de seu municipio voltadas para area de urgéncia/emergéncia. Aos Gerentes da
Unidades Bésicas de Saude foram aplicados questionarios para avaliacdo do
modelo de atencao prestado a saude; dos recursos humanos, fisicos e materiais
disponiveis para atendimentos de Urgéncia e emergéncia nas Unidades Basicas
de Saude. Este questionario foi respondido concomitante a averiguagao
(observada pelo pesquisador) dos itens existentes nas unidades de saude. Os
gestores e gerentes foram codificados respectivamente com as letras “S” e “G”,

seguida do numero 1 ao 9 de acordo com a ordem das visitas aos municipios.

5.6 Critérios de inclusao

Gestores municipais de saude e gerentes das unidades basicas de saude
dos municipios da Regido de saude de Diamantina que ndo possuem hospitais
ou outro servico especializado no atendimento as urgéncias e emergéncias, fixo
ou mével, com até 3 equipes de estratégia de saude da familia, e que aceitaram
participar desta pesquisa. Em cada municipio participante foi avaliada apenas a

unidade béasica de saude que comporte a equipe da sede.

5.7 Critérios de Exclusao

Gestores municipais de saude e gerentes das unidades basicas de saude
dos Municipios da Regido de Diamantina que possuam Hospital ou qualquer

outro servico de atendimento as Urgéncias, bem como numero superior a trés
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equipes ou que nao aceitaram participar desta pesquisa.

5.8 Riscos

Como toda pesquisa que envolve seres humanos, a presente pesquisa
poderia incorrer nos seguintes riscos: exposicdo e constrangimento de seus
participantes, desconforto, uso inadequado dos dados coletados; contudo, esta
pesquisa seguiu as exigéncias éticas fundamentais previstas na resolucdo 466
de 2012/Conep, que dispbe das diretrizes e normas regulamentadoras das
pesquisas envolvendo seres humanos; obedecendo quatro referenciais basicos
da bioética: a autonomia, a ndo-maleficéncia, a beneficéncia e a justica. Os
participantes foram convidados a assinarem o TCLE (termo de consentimento
livre e esclarecido) sendo os mesmos informados sobre todo o procedimento da
pesquisa, o uso dos seus dados, dos risco e beneficios. E como forma de
minimizar os riscos aos participantes e promover melhor conforto e adequacao
ética esta abordagem foi realizada em local apropriado que garantiu conforto e
privacidade, sigilo das informacdes, bem como a identificagcdo do participante

através de numeros e codigos como forma de sigilo nominal.

5.9 Beneficios

Os beneficios desta pesquisa sdo indiretos. O desenvolvimento desta
pesquisa forneceu ao pesquisador maiores informacdes acerca da gestdo em
saude dos municipios. Estas informac6es poderdo subsidiar agdes futuras para
garantir uma melhor qualidade de acesso a salde para a populacdo através da
gestdo adequada dos servicos de saude e educacdo permanente de seus

profissionais.

5.10 Tratamento e Anéalise dos dados

ApOs a coleta foi elaborado um banco de dados no programa Sphinx Survey
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edicdo léxica, Versdo 5.0.1.4. Aos dados quantitativos foram feitas analises
descritivas e estatisticas simples pelo préprio programa, enquanto os dados
qualitativos foram analisados pela técnica de Analise de Conteudo através
Método de Bardin, de maneira manual. Apés analise e tratamento, 0sS mesmos

foram discutidos a luz da literatura.
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6 RESULTADOS

6.1 Resultados Quantitativos

Os nove municipios pesquisados possuem em meédia populacdo de 4.167
pessoas, e ofertam apenas Atencao Primaria a sua populacdo. O mais préoximo que é
Datas esté a 34,2 km de Diamantina (sede de atendimento em urgéncia e emergéncia
movel e hospitalar, e referéncia para toda a regido), e o mais distante que é
Congonhas do Norte esta a 85km. Ressaltando que além de mais distante Congonhas
do Norte ainda possui um agravante que sdo 45km do percurso em estrada de terra

sem qualquer pavimentacao.

Os gestores municipais de satde dos nove municipios pesquisados sdo cargos
de confianca do Executivo Municipal, sendo 5 (55,5%) com formacao de nivel superior
e 4(44,5%) com formacéo técnica e/ou ensino medio. Do total dos Gestores 2 (22,2%)
nado tém formacao na area da saude, e os outros 7 (77,8%) se dividem em: 3 (33,3%)
farmacéuticos, 3 (33,3%) técnicos em enfermagem e 1(11,1%) enfermeiro. Através da
analise da tab.1, pode perceber que aproximadamente 7 (81,5%) possuem autonomia
para o desenvolvimento de a¢cfes de gestdo e quase totalidade dos gestores ndo
conhecem as portarias e politicas que regem as a¢fes dos servicos de Urgéncia e

Emergéncia no Brasil.

Em todos os municipios os gestores municipais de salde possuem autonomia
para realizacdo de acbes de educacdo permanente em urgéncia e emergéncia, e
embora sua totalidade também julgasse necesséarias ao desenvolvimento destas
acOes, apenas 4(44,4%) as realizaram no ultimo ano. Os motivos e justificativas
apresentados pelos Gestores que ndo desenvolveram acdes de Educacdo
Permanente foram: 3(33,3%) disseram que nao organizam ou apoiam as atividades
de Educacédo Permanente, nenhum deles disse que as suas Equipes de saude nao
aderem ou nao participam destas acbes e 2 (22,2%) justificaram nao realizar por

outros motivos: grande demanda de servico ou falta de recurso financeiro.
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Tabela 1 — Autonomia e Conhecimento sobre Portarias e Politicas que regulamentam a Urgéncia e a
Educacgdo Permanente em salide pelos Gestores de Municipais de Saude, da Regido de Saude de
Diamantina em 2019.

Variaveis SIM NAO TOTAL
% N % N % N
Autonomia para compras e licitacdes 778 7 222 2 100 9
Autonomia para contrato de funcionarios 66.7 6 333 3 100 9
Autonomia para desenvolvimento de ag8es de
Educacdo Permanente 100 9 0,0 0 100 9
Conhecimento da Portaria 2048 de 2002 0.0 0 100 9 100 9
Conhecimento da Portaria 1600 de 2011 0.0 0 100 9 100 9
Conhecimento da Portaria 4279 de 2010 0.0 0 100 9 100 9
Conhecimento da Portaria 3.125 de 2006 1.1 1 88.9 8 100 9
Conhecimento da Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saulde 11,1 1 88,9 8 100 9

Os gerentes de US séo em sua totalidade enfermeiros. Segundo eles verificou-
se gue 8(88,9%) das Unidades de Saude estdo em locais planejados para o servico,
6(66,7%) das unidades estdo abertas para o atendimento 24hs/dia, no entanto,
apenas 2 (22,2%) possui servico médico em periodo integral. Todas as Unidades
atendem a demanda espontanea, e fazem este atendimento através da triagem com
avaliacdo de risco e vulnerabilidade. Destas unidades, 6 (66,7%) tiveram seus
profissionais treinados para a realizacdo desta triagem de pacientes. Em todos o0s
municipios as Unidades possuem servicos de ambulancia com equipamentos
minimos que ficam guardados nas Unidades e colocados no automével em caso de
necessidade. Segundo o0s gerentes 0s municipios também realizam transferéncia de
seus pacientes para outros centros de maior complexidade; no entanto somente 2
(22,2%) dos municipios tiveram seus profissionais treinados para o desenvolvimento
da funcao (Tabela 2). Os principais locais para os quais os pacientes séo transferidos
sdo: Santa Casa de Caridade de Diamantina, Hospital Nossa Senhora da Saude de

Diamantina e Casa de Caridade Santa Tereza no Serro.

Quanto aos materiais e medicamentos necessarios ao atendimento de
Urgéncia pode ser evidenciado pela Tabela 3 que faltam recursos materiais minimos

a este atendimento. Medicamentos basicos como adrenalina, fentanil, amiodarona,
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entre outros tantos ndo sao disponibilizados nos servigos. Dos 9(100,0%) municipios
visitados, 7(77,7%) ndo apresentam condi¢cdes para suporte ventilatério em criancas
uma vez que ndo possuem ressucitadores manuais pediatricos e neonatais, bem
como laringoscopio e laminas para a entubacao oro-traqueal. Dos municipios em que
foram encontrados algum tipo de laringdscopio 2(22,2%) tinham pilhas extras inclusas
ao equipamento e prontas para o uso, demonstrando o desconhecimento e
importancia de materiais essencial para a qualidade dos atendimento. Em 5(55,6%)
haviam tubos oro traqueais de varios tamanhos e 6(66,7%) haviam

aparelhos/sistemas aspirador de secrecgoes.

Tabela 2 - Modelo de atencao prestado a saude, recursos humanos e fisicos das Unidades de Saude
dos municipios da Regido de Salde de Diamantina em 2019.

Variaveis SIM NAO TOTAL

% N % N % N
Unidade que funcionam em local adaptado 11,1 1 88,9 8 100 9
Unidade que possui médico em periodo
integral 22,2 2 77,8 7 100 9
Unidade que possui enfermeiro em periodo
integral 88,9 1 111 8 100 9
Unidade que possui técnico e/ou auxiliar de
enfermagem em periodo integral 100 9 0,0 0 100 9
Unidade esta aberta para o atendimento
24hs/dia 66,7 6 33,3 3 100 9
Unidade que atende demanda espontanea 100 9 0.0 0 100 9
Unidade em que a equipe realiza avaliacdo de
risco e vulnerab|ILdade no atendimento a 100 9 0.0 0 100 9
demanda espontanea
Unidades em que os profissionais foram
gapaC|tados para avaliacéo e CIIa§S|f|ca<;ao de 66.7 6 33.3 3 100 9
risco e vulnerabilidade dos usuérios
Unidade que disp@e de servico de ambulancia
(equipe e ambulancia com equipamentos e 100 9 0.0 0 100 9

insumos)

Unidade em que todos os médicos e
enfermeiros foram treinados para realizarem 22,2 2 77,8 7 100 9
transferéncias de pacientes
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Tabela 3 - Materiais e medicamentos necessarios ao atendimento de Urgéncia e Emergéncia existentes
nas Unidades de Saude dos municipios da Regido de Saude de Diamantina em 2019.

Materiais N %
Cilindro de Oxigénio de 1m3, com valvula, fluxémetro,
Umidificador de 250ml e 2m de tubo intermediario de silicone 8 88,9

Mascara de alto fluxo adulto

8 88,9
Mascara de alto fluxo pediatrica 5 55,6
Laringoscopio adulto com laminas 8 88,9
Laringoscoépio pediatrico com laminas 5 22.2
(Pilhas extras inclusas) 7 77.8
Ressuscitador manual Adulto 8 88,9
Ressuscitador Manual Pediatrico 5 55,6
Ressuscitador Manual Neonatal 2 22,2
Tubo oro traqueal de varios tamanhos (2,5- 9) 5 55,6
Aspiradores de secrecdes 6 66,7
Prancha longa com imobilizador de cabeca com bachal e tirantes 8 88,9
Imobilizador pediatrico 1 11,1
Acido Tranexamico ampola 2 22,2
Adrenalina ampola 8 88,9
Suxametdnio ampola 2 22,2
Fentanil 6 66,7
Midazolam 8 88,9
Ketamina 1 11,1

Sobre os equipamentos para protecéo individual, em todas as unidades foram
encontrados disponiveis para uso dos profissionais: mascaras descartaveis, luvas de
procedimento e luvas estéreis. Os Oculos de protecdo foram encontrados em
6(66,7%), os aventais em 3(33,3%) e as mascaras N95 estavam presentes em apenas

1(11,1%) das unidades. Embora todos os gerentes das Unidade de Saude terem
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formagcéo em area afim e julguem necessario o acondicionamento dos materiais de
urgéncia e emergéncia em um sé local que facilite o seu pronto uso, apenas 6(66,7%)
destas unidades tinham seus materiais e insumos dispostos desta forma. Pela Tabela
4 pode ser evidenciado que 3(33,3%) dos gerentes (enfermeiros) que possuem algum
treinamento ou experiéncia no atendimento de urgéncia e emergéncia mantém os
insumos e materiais dispostos a facilitar o atendimento.

Tabela 4 - Experiéncia do gerente em urgéncia x disposicdo dos materiais de urgéncia em um local

que facilite o atendimento dos casos de Urgéncia nas Unidades de Salde dos municipios da Regido
de Saude de Diamantina em 2019(n=9).

Disposi¢cao dos materiais de urgéncia

Experiéncia e/lou treinamento do gerente em SIM NAO TOTAL
urgéncia

% N % N % N
N&o responderam 11,1 1 0,0 0 111 1
Sim 333 3 11,1 1 555 4
Nao 22,2 2 222 2 44,4 4
Total 66,6 6 333 3 100 9

6.2 Resultados Qualitativos

Por meio da Analise de Conteudo das questdes discursivas foram

encontradas as seguintes categorias (BARDIN, 2016):

6.2.1 Atendimento de Urgéncia e Emergéncia na Atencéo Primaria como direito

da populacéo: Triagem e Acolhimento com classificacdo de risco;

6.2.2 Educacdo permanente em saude: Atualizagdo dos conhecimentos para

melhor qualidade, agilidade e seguranca dos servigos prestados;

6.2.3 Gestdo e Recursos.
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7 DISCUSSAO

7.1 RESULTADOS QUANTITATIVOS

Os resultados quantitativos deste estudo possibilitam analisar sobre a
importancia da gestdo adequada dos servicos de Urgéncia e Emergéncia e da
Educacdo Permanente em Saude. O impacto da ineficiéncia da gestdo pode ser
percebido através da falta de recursos fisicos, materiais, tecnoldgicos e capacitacéo
profissional, limitando a qualidade em saude. MOREIRA et. al (2017), evidencia que
a escassez de recursos influencia diretamente na oferta dos servicos prestados a

populacao.

Municipios onde a Atencdo Primaria a Saude é a Unica modalidade ofertada
precisam se empenhar em oferecer a melhor resolutividade nos quadros agudos, e
estabilizacdo dos quadros de urgéncia e emergéncia até que o individuo seja
transferido para outro nivel de maior complexidade dentro da rede (BRASIL, 2017).
No entanto, 77,8% dos municipios ndo tém médico atuando nas 24horas do dia, e
33,3% do total das unidades de saude sequer estao abertas em periodo integral. Estes
dados mostram a deficiéncia que os municipios apresentam em ofertar atendimento
as urgéncias e emergéncia, visto que sdo acontecimentos inesperados e requisitam
intervencao imediata para sua reversdo. Para a eficiéncia destes atendimentos ha
sobretudo a necessidade de provimento adequado de recursos humanos e materiais

em periodo integral.

Outro ponto importante a salientar é que apesar de quase totalidade dos
gestores municipais de saude possuirem autonomia para a gestdo dos servicos e
também julgarem necessario o bom desenvolvimento destas acdes; a escassez de
recursos materiais e tecnologicos essenciais ao atendimento de urgéncia, bem como
a inexisténcia de acbes de educacdo permanente em Saude voltadas para este tipo
de atendimento é notorio, o que interfere diretamente no direito da populacdo a saude.
Cardoso et. al (2015), afirma que a qualidade da gestdo da APS é revelada através
da capacidade de responder por meio das politicas publicas, programas e servi¢os as
necessidades de saude da populagéo. Foi bastante expressivo (66,4%) o numero de
municipios que ndo desenvolveram acdes de educacdo permanente em urgéncia e

emergéncia no ultimo ano, embora haja em vigor um programa do Ministério da Saude
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que incentiva e financia estas préticas de educac¢éo permanente em saude (PRO EPS-
SUS); e também por todos os gestores e gerentes considerarem necessarias estas
acdes para o bom andamento do servico (SAUDE, 2018b; BRASIL, 2006).

O baixo indice de a¢Bes de educacéo permanente também pode ser observado
uma vez que apesar da totalidade das unidades atenderem demanda espontanea
através da triagem e acolhimento com classificacao de risco e vulnerabilidade, 33,3%
destas unidades nao tiveram seus profissionais treinados ou habilitados para o
desenvolvimento desta funcdo. Portarias do Ministério da Saude determinam que
profissionais da Atencdo Priméria realizem a escuta detalhada da queixa do usuério,
avaliando sua situacéo de risco e vulnerabilidade e, através da avalicdo clinica, faca
a correta classificacdo do risco para prestar de maneira agil o primeiro atendimento
quando se fizer necessario uma vez que os primeiros atendimentos nas situacdes de
urgéncia sdo fundamentais para prognéstico de saude do paciente (BRASIL, 2017,
BRASIL, 2011).

Foi elevado também o nimero de municipios em que seus profissionais nao
tiveram treinamento para a transferéncia dos pacientes, embora € sabido que nos
transportes e transferéncias podem acontecer intercorréncias, complicacdes do
guadro de saude o paciente e até 6bitos. (BRASIL, 2002; BRASIL, 2010). Lemos
(2016), revela que € indiscutivel o desenvolvimento de agbes de Educacgdo
Permanente em Saude, uma vez possibilita a saude como direito de todos e com
qualidade para usuarios e trabalhadores. A educacdo permanente em saude deve
apoiar o desenvolvimento de conhecimentos e habilidades. A formacéo precisa ser
um processo que além, da aquisicdo de conhecimentos técnicos-cientificos, deve

também otimizar os processos de gestéo do trabalho (BRASIL, 2018).

A dificuldade dos atendimentos de urgéncia e emergéncia é evidenciada pela
excassez de materiais e medicamentos. No entanto de acordo com a Portaria
2048/GM de 2002 todas as UBS devem estar preparadas para o atendimento de
Urgéncia e Emergéncia com espago adequado e devidamente abastecido de
materiais e medicamentos para realizacao do primeiro atendimento e estabilizacao do
paciente no caso de ocorréncias na Unidade, nas proximidades e em sua area de
abrangéncia (BRASIL, 2002).
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A equipe deve disponibilizar todos os recursos em um mesmo ambiente de
maneira organizada e de facil acesso, de modo a agilizar e facilitar o atendimento as
urgéncias, aumentando assim a chance de sobrevivéncia do paciente (BRASIL, 2002;
BRASIL, 2017). Porém, 3,33% das Unidades ndo apresentam um espaco adequado
com material organizado para pronto uso destinado ao atendimento de Urgéncia e
Emergéncia. Uma dificuldade que implica na necessidade em atentar para o que é
preconizado pela legislacdo, bem como também na necessidade da implementacéo
das acdes de Educacédo Permanente. Farias et al. (2015), denomina como “hora de
ouro” o tempo em que deve ser realizado os primeiros atendimentos ao paciente com
algum agravo a saude com ou sem risco de vida, em virtude desta hora ser crucial
para a cura, reabilitacdo ou morte do paciente, logo a disponibilidade organizada dos
materiais e de acesso facil e a todos contribui para a diminui¢cdo do tempo de resposta

ao paciente.

7.2 RESULTADOS QUALITATIVOS

7.2.1 Atendimentos de urgéncia e emergéncia na Atencado Primaria como direito

da populacdo: Triagem e acolhimento com classificacdo de risco

As urgéncias podem ser traduzidas como lesbes ou agravos, de aparecimento
rapido que sdo uma ameaca imediata a vida, cujo portador necessita de intervencao
a curto prazo a fim de evitar mal irreversivel ou até mesmo o 6bito. Os servicos de
urgéncia e emergéncia tém por finalidade o atendimento de vitimas nos primeiros
minutos da ocorréncia do fato no intuito do rapido reestabelecimento do bem-estar e
eliminacdo de qualquer condicdo que ameace a vida; e se dividem em dois tipos
principais: o servico de Atendimento Pré-hospitalar e o servico de Atendimento
Hospitalar (MOURA, CARVALHO, SILVA, 2015).

Como porta de entrada para o sistema de saude a Atencéo Primaria recebe
também fluxos de urgéncia e emergéncia e possui papel importante na resolucéo e
encaminhamento dos casos, por isto a Portaria GM n° 2.048/2002 denominou as

Unidades Basicas de Saude como componente pré-hospitalar fixo, devendo prestar
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atendimento aos portadores de quadros agudos de natureza clinica, traumatica,
psiquiétrica, obstétrica (BRASIL, 2002).

Orientada pelos principios do Sistema Unico de Saltde como universalidade,
acessibilidade, coordenacdo do cuidado, vinculo e continuidade, integralidade,
responsabilizacdo, equidade e da participagéo social, a APS constitui-se no primeiro
nivel de atencdo a saude, e caracteriza-se por um conjunto de acdes coletivas e
individuais para a promocdo e protecdo, prevencdo de agravos, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude e da vida da populagdo (BRASIL,
2017). Por isso, a Unidade de Saude deve ser vista como local de facil acesso as
urgéncias e emergéncias, haja vista a proximidade e insercéo de atendimento junto a
comunidade, a relacédo equipe de saude e usuario do servico no conhecimento de sua
histéria pregressa e patologias no ambito territorial, o rapido acesso da populacéo ao
referido servico, considerando os aspectos geograficos e também como Unica oferta
de servico de saude na maioria dos municipios brasileiros (BRASIL, 2017; BRASIL,
2010).

Embora a insercao da Aten¢éo Primaria como porta de entrada para a Rede de
Atencdo as Urgéncias seja determinada por portarias e leis no Brasil, percebeu-se
através deste estudo o desconhecimento dessas leis e portarias pelos gestores
municipais de salde dos municipios da regido de Diamantina, contudo, este
desconhecimento ndo os impedem de considerar as Unidades de Saude de seus

municipios como portas de entrada para as urgéncias:

“..as unidades devem atender as urgéncias como forma de fortalecimento
das acbes desempenhadas pelo municipio (S6) ...”
“..este atendimento na Atengdo primaria é fundamental para um bom

atendimento a populagéo (G6) ...”

Nas UBS dos municipios da regido de saude de Diamantina os fluxos de
atendimentos dos quadros agudos sdo organizados para atendimento atraves da
triagem e acolhimento com classificagdo de risco. Segundo estudo realizado por
Garuzi et al. (2014), acolher ndo se limita a porta de entrada ou a triagem, e sim a
escuta das necessidades do usuario e a responsabilizacdo do servico de saude pelas
demandas identificadas. O acolhimento € uma interven¢ao oportuna em situacdes de

urgéncias e fundamental para prevencao de agravos a saude (FARIAS et al., 2015).
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O acolhimento € uma das principais diretrizes éticas, estéticas e politicas da
Politica Nacional de Humanizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil.
Definido como a recepcao do usuario no servico, compreende a responsabilizacéo
dos profissionais pelo usuario, a escuta qualificada de sua queixa e angustias, a
insercao de limites; e se for preciso, a garantia de assisténcia resolutiva e a articulagéo
com outros servi¢os para continuidade do cuidado quando necessario. Ao acolher as
urgéncias e emergéncias as UBS além de fortalecer vinculo com a populacdo amplia
0 acesso ao sistema, cumprindo as funcbes de descentralizacdo, resolutividade,
coordenac&o do cuidado e ordenacgio da rede (SAUDE, 2013). Estudo mostou que o
acolhimento € capaz promover o vinculo entre o profissional e o usuéario, ampliando
O acesso aos servicos de saude, humaniza o atendimento e promove melhor
compreensao da doenca e corresponsabilizacdo pelo tratamento (GARUZI et al.,
2014).

Pode ser observado, mesmo que nao esteja organizada de maneira resolutiva
nos municipios pesquisados, as Redes de Atencdo Regionalizadas. Por disporem
apenas de Atencdo Primaria, 0os seus pacientes com demanda de Urgéncia e
Emergéncia nas quais sua Unidade de Saude ndo suporta seu manejo, sdo todos

encaminhados para servigos de maior complexidade e referéncia na regiéo:
...0s pacientes sdo transferidos daqui para o Hospital do Serro, Santa Casa de
Diamantina e Hospital de Diamantina (S7) ....
...quando a unidade ndo esta aberta é realizado o transporte de ambuldncia do

paciente para o serro apenas com o motorista (G9) ....

A Portaria 2048/GM de 2002 determina as secretarias dos Estados, do Distrito
federal e dos municipios a adocdo de providéncias necessarias a implantacao dos
Sistemas Estaduais de urgéncia e emergéncia, bem como a organizacdo das redes
assistenciais integrantes, e como pode ser observado o ndo conhecimento das leis e
portarias impactam diretamente nestas acdes gerenciais. Farias et al., (2015), defende
gue para a garantia do direito integral a saude, o modelo assistencial brasileiro deve
prever a organizacdo do sistema de saude vigente em formato de rede, propondo a
regionalizacdo e a integracdo das acdes de atencdo a saude na perspectiva de

garantir a integralidade da assisténcia oferecida.
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7.2.2 Educacdo Permanente em Saude: Atualizacdo dos conhecimentos para
melhor qualidade, agilidade e seguranca dos servi¢cos prestados

Para uma constante e necessaria remodelacdo da atencdo a saude ha a
necessidade da transformacéo permanente dos servi¢cos e dos processos de trabalho.
A Educacdo Permanente em Saude (EPS) é a estratégia de transformacdo que
qualifica as equipes para uma maior capacidade de analise, intervencdo, autonomia e

gestdo dos processos de trabalho nos servi¢os de salude (FALKENBERG et al., 2014)

A EPS baseia-se em um processo pedagégico que vai desde a
aquisicdo/atualizacdo de conhecimentos e desenvolvimento de habilidades, até a
solucdo de problemas e desafios vivenciados pelos profissionais de satde (SAUDE,
2018a; SAUDE, 2015). Para Oliveira et al. (2016), a educacdo permanente em saude
€ um processo de aprendizagem que constréi 0 conhecimento a partir de situacdes
do trabalho. No trabalho ha a possibilidade de negociar as solu¢des para os problemas
existentes através do compartilhamento dos significados e sentidos dos objetos,

colocando em discussédo o contexto no qual se inserem as praticas de saude.

Sabendo-se que a qualidade da assisténcia a saude é diretamente proporcional
a qualidade da formacédo de seus profissionais, e que esta formacéo pode impactar
positiva ou negativamente em todos 0s seus indicadores, o Ministério da Saude
prop6s em 2006 a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS)
com o objetivo de fornecer base normativa adequada para a organizacdo dos
processos de gestdo da educacao na saude. Anteriormente a PNEPS varias outras
portarias ja salientavam a necessidade de capacitacdo e aperfeicoamento dos
profissionais de saude, dentre elas a Portaria 2048/GM de 2002, que além normatizar
a forma de como cada profissional deve trabalhar, normatiza os Nucleos de Educacao
em Urgéncia (NEU’s). Os NEU’s sdo responsaveis pela capacitacdo e
aperfeicoamento dos componentes intra e pré-hospitalares (BRASIL, 2006b; BRASIL,
2002).

Esta Portaria também enfatizou a necessidade da introducdo nas grades
curriculares dos cursos de formacgédo de médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares
de enfermagem de disciplinas que os possibilite atuar em Urgéncia e Emergéncia nos

componentes pré e intra-hospitalar. A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias por
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sua vez discorre acerca da necessidade de capacitacdes para o enfrentamento das
situacbes de emergéncia na Atencdo Primaria, visto que reconhece a formacao
insuficiente dos profissionais de saude (BRASIL, 2003). Farias et al. (2015), revela
gue os profissionais da Atencdo Primaria consideram que as instituicbes formadoras
ofereceram insuficiente formagéo para o enfrentamento dos casos de urgéncia e
emergéncia, gerando com isto profissionais inseguros e sem conhecimento para atuar

em situacdo de emergéncia.

Tendo em vista que a APS é uma das portas de entrada para as urgéncias e
emergéncias, e também considerando que a deteccdo precoce da urgéncia e sua
abordagem de forma rapida e efetiva séo cruciais para o prognostico do paciente; 0os
profissionais deste seguimento devem estar preparados para este reconhecimento e
intervencdo. Assim para que a APS cumpra seu papel de resolutividade é de
primordial importancia que suas equipes aprimorem constantemente sua capacidade
técnica e de analise. Para Micas e Batista (2014), verifica-se a necessidade de
impulsionar o ensino profissional de modo que o perfil do trabalhador seja voltado para
a integralidade do cuidado e permanente reestruturagcdo de seus conhecimentos a
partir da problematizacdo e demandas internas sob a l6gica da EPS.

A qualificacéo dos profissionais da APS deve ser aprimorada e atualizada por
meio da proposta da EPS, articulando educacéo e saude; pautando-se nas a¢fes de
gestdo dos servicos e das instituicdes formadoras. Os cenarios das urgéncias e
emergéncias sdo 0s mais diversos, e com o rapido e constante desenvolvimento de
novas tecnologias, exigem dos profissionais de salude além de conhecimento técnico,
inteligéncia emocional e relacées interpessoais. E necessario entéo, que haja além da
graduac&o, mecanismos que possam tornar os profissionais sempre aptos a atuarem
de maneira a garantir a integralidade do cuidado, a seguranca deles proprios como
trabalhadores e dos usuarios, e a resolubilidade do sistema. No entanto, para que as
praticas de educacdo em saude sejam garantidas devera haver o envolvimento
absoluto dos gestores (FALKENBERG et. al, 2014; LEMOS, 2016). Observando os
relatos pode-se perceber a importancia dada pelos Gestores municipais da regido de
saude de Diamantina aos processos de Educacdo Permanente em Saude em seus

municipios:

“...Melhoria para o servigo (S1) ...”
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“.. para a continuidade do conhecimento (S2) ...”

i

“...no fortalecimento das acbes desempenhadas pelo municipio (S3) ...’

“..6 muito importante para melhorar a qualidade do servigo prestado a

populagéo (S4) ...”
“.. atualizagdo dos conhecimentos (S5) ...”

“.... Extremamente importante incentivar e liberar os profissionais para
participarem destas capacitacbes para que possam estar sempre
atualizados e com isso aplicarem seus conhecimentos no dia-a-dia, o

que ira trazer grande beneficio para o servigo (S8) ...”

Porém, como pode ser observado pelos dados nesse estudo, muitas vezes
estas praticas ndo acontecem uma vez que os dados qualitativos mostram que 66,6%
dos municipios nao realizaram nenhuma acdo de EPS com abordagem de urgéncia e
emergéncia no ultimo ano. Pensando na dificuldade da implementacdo da EPS nos
servicos de saude o Ministério da Saude através de seu Departamento de Gestao da
Educacao na Saude (DEGES), langcou em 2018 o Manual Técnico do Programa para
o fortalecimento das Préticas de Educac¢do Permanente no SUS (PRO EPS-SUS). O
PRO EPS SUS tem como meta participar da proposicdo e acompanhamento da
educacao dos profissionais de salde e da Politica Nacional de Educacdo Permanente
em Saude no SUS desde o reconhecimento da necessidade de prover cooperagao
até a implementacdo das Politicas e acBes de EPS, técnica e financeiramente
(SAUDE, 2018b).

Farias et. al (2015), analisou o acolhimento e a resolutividade das situacoes
de urgéncia no &mbito da Estratégia Saude da Familia e revelou que os profissionais
tem dificuldade tanto para reconhecer a urgéncia como para compreender a APS
como servico viavel para o atendimento, encaminhando o0s pacientes a outros niveis
do sistema; comprovando com isto a necessidade da promogéo de capacitacdo dos

profissionais.

7.2.3 Gestao e Recursos

Com a implementacdo do SUS e o processo de descentralizacdo politico-

administrativa, a ampliacdo da Atencdo Priméria passou a ser de responsabilidade
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principalmente dos gestores municipais. O processo de descentralizagcdo do sistema
prevé a organizagdo local com estruturas politico-administrativas que sejam

responsaveis pelas politicas publicas (SOUZA et al., 2015).

A Politica Nacional de Atencédo Béasica (PNAB), determina que a estrutura de
uma UBS deve estar adequada aos seus processos de trabalho e ao numero de
usuarios sob sua responsabilidade, devendo serem construidas apos analise do perfil
da populacdo, da quantidade de equipes por unidade, das acdes a serem
desenvolvidas, e sob normas da vigilancia sanitaria. Uma UBS adequada com
quantitativo de salas e espacos para a realizacdo das acdes em saude deve ser um
ambiente limpo, arejado, de facil acesso. Deve ainda conter recep¢cdo sem grades,
identificacdo dos servicos e fluxos, escala de profissionais e locais de acento para a
promocao do conforto, devendo conter também é&rea reservada para educacdo em
saude e educacao permanente de seus profissionais. (BRASIL, 2017).

Moreira et al., (2017), evidenciou uma avaliacdo negativa quanto aos
equipamentos e a infraestrutura das unidades de saude, por parte das equipes de
saude da familia. A infraestrutura fragil e a insuficiéncia de recursos materiais, além
de comprometer o desenvolvimento e a qualidade das acBes da APS, geram

insatisfacdo nos profissionais e limitam as suas potencialidades.

De acordo com a Portaria 2048/GM de 2002 todas as UBS devem estar
preparadas para o atendimento de Urgéncia e Emergéncia com espaco adequado, e
devidamente abastecidas de materiais e medicamentos para realizacdo do primeiro
atendimento e estabilizacdo do paciente no caso de ocorréncias na Unidade, nas
proximidades e em sua area de abrangéncia. A equipe deve disponibilizar todos os
recursos em um mesmo ambiente de maneira organizada e de facil acesso, de modo
a agilizar e facilitar o atendimento as urgéncias, aumentando assim a chance de
sobrevivéncia do paciente. Observa-se que, embora os dados quantitativos em alguns
municipios tenham revelado exatamente o contrario, o julgamento dos gestores
municipais e gerentes das Unidades sobre a necessidade do espaco para o
atendimento de Urgéncia, bem como a organizacdo e aquisicdo de materiais para o

atendimento é unanime na afirmagao sobre a importancia:

...as unidades devem ter Complemento do minimo necessario (G1) ...

...para melhoria na qualidade do atendimento (G2) ....
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...6 necessario a aquisicdo de materiais e sua organiza¢do para a oferta do
bésico (G5)
...facilita a agilidade nos servigos prestados (G9) ....

As falhas na infraestrutura e indisponibilidade de insumos revelam a
necessidade investimentos na estrutura organizacional de sua Gestao, uma vez que
a disponibilidade de espaco adequado, insumos e equipamentos na unidade de saude
direcionados ao atendimento de Urgéncia esta associado a melhor performance e ao

desempenho mais adequado destas acbes (MOREIRA et al., 2017).

Para otimizar a rede de atencdo a saude no Brasil foi criado o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Béasica (PMAQ) com o
objetivo de garantir o acesso de qualidade a saude pela populacdo através da
avaliacdo do desempenho dos sistemas de saude em nivel nacional, regional e local.
Através das consolida¢cfes das acdes do PMAQ o Ministério da Saude visa ampliar o
impacto da APS sobre as condi¢gbes de saude, por meio de estratégias de facilitacdo
do acesso e melhoria da qualidade (SAUDE, 2015a).

O programa imp08e padrdes de boas praticas e organizacdo das UBS,
promovendo maior conformidade destas unidades aos principios da AB, e promove a
qualidade e inovacdo da gestdo ao fortalecer os processos de Auto avaliagao,
Monitoramento e avaliacdo de acdes, apoio institucional e Educacdo Permanente.
Esta avaliacdo da qualidade da APS é essencial para estabelecer a capacidade de
resposta de politicas, programas e servicos as necessidades de saude da populacéo,
principalmente em um contexto de escassez de recursos publicos. Considerando
também a necessidade de monitorar o papel do gestor, do coordenador municipal da
ESF e dos gerentes das USF na promocéo, protecao e recuperacdo da saude de seus
municipes (CARDOSO et al., 2015).

Ao avaliar a Atencao Primaria brasileira o PMAQ localizou inimeros pontos que
podem comprometer a qualidade da assisténcia a ser prestada no Brasil. Em um
estudo ecologico realizado nos 63 municipios da macrorregidao assistencial de saude
do Nordeste de Minas Gerais, que abrange geograficamente os Vales do Mucuri e
Jequitinhonha revelou que apenas 15,2% dispde de equipamentos e insumos para o
atendimento de Urgéncia (CARDOSO et al., 2015). Nos municipios da Regido de

Saude de Diamantina, como pode ser comprovado pelos dados deste estudo, os
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resultados ndo sao diferentes. Através da analise dos dados, pode ser verificado nos
municipios, a precariedade das estruturas fisicas das UBS, com ambiéncia pouco
acolhedora; inadequacdes das condi¢cdes de trabalho dos profissionais; necessidade
da qualificacdo dos processos de trabalho, instabilidade das equipes e dos gestores

municipais devido a rotatividade dos profissionais.

A ineficiéncia dos processos de gestdo nos municipios desse estudo se
ressalta através da ndo adequacdo destes servicos ao que é preconizado devido
principalmente ao desconhecimento das Legislagbes e Portarias, da sobrecarga das
equipes, da inexisténcia de Processos de Educacdo Permanente, baixa integracao
das equipes da APS com os demais pontos da RAS, e ineficiéncia dos financiamentos
(SAUDE, 2015a).

Souza et al, (2015), revela que a ineficiéncia da gestéo se traduz em baixa de
resolutividade de unidades que estdo em funcionamento, por causa de questdes,
como limitado horario de funcionamento, escassez de profissionais e precérias
condicbes de infraestrutura. Nunes (2018), evidencia a importancia da gestéo,
mostrando a necessidade de se investir na formacao e valorizacdo da gestdo local
dos servicos como forma de efetivar uma APS com capacidade de promover a saude

como direito de todos e condi¢ao de cidadania.

Apesar de o processo de descentralizagdo SUS determinar a organizacao local
das estruturas politico-administrativas, os municipios de pequeno e médio porte
encontram muitas dificuldades no financiamento e gestéo local de seus sistemas de
saude, sendo necesséria a consideracdo dos contextos especificos em que as
politicas sdo implementadas. Nenhum dos municipios desta pesquisa declarou
receber regularmente qualquer incentivo financeiro voltado para a area de Urgéncia e
Emergéncia; relataram a compra de materiais e insumos destinados a este fim através
de recursos proprios, ou através emenda parlamentar através de apoio de

parlamentares da regido:

“...Recurso para compra de material de urgéncia através de uma emenda de
um deputado (S3) ...”

“..Compra de uma UTI mével (S7) ...”

As propostas da Portaria 3.992 de 28 de setembro de 2017, do Ministério da

Saude trata do financiamento e da transferéncia dos recursos federais para as acoes
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e servicos publicos de saude, e dos critérios para a aplicabilidade e transferéncia
destes recursos (BRASIL, 2017b). Portarias anteriores a esta; como a portaria
2048/2002, atualmente revista pela portaria 1600/2011, e a portaria 2436/2017, entre
outras, ressaltam a importancia e obrigatoriedade do componente de urgéncia e
emergéncia na APS. As suas redacdes por si s6 embasam e justificam a necessidade
de investimentos no componente de urgéncia da APS, logo se os investimentos ndo
estdo sendo realizados mostra o seu total desconhecimento por parte dos gestores e
consequentemente o ndo uso do que é disponibilizado a ser investido na saude
(BRASIL, 2017). Turci, Lima-Costa, Macinko (2015), revela a importancia da boa
gestdo para a qualidade da APS. Fatores como logistica adequada, formacéo
profissional, existéncia de servico médico em periodo integral influenciam diretamente

na qualidade prestada.
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8 CONCLUSAO

Esta pesquisa descreve a realidade da rede de urgéncia e emergéncia na
Atencdo Priméria da Regido de Saude de Diamantina. Foram identificados diversas
limitagOes e deficiéncias como a inadequacao dos processos de gestao, a inexisténcia
dos processos de educacdo permanente em saude, e a deficiéncia de recursos
humanos, materiais e fisicos. Esta realidade indica baixa eficiéncia desta rede,
revelando a necessidade de investimentos em processos de qualificacdo das equipes,
melhoria da infraestrutura e recursos materiais no acolhimento as situacdes

emergenciais, bem como otimiza¢do dos processos de gestao.

Portanto, para a efetivacdo da APS como porta de entrada com capacidade
resolutiva nos municipios da Regido de Saude de Diamantina € necessario que
gestores e trabalhadores de salde intervenham em sua realidade através de adocao
de estratégias que otimizem os processos de gestdo, ampliem o escopo dos servigos
ofertados, disponibilizando também equipamentos e insumos; construam vinculo e
responsabilizacdo entre profissionais de saude e usuérios de forma a garantir o
acesso e continuidade do cuidado em saude, estruturem os processos de Educacao
Permanente, além adotarem protocolos clinicos e de encaminhamento dos usuarios

na rede.

Na modalidade de consultoria aos municipios que participaram desta pesquisa,
esta dissertacdo teve como produtos: confeccdo de uma listagem de materiais de
Urgéncia e emergéncia faltosos nos servicos pesquisados e a oferta de um
treinamento de Urgéncia e emergéncia voltados aos profissionais da APS dos

municipios.

Participaram do treinamento 71 profissionais: médicos, enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem, e condutores de ambulancia, atuantes na APS dos nove
municipios participantes desse estudo. Neste treinamento foram orientadas as
condutas as serem tomadas nas urgéncias e emergéncias clinicas e traumaticas
desde a abordagem do evento até o encaminhamento do paciente para o nivel de
maior complexidade. Na consultoria 0os gerentes e gestores dos municipios foram
orientados sobre a organizacdo de um espaco destinado ao atendimento das

urgéncias e emergéncias nas US, a disponibilidade, organizagédo e disposicdo com
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facil acesso de todos os materiais e insumos necesséarios para um atendimento de
qualidade, precedido da confeccdo de uma lista de materiais necesséarios aos

atendimentos de urgéncia e emergéncia na APS.

No entanto esta capacitagdo ndo contemplou a totalidade dos profissionais
atuantes na APS de cada municipio, assim como ndo esgotou todos os temas
necessarios para a abordagem e conduta nas urgéncias. Portanto, ainda continua a
fazer-se necessario que cada municipio desenvolva a¢des de Educacao Permanente

em Saude voltadas para a area de urgéncia e emergéncia de forma continuada.
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10 APENDICES

MINISTERIO DA EDUCAGCAO \

Universidade Federal dos Vales do UFVJM

Jequitinhonha e Mucuri
Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada:
“‘Avaliacdo da gestdo em saude em uma microrregido do Vale do
Jequitinhonha para atuacao narede de atencao a Urgéncia e Emergéncia
com prospectivas de impacto para Atencao Primaria” em virtude de ser
Gestor de Servico de Saude. Esta pesquisa € coordenada pela Professora
Mirtes Ribeiro e realizada pela discente Zilmar Geralda de Almeida Silva
mestranda do Curso Ensino em Saude.

A sua participacao ndo é obrigatoria sendo que, a qualquer momento da
pesquisa, vocé podera desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa nao
trard nenhum prejuizo para sua relacdo com o pesquisador, com a UFVJIM ou
com a Prefeitura do Municipio onde trabalha. Os objetivos desta pesquisa séo:

e Avaliar a efetividade da gestdo em salude para atuacao na rede de atencéo
a Urgéncia e Emergéncia na Atencao Primaria em Municipios da regidao de
saude de Diamantina;

¢ Identificar o conhecimento das legislacfes vigentes, o desenvolvimento de
acOes de gestdo e a existéncia de planos de educacdo permanente
voltadas para area de urgéncia/emergéncia nos municipios;

e Avaliar o modelo de atencdo prestado a saude; os recursos humanos,
fisicos e materiais disponiveis para a oferta dos atendimentos de Urgéncia
e emergéncia nas Unidades Basicas de Saude.

Caso vocé decida aceitar o convite, precisara dispor de 40 minutos de seu
tempo e sera submetido (a) a um questionario que abordard o conhecimento
das legislacdes vigentes, o desenvolvimento de a¢des de gestéo e a existéncia
de planos de educacdo permanente voltadas para area de
urgéncia/emergéncia no municipio.

Os riscos relacionados com sua participacdo serdo: exposicao,
constrangimento e desconforto durante a coleta de dados. Contudo, esta
pesquisa devera seguir as exigéncias éticas fundamentais previstas na
resolucdo 466 de 2012/Conep, que dispbe das diretrizes e normas
regulamentadoras das pesquisas envolvendo seres humanos; e como forma
de minimizar os riscos aos participantes e promover melhor conforto e
adequacado ética esta abordagem sera realizada em local apropriado que
garanta conforto e privacidade, sigilo das informacdes, bem como a



identificacdo do participante através de numeros e codigos como forma de
sigilo nominal.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo nao trardo um retorno
direto a vocé e sim para a assisténcia a saude da populacdo. O
desenvolvimento desta pesquisa ird fornecer ao pesquisador maiores
informacOes acerca da gestdo em saude do municipio. Estas informacdes
poderao subsidiar a¢gdes futuras para garantir uma melhor qualidade de acesso
a saude para a populacéo através da gestdo adequada dos servicos de saude
e educacéo permanente de seus profissionais.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios,
congressos e similares, entretanto, os dados/informagdes obtidos por meio da
sua participacdo serdo confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando sua
identificacdo. A sua participagcdo bem como a de todas as partes envolvidas
sera voluntaria, ndo havendo remuneracao para tal. Qualquer gasto financeiro
da sua parte sera ressarcido pelo responsavel pela pesquisa. Ndo esté previsto
indenizacdo por sua participacdo, mas em qualquer momento se vocé sofrer
algum dano, comprovadamente decorrente desta pesquisa, terd direito a
indenizacao.

Vocé recebera uma coépia deste termo onde constam o telefone e o
endereco do pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto
e sobre sua participagcédo agora ou em qualquer momento.

Coordenadora do Projeto: Mirtes Ribeiro

Endereco: Rodovia MGT 367 - Km 583, n° 5000

Alto da Jacuba CEP 39100-000, Departamento de Enfermagem.

Telefone: (38) 98811-9170

Pesquisadora: Zilmar Geralda de Almeida Silva

Endereco: Rua Marcos Augusto Guedes, n°® 46 Centro Datas/ MG CEP: 39130-
000

Telefone: (38) 99966- 5764

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participacéo, riscos e
beneficios da mesma e aceito o convite para participar. Autorizo a publicacéo
dos resultados da pesquisa, a qual garante o anonimato e o sigilo referente a
minha participacao.

Nome do sujeito da pesquisa:
Assinatura do sujeito da pesquisa:
Assinatura da Pesquisadora:
Assinatura da Coordenadora:
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Informagdes — Comité de Etica em Pesquisa da UFVJIM Rodovia MGT 367 - Km

583 - n° 5000 - Alto da Jacuba— Diamantina/MG CEP39100000
Tel.: (38)3532-1240 —
Coordenadora: SIMONE GOMES DIAS DE
OLIVEIRA
Secretaria: CRISTINA DE FIGUEIREDO
VIEIRE-mail: cep.secretaria@ufvim.edu.br
e/ou cep@ufvim.edu.br



mailto:cep.secretaria@ufvjm.edu.br
mailto:cep@ufvjm.edu.b

MINISTERIO DA EDUCACAO \
Universidade Federal dos Vales do
Jequitinhonha e Mucuri UFVJM
Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estéa sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada:
“‘Avaliacdo da gestdo em saude em uma microrregido do Vale do
Jequitinhonha para atuacdo narede de atencdo a Urgéncia e Emergéncia
com prospectivas de impacto para Atencdo Primaria”, em virtude de ser
Gerente de Unidade Béasica de Saude. Esta pesquisa € coordenada pela
Professora Mirtes Ribeiro e realizada pela discente Zilmar Geralda de Almeida
Silva mestranda do Curso Ensino em Saude.

Asua participacdo nao € obrigatdria sendo que, a qualquer momento da
pesquisa, vocé podera desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa nao
trara nenhum prejuizo para sua relacdo com o pesquisador, com a UFVJM ou
com a Prefeitura do Municipio onde trabalha. Os objetivos desta pesquisa sao:

e Auvaliar a efetividade da gestdo em salde para atuacdo na rede de atencdo
a Urgéncia e Emergéncia na Atencao Primaria em Municipios da regiao de
saude de Diamantina.

¢ Identificar o conhecimento das legislacfes vigentes, o desenvolvimento de
acOes de gestdo e a existéncia de planos de educacdo permanente
voltadas para area de urgéncia/emergéncia nos municipios;

e Avaliar o modelo de atencédo prestado a saude; os recursos humanos,
fisicos e materiais disponiveis para a oferta dos atendimentos de Urgéncia
e emergéncia nas Unidades Bésicas de Saude.

Caso vocé decida aceitar o convite, precisara dispor de 90 minutos de seu
tempo e serd submetido (a) a um questionario que abordara o modelo de
atencdo prestado a saude; os recursos humanos, fisicos e materiais
disponiveis para a oferta dos atendimentos de Urgéncia e emergéncia na
Unidade Béasica de Saude sob sua geréncia.

Os riscos relacionados com sua participacdo serdo: exposicao,
constrangimento e desconforto durante a coleta de dados. Contudo, esta
pesquisa devera seguir as exigéncias éticas fundamentais previstas na
resolucdo 466 de 2012/Conep, que dispde das diretrizes e normas
regulamentadoras das pesquisas envolvendo seres humanos; e como forma
de minimizar os riscos aos participantes e promover melhor conforto e
adequacao ética esta abordagem sera realizada em local apropriado que
garanta conforto e privacidade, sigilo das informagdes, bem como a
identificacdo do participante através de numeros e codigos como forma de
sigilo nominal.

Os beneficios relacionados com a sua participacéo ndo trardo um retorno direto
a vocé e sim para a assisténcia a saude da populacdo. O desenvolvimento
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desta pesquisa ira fornecer ao pesquisador maiores informacfes acerca da
gestdo em saude do municipio. Estas informacdes poderdo subsidiar acées
futuras para garantir uma melhor qualidade de acesso a saude para a
populacdo através da gestdo adequada dos servicos de saude e educacgéo
permanente de seus profissionais.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios,
congressos e similares, entretanto, os dados/informacdes obtidos por meio da
sua participagcdo serdo confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando sua
identificacdo. A sua participacdo bem como a de todas as partes envolvidas
sera voluntaria, ndo havendo remuneracao para tal. Qualquer gasto financeiro
da sua parte seraressarcido pelo responsavel pela pesquisa. Nao esta previsto
indenizacdo por sua participagdo, mas em qualquer momento se vocé sofrer
algum dano, comprovadamente decorrente desta pesquisa, tera direito a
indenizacao.

Vocé recebera uma copia deste termo onde constam o telefone e o
endereco do pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto
e sobre sua participacdo agora ou em qualquer momento.

Coordenadora do Projeto: Mirtes Ribeiro

Enderecgo: Rodovia MGT 367 - Km 583, n° 5000
Alto da Jacuba CEP: 39100-000, Departamento de Enfermagem.

Telefone: (38) 98811-9170

Pesquisadora: Zilmar Geralda de Almeida Silva

Endereco: Rua Marcos Augusto Guedes, n° 46 Centro Datas/ MG CEP: 39130-
000

Telefone: (38) 99966- 5764

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participacao, riscos e
beneficios da mesma e aceito o convite para participar. Autorizo a publicacdo
dos resultados da pesquisa, a qual garante o anonimato e o sigilo referente a
minha participacéo.

Nome do sujeito da pesquisa:
Assinatura do sujeito da pesquisa:
Assinatura da Pesquisadora:
Assinatura da Coordenadora:

Informac6es — Comité de Etica em Pesquisa da
UFVJIM Rodovia MGT 367 - Km 583 - n°® 5000 -
Alto da Jacuba— Diamantina/MG CEP39100000
Tel.: (38)3532-1240 —
Coordenadora: SIMONE GOMES DIAS DE

OLIVEIRA
Secretaria: CRISTINA DE FIGUEIREDO
VIEIRA
E-mail:

cep.secretaria@ufvim.edu.br e/ou
cep@ufvim.edu
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MINISTERIO DA EDUCACAO \

Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e

Mucuri UFVJM

Comité de Etica em Pesquisa

Autorizacado para uso da Instituicdo Coparticipante (Carta de Anuéncia)

Declaro ter lido e concordado com o parecer ético emitido pelo CEP da UFVJIM
(Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri), conhecer e cumprir as
Resolucbes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugcio CNS 466/12. Esta instituicao
esta ciente de suas responsabilidades como instituicdo coparticipante do presente
projeto de pesquisa intitulado: Gestdo em Saude para atuacdo narede de atencao
a Urgéncia e Emergéncia: prospectivas para Atencdo Basica e de seu
compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela
recrutados, dispondo de infraestrutura necesséaria para a garantia da seguranca e
bem-estar.
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RELATORIO DE PROJETO DE EXTENSAO

Aconteceu nos dias 22 e 23 de agosto do corrente ano, o desenvolvimento do
Projeto de Extensdo “Urgéncia e Emergéncia: desenvolvendo a capacidade de
reconhecimento e condutas diante destas situagcdes na Atengao Primaria” sob a forma
de treinamento. Esse treinamento foi realizado com a parceria do Programa de
Mestrado Profissional Ensino e Saude, Pré Reitoria de Extensdo e Cultura da
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, Departamento de
Enfermagem da UFVJM, Profissionais da area de urgéncia e Prefeituras de nove
municipios da Regido de Saude de Diamantina (Alvorada de Minas, Congonhas do
Norte, Couto de Magalhdes de Minas, Datas, Felicio dos Santos, Santo Antbénio do
Itambé, S&o Gongalo do Rio Preto e Senador Modestino Gongalves).

Sendo realizado nas dependéncias do Departamento de Enfermagem sob
Coordenacédo da Dra. Mirtes Ribeiro e Vice - Coordena¢do da doutoranda Heloisa
Helena Barroso, o evento foi desenvolvido em dois dias (apresentado no dia 22 e
replicado no dia 23), de modo que cada municipio pudesse dividir seus profissionais

e ao mesmo tempo nédo ficassem desguarnecidos de assisténcia.
Participaram como Instrutores e organizadores do evento os profissionais:

e Zilmar Geralda de Almeida Silva — Enfermeira Socorrista;
e Yala Gramigna Campietro — Médica;
e Edivaldo Donizete Pereira — Condutor Socorrista;

e Fabiula Andrade — Técnica em Enfermagem Socorrista.

O objetivo desse treinamento foi desenvolver nos profissionais da Atencao primaria
dos municipios da Regido de Saude de Diamantina a capacidade para o
reconhecimento e conduta frente aos casos de Urgéncia e emergéncia, e utilizou para

isto palestras, oficinas e simulagdes realisticas com 0s seguintes temas:

e Avaliacdo Priméria e Secundéria;
e Colocacao do colar cervical;

e Insercdo de Canula orofaringea;
¢ Rolamento e pranchamento;

e Retirada de capacete;
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¢ Imobilizacéo de fraturas;

e Ovace no bebé;

e Ovace no adulto;

e Desmaio;

e AVC;

e Crise convulsiva;

e Controle de Hemorragias;

e RCP (Suporte basico e avancado);
e Medicacdes para intubacéo e RCP;
e Acesso Jugular;

e Acesso Venoso Periférico;

e Acesso Intra 0sseo;

e Intubacdo oro traqueal e inser¢cdo de mascara laringea.

Participaram do evento Médicos, Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de

enfermagem e condutores. Fotos a seguir:
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LISTA DE MATERIAIS E INSUMOS NECESSARIOS PARA O ATENDIMENTO
DAS URGENCIAS E EMERGENCIAS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Equipamentos da ambulancia

e Maca com colchao;
e Cilindro de 1m3 de O2 com fluxbmetro e mandmetro;
e Caixa de medicamentos;

e Materiais basicos para suporte ventilatorio e DEA;

Materiais para acesso venoso

e Equipo simples;

e Garrote,

e Conexdes de duas vias;

e Esparadrapo;

e Cateteres de todos os tamanhos;
e Seringas de todos os tamanhos;

e Agulhas de todos os tamanhos;

Materiais de absorcao/imobilizacdo/sutura

e Pacotes de gases estéreis;

e Compressas cirurgicas estéreis;

e Faixas de crepom de varios tamanhos;
e Manta aluminizada;

e Cobertor comum;

e Bandeja de pequena cirurgia;

Materiais para imobilizagéo

e Prancha longa com imobilizador de cabega com bachal e tirantes;
¢ Imobilizador pediatrico;
e Talas moldaveis de varios tamanhos;

e Colar cervical tamanho G, M, P, PP, pediatrico e neonatal;
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Suporte ventilatério

e Cilindro de Oxigénio de 1m3, com valvula, fluxémetro, umidificador de 250ml e
2m de tubo intermediério de silicone;

e Cateter nasal tipo 6culos adulto;

e Cateter nasal tipo 6culos pediatrico;

e Mascara de alto fluxo adulto e pediatrica;

e Aparelhos de micro nebulizagdo com méascara adulto, pediatrica e neonatal;

e Laringoscoépio adulto com laminas retas 4 e 5, e curvas 3,4 e 5(pilhas inclusas);

e Laringoscépio pediatrico com laminas retas 00, 0,1,2e 3 e laminas curvas 1, 2
e 3(pilhas inclusas);

e Ressuscitador manual Adulto;

e Ressuscitador Manual Pediatrico;

e Ressuscitador Manual Neonatal,

e Tubo oro traqueal de véarios tamanhos (2,5- 9);

e Aspiradores de secrec¢oes;

DEA- Desfibrilador externo automaéatico

Caixa para organizacao de materiais

e Maleta de ferramenta de 16" com alga para carregar;

e Caixa organizadora com pelo menos 8 divisérias ou carrinho de medicacao

Instrumentos para avaliacao

e Aparelho para eletrocardiograma,

e Oximetro de pulso;

e Termodmetro Clinico;

e Aparelho de glicemia com glicofitas e lancetas;
¢ Esfignomandmetro adulto e estetoscopio adulto;

e Esfignomandmetro pediatrico e estetoscopio pediatrico



¢ Esfignomandmetro neonatal e estetotoscépio neonatal;

e Sonar;

Solucdes

e Alcool 70%;
e Agua oxigenada 10 Volumes;
o PVPI;

e Sabdo liquido;

Sondas e bolsas

¢ Sonda vesical de demora tipo Foley varios tamanhos;
e Bolsa coletora de urina (sistema fechado);

e Sonda uretral de alivio de véarios tamanhos;

e Sonda nasogastrica longa de varios tamanhos;

e Sonda de aspiracdo de varios tamanhos;

Medicamentos anti-hipertensivos

e Captopril comprimido;

e Amiodarona comprimido e ampola;
e AAS comprimido;

¢ Metildopa comprimido;

e Furosemida comprimido e ampola.
e Clopidogrel comprimido;

e Isordil sublingual comprimido;

e Anlodipino comprimido;

e Nitroprussiato de sédio ampola;

Medicamentos Anti-inflamatorios e broncodilatadores

e Hidrocortisona 100mg e 500mg frasco;
¢ Diclofenaco de sodio ampola,

e Cetoprofeno ampola;



e Dexametasona ampola;

Medicamentos de uso inalatério

e |Ipatrépio;
e Fenoterol;

e Salbutamol

Medicamentos antieméticos e antiulcerosos gastricos

e Dramim comprimido e ampola
e Ondasentrona comprimido e ampola;
e Plasil comprimido e ampola;

¢ Ranitidina ampola;

Soros e diluentes

e Ampola de agua destilada 10ml;
e Cloreto de potassio ampola;

e Gluconato de Calcio ampola;

e Soro Fisiolégico 500ml;

e Soro Fisiolégico 250ml;

e Soro Glicosado 500ml;

e Soro Glicosado 250ml;

¢ Ringer lactato 500ml;

e Bicarbonato 250ml;

e Manitol 250ml

Medicamentos que atuam na coagulagdo sanguinea

e Acido Trenexamico ampola;

Medicamentos Analgésicos e antitérmicos

e Dipirona comprimido, solugcéo e ampola;
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e Hioscina simples ampola;
e Hioscina composta ampola;
e Tramadol ampola;

e Morfina ampola;

Medicamentos Vasoativos

e Adrenalina ampola;
e Atropina ampola;
e Dobutamina ampola;

¢ Noradrenalina ampola;

Medicamentos Antipsicoticos, anticonvulsivantes e neurolépticos

e Prometazina ampola;

e Haloperidol simples ampola;

e Haloperidol decanoato ampola;
e Fenobarbital ampola;

e Fenitoina Ampola;

e Biperideno ampola;

e Clorpromazina ampola;

e Sulfato de magnésio ampola;

Medicamentos antagonistas de opidides e de benzodiazepinicos

e Flumazenil ampola;

¢ Naloxona ampola;

Medicamentos anestésicos, relaxantes musculares e sedativos

e Lidocaina sem vasoconstritor;
e Lidocaina com vasoconstritor;

e Fentanila ampola;
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e Midazolan ampola;
e Ketamina ampola;
e Etomidato ampola;

e Suxametbneo ampola;

Materiais de protecgéo individual

e Mascaras descartaveis;

e Mascaras N95;

e Luvas de procedimento de varios tamanhos;
e Luvas estéreis de varios tamanhos;

e Oculos de protecao;

e Aventais.

OBSERVACOES

e Todos os itens de Urgéncia e Emergéncia devem estar dispostos em um local
que facilite o atendimento dos casos;

e Os materiais e medicamentos devem possuir uma quantidade minima que
permita 0 uso concomitante, serem repostos e verificada validade com

frequéncia.



Avaliacio da gestio em Saude para atuacio na rede de atencio A urgéncia e na
atencio prin:iria

Farte 1

Gestio, Leis e Educaciio Permanente dos profissionais da Atencio primaria

1. Ientificac 3o do Sujeito da pesquisa e do Mimicipio por
Codizos

Gestiio

1. Voré como Ges tor tem awtonomia para tomada de decis &0 em
relacioa compras e licitagtes?
2 15m O 2 Nao

3. Vioce como Ges tor tem antonomia para tomada de decis 30 em

relacio a conirate de fancionarios?
O 1.5m O 2 Nao

4. Voce como Ges tor tem antonomia para tomada de decis 30 em
relacio aos desemmhimenio de acoes de Edocacio
Permamente?

O 1.5m O 2 Ko

£ Qual a sua formacio”

.0 sen mumicipio ja receben ou recebe llzum incentivo
financeiro para o imwes timento na area de Trgencia e
Emergencia?

O 15m O 2 ndo

Leis

10. Voce tem conhecimento da Portaria GAL 2048 de 20027
O 1Sm O 2 Ko

11_5e "Sim" ma perzumta anterior expliqee resomiduments do
ue 5E fra:

A questio 5o ¢ perunense se poraria = Fom

12. Vocé tem conhecimento da Portaria 1600 de 20117
O 1%m O 2 Ko

13 5e "sim"™ na respic ta anterior expliqoe resmmidunente o
que se trat:

7. 5e "sim" qual incentive?

A guzado 0 & pormmomie 12 IRoERnve Fim”

8. Sua equipe realiza todo e qualquer atendimento de urgéncia
¢ emergencia desde a captacio do paciente ate a
transferencia para servige de maior completidade?

O Lsim O 2pdo

9_Se "nio" ma questio anterior justifigue o porgue:
[ 1 it de experiéncis e'ou meinzmento 43 squipe
[ 1 falta de mowrs o meterial na unidadas
O 3 ndo ocome demands de nrgéncis

Food pode muroar diversas casas (2 no mdrim of.
A quesdo si ¢ perimenie se arendimenio = Tl ¥

16. Voce tem conhecimento da Portaria 3.125 de 20067
Q L5im O 2 Nio

17. 5¢ "sim" explique re:mnidunents o que se ata:

A guendo si & permmente se ponanat = Tom
18. O Gerente/Ges tor tem conhecimento da Polifica Nacionsl
de Edncagho permoments”
O L5im O 2 Mo

19 5e "5im" ma respes ta anterior explique res mnidamente o
que se trata:

A questlo s ¢ pertinense se portanal = Sim *

14. Viocé tem conhecimento da Portaria 4279 de 20107
O 15m Q2 Nao

15.5& "sim"” expligoe re: umidamente o qgue s& trata

A gquestio s & peranense s Poranad = Fim®

A quesdo si & pemimenie se politicn Nociomal = Sam ©
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Educacio Pemanente

20 No ultimwo ano a5 equipes do 5 en municipio participaram de
agdes de Edncacio Permamente sm urgeéncia &
emergeéncia?

O LSm O 2 Néo

21 5e "sim"” por quem fod organirado™
O 1. Gestdo Municipal
[0 2. Gestdo estadual
O 3. Pels propria Equipe Traidade de Sande
[ 4. outros

Food pade marcar diversas oasas,

A guestlo sd & pertinenge se od- Permanenie? = "Sim ~

22_Se "Nio" Por que a equipe ndo participou de acdes de
edocacio Permomente em Trgéncia ¢ Emergéncia no
ultime ama®
O 1. GestSio nio orgsnizn e'ou spols 0s processos de
Educagio Demenents
[0 2. Equipe nio adere a0s processos de Educagio
Pemmanente
[ 3. Oaimos motivos

Fool pade marcar diversas oasas,

A quesedo 5o d perinense s¢ od- Permameniel = Wdo®

23_Se howmeram acoes de Educacio Permanents em Urgéncia

& Emerzencia no ano anterior, qgual(is) dessafs) estrategias
foram ufilizadas na edocacio permanemnte?

O 1. Seminarios, mostra /on oficnas

[0 2. Gupos de dicussio

O 3. Cursos presenciais de sperfaicosmento/qualificacio

[0 4 Troca de expenéncias que discutamo processo de

mabalho da equipe
O 5. Matnciamento
O & Telessands

O 7. Fonmagfio em servigo pam desenvolvimento de
habihdades e atimdes

O 8. outros

Fool pade marcar diversas oasas,
A guestdo s & permnense s od- Permaneniel = Sm ~
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24. Essas actes de Edncacio Permanents em Trgéncia e
emerZincia contemplam a5 demamidss & necessidudes da
equipe”

O 1 Contermpls rnita O 2 Contenpla
O 3 Contenpls mzpavelmente O 4 Contenpla ponco
) 5 Mo contenpl

A guesde s & pertinenie se od- Permanenie? = Wim "

15, As actes de Educacio Permamente desenvolvidhs nesta
umidude 5o realizads: com a participacio de:
O 1 Esmudantes de grmduacio
O I Estudantes de nreel medio
O 3 Besidentes de medicina
] 4 Fesidentes nmltiprofizsional
O = Pesquisadores
O & ontros

Food pode maroor diversas casis

A gueade s & pormmenie s od- Permarenie? = W

246, Voce julga necessarias as ac0es de educacio permomente?
O Lsim O 2 ndo

27. Justifigue sua respos ta da ques tho anterior

A guendo s & pertivenie 52 od- permanete = “am "



Avaliacio da gestio em Sande para atuaciio na rede de atencio i urgéncia na
Atencio Primiria

Parre 2- Questionario- Observagde do Unidade

Identificacaoc da Unidade de Saude, Profissionais , Geréncia e funcionamento.

1. Tipe de Thnidade Participante
1. Unidade Basica de Safide 2. Unidade Mista

1, Esta Unidade funciona em lecal sdaptadoe?
O 1.5im O 2 Mao

3. Quantidade de Médicos na Unidade
oLl 2.2 033 044
© 5. Maisde4 O 6 nenhum

4.0 mrofissional medico esta presente nesta Unidade em todos
05 turnes e em periodo integral?
O Lsm O 2 Nio

£ Quantidade de Enfermeiros na wnidade :
211 212 033 44
5 Maisde4 O & neshum

6.0 profissional enfermeiro esta presente nesta Unidede em
todos os furnes  em pertodo imtegral?
O 1.5im O 2 Nao

7. Quantidade de Técnicos e/on Anviliares de Enfermazemna
umidade:
11 22
2 5. Maisde4 O & nenhom

33 044

5.0 profissional Tecnice Avriliar de Enfermazem esta
presents nesty nnidude am todes o5 rnes & em periods
integral?

2 L 5m 2 ndo

Demanda espontinea e fluxos da Unidade
13 Qroais o5 tormos de foncionamento desta Tnidade?
O 1. Manhd [ 2 Tarde O 3. Moite

14 Esta Unidwie Funciona em quais dias da s emama’

L 1. 5egunda [ 2 Terga L 3. Cmarta
O 4 Quinta O 5 Sexza O 4. Sabado

O 7. Donsngo

15 Exta unidade mantém todas 25 suas atvidude: no horario de
almago?
O 1 5m O 2 Ko

16. Ha borario fizo de funcionamento desta mmidede”
O 1L5%m O 2 Nio

17.5¢ "sim" quais 5i0 o5 borarios?

9. Fxis te nma pes soa responsavel pela gerencia desta umidade?
O 1LSm O 2 MNho

10. Este profissional organiza sen rabalbo de que maneira?

O 1 Fazexhisivamente a garéncia da Unidads

] Divide-se entre gerencia dz Unidade e cuidado so
nsuitio

O 3 Dedica menos que 20hs a geréncia da Unidade por
conta de outres vinculos

O 4 A peséncia da Unidade & conpartithads rodiziada entrs
o5 profis sionais

O 5 Menhwms das anteriores

11. Especifique a formacao do Gerente.

T TR T Tl P P L |

1. O gerente tem experiéncia em Trzéncia e emerzéncia’®
O LSm O 2 Nio

18, Quantas horas esta midade fonciona por da?

1% Se a Unidade nio fanciona 24horas por dia existe algmm
atendimento no hor ario em que a unidade e ta fechada?
O LSm O 2 MNio

2. Se "sim" ma ques tio anterior especifiqgoe

| gmemdo so ¢ pemmen e se aendimenio fora de herar LT

21. Esta unidude atende demands espontines™
O LS%m O 2 Mio

22, Cioano & realizado o atendimento des ta demand
&5 pontines”
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11 Fmquais turnes & realizado o Atendimento 3 demanda
e5pantines”

O l%gunds O 2Tema [ 3 Quama
Ll 4 Cmmta L] 5 Sema O &. Sabado

[ 7. Donmgo

24_A equipe utiliza protocolos /criterios para orienta o das
condotes dos cases atendidos na demands espontinea”
O LSm O 2N

15 No atendimento 3 demands & pontinea 3 equipe realiza:
O 1. Atendimento de urgencis{astratagice)
[0 2. Renovacdo de recefias & medicaneatos
[J 3. Oentagdes
O 4 Craros

26. 0 wsnario pode ficar na Tnidede em obs ervacio ate
melhora do quadro agndo quando necessario?
O 1%m O 2N
27.Cual & o principal flue para o atendimento do woario
mes it unidade?
[ 1. Ousnario chegs cedo @ fica na fila para pegar
ficha/zenha
O 2. Ousnaro £ stendido por ordem de chegada
O 3. A equips identifics usnarios commaior soffiments e/on
vunerbiidade
O 4. nenhum
O 5. outros

28_ A equipe realiza avaliacio de risco & valnerabilidsde no
atendimento 3 demands espontinea’”
O 1%m O 2 Ko

| eeskla 5 @ PErileiLe 58 0 aRF Capaebrliam

29_ 0 profissionsis que fazem o stendimento 1 demamida
espontines foram capacitados para avaliagso e
classificagio de risco e valnerabilidade dos wsuaries ?

O 1Sim O 2N

30. Esta unidade dispoe de servigo] equipe & ambulincia com
equipamento: & ins nmes) para remosio do nsuario quands
meces sario? Atendimento domiciliar ou em via pablica)?

O L&m O 2N
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31. Qual 0 servigo de ambulincia exta nnidade usa?
O 1 Ambulincia do Sarm
01 2 Ambulincia do préprio mumicipio
O 3 Owrros
O 4 Manhum

Vs ol B FCOEF N VOT RS GO
| gt s s & PETTIROR

31. Esta unidade faz transferéncia de pacientes ?
O 15m O 2Hae

33. Paraonde estes pacientes 530 tran: feridos

| oo s & perminas

34. Qual fipo de transporte utilizade nas trams ferencizs?
O 1 Ambulincis do sam
0] 2 Ambulincis do priprio Municipio
O 3. Cutros

Faga! ol B1FOOF GV VOTARRY GRS
| g i &

35. Qual des equipamentos absito a ambulinca do mumicipio
possm?
O 1 Macacomcokhso
O 2 Cilindro de 1oB de 02 com fuometro & mandmetmo
O 3 Cabs de medicamentos
O 4 Materisis basicos
O 5 Nephum
O] f Mio possui ambulincis

16. Todes 0s medicos e enfermeiros desta mmidade foram

treinados para realizarem transferéncias de pacientes?
O L5m O 2Mio

Existencia de Insumos para o atendimento de Urgencia e Emergéncia

37 Materias para a0es50 WL
O 1. Equipo simples O I Gamote
[ 3. Conewdes de duss viss [J 4 Esparzdrapo

O 5. Cateteres [0 & Seringas
L1 7. Aguhhas [ & Soros

[J 8. nenhum

38. Quais dos tamanhos de cateteres para punciio periférica
estio dis ponieis nests Unidade?
1 L24 o222 320 0418 0518
O&14 O 7. aenhum

FRIT (0 R AT

39, Quals seringas estio disponrveis nes ta unidude?
O L lm 0O 2 3ml O 35m O 4 10m
O 5 Himl [ 6. penhmms

Vsl prosali BYFOEF (VVETERS CAE

40. Quais agnlhas estio dis ponieis nests umidade?
O 14012 0 2257 O 3258
041345 0O 5 penbwm

Foaga! posde mmronr aivers



41. Crais o5 materiais absorentes, isolantes termicos e para
comfencio &5 tho dis ponieis nests onidsde?
[ 1. Pacotes de gases sstereis
[ 2. Conpressas cirgicas estansis
[ 3. Fabzs de crepomde varios tansnhos
O 4 Mantz ahominizsda
O 5. cobertor cormm
O §. outros
O 7. nenhum

Food podle searoar of frersa s omsas O

Tl O )

41_E:sta unidade possul Bandejas) para pequenas
cirurgias/s whraestéreis)?
O 1 5im O 2 NEo

43 Crais dos seguintes materiais para imobilizacdo esta
i e dlis piee?
O 1. Prancha longa com mohilimdor de cabega combachale
tirantes
O 2. Inwbiimdor pediamico
O 3 Talss moldaveis de varos tsnenhos
O 4. Colar cervical tanmnho &
[ 5. Colar cervical tanmnho M
O 6. Colar cervical tanmnho P
L1 7. Colar cervical Tamanho FB
[0 2. Colar cervical Pediasmico
O 9. Colar cervical neonatal outros, nenhum

P! ol 0 oA of ersa s orsay N o SR e

44 Croais dos materiais para onigenoterapia, s oporte
wentilatorio e intubacio oro traqueal esta unidusde possmi?
O 1. Cilindre de Cdgénio de 1m3, comvahmul, fisdmetno,
unsdificador de 250ml e 2mde mbe ntemmediasio de
silicone
[ 2. Cateternzszl tipo ocnles adulto
O 3. Cateternasal tipo dcnlos pediatmico
O 4 Mascams de alto fuwp aduko
[ 5. Mascars de alto fuo pediatrica
[ & Apamhos de micro nebulizacio
O 7. mescara de nebulizcio adulto
[ 8 mescars de nebulizcio pedismica
[0 9. Larmroscopio adulto com BEntnas mtas 42 5, e curvas
34e 5(pihas mchisas)
O 10 Lanngoscopio pedistmico com laninas reras 00, 0,12 3
e liminas curvas 1 2e 3
11 (pihas mchizas)
12 Bessuscitador oanual Adulbo
13. Bessuscitador Manual Pediatrico
14 Bessuscitador Manual Meonatal
15. Tube om traquesl de virios tamanhe { 2.5-0)
16 Aspiadores de secreqdes
17. ontmos
18 nenbum

3O o ey orsas 8 M B AT

OoooooOooao

F
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45, Esta unidade posswi DEAS des fibrilador externo autamatics)
& on desfibrilador/cardioversor?
O 1L5m O 2Mio
44 Fristencia na unidade de Caixa para or zanizacio de
meEteriais & medicamento:
1 1 malkta de famramenta de 16" comalgs pars camegar
[ 2 Capz organizadoms compelo menos B divisonias
O 3 Caminho de medicagio
O 4 outmos, nenbunn
Faced pamele B rodr oV VETERY O S35 (5 Mo B ATIAT G
47. Qmais materizis & instrumentos para avalisgio do paciente
&5 ta unidade possm'”T
O L Aparelho para eletmocardiograna
O 2 Cemetro da pulso
O 3 Temmbmetro Chnico
O 4 Aparelho de glicents com ghicofitas e lancetas
i Esfiznonendmetre adulto & estato adulto
A Esfiznonsnometro pediatrico e esteto pedistrico
7. Esfiznonsnometre neonatal e estato neonatal
& Sonar
0 ountros
10 nenhum

P pral oo ol Ve RES Ol SRS (7 B AT

oooobooao

48, Quais destas solugdes estio disponieis nes ta unddede?
L Akool MRe [ 2 Agunaoxzenada [ 3 PVEL
] 4 Sabdo Bquide [0 5. outros [0 & nenhum

P! Pl B GTFORE aR VETRES O S35 (3 Mo AT G

49, Qmais sonde & bolsas estio disponiveis nesta umidede?
[ 1. Sonda vesical de demora tipo Foley varios tansnhos
[0 2 Boka coletora de urina (sistems fechado)

0 3. Sonda uretrz] de alivio de vanos tamanhos

] 4 Sonda nasogasinics loaga de vados tammnhos
O 5 sonda de aspracio de vamos tamanhos

O & outras

0 7 nenbomes

P proal m o r s verses ca ey (o Bo MAaTisre)
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Medicamentos que devem estar disponiveis na Atencio Primiria para serem utilizados nos ate ndimentos

de Urgéneia
S0, Croxis destes medicamentos anti-hipertensive,
antiarritmices, & de wo cardicdlogico esta Unidede dispoe?
O 1. Captoprl conyp.
L 2. Amipdarons comp.
[0 3. Amindarons snmpols
[0 4 AA% comp.
O 5 Metidopa Conp.
O &. Furosensds comp.
[ 7. Furosenids snpola
O 8. Clopidogrel conp.
[ 8 Isordd subingual congp.
[0 10. Anlpdipme congp.
[0 11 Mitropmssiate de sodio anpola
U 12 outres
[J 13 penlmm

£1. Quais dos medicamento: Anfi-inflamatorios &
broncodilatadores extio disponneis nests midude?

[0 1. Hidrocortisona 100mg

[ 2. Hidrocortisona 500

O 3. diclofenace da sodio anpola, cetoprofeno anpola
[0 4 demmetasonz anpoela

O 5. outros

[ & nenhum

EFCAF oS s

51 Medicamentos de nso inalatorio dis poniveis nesta umidade:

O LIpamopio O 2 Femoterol O 3 Salbutamol
O 4 oumos O 5 nenblmm

FE PO o RCTRAT OORAT 4 RO ARG )

53 Medicamentos antiemeticos e antinlcerosos gastricos
disponieis nesty unidude

[J 1. Dransm congp. ] 2 Dramim ampola

[ 3 Oodasentropa conp. O 4 Ondasentrona snpols
L1 5 Plasi congp. _l 6 plasil snpols

[0 7. ranitidina anpola [] & pantoprazl ampok

[0 9. outros O 10. nenhum

EFCAF oW PR Cif ST Y R ARG

54 Soros e diluentes disponiveis nesta unidade
O 1. Anpols de dgus destlads 10md
O 2. Cloreto de potassio ampols
O 3. Guconato de Calcio anpola
[0 4. Soro Fisiologice 500ml
O 5. Som Fisiologice 250ml
[ 4. Somo0 GFicosado S00ml
[0 7. Somo Qicosado 250ml
[0 & Finger actato 300ml
Ll 9. Bicarbonato 250ml
[0 10 Manito] 250ml
O 11 outros
O 12 nentum

]
G@FCAF o Ve o O B A ITAR G

55, Medicamentos que afuam ma coazulacio s angmnes:
0 1 Beparinasopolz 0 2 Acde Trenesimice anpola
U 3 Alteplase ampols [ 4 Ouimos
O 5 penhom
Facd pode mumronr diverses casas (4 0o maTim o)
56. Medicamentos Analgesices e anfitermicos existentes nesta
umidude:
] 1 DipFona congp.
[ 2 Dipirona solugio
[l 3 Dipfona anpol
[ 4 Hipscma simples anpals
[ 5 Hioscina conposta anpol
[ 6 Tramedol anpola
0 7. Morfns aopols
O & onmos
0w

Fagd poeade BLEFOEr GIVETERY Ca &S (8 M BT )

57, Medcamentos Vasoativos dizponiveis nesta unidude:
[0 1 Adrenalina ampok [0 2 Afropins anpola
[l 3 Dobutamng ampela [ 4. Momadrenalins snpola
] 5 oufmos [ 6 nenhum

Fagd poeade BLErOmr GIVeTERy Ca &S (3 Hi BT

53 Medicamentos Antipsicoticos, anticomval sivantes
nenrolépticos dis poniweis nesta umidade:
7] 1 Prometazna mpols
[0 2 Habperidol sinples anpola
[ 3 Halopendol decanoato anpola
[ 4 Fenobarbital ampols
[ 5 Fenitoma Anpols
_| 6 Bpendeno anpoly
] 7. Clomproms i snpols
0 & Sulfato de megnssio ampola
0 @ outos
[ 10. nenhurm

Facd preade BLEFOEr GIVETERY O &Y (9 M BT

50 Medcamentos antazomiztas de opicides & de

benzodiazepinicos
C] | Finnwzenil svpols [ 2 Naloxona snpols
O 3 ontros

O 4 neahum

Fagd poeade BLEFOEr GIVETERY Ca &S (5 M BT

60, Medicamentos anestesicos, relamntes mr culares &
sedatives dis pondveis na unidade
0 1. Lidocama semvasoconsiritor
[1 2 Lidocams comvasoconsiritor

] 3 Fentanils anpala

0 4 Midazolan appols

Ul 5 Estsnena anpol

O 6 Enonzdato anpola

0 7. Swametonso ampola
O & outos

1 9 penhom

Fagd poeade BLEFOEr GIVETERY Ca &S (8 M BT )
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Medicamentos que devem estar disponiveis na Atencio Primiria para serem utilizados nos ate ndimentos

de Urgéneia
S0, Croxis destes medicamentos anti-hipertensive,
antiarritmices, & de wo cardicdlogico esta Unidede dispoe?
O 1. Captoprl conyp.
L 2. Amipdarons comp.
[0 3. Amindarons snmpols
[0 4 AA% comp.
O 5 Metidopa Conp.
O &. Furosensds comp.
[ 7. Furosenids snpola
O 8. Clopidogrel conp.
[ 8 Isordd subingual congp.
[0 10. Anlpdipme congp.
[0 11 Mitropmssiate de sodio anpola
U 12 outres
[J 13 penlmm

£1. Quais dos medicamento: Anfi-inflamatorios &
broncodilatadores extio disponneis nests midude?

[0 1. Hidrocortisona 100mg

[ 2. Hidrocortisona 500

O 3. diclofenace da sodio anpola, cetoprofeno anpola
[0 4 demmetasonz anpoela

O 5. outros

[ & nenhum

EFCAF oS s

51 Medicamentos de nso inalatorio dis poniveis nesta umidade:

O LIpamopio O 2 Femoterol O 3 Salbutamol
O 4 oumos O 5 nenblmm

FE PO o RCTRAT OORAT 4 RO ARG )

53 Medicamentos antiemeticos e antinlcerosos gastricos
disponieis nesty unidude

[J 1. Dransm congp. ] 2 Dramim ampola

[ 3 Oodasentropa conp. O 4 Ondasentrona snpols
L1 5 Plasi congp. _l 6 plasil snpols

[0 7. ranitidina anpola [] & pantoprazl ampok

[0 9. outros O 10. nenhum

EFCAF oW PR Cif ST Y R ARG

54 Soros e diluentes disponiveis nesta unidade
O 1. Anpols de dgus destlads 10md
O 2. Cloreto de potassio ampols
O 3. Guconato de Calcio anpola
[0 4. Soro Fisiologice 500ml
O 5. Som Fisiologice 250ml
[ 4. Somo0 GFicosado S00ml
[0 7. Somo Qicosado 250ml
[0 & Finger actato 300ml
Ll 9. Bicarbonato 250ml
[0 10 Manito] 250ml
O 11 outros
O 12 nentum

]
G@FCAF o Ve o O B A ITAR G

55, Medicamentos que afuam ma coazulacio s angmnes:
0 1 Beparinasopolz 0 2 Acde Trenesimice anpola
U 3 Alteplase ampols [ 4 Ouimos
O 5 penhom
Facd pode mumronr diverses casas (4 0o maTim o)
56. Medicamentos Analgesices e anfitermicos existentes nesta
umidude:
] 1 DipFona congp.
[ 2 Dipirona solugio
[l 3 Dipfona anpol
[ 4 Hipscma simples anpals
[ 5 Hioscina conposta anpol
[ 6 Tramedol anpola
0 7. Morfns aopols
O & onmos
0w

Fagd poeade BLEFOEr GIVETERY Ca &S (8 M BT )

57, Medcamentos Vasoativos dizponiveis nesta unidude:
[0 1 Adrenalina ampok [0 2 Afropins anpola
[l 3 Dobutamng ampela [ 4. Momadrenalins snpola
] 5 oufmos [ 6 nenhum

Fagd poeade BLErOmr GIVeTERy Ca &S (3 Hi BT

53 Medicamentos Antipsicoticos, anticomval sivantes
nenrolépticos dis poniweis nesta umidade:
7] 1 Prometazna mpols
[0 2 Habperidol sinples anpola
[ 3 Halopendol decanoato anpola
[ 4 Fenobarbital ampols
[ 5 Fenitoma Anpols
_| 6 Bpendeno anpoly
] 7. Clomproms i snpols
0 & Sulfato de megnssio ampola
0 @ outos
[ 10. nenhurm

Facd preade BLEFOEr GIVETERY O &Y (9 M BT

50 Medcamentos antazomiztas de opicides & de

benzodiazepinicos
C] | Finnwzenil svpols [ 2 Naloxona snpols
O 3 ontros

O 4 neahum

Fagd poeade BLEFOEr GIVETERY Ca &S (5 M BT

60, Medicamentos anestesicos, relamntes mr culares &
sedatives dis pondveis na unidade
0 1. Lidocama semvasoconsiritor
[1 2 Lidocams comvasoconsiritor

] 3 Fentanils anpala

0 4 Midazolan appols

Ul 5 Estsnena anpol

O 6 Enonzdato anpola

0 7. Swametonso ampola
O & outos

1 9 penhom

Fagd poeade BLEFOEr GIVETERY Ca &S (8 M BT )



Equipamentos de Protecio Individual
61 Choais os materiais de protegio individeal e ta onidude
oferece 305 sens profissiomadis 7
O 1. Mascaras descartavais
O 2 Mascarss NOs
O 3. Luvss de procedimento de vanos tamanhos
O 4 Luwas estéress de varos mmanhos
O 5. Oculos de protegio
1 & Awventaiz
[ 7. outros
O 8 nenhurm

Geral

62 Todos oo itens de Urzéncia e Emergéncia estio dispos tos
emum local que facilite o atendimento dos casos?
O 1 5m O 2 Nio

63_A inexisténcia de determinados medicunentos, ins wmos
eon equipamentos nesta unidede se deve a:
[ 1. Desconhecimento da necessidade
O 2. Inutilidade no sator
U 3 Escassezde recursos fnanceiros
[0 4. M3o ha profissional habilitada'treinado para usar
O 5. outros
64 Voce gerente julza necessario a organizacio e a agaisicio
de materiais para o atendimento das urgéncias
O LSm & 2 ndo

65, Justifiqgee swa resposta

| goesdo s & permimenne s arenolim omis i

66. Sua equipe realiza todo & qualguer atendimento de wrgencia
& emergencia desde a captacio do paciente até a
trans feréncia para servico de maior complesidade”
O Lsim & 2 ndo

67. Se "nic’ na questio anferior justifique o porgue?
O 1 falta de experisnciz e/ou treinsmento da squipe
O 2 falta de ecurs o metenial na unidade

O 3 n30 ocome demands de urgéncis

92
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11 ANEXO

C e UNIVERSIDADE FEDERAL DOS
VALES DO JEQUITINHONHA E W
comihé de MUCUR]
élica em pesquEsn
PARECER CONSUBSTAMNCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETD DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: .ﬁ.'.'alia_gﬁn da gestio em 5._3&-:%& em uma mi-::mrreqiﬁc- do Vale do Jequitinhonha para
atuagao na rede de atengao a Urgencia e Emergencia com prospectivas de impacio
para a Atengio Primaria.

Pesguisador: ZILMAR GERALDA DE ALMEIDA SILVA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 07564718.0.00D0.5108

Instituigiao Proponente: Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha & Mucur

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 3,151 547

Apresentagio do Projeto:

O projeto intitulade "Avaliagio da gestdo em salde em uma micromregido do Vale do Jequitinhonha para
atuagdo na rede de atengdo a Urgéncia e Emergéncia com prospectivas de impacio para a Atengio
Primaria.” Trata-se de uma pesquisa quantitativalexploratona, que serd realizada atraves da guantficagio
de dados, buscando evidéncias conclusivas, gue serao baseadas em amosiras representativas, sob analise
estatistica descritiva simples. A pesquisa exploratonia serd usada para 3 busca de um entendiments sobre 3
natureza geral deste problema: as possiveis hipdteses, alternativas & as varaveis relevantes serio
consideradas, pois o seu

objetivo & examinar o problema ou situagio para proporcionar conhecimento & compreensdo. (GIL, 2009).
Sera utilizada a pesquisa exploratora para formular o problema e defini-lo com mais precisao, para
identificar aliemativas de agio, para desenvalver hipdteses e para ter uma melhor percepgie a fim de
elaborar uma abordagem do problama (AAKER, KUMAR & DAY, 2004).

Objetivo da Pesquisa:

Chjetivo Primario:

» Avaliar a efetividade da gest3o em salde para atuac3o na rede de atengdo A Urgéncia e Emergéncia na
Atengio Primaria em Municipios da regido de salde de Diamantina.

Chjetivo Secundario:

= ldentificar o conhecimento das legislaghes vigentas, o desenvohvimento de acdes de gestdo e a

Enderego. Rododa MET 367 - Km 583, n® 5000

Balmo: Alto da Jacuba CEP: 30100000
UF: MG Municipho:  DUAMANTINS
Tedafons: (28135321240 Fax: [35)3532-1200 E-mall: CepdUnmedubr
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c e UNIVERSIDADE FEDERAL DOS
VALES DO JEQUITINHONHA E € 2 flotoforma
camihé de MUCURI aril
élica em pesgusa

Contnuagho oo Parcer 3.151.547

existéncia de planos de educacio permanents voltadas para drea de urgénciaemengéncia nos municipios;
= Awaliar o modelo de ateng3o prestado & salide; os recursos humanos, fisicos e materiais disponiveis para a
oferta dos atendimentos de Urgencia e emergéncia nas Unidades Basicas de Salde.

Byaliagio dos Riscos e Beneficios:

Rizcos

Como toda pesquisa que envolve seres humanos, a presente pesquisa pode incomer nos seguintes riscos:
exposigio & constrangimento de seus participantes, desconforto, uso inadequado dos dados coletados;
contudo, esta pesguisa seguira as exigéncias eticas fundamentais previstas na resolugio 486 de
201 2/Conep, que dispde das diretrizes e normas regulamentadoras das pesquisas emvolvendo seres
hurmnanos; obedecendo quatro

referenciais basicos da bioética: a autonomia, a ndo-maleficéncia, a beneficéncia e a justiga. Os
participantes serdao convidados a assinarem o Tole [termo de consentimenta livre e esdarecido) sendo as
mesmas informados sobre todo o procedimento da pesquisa, o uso dos seus dados, dos risco & beneficios.
E como formna de minimizar os riscos 305 participantes e promover melhor conforto & adequagio &tica esta
abordagem serd reslizada em local apropriado que garanta conforto 2 privacidade, sigilo das informagfes,
bem como a identificagio do participante atraves de nameros &

codigos como forma de sigilo nominal. & identificacdo sera feita atraves do codigo do IBGE de cada
municipic seguida da lefra "A” para o gestor & letra "B” para o gerente.

Beneficios:

(s beneficios desta pesquisa serao indiretos. O desemvolvimento desta pesquisa formecera ao pesquisader
maiores informagdes acerca da gestic em salde dos municipios. Estas informagdes poderdo subsidiar
agdes futuras para garantir uma melhor qualidade de acesso 3 salde para a populagdo através da gestio
adequada dos senvipos de salde e educapdo permanents de seus profissionais.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Metodologia Proposta

Cenario do estuda:

Muricipios da micromegiao de saude de Diamantina, lecalizada no Vale do Jequitinhonha, cnde ndo existam
hospitais ou outro servige espedalizado em Urgéncia & Emergéncia; com até 3

Enderego:  Rodowla MET 357 - Km 333, n® 5000

Balmo:  Altn da Jacuba CEP: 381004100
UF: MG Municiplo:  DIAMANTING
Tolafona:  (32)3532-1240 Fax [38)3532-1200 E-mall: cepdufyimedubr
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Equipes de Estratégia de Salde da Familia por Municipio. S3o eles: Santo Antdnio do ltambe, Presidente
Kubistchek, Alvorada, Datas, Congonhas do Morte, Couto de Magalh3es. Felicio dos Santos, 530 Gongalo
do Rio Preto e Senador Modestine Gongalves.

Populagio do estude:

Gestores municipais de Salde e Gerentes da Unidades Basicas de Salde, que estejam atuando nos
Muricipios do Cendrie de estude da Microrregido de Diamantina.

Caoleta de dados:

A coleta de dados sera realizada através de dois questionarios (um para cada categoria Profissional) com
pergunias objetivas e discursivas, adapiados do Manual Instrutive do Programa de Melhoria do Acesso a
Qualidade-PMaAG, 20168 (BRASIL, 2018) & aplicado pelo pesguisador deste estudo por meio de visita
agendada com os gesiores e gerenies nos municipios seleconados. Aos Gestores Municipais de Sadde
serdo aplicades questionarios a fim de identificar o conhecimento sobre as IegislagEEE vigentes, o
desemolvimentio de agdes de gestio e planos de educacio permanente de seu municipio voltadas para
area de urgéncia’emergéncia. Aos Gerentes da Unidades Basicas de Salde serdo aplicados questionarios
para avaliacdo do modelo de atengdo prestado & sadde; dos recursos humanos, fisicos e materiais
disponiveis para a oferta dos atendimentos de Urgéncia & emergéncia nas Unidades Basicas de Salde.
Embora exista uma versao mais atualizada dos questionarios do PMAQ, optou-se por utilizar a versao do
ano de 2018 por ser a mais compleia & & que mais se enquadra nos maoldes desta pesguisa. Para
adequagio aos preceitos eticos os questionanos serao realizados em local apropriado [vre da circulagio de
terceiros a fim de garantir o sigilo das informagbes e privacidade do participante. Os mesmos serdo
informados sobre os riscos & beneficios da pesquisa & convidados a assinarem o Termo de Consentimenio
Livre & Esclarecido (Anexo). Os questicnarics serdao entregues aos sujeitos da pesquisa e eles serao
respondidos sem a interferéncia do pesquisador. Como forma de sjustamento do instrumento de coleta de
dados. e minimizagio de possiveis emos, serdo aplicados questionarios pilotos ac municipio gue possui a
menor populagio entre os demais.

Metodologia de Analise de Dados:

Apos a coleta sera elaborado um banco de dades no programa Sphing Survey edigio léxica, Vers3o 5.0.1.4.
Apos analise e fratamento, os mesmos serao discutidos a luz da literatura nacional e internacional.

Consideragies sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
A carta da Instiuigio Co-participe foi apresentada conforme Resolugio 466/12.

Enderepn: Rodowa MET 367 - Km 533, n° 5000

Balmo: Alio da lacuba CEP:  35.100-000
UF: M Municiple:  THAMANTIMG
Telatons: (35)3532-1240 Fai- [383532-1200 E-mall; CEpEUNmLAdLDr
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Recomendagoes:

- Segurdo a Carta Circular n®. D03/201 1/COMERICHS, de 21/03/1 1, ha obrigatoredade de rubrica em todas
as paginas do TCLE pelo sujeito de pesquisa ou seu responsavel e pelo pesquisador, que devera tambem

apor sua assinatura na ultima pagina do referido termo.

- Relatorios final deve ser apresentado ao CEF ao término do estudo em 13072019, Considera-se como
antigtica a pesquisa descontinuada sem justificativa aceita pelo CEP que a aprovou.

Conclustes cu Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
O projeto atende aos preceitos eticos para pesquisas envolvendo seres humanes preconizados na
Resolugio 466/12 CHS.

Considerapdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo Fostagem Autor Siluagso
Informacoes Basicas| PE_INFORMACOES BASICAS DO F 15022018 Aceito
di Projeio ROJETO 1285117 pdf 13:08-08
Dedaracao de cartasmunicipios.pdf 15022018 |ZLMAR GERALDA Aceito
Imstituigan & 13:07-45 |DE ALMEIDA SILVA
Infraestrutura
Projeto Detalhado /! | PROJETOPESQUISA pdf 11/02722M8 | ZILMAR GERALDA Apeito
Brochura 16:47:04 [DE ALMEIDA SILVA
Hnvestigador
TCLE { Termos de | TCLE pdf 11/02722M8 | ZILMAR GERALDA Apeito
Assentimento 16:40:28 (DE ALMEIDA SILVA
Justificativa de
Ausencia
Outros AVALIACAODASESTAD INSTRUMEN | O07/0220M8 |ZILMAR GERALDA Aceito
TOGESTORES. pdf 18:28:22 | DE ALMEIDA SILVA

Ohoiros AVALIACAODAGESTAD INSTRUMET | O07/0220M8 (JLMAR GERALDA Apeito
CGERENTES. pdf 18:27-21 DE ALMEIDA SILVA

Falha de Rosio FOLHAROSTO pof 070228 | ZILMAR GERALDA Apeito

18:01:48 [DE ALMEIDA SILVA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMNEP:

Mao

Enderego. Rodowia MGT 367 - Km 533, n® 5000

Bamo. Al da.Jacuba
UF. MG
Telalona:

CEP: 35.100-000

Municiplo:  TIAMANTINA
(383532-1240

Fax [38/3532-1200

E-mall; cepdhuivjmedubr
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Continuaglc do Pamecer 3.151.547

DIAMANTIMA, 18 de Feversiro de 2019

Assinado por:
Simone Gomes Dias de Oliveira
|Coordenadona))
Enderegn. Rododa MGET 367 - Km 533, n° 5000
Balmo: Alioda Jacuba CEF. 30 100-000
UF. MG Municipdo:  DIANANTINS
Telafone: (35)3532-1240 Fec [36)/3532-1200 E-mall: cepbufimedubr
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