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RESUMO

Na Atencdo Primaria a Saude (APS), a Estratégia Saude da Familia (ESF) é
considerada um componente da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
(RUE), tornando-se, assim, corresponsavel pelo atendimento da populagdo adstrita
em situacdes de urgéncia e emergéncia. Considerando esse contexto, a presente
pesquisa foi realizada com o objetivo de avaliar o conhecimento tedrico de
profissionais atuantes na ESF de Campo Grande-MS, sobre condutas em urgéncia e
emergéncia. Para isso, procedeu-se a aplicacdo de um questiondrio estruturado,
elaborado especificamente para o presente estudo, tendo como referencial os
protocolos padronizados, validados e reconhecidos mundialmente relacionados ao
atendimento das urgéncias e emergéncias. Responderam ao questionario, de forma
individual, os profissionais médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem de todas
as ESF do municipio de Campo Grande-MS. Foram obtidos 201 questionarios ao
final da coleta de dados, dos quais 46,8% eram de técnicos de enfermagem; 31,5%,
de enfermeiros; e 21,7%, de médicos. Dentre esses profissionais, 82,8% estdo ha
mais de um ano atuando na ESF e destes, 41,4% estdo ha mais de cinco anos. Os
resultados indicaram que apenas 23,2% dos profissionais investigados possuem
algum tipo de formacdo em urgéncia e emergéncia; entre os profissionais meédicos,
43,18% afirmaram possuir alguma formacdo em urgéncia e emergéncia; na
categoria enfermeiros, somente 11,8%; e; entre os técnicos de enfermagem, 21,42%
tém curso na referida area. Em relacdo aos acertos das questbes sobre o
atendimento inicial em urgéncia e emergéncia contidas no instrumento de coleta de
dados, os resultados evidenciaram que a categoria médica com curso em urgéncia e
emergéncia ndo apresentou diferenca estatistica em relagdo a seus pares sem
curso; entre os profissionais enfermeiros e técnicos de enfermagem, houve uma
diferenca estatistica a favor dos profissionais com curso em relacdo aos sem curso.
Ao analisar os acertos entre as diferentes categorias investigadas, comparando
apenas aqueles com curso em urgéncia e emergéncia, os enfermeiros foram os que
obtiveram a maior porcentagem de acertos nas questfes relacionadas ao tema
enquanto que as outras categorias (médicos e técnicos de enfermagem)
apresentaram similaridade no indice de acertos. A comparacdo dos acertos das
categorias sem curso revelou que os enfermeiros novamente se sobressairam,
seguidos dos médicos que apresentaram uma sutil diferenca de acertos em relacao
aos técnicos de enfermagem. As questbes mais erradas do questionario foram as
relacionadas com o atendimento da parada cardiorrespiratéria; com a abordagem no
controle da dor e o sangramento oriundo de uma fratura; e com o dispositivo mais
adequado para o fornecimento de oxigenioterapia frente a um doente em situagcdes
de urgéncia ou emergéncia. Espera-se que o resultado desta pesquisa subsidie a
gestdo municipal e seus representantes a avancar no planejamento e na
implementagcdo de agbes para o desenvolvimento das equipes de ESF no sentindo
de se investir na educacdo permanente voltada as urgéncias e emergéncias na APS,
aumentando a resolutividade dos problemas agudos ou da agudizacao dos crénicos,
acolhendo os usuarios das regides adstritas de cada equipe de ESF, minimizando a
morbimortalidade dos mesmos e colaborando, também, com a diminuicdo da
demanda excessiva nas portas de entrada de niveis secundarios e terciarios,
tornando a RUE mais efetiva e a APS mais resolutiva.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Saude da Familia. Educacao
Continuada. Servicos Médicos de Emergéncia.



ABSTRACT

In the Primary Health Care (PHC), the Family Health Strategy (FHS) is considered a
component of the Emergency Care Network (RUE) and becomes co-responsible for
the care of the respective population in emergency situations. Considering this
context, this research was conducted with the objective of assessing the theoretical
knowledge of the professionals working at FHS in Campo Grande-MS. So a
structured questionnaire specifically designed for this study was used, having as
reference the worldwide standardized, validated and recognized protocols related to
the emergency assistance. The questionnaire was individually answered by doctors,
nurses and nursing technicians of all FHS in the municipality of Campo Grande-MS.
The total number of respondents was 201 (46.8% nursing technicians, 31.5% nurses
and 21.7% doctors). Among these professionals, 82.8% have been working in the
ESF for more than one year and, out of these, 41.4%, for more than five years. The
results indicated that only 23.2% of the investigated professionals have some sort of
training in emergency care — among medical professionals, 43.18% reported having
some training in emergency care in; among nurses, only 11,8%; and among nursing
technicians, 21.42%. Regarding the correct answers on the initial care in emergency
rooms, the results showed that no statistically significant difference was seen
between the medical professionals with and without emergency training. When
professional nurses and nursing technicians were compared, a statistically significant
difference was seen favoring the former team. On analyzing the correct answers
among the different categories investigated, comparing only those with emergency
room training, the nurses were the ones with the highest percentage of correct
answers on issues related to the theme whereas the other categories (doctors and
nursing technicians) showed similarity in the correction index. Comparing the correct
answers of the categories without training, the findings revealed that nurses again
stood out, followed by doctors, who came slightly ahead of nursing technicians. The
most quantity of wrong answers in the questionnaire were those related to the care of
cardiac arrest; the approach in controlling pain and bleeding coming from a fracture,
and the most suitable device for providing oxygen therapy to a patient in an
emergency situation. The result of this research is expected to subsidize municipal
management and its representatives so that they can make headway in the planning
and implementation of actions for the development of FHS teams by investing in
continuing education towards emergency care in PHC; by increasing the solving of
acute problems and acute exacerbations of chronic problems; by welcoming the
members of the related regions of each FHS team; by minimizing morbidity and
mortality; and, also, by collaborating with decreasing referrals to secondary and
tertiary levels, consequently making RUE more effective and PHC more resolute.

Keywords: Primary health care. Family Health. Continuing Education. Emergency
Medical Services.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1- Distritos sanitarios do municipio de Campo Grande-MS .................... 47

Figura 2 - Formacdo em urgéncia e emergéncia dos profissionais médicos,
lotados na ESF de Campo Grande-MS, conforme faixa etaria (n=44)................ S8

Figura 3 - Formacao em urgéncia e emergéncia dos profissionais enfermeiros,
lotados na ESF de Campo Grande-MS, conforme faixa etaria (n=59)................ 61

Figura 4 - Formag&o em urgéncia e emergéncia dos profissionais técnicos de
enfermagem, lotados na ESF de Campo Grande-MS, conforme faixa etaria
(L2 ) SRRSO 61

Figura 5 - Formacgdo em urgéncia e emergéncia dos profissionais médicos,
lotados na ESF de Campo Grande-MS, conforme tempo de atuacdo na ESF
(L2 TR 65

Figura 6 - Formag&o em urgéncia e emergéncia dos profissionais enfermeiros,
lotados na ESF de Campo Grande-MS, conforme tempo de atuacdo na ESF
(151 ) TP PPPPRPPPPRRI 66

Figura 7- Formagdo em urgéncia e emergéncia dos profissionais técnicos de
enfermagem, lotados na ESF de Campo Grande-MS, conforme tempo de
AtuaGao NA ESF (NT08). ..o 67

Figura 8 - Diferenca entre acertos das questdes relacionadas ao atendimento
inicial em urgéncia e emergéncia das categorias profissionais pesquisadas,
com curso nessa area, lotada na ESF de Campo Grande-MS (n=201).............. 74

Figura 9 - Diferenca entre acertos das questdes relacionadas ao atendimento
inicial em urgéncia e emergéncia das categorias profissionais pesquisadas,
sem curso nessa area, lotada na ESF de Campo Grande-MS (n=201).............. 75



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Comparacdo das caracteristicas sociodemograficas das categorias
profissionais pesquisadas lotadas na ESF de Campo Grande-MS e a formacao
em urgéncia € emergéncia (NZ201)........uuuuiuuuiiiiiiiiieeiieeeeeee e e e e e

Tabela 2 - Porcentagem de acertos das questdes relacionadas ao atendimento
inicial em urgéncia e emergéncia entre profissionais médicos com e sem
formacdo nessa éarea, lotados na ESF de Campo Grande-MS

Tabela 3 - Porcentagem de acertos das questdes relacionadas ao atendimento
inicial em urgéncia e emergéncia entre profissionais enfermeiros com e sem
formagcdo nessa é&rea, lotados na ESF de Campo Grande-MS

Tabela 4 - Porcentagem de acertos das questdes relacionadas ao atendimento
inicial em urgéncia e emergéncia entre profissionais técnicos de enfermagem,
com e sem formacdo nessa area, lotados na ESF de Campo Grande-MS

55

68

69



LISTA DE QUADROS
Quadro 1- Numero de Unidade Basica de Saude da Familia e de Equipes de
Saude da Familia por Distrito Sanitario, Campo Grande-MS ...............cccceeeeennnn.
Quadro 2 - Nome das Unidades Basicas de Saude da Familia e nUmero de

Equipes Estratégia Saude da familia por Distrito Sanitario, Campo Grande-

Quadro 3 - Sequéncia de prioridades no atendimento inicial ao paciente vitima
(o LI =T [ -

a7

48

82



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ABNT Associagao Brasileira de Normas Técnicas

ACS Agente comunitario de saude

ACLS Advanced Cardiac Life Support

AHA American Heart Association

APS Atencédo Primaria em Saude

ATCN Advanced Trauma Care for Nurses

ATLS Advanced Trauma Life Support

AVC Acidente vascular cerebral

BLS Basic Life Support

CFM Conselho Federal de Medicina

CIT Comisséo Intergestora Tripartite

DCV Doencas cardiovasculares

DEA Desfibrilador Externo Automético

DS Distrito Sanitario

ECG Eletrocardiograma

ESF Estratégia Saude da Familia

EPS Educacdo Permanente em Saude

FN-SUS Forca Nacional do Sistema Unico de Salde

IAM Infarto agudo do miocardio

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

NEU Nucleo de Educacdo em Urgéncia

OMS Organizacao Mundial da Saude

OPAS Organizacdo Pan-Americana da Saude

PACS Programa Agentes Comunitarios de Saude

PCR Parada Cardiorrespiratoria

PHTLS Prehospital Trauma Life Support

PNAB Politica Nacional de Atencéo Béasica

PNH Politica Nacional de Humanizacéo

PSF Programa de Saude da Familia

QUALISUS Politica de Qualificacdo da Atencdo a Saude do Sistema Unico de
Saude

RAS Redes de Atencdo a Saude

RCP Ressuscitacdo Cardiopulmonar

RO Radio Operador

RUE Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias

SAMU Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia

SAV Suporte Avancado de Vida

SBV Suporte Basico de Vida

SE Sala de Estabilizacao

SESAU Secretaria Municipal de Saude Publica de Campo Grande



SESFACS Servico de Gestdo da Estratégia Saude da Familia e Agentes
Comunitarios da Saude.

SuUSs Sistema Unico de Satde

SVS Secretaria de Vigilancia em Saude

TARM Telefonista Auxiliar de Regulacdo Médica
TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UBS Unidade Béasica de Saude

UBSF Unidade Basica de Saude da Familia

UFMS Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
UPA Unidade de Pronto Atendimento

USA Unidade de Suporte Avangado

USB Unidade de Suporte Basico

VIR Veiculo de Intervencdo Rapida



SUMARIO

L INTRODUGAOD ...,
2 REFERENCIAL TEORICO ...ttt ettt
2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE .....ooeiiiiiieeeeeeeee et
2.2 REDES DE ATENGCAO A SAUDE.......ccoooiioiiie ittt
2.2.1 Rede de Atencéo as Urgéncias € Emergéncias..........ocouvveeeeriiiiiiieeneenns
2.2.2 Componentes da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias ......
2.2.2.1 Promocao, Prevencao e Vigilancia em Sadde.............ccccoeeeveiiieeeeeenennnnnn.
2.2.2.2 Atencao BASICa €M SAUE.........cccooiiiiiiiiiieeeiieeeee e
2.2.2.3 Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192)..........ccceeeeeenn.
2.2.2.4 Centrais de Regulagdo Médica das Urgéncias...........ccccceeeiuvreeeieennnnnnnne.
2.2.2.5 Sala de EStabilizaca0.............cooivriiiiiiiiiccces e
2.2.2.6 Forca Nacional do SUS..........ccooiiiiiiii i
2.2.2.7 Componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto
de Servigos de Urgencia 24 NOTAS..........uuuuiiiiiiiiiiieiaeaeee e
2.2.2.8 Componente Hospitalar................oovviiiiiiiiiiiieec e
2.2.2.9 Componente Atencao DomiCiliar..............ooouvuiiiiiiiiiie e
2.2.3 A Estratégia Saude da Familia na Rede de Atencao as Urgéncias e
EMEIgBNCIAS. ..o a e e e e e
2.3 EDUCACAO PERMANENTE E A REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS
E EMERGENCIAS. ...ttt et

S OBUIETIVOS . ...ttt et e e e e e st a e e e e et it e aaeaeeaannnes
3.1 OBIETIVO GERAL ...ttt et e s
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ....ooctiiiiiieieieietee et
4 METODOLOGIA. ...ttt e e e e e e e s e raeeeeeenanes
4.1 ASPECTOS GRAFICOS DO TRABALHO........ccociivecieeeeceeeeee e,
4.2 TIPO DE ESTUDO... oottt e et e e e e e e e e e aens
4.3 LOCAL DA PESQUISA . ..o e e e an e
4.4 SUJEITOS DA PESQUISA. ... ..ttt e a e
4.5 INSTRUMENTO UTILIZADO.....cciiii ittt

4.6 COLETA DE DADOS.....coii ittt ettt ettt e e e e snnaeeee e e e e nnnnees

16
20
20
24
26
31
31
31
32
33
34
34

35
35
35

36

39
45
45
45
46
46
46
46
47
49
50



4.7 ANALISE DOS DADOS........coeieeeeeeeieeeee ettt ettt eneans 51

4.8 ASPECTOS ETICOS......coicieeeceeeee ettt et eae e ve e, 52
5 RESULTADOS E DISCUSSAD........ccooeiieeeeeeeeee e et en e en e 53
6 CONSIDERAGOES FINAIS......ocvieceeeeeeeeeeee ettt ee e es et en st 87
REFERENCIAS ..ottt ettt sttt an et neane e 91
ANEXO A - AUTORIZACAO INSTITUCIONAL ...coovveeveieceeieeeeee e 102
APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS........cccoveeevieeeeeennns 104



16

1 INTRODUCAO

A partir da Constituicdo Federal de 1988 e a criacdo e regulamentagédo do
Sistema Unico de Saude (SUS) em 1990, iniciou-se no Brasil um processo de
organizacao do sistema com carater universal, orientado por um modelo de atencdo
a partir da atencdo primaria a saude (APS). Em 1994, foi instituida a Estratégia
Saude da Familia (ESF) visando consolidar os principios do novo modelo de
reorientacdo da salde brasileira, por meio de acdes de promocado, protecdo e
prevencdo o mais préximo da comunidade, de forma que esta fosse o primeiro
recurso dos usuarios para resolucao de seus problemas de saude (BRASIL, 1990g;
BRASIL, 1990b).

Desde entdo, a politica de saude foi se estruturando de forma a promover o
acesso da populacéo a rede de saude preferencialmente pelos Servigos de Atencéo
Béasica. Os mesmos precisam estar aptos a acolher, atender e resolver os principais
problemas de saude, inclusive a realizacdo do primeiro atendimento as urgéncias,
sendo que, os agravos nao resolvidos nesse nivel de atencdo, necessitam ser
referenciados para servicos de maior complexidade tecnoldgica (BRASIL, 2006a).

No entanto, mesmo com o0s avancos do SUS, ainda nota-se a grande
dificuldade em modificar o cenario brasileiro caracterizado pela fragmentacdo das
acOes e dos servicos de saude, fundamentado nas acdes curativas, centrado no
cuidado médico e estruturado com acbes e servicos de saude dimensionados a
partir da oferta. Tal estruturacdo mostra-se insuficiente para dar conta dos desafios
sanitarios atuais e, insustentavel para os enfrentamentos futuros. A partir desse
contexto, o Ministério da Saude publicou em 30 de dezembro de 2010 a Portaria n°
4279, que trata das Diretrizes para Organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS)
no SUS, como estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas
Regides de Saude do SUS (BRASIL, 2010).

A RAS fundamenta-se na APS como primeiro nivel de atencéo, enfatizando a
funcéo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de saude
e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atencdo
(BRASIL, 2010).

Desta forma, as atribuicdes e prerrogativas das unidades de saude da familia
em relagdo ao acolhimento e atendimento das urgéncias de baixa

gravidade/complexidade devem ser desempenhadas por todas as equipes de ESF
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em todos 0os municipios brasileiros, sendo que as mesmas devem ser capacitadas
continuamente para dispensar assisténcia baseada no acolhimento dos quadros
agudos, necessitando assim, de estrutura fisica e materiais apropriados para o
atendimento das situacfes de urgéncia e emergéncia, bem como da formacéo
adequada dos profissionais que podem intervir nessas condi¢bes (MOURA, 2013).

Observa-se, no entanto, diversos autores que apontam as dificuldades que
ocorrem na tentativa de reorganizacdo do modelo da atencdo a saude brasileira
tendo a APS como ordenadora do cuidado. Barros e Sa (2010) destacam a nao
inclus@o do usuario nas agendas das unidades basicas de saude da familia (UBSF),
a falta de medicacdes, a incapacidade de realizacdo de exames de urgéncia e 0
atendimento ndo prioritario pelo ndo reconhecimento do caso como urgéncia pelos
profissionais, como fatores diretamente ligados a superlotacdo dos outros niveis de
atencdo por agravos inerentes a atencdo primaria. Esses autores afirmam, ainda,
que grande parte dos atendimentos realizados nos servicos de urgéncia e
emergéncia representam agravos que poderiam ser resolvidos na atencdo primaria e
a reducdo do numero de atendimento hospitalar seria um dos resultados
assistenciais da ESF.

Gaccia Bava et al. (2011) ratificam a afirmacdo dos autores supracitados,
apontando que a sobrecarga dos servicos de nivel secundarios e terciarios por
pessoas com queixas compativeis com a atencdo primaria, cujos procedimentos
podem ser oferecidos pela ESF, aumentam a demanda e congestionam 0s servicos
de maior complexidade.

Assim, a superlotacdo dos servigos hospitalares e a consequente sobrecarga
nos servicos secundéarios e terciarios pela procura frequente de resolucdo de
agravos muitas vezes concernentes a assisténcia inicial na ESF induzem a uma
analise sobre a efetividade no acolhimento das urgéncias e emergéncias na atencéo
primaria e sobre os protocolos seguidos para referenciamento dos agravos
considerados de maior complexidade (LUMER; RODRIGUES, 2011).

De acordo com Lumer e Rodrigues (2011) é pressuposto que a oferta de
servicos de urgéncia pela ESF possa fornecer atendimento resolutivo para casos de
baixa complexidade que n&o demandam alta tecnologia para o seu controle e
tratamento, além de realizar o primeiro atendimento capaz de estabilizar o quadro de
pacientes mais graves para transporte e ainda ajudar a regular a porta de entrada

dos servi¢cos de emergéncia.
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No que diz respeito aos encaminhamentos, autores destacam o
referenciamento de pacientes sob agravos de urgéncia e emergéncia para 0s
servicos de atencdo secundaria e/ou terciaria sem prévia estabilizacdo, colocando
em risco a vida dos que procuram a atencdo primaria como referéncia em
assisténcia, muitas vezes por seguimento inadequado dos protocolos clinicos e de
referenciamento das redes de atencédo (OLIVEIRA; MESQUITA, 2013).

Turci (2008) afirma que a falta de capacitacdo das equipes para atendimento
de urgéncia na APS configura-se com o um dos principais problemas relacionados a
deficiéncia dos aparelhos formadores para o enfrentamento das urgéncias. A lacuna
na formacgdo faz com que os profissionais de saude, ao se depararem com situacdes
de urgéncia, por inseguranca, tenham o impulso de fazer um rapido
encaminhamento para unidades de mais complexidade, mesmo antes de avaliar ou
estabilizar o quadro.

Em relacdo a formacéo, estudos de Oliveira e Mesquita (2013) indicam a falta
de treinamento dos profissionais envolvidos com a ESF no tocante ao atendimento
de urgéncia e emergéncia, bem como a caréncia de recursos materiais e de
infraestrutura para o referido tipo de cuidado, sendo necessario, portanto, a
qualificacdo da equipe e melhoria da infraestrutura e recursos materiais no
acolhimento as situacdes emergenciais, otimizando a relagdo equipe-populacao e
contribuindo para diminuicdo da sobrecarga nos demais niveis de atencéao.

Em estudo realizado por Torres e Santana (2011) foi evidenciado que a
maioria dos profissionais da ESF ndo se sente preparada para atuar em situacdes
de emergéncia e ndo dominam o conhecimento tedrico-pratico das urgéncias e
emergéncias e metade deles ndo conhecem o suporte basico de vida, o que reflete a
necessidade de maiores investimentos na ESF pelos gestores e a necessidade de
capacitacdo dos profissionais que atuam nesse servico, bem como o
estabelecimento de protocolos de atencéo.

O despreparo dos profissionais das ESF frente as situagbes de urgéncia e
emergéncia é considerado um fator critico para a saude publica, 0S mesmos nao
estdo suficientemente qualificados para prestar esse tipo de assisténcia, portanto,
investimentos nas acdes de infraestrutura e equipe s&o cruciais para aprimoramento
dos cuidados na abordagem primaria do individuo nesse nivel de atencao, visando
uma assisténcia adequada e precoce objetivando o aumento da taxa de sobrevida
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dos pacientes com risco de vida e minimizacdo de possiveis sequelas (TORRES;
SANTANA, 2011).

Neste sentido também corroboram Oliveira, Mesquita (2013), quando afirmam
gue € imperativa a capacitacao profissional e seguimento de protocolos clinicos para
efetividade da assisténcia na abordagem primaria as urgéncias dentro da ESF.
Assim, tanto profissionais como os usuéarios do servigo sentir-se-4o0 seguros dentro
do seu proprio territorio, fortalecendo, contudo, os propositos da Saude da Familia
como modelo de redimensionamento assistencial do SUS e este por sua vez, como
modelo de reorientacdo da percepcao de saude.

Frente a este contexto, apresenta-se esta pesquisa que objetivou avaliar o
conhecimento tedrico dos profissionais meédicos e de enfermagem atuantes na ESF
de Campo Grande-MS, sobre condutas em urgéncia e emergéncia, por meio da
aplicacdo de um questionério baseados em protocolos internacionais padronizados,
validados e reconhecidos mundialmente. Destaca-se que o contetdo do questionario
refere-se ao atendimento inicial a pacientes em situacdes de urgéncias e
emergéncias clinicas e/ou traumaticas na APS. Os resultados da pesquisa poderéo
contribuir na melhoria da qualidade da atencdo as urgéncias e emergéncias
oferecida a populacdo no nivel primario de saude, no sentido de auxiliar no
planejamento e implementacdo de acdes para o desenvolvimento profissional das

equipes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Desde a implantacdo do SUS, por determinagdo da Constituicdo de 1988 e
regulamentacéo das Leis 8.080 e 8.142 (1990), a atencdo a saude no Brasil propde
um modelo baseado nas a¢des de promocéao, prevencao, protecdo, recuperacao e
reabilitacdo. Além disso, reconhece fatores condicionantes e determinantes para a
saude: alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, renda,
educacao, transporte, lazer, e acesso aos bens e servicos essenciais (BRASIL,
1990a; BRASIL, 1990b).

Existem evidéncias suficientes que 0s paises cujos sistemas de salude se
organizam a partir dos principios da atencéo primaria alcangam melhores resultados
em saude, menor custo, maior satisfacdo dos usuéarios e maior equidade, mesmo em
situacdes de grande desigualdade social, como é o caso do Brasil (MENDONCA,
2009).

A APS brasileira esta definida como um conjunto de acbes de saude no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e protecdo de saulde,
prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da
saude. Desenvolve- se por meio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, destinadas a populacbes de
territérios geograficamente delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dindmica existente no territério onde vivem essas
populacfes. Sendo o contato preferencial dos usuarios com o sistema de saude, se
orienta pelos principios da universalidade, acessibilidade e coordenacéo, vinculo e
continuidade, integracédo, responsabilidade, humanizacdo, equidade e participagcao
social (BRASIL, 2006b).

Neste contexto, na década de 1990, teve inicio a implantacdo do Programa
Saude da Familia (PSF) atualmente denominado ESF, com o objetivo de contribuir
para a construcdo e a consolidacdo do SUS, propondo a reorientagcdo do modelo
assistencial a partir da atencéo basica. O PSF se apoia em trés fatores principais: a
experiéncia bem-sucedida das a¢Bes do Programa Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), iniciado em 1991, o vazio programatico para a questao assistencial no SUS

e 0s atrativos politicos que um programa desta ordem poderia representar. Ainda
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que num primeiro momento o PSF tenha sido entendido como um programa,
posteriormente se transforma em referencial estratégico para reorientacdo do
modelo assistencial e passa a se denominar ESF (CONILL, 2008).

Em 2006, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), acordada entre
gestores federais e representantes das esferas estaduais e municipais na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), ampliou o escopo da atencdo bésica e reafirmou a
Saude da Familia como estratégia prioritaria e modelo substitutivo para organizacao
da atencado basica. Ponto de contato preferencial e porta de entrada de uma rede de
servigos resolutivos de acesso universal, a atencdo béasica deve coordenar os
cuidados na rede de servicos e efetivar a integralidade nas diversas dimensdes
(BRASIL, 2006b).

A ESF considerada como a mais importante mudanca estrutural ja realizada
na saude publica no Brasil, pelo potencial de inverséo da Idgica tradicional, centrada
no tratamento da doenca. Aponta para uma nova dinamica de estruturacdo dos
servicos de saude com vistas a prestar assisténcia universal, integral, equanime,
continua e, acima de tudo, resolutiva a populacdo, na unidade de saude e no
domicilio, sempre de acordo com as suas reais necessidades. A imperatividade de
estruturar todo o sistema segundo essa légica, sob risco de fracasso, exige a
integracado entre os varios niveis de atencao (BRASIL, 2000).

A Portaria n° 2488 de 21/10/2011 que aprova a PNAB criada em 2006 e
estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica
para a ESF e o PACS, afirma também, que a Atencdo Basica deve ser a principal
porta de entrada dos usuarios e centro de comunicacdo da RAS, sendo a
organizadora da Rede e ordenadora do cuidado. Vale lembrar aqui, que a PNAB
considera equivalentes os termos Atencdo Basica e Atencdo Priméaria & Saude no
territorio brasileiro (BRASIL, 2011a).

A atencdo basica estruturada como primeiro ponto de atengédo e principal
porta de entrada do sistema, deve ser constituida de equipe multidisciplinar que
cubra toda a populacgéo, integrando, coordenando o cuidado, e atendendo as suas
necessidades de saude. A equipe de ESF deve ser composta, ho minimo, por
médico generalista ou especialista em saude da familia ou médico de familia e
comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS), podendo

acrescentar a esta composicdo, como parte da equipe multiprofissional, os



22

profissionais de saude bucal: cirurgido dentista generalista ou especialista em saude
da familia, auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal (BRASIL, 2011a).

Conforme a Portaria n°® 2488, para cada Unidade Basica de Saude (UBS) com
Saude da Familia em grandes centros urbanos, recomenda-se o parametro de uma
UBS para no méaximo 12 mil habitantes, localizada dentro do territério, garantindo os
principios e diretrizes da Atencéo Bésica. O numero de ACS deve ser suficiente para
cobrir 100% da populacéo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e
de 12 ACS por equipe de Saude da Familia, ndo ultrapassando o limite maximo
recomendado de pessoas por equipe, o qual é de 4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critérios de equidade para esta
definicdo. Recomenda-se que o0 niumero de pessoas por equipe considere o grau de
vulnerabilidade das familias daquele territorio, sendo que quanto maior o grau de
vulnerabilidade menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe (BRASIL,
2011a).

Uma das diretrizes da PNAB é de que o servico de saude deve se organizar
para assumir sua funcdo central de acolher, escutar e oferecer uma resposta
positiva, capaz de resolver a maioria dos problemas de saude da populacao e/ou de
minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se responsabilizar pela resposta, ainda
gque esta seja ofertada em outros pontos de atencdo da rede. A proximidade e a
capacidade de acolhimento, vinculacdo, responsabilizacdo e resolutividade séo
fundamentais para a efetivacdo da atencdo basica como contato e porta de entrada
preferencial da rede de atencao, portanto, deve realizar o acolhimento com escuta
qualificada, classificacéo de risco, avaliacdo de necessidade de saude e andlise de
vulnerabilidade tendo em vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva a
demanda espontanea, bem como o primeiro atendimento as urgéncias (BRASIL,
2011a).

Apesar dos esforcos da PNAB na tentativa de reorganizar-se em direcéo a
valorizacéo e fortalecimento da APS no seu sentido mais ampliado, a mesma ainda
nao se configura como a principal "porta de entrada" do sistema, neste sentido,
Sousa e Hamann (2009) afirmam que a agenda para o programa de saude da
familia € incompleta porque ndo conseguiu, ao longo desses anos de implantacéo e
implementagdo, ampliar as condicbes para a superacdo efetiva do modelo
biomédico hegeménico nas politicas publicas do setor saude no Brasil. Para as

autoras, 0s pontos cruciais dessa agenda giram em torno de um modo de
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financiamento incompativel com o porte do projeto enunciado, de uma politica de
formacao da forca de trabalho fragil e insuficiente e do critico desafio de expandir a
cobertura do ESF para os grandes centros urbanos.

Cecilio et al. (2012) apontam que ha o reconhecimento de que, apesar de
todos os esforgos, a promessa colocada na APS de alcangar uma configuragcdo mais
integrada e equitativa dos sistemas de saude, funcionando sempre como sua porta
de entrada, ou, pelo menos, como porta preferencial para o conjunto de servigcos de
saude, parece nunca ser plenamente alcancado.

Os estudos apontam a existéncia de problemas no processo de reorientacao
do modelo assistencial. Konder (2013) acredita que as adversidades
experimentadas pela APS tém substantiva explicacdo na inexisténcia ou
precariedade da rede de servigos, seja pela caréncia de adequados mecanismos de
coordenacao dos recursos da rede, seja pela sua escassez pura e simples. Todavia,
0S processos internos a APS, da producédo do cuidado e do processo de trabalho
sao igualmente importantes para explicar a impressao de modesto ganho oriundo da
implementacéo da ESF, principalmente em grandes centros urbanos.

Favoreto e Camargo Jr (2002) reforcam que a reestruturacdo do modelo
assistencial ndo se realizara sem a revisdo e o desenvolvimento das préticas
cotidianas e das concepc¢bes subjacentes. Para os autores, a limitacdo a uma
estratégica politico-organizacional da rede de servicos serd insuficiente para se
operar mudancas qualitativas reais.

Estudos apontam que, através da percep¢ao do usudrio, é possivel identificar
que a expansdo de cobertura da ESF ndo implicou necessariamente em acesso
efetivo. Considerando variadas dimensdes do acesso a saude: geogréficas,
organizacionais, socioculturais e econbmicas. Tanto questdes concernentes a
producédo do cuidado e o processo de trabalho na ESF, quanto a desorganizacéo da
rede de servigcos, sem aceitavel integracdo dos niveis assistenciais respondem pela
avaliacdo de acesso estreito e limitado (AZEVEDO; COSTA, 2010; SCHWARTZ et
al., 2010).

Diante disso, existe a concordancia quanto a ideia de que a APS sob a ESF,
seria a porta de entrada mais adequada do sistema local de saude, por todo seu
potencial de melhor cuidado em saude, porém, a mudan¢a no modelo atual ndo tera
chance de se realizar na auséncia de uma mudanca que atravesse toda a

organizacao do sistema publico da saude (KONDER, 2013).
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Sendo assim, a proposta de RAS vem-se mostrando uma alternativa
promissora no sentido de assegurar ao usuario o conjunto de acdes e servicos que

necessitam com efetividade e eficiéncia (BRASIL, 2010).

2.2 REDES DE ATENCAO A SAUDE

A proposta de Rede é quase secular, concebida na década de 1920, pelo
governo Inglés, com o Relatorio Dawson. Este relatorio destinava instituir servicos
de saude para toda a populacdo de uma dada regido, com base na estreita
coordenacao entre medicina preventiva e curativa, 0s quais estariam intimamente
coordenados sob uma Unica autoridade de salude para cada area, onde a unidade
de ideias e propdsitos seria indispensavel, assim como a comunicacdo completa e
reciproca entre hospitais, os centros de salude secundarios e primarios e 0s servicos
domiciliares, independentemente de onde esses centros estivessem situados, no
campo ou na cidade (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

A proposta do Relatorio Dawson propunha que a porta de entrada no sistema
se daria por meio de um centro de saude, localizados em regides periféricas e que
estariam ligados a um centro de salde mais complexo, denominado secundéario, e
0S casos que nao pudessem ser resolvidos nesses centros seriam direcionados aos
hospitais — niveis terciarios. Esses conceitos — porta de entrada, regides, niveis de
complexidade — ja estavam delimitados e claramente definidos no referido relatério
(KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Para cumprir as fungbes do primeiro nivel, diferentes paises optaram por
composic¢des distintas de recursos humanos, como generalistas autbnomos, equipes
em centros de saude ou policlinicas, porém, em todos 0s casos, 0 primeiro nivel é
dotado de resolutividade, dada a partir da qualificacdo dos profissionais, do acesso a
meios diagndsticos e terapéuticos e das articulagbes funcionais com os demais
componentes da rede (RICO; SALTMAN; BOERMA, 2005).

Pela relagédo intrinseca entre os principios de universalidade, equidade e
integralidade e a estratégia de regionalizacdo e hierarquizacdo, o modelo de
organizacdo em redes, a partir do Relatorio Dawson, foi seguido por todos os paises
gue construiram sistemas nacionais de saude, como o0s nérdicos e o Canada, com
as devidas adaptacdes as especificidades locais. Preconizado pela Organizacdo

Mundial de Saude, compde a base da proposta dos Sistemas Locais de Saude,
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estratégia desenvolvida pela Organizacdo Pan-Americana da Saude a partir de
meados da década de 1980 (PAGANINI; CAPOTE; ROBERTO, 1990).

A partir dos anos 1990, esta assercao foi rediscutida e conformada em
"sistemas integrados de servicos de saude”, nos Estados Unidos da Ameérica,
"sistemas integrados de saude", no Canada; "sistemas clinicamente integrados", no
Reino Unido e "organiza¢des sanitarias integradas”, na Espanha (BRASIL, 2011b;
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2011).

No Brasil, o estimulo a organizacédo de redes integradas de atencdo a saude
nos sistemas municipais e estaduais de saude, como forma de garantir a
integralidade, universalidade e equidade da atencdo a saude da populacdo
brasileira, adquire maior relevancia no final da década de 1990, utilizando-se o termo
“‘Redes de Atencdo a Saude” e culminando com a publicagdo da Portaria GM n°
4.279 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010).

A referida Portaria acenava a 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, a transparéncia na alocacdo de
recursos, além de destacar os fundamentos conceituais essenciais para a
organizacdo da mesma nos territdrios como estratégia para superar a fragmentacao
da atencdo e da gestdo nas regides de saude e aperfeicoar o funcionamento
politico-institucional do SUS (BRASIL, 2013a).

A RAS é constituida por um conjunto de organizacfes que prestam acdes e
servicos, de diferentes densidades tecnoldgicas, com vistas a integralidade do
cuidado. Essas organizacdes interagem por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo e fundamenta-se na APS como primeiro nivel de atencéo,
enfatizando a funcgéo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais
comuns de saude e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em todos 0s
pontos de atencédo (BRASIL, 2010; MENDES, 2010).

E caracterizada por um conjunto de servicos de salde organizados
poliarquicamente e hierarquicamente, vinculados entre si por uma missao Unica, por
acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar atencdo continua e
integral a determinada populacdo. Assim, o SUS conta com servicos de niveis
primarios, secundarios e terciarios, que sao igualmente importantes e se relacionam
horizontalmente para desenvolver a integralidade do cuidado as a¢des de urgéncia.

Dessa forma, o atendimento aos usuarios com quadros agudos € prestado por todas
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as portas dos servicos de saude do SUS, que possibilitam resolutividade a
demanda, ou transferem para um servico de maior ou menor complexidade que
possa dar a resolutividade (MENDES, 2008).

Ainda acerca das publicacdes do Ministério da Saude em relacdo a RAS, o
Decreto n° 7508 de 28 de junho de 2011- que também tem o propdsito de fortalecer
0 SUS, por meio da regulamentacdo da Lei n°® 8080/90 e tem o papel importante de
regular a estrutura organizativa do SUS - reforca que o acesso universal, igualitario e
ordenado as acdes e servi¢cos de saude se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e
se completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade
do servico. Consideram-se Portas de Entrada na RAS, os servicos de atencao
primaria; de atencdo de urgéncia e emergéncia; de atencdo psicossocial e 0s
servicos especiais de acesso aberto (BRASIL, 2011c).

A partir deste Decreto oficializou-se no pais a op¢do de organizacdo dos
servicos na conformacdo de Redes, entre estas a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE), que tem como um de seus componentes a APS (BRASIL,
2011c).

2.2.1 Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias

Antes da abordagem especifica da RUE, cabe diferenciar os termos Urgéncia
e Emergéncia. O Conselho Federal de Medicina (CFM) define Emergéncia como “a
constatacdo médica de condicbes de agravos a saude que impliguem sofrimento
intenso ou risco iminente de morte, exigindo, portanto, tratamento médico imediato”
e, Urgéncia como “a ocorréncia imprevista de agravos a saude com ou sem risco
potencial a vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata” (CFM,
1995).

Dentre as Redes Tematicas prioritarias do Ministério da Saude, a RUE se
destaca, tendo em vista a relevancia das situagfes clinicas envolvidas, além da
constante superlotacdo dos prontos-socorros. O grande marco da Atencdo as
Urgéncias foi dado em razéo da necessidade de ordenar o atendimento as urgéncias
e emergéncias no pais, em todos os niveis de atencdo, por meio do Regulamento
Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, pela Portaria n°® 2.048,
de 05 de novembro de 2002, com suas normas e critérios de funcionamento,
classificacdo e cadastramento dos servicos (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2002).
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O texto da Portaria n°® 2.048 diz ser imperativo estruturar os Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia de forma a envolver toda a rede assistencial,
desde a rede pré-hospitalar fixa (unidades basicas de saude, programa de saude da
familia, ambulatérios especializados, servicos de diagndéstico e terapias, unidades
ndo hospitalares), servicos de atendimento pré-hospitalar mével (SAMU, Resgate,
ambulancias do setor privado, etc.), até a rede hospitalar de alta complexidade,
capacitando e responsabilizando cada um destes componentes da rede assistencial
pela atencdo a uma determinada parcela da demanda de urgéncia, respeitado os
limites de sua complexidade e capacidade de resolucdo (BRASIL, 2002).

Em 07 de julho de 2011 foi publicada a Portaria n® 1.600, a qual reformula a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a RUE no SUS. Esta Rede
objetiva articular e integrar todos os servicos de saude, mediante ampliacdo e
qualificacdo do acesso humanizado e integral aos usuarios, em situacdo de urgéncia
e emergéncia. O texto afirma que o atendimento aos usuarios com quadros agudos
deve ser prestado por todas as portas de entrada dos servigos de saude do SUS,
possibilitando a resolucéo integral da demanda ou transferindo-a, responsavelmente,
para um servico de maior complexidade, dentro de um sistema hierarquizado e
regulado, organizado em redes regionais de atencdo as urgéncias enquanto elos de
uma rede de manutencdo da vida em niveis crescentes de complexidade e
responsabilidade (BRASIL, 2011d).

A referida Portaria define, ainda, que a RUE deve ser implantada em todo o
territério nacional, respeitando-se os critérios epidemiol6gicos e de densidade
populacional, priorizando, portanto, linhas de cuidados cardiovasculares,
cerebrovasculares e traumatoldgicas (BRASIL, 2011d). Essa estratégia foi adotada
devido & mudanca do perfil sociodemografico da populacdo brasileira, em que a
maior expectativa de vida, somada ao aumento da morbimortalidade por doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e outras doencas cronicas, e a amplificacao de
situacdes de violéncia e acidentes de transito passou a exigir um novo modelo de
atencao a saude (WEISS et al., 2010).

De acordo com a normatizacdo da RAS e a necessidade de reordenamento
dos servicos de saude, a atencdo as urgéncias tenta caminhar no sentido de se
constituir como uma rede de fato. A estruturacdo da rede de servicos e de
mecanismo de regulacdo do acesso as urgéncias em nivel regional, aliados ao

aprimoramento da assisténcia primaria, sdo atributos essenciais dos gestores na
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organizagdo dos fluxos e na busca pela garantia do acesso aos acometidos por
agravos de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2010).

Apesar dos avancos do sistema de saude brasileiro nos dltimos anos em
relacdo a formacao da rede de atendimento, ainda tem predominio, na maioria das
cidades, a desorganizacao da atencdo as urgéncias (WEISS et al., 2010). Observa-
se que a assisténcia as condi¢cdes agudas continua ocorrendo, principalmente, nas
unidades hospitalares e de pronto atendimento que funcionam 24 horas do dia.
Esses servicos respondem por situacfes que vao desde aquelas de sua exclusiva
responsabilidade, bem como uma grande parte de ocorréncias que poderiam ser
atendidas em estruturas de menor complexidade (SANTOS, 2010).

Segundo Bittencourt e Hortale (2009), os prontos-socorros e Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) séo caracterizados atualmente por leitos ocupados,
pacientes acamados nos corredores, tempo de espera para atendimento acima de
uma hora, alta tensdo da equipe de salude e grande pressdo para novos
atendimentos, indicando um baixo desempenho do sistema de saude, o que induz a
baixa qualidade da assisténcia, contribuindo para a formacéo de servicos de saude
fragmentados, com falhas na integralidade da atencdo a saude. Desta forma, os
servicos de urgéncia e emergéncia sao acessados como porta de entrada do
sistema, para solucionar questdes que seriam resolvidas na maioria das vezes, na
APS que se caracteriza pela promocao, prevencao e educacao em saude, portanto
porta de entrada da rede.

Dessa maneira, 0s prontos-socorros e as UPA sao percebidos como servigos
de baixa resolutividade e qualidade, pois sdo permeados por filas e tumulto. Soma-
se a isso como obstaculo, a precariedade das condi¢cdes materiais e tecnoldgicas, o
namero insuficiente de profissionais de saude, a auséncia de critérios de
atendimento, a falta de humanizacdo e acolhimento dos profissionais para com 0s
usuarios (QUEIROZ; MORAES; CORREA, 2012).

Em 2004, foi instituido a Politica de Qualificacdo da Atencdo a Saude do
Sistema Unico de Satde (Programa QualiSUS) - que definiu as diretrizes para a
estruturacdo e organizacdo da atencdo as urgéncias nos componentes pre-
hospitalar fixo (incluindo a rede basica) e hospitalar da RUE. Esse projeto teve
como argumento que o atendimento de urgéncia nas grandes cidades € um dos

pontos mais vulnerdveis nos servicos de saude, porque apesar de lidar com
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situacOes vitais, as unidades em sua grande maioria ndo estdo devidamente
organizadas e preparadas para este tipo de atendimento (BRASIL, 2005).

Com isso, foi entdo criada a Politica Nacional de Humanizacédo (PNH) como
um meio de rever valores morais e ético-humanos que foram “adormecendo” ao
longo do tempo, principalmente nos servicos de urgéncia e emergéncia, por
apresentarem alguns desafios a serem superados no atendimento em saude:
superlotacdo, processo de trabalho fragmentado, conflitos e assimetrias de poder,
exclusdo dos usuéarios na porta de entrada, desrespeito aos direitos desses
usuarios, pouca articulagdo com o restante da rede de servigcos, entre outros
(BRASIL, 2009a).

Conforme a PNH, é preciso repensar e criar novas formas de agir em saude
gue levem a uma atencdo resolutiva, humanizada e acolhedora a partir da
compreensao da inser¢ao dos servigos de urgéncia na rede local. Nesse sentido, o
acolhimento € um modo de operar os processos de trabalho em saude de forma a
atender a todos que procuram o0s servicos de saude, ouvindo seus pedidos e
assumindo uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas adequadas aos
usuarios, visando prestar um atendimento com resolutividade e responsabilizacéo,
orientando o paciente e sua familia com relagcdo a outros servicos de saude na
continuidade da atencéo e articulando com esses servicos para garantir a eficacia
desses encaminhamentos (BRASIL, 2009a).

Um dos maiores desafios no acolhimento € o saber ouvir os usuarios para
coletar as informacbes de forma correta e poder atender as expectativas dos
mesmos, considerando que sao caracteristicas do servico de urgéncia e
emergéncia: o ambiente conturbado, a impessoalidade e falta de privacidade devido
ao grande numero de pacientes, a escassez de recursos, a sobrecarga da equipe de
saude, o numero insuficiente de meédicos, o ritmo excessivo de trabalho e a
ansiedade, que tendem a gerar uma comunicacao impessoal e mecanizada com o
passar do tempo (SOUZA; SILVA; NORI, 2007).

Muitos servicos de atendimento as urgéncias convivem com grandes filas
onde as pessoas disputam o atendimento sem critério algum a ndo ser a hora da
chegada. A nao distingcdo de riscos ou graus de sofrimento faz com que alguns
casos se agravem na fila, ocorrendo as vezes até a morte de pessoas pelo nao
atendimento no tempo adequado, portanto, o acolhimento e classificagdo de risco

como dispositivo de mudanca no trabalho da atencdo e producdo de saulde



30

pressupde a determinacdo de maior ou menor agilidade no atendimento, a partir de
um protocolo pré-estabelecido, que analisa o grau de necessidade do usuéario,
proporcionando uma assisténcia baseada no nivel de complexidade e ndo na ordem
de chegada (BRASIL, 2009a).

A classificagcdo de risco € uma ferramenta que, além de organizar a fila de
espera e propor outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada, tem
também outros objetivos importantes, como: garantir o atendimento imediato do
usuario com grau de risco elevado; informar o paciente que nao corre risco imediato,
assim como a seus familiares, sobre o tempo provavel de espera; promover o
trabalho em equipe por meio da avaliacdo continua do processo; dar melhores
condicbes de trabalho para os profissionais pela discussdo da ambiéncia e
implantacdo do cuidado horizontalizado; aumentar a satisfacdo dos usuarios e,
principalmente, possibilitar e instigar a pactuacao e a construcéo de redes internas e
externas de atendimento (BRASIL, 2009a).

O acolhimento e classificacdo de risco configura-se, assim, como uma das
intervencdes potencialmente decisivas na reorganizacdo das portas de urgéncia e
na implementacao da producdo de saude em rede, sendo necessario, portanto, que
todos os componentes da RUE utilizem tal ferramenta (BRASIL, 2009a).

A RUE é composta por diferentes pontos de atencédo, de forma a dar conta
das diversas acfes necessarias ao atendimento as situacfes de urgéncias, devendo
estes pontos, atuarem de forma integrada, articulada e sinérgica, bem como, estar
presentes o acolhimento, a qualificacédo profissional, a informacéo e a regulacao de
acesso (BRASIL, 2013a).

Os componentes da RUE, conforme a Portaria n° 1.600 s&o: Promocao,
Prevencdo e Vigilancia & Saude; Atencdo Basica em Saude; Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de Regulacdo Médica das
Urgéncias; Sala de Estabilizacdo; Forca Nacional de Saude do SUS (FN-SUS);
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servi¢cos de urgéncia 24

horas, Componente Hospitalar e Atengcao Domiciliar (BRASIL, 2011d).
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2.2.2 Componentes da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias

2.2.2.1 Promocao, Prevencao e Vigilancia em Saude

As causas externas - acidentes e as violéncias - tém sido um crescente e
importante problema na saude publica e implicam diretamente a assisténcia
prestada pelos pontos de atencdo da RUE sendo um desafio incorporar as acdes de
vigilancia, prevencdo e promocdo nesta rede. As violéncias interpessoais e as
lesbes decorrentes de acidentes, particularmente aquelas causadas no transito, se
colocam como prioridade na RUE para além da atencao a vitima, mas também na
incorporacdo de praticas cuidadoras que tenham como eixos a integralidade do
cuidado e a humanizacdo da atencéo. As causas externas constituem-se na primeira
causa de 6bito em homens de 1 a 39 anos e a terceira causa de 6bito na populacao
geral brasileira, apds as doencas do aparelho circulatério e as neoplasias (BRASIL,
2010).

O Componente Promocao, Prevencédo e Vigilancia a Saude tem por objetivo
estimular e fomentar o desenvolvimento de a¢fes de saude e educacdo permanente
voltadas para a vigilancia e prevengédo das violéncias e acidentes, das lesbes e
mortes no transito e das doencas crbnicas nao transmissiveis, além de acdes
intersetoriais, de participacdo e mobilizacdo da sociedade visando a promoc¢ado da

saude, prevencao de agravos e vigilancia a saude (BRASIL, 2011d).

2.2.2.2 Atencao Bésica em Saude

As unidades fixas de urgéncia e emergéncia sao locais que se destinam a
promover servicos médicos requeridos em carater de urgéncia e emergéncia, para
prolongar a vida ou prevenir consequéncias criticas, os quais devem ser realizados
imediatamente e podem ser prestados por: Programa Saude da Familia e Unidades
Basicas de Saude - realiza atendimentos de quadros agudos ou crbnicos
agudizados de baixa gravidade/complexidade, na sua area de cobertura (SOUZA,
SILVA; NORI, 2007).

Destaca-se o0 carater estruturante e estratégico que a Atencdo Baésica,
principalmente através da ESF pode e deve ter na constituicdo da RUE, na medida

em que se caracteriza pela grande proximidade com o cotidiano da vida das
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pessoas e dos coletivos em seus territorios. As equipes de ESF tém a possibilidade
de se vincular, se responsabilizar e atuar na realizacdo de acbes coletivas de
promocao e prevencao no territorio, no cuidado individual e familiar, assim como na
cogestdo dos projetos terapéuticos singulares dos usuarios, que, por vezes,
requerem percursos, trajetérias e linhas de cuidado que perpassam outras
modalidades de servi¢cos para atender as necessidades de saude de modo integral
(BRASIL, 2013a).

2.2.2.3 Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU 192)

O Componente Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) tem
como objetivo chegar precocemente a vitima apos ter ocorrido um agravo a sua
saude (de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, obstétrica, pediatricas,
psiquiatricas, entre outras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a
morte, sendo necessario, garantir atendimento e/ou transporte adequado para um
servico de saude devidamente hierarquizado e integrado ao SUS (BRASIL, 2011d).

De acordo com o Manual Instrutivo da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias do SUS, as unidades moéveis para o atendimento de urgéncia podem
ser (BRASIL, 2013a):

| — Unidade de suporte basico de vida terrestre (USB) — viatura tripulada por
no minimo dois profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia e um
técnico ou auxiliar de enfermagem;

Il — Unidade de suporte avancado de vida terrestre (USA) — viatura tripulada
por no minimo trés profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia, um
enfermeiro e um médico;

[l — Equipe de aeromédico — aeronave com equipe composta por no minimo
um médico e um enfermeiro;

IV — Equipe de embarcacdo — equipe composta por no minimo dois ou trés
profissionais, de acordo com o tipo de atendimento a ser realizado, contando com o
condutor da embarcacdo e um auxiliar/ técnico de enfermagem, em casos de
suporte basico de vida, e um meédico e um enfermeiro, em casos de suporte
avancado de vida;

V — Motolancia — motocicleta conduzida por um profissional de nivel técnico

ou superior em enfermagem com treinamento para conducédo de motolancia; e
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VI — Veiculo de intervencao rapida (VIR) — veiculo tripulado por no minimo um
condutor de veiculo de urgéncia, um médico e um enfermeiro.

Segundo a Portaria n°® 1600, entende-se como atendimento primario quando o
pedido de socorro for oriundo de um cidaddo e atendimento secundario quando a
solicitacdo partir de um servigco de saude no qual o paciente ja tenha recebido o
primeiro atendimento necessario a estabilizacdo do quadro de urgéncia
apresentado, mas que necessita ser conduzido a outro servico de maior

complexidade para a continuidade do tratamento (BRASIL, 2011d).

2.2.2.4 Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias

A central de regulacdo médica das urgéncias é parte integrante do SAMU
192, definida como uma estrutura fisica com a atuacao de profissionais médicos,
telefonistas auxiliares de regulacdo médica (TARM) e radio-operadores (RO)
capacitados em regulacdo dos chamados telefébnicos que demandem orientacéo
e/ou atendimento de urgéncia, por meio de uma classificacdo e priorizacdo das
necessidades de assisténcia em urgéncia, além de ordenar o fluxo efetivo das
referéncias e contrarreferéncias dentro da Rede de Atencdo a Saude (BRASIL,
2013a).

Sao as Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias que ordenam o fluxo e
as medidas de transferéncia dos usuarios, articulando-se com os servicos da rede e
com as demais centrais de regulagéo, como as de leito hospitalares, procedimentos
de rede e com as demais centrais de regulacdo, como as de leitos hospitalares,
procedimentos de alta complexidade, exames complementares, consultas
especializadas e da atencdo primaria, etc. Assim, as Centrais de Regulacdo Médica
das Urgéncias constituem um verdadeiro complexo regulador da assisténcia,
ordenador dos fluxos de necessidade/resposta, que garante ao usuario as respostas
correspondentes as suas necessidades (BRASIL, 2006a). A articulacdo dos servigos
de saude no que diz respeito ao fluxo de usuarios é necessaria para garantir o
adequado atendimento e a continuidade da assisténcia. Para isso, € fundamental

gue cada servigo se reconheca como parte integrante da rede.
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2.2.2.5 Sala de Estabilizacéo

O componente Sala de Estabilizacdo (SE) devera ser ambiente para
estabilizacdo de pacientes criticos e/ou graves em municipios de grandes distancias
e/ou isolamento geografico, bem como lugares de dificil acesso considerados como
vazios assistenciais para a urgéncia e emergéncia, com condi¢cdes de garantir a
assisténcia 24 horas, vinculado a um equipamento de saude, articulado e conectado
aos outros niveis de atencdo, para posterior encaminhamento a rede de atencéo a
saude pela central de regulagédo das urgéncias. A SE ndo se caracteriza como novo
servico de saude para assisténcia a toda demanda espontanea, mas sim para
garantir a disponibilidade de atendimento para estabilizacdo dos agravos criticos a
salde (BRASIL, 2011d).

2.2.2.6 Forga Nacional do SUS

A Forca Nacional de Saude do SUS objetiva aglutinar esforcos para garantir a
integralidade na assisténcia em situacdes de risco ou emergenciais para populacdes
com vulnerabilidades especificas e/ou em regibes de dificil acesso, pautando-se
pela equidade na atencao, considerando-se seus riscos (BRASIL, 2011d).

A FN-SUS é um componente humanitario do SUS, estruturante para a Rede
de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, sob gestdo do Ministério da Saude. Foi
aprovada mediante a Resolucao n° 443, de nove de junho de 2011, e devera ser
organizada na légica de aglutinar esforcos para garantir a integralidade da
assisténcia em situacdes de risco ou emergenciais a que esteja exposta a populagéo
brasileira e, especialmente, os povos indigenas e grupos populacionais localizados
em territorio de dificil acesso, devendo conduzir suas atividades segundo o0s
principios de equidade, integralidade e universalidade. Exemplos de situacdes
elegiveis para a atuacdo da FN-SUS: alagamentos e seca, desabamentos,
enchentes, incéndios, epidemias/pandemias, acidentes nucleares, eventos com
grande concentracdo de pessoas, como a Copa do Mundo e as Olimpiadas
(BRASIL, 2013a).
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2.2.2.7 Componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de
servigos de urgéncia 24 horas

Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24 h) é o estabelecimento de saude
de complexidade intermediaria entre as Unidades Basicas de Saude/Saude da
Familia e a Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada de
atencdo as urgéncias, com pactos e fluxos previamente definidos e realizando
atendimento referente ao primeiro nivel de assisténcia da média complexidade que
devem funcionar 24hs por dia. As UPA 24 h e o conjunto de Servigos de Urgéncia 24
Horas ndo hospitalares devem prestar atendimento resolutivo e qualificado aos
pacientes acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica e
prestar primeiro atendimento aos casos de nhatureza cirlrgica ou de trauma,
estabilizando os pacientes e realizando a investigacéo diagnostica inicial, definindo,
em todos o0s casos, a necessidade ou ndo, de encaminhamento a servigos
hospitalares de maior complexidade ou para outros pontos de atencdo da RAS,
proporcionando a continuidade do tratamento com impacto positivo no quadro de
saude individual e coletivo da populacdo (BRASIL, 2011d; SOUZA; SILVA; NORI,
2007).

2.2.2.8 Componente Hospitalar

7

O Componente Hospitalar é constituido pelas Portas Hospitalares de
Urgéncia, pelas enfermarias de retaguarda, pelos leitos de cuidados intensivos,
pelos servicos de diagnéstico por imagem e de laboratério e pelas linhas de
cuidados prioritarias (BRASIL, 2011d). As portas de entrada hospitalares de
urgéncia e emergéncia se constituem como servigos instalados em uma unidade
hospitalar para prestar atendimento ininterrupto ao conjunto de demandas
espontaneas e referenciadas de urgéncias clinicas, pediatricas, cirargicas e/ou

traumatoldgicas, obstétricas e de saude mental (BRASIL, 2013a).

2.2.2.9 Componente Atengc&o Domiciliar

A Atencao Domiciliar caracteriza-se por um conjunto de acdes de promocéao a

saude, prevencao e tratamento de doencas e reabilitagdo prestadas em domicilio,



36

com garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de atencao a saude,
tendo como objetivo a reorganizacdo do processo de trabalho das equipes que
prestam cuidado domiciliar, para a humanizacdo da atencédo a saude, a reducao da
demanda por atendimento hospitalar e/ou a reducdo do periodo de permanéncia de
usuérios internados, viabilizando a disponibilizagdo de leitos hospitalares para a
retaguarda das urgéncias e a preservacao dos vinculos familiares, além da
ampliacdo da autonomia dos usuarios e familiares para o cuidado em sadde. E uma
modalidade de atencdo a saude substitutiva ou complementar as ja existentes
(BRASIL, 2013a).

2.2.3 A Estratégia Saude da Familia na Rede de Atencdo as Urgéncias e

Emergéncias

A APS, tendo como eixo estruturante a ESF, esta inserida na RUE, como
componente de ampliacdo de acesso, fortalecimento de vinculos com a comunidade,
responsabilizacdo e primeiros cuidados as urgéncias e emergéncias, tudo em
ambiente adequado, até a transferéncia ou encaminhamento a outros pontos de
atencao, se necessario, com a implantacdo de acolhimento com avaliacdo de riscos
e vulnerabilidades (BRASIL, 2011d).

Mesmo identificando muitos avang¢os na organizacdo da APS no Brasil, h4
que se reconhecer que grandes entraves devem ser superados para que 0S
propdsitos explicitos na politica nacional possam ser cumpridos e para que possa
desempenhar o papel da Atencdo Basica como organizadora do sistema e
coordenadora do cuidado em saude (LAVRAS, 2011).

Considera-se como um dos entraves o fato de que, apesar da ESF ser
componente da RUE, o atendimento em urgéncia e emergéncia ndo é uma pratica
rotineira no servico, devido ao insuficiente preparo dos profissionais quanto a
conduta adequada, falta de recursos fisicos e materiais e caréncia de vinculos
positivos entre a comunidade e a equipe, acarretando em procura excessiva pelo
servico de atencao secundaria e/ou terciaria (OLIVEIRA; MESQUITA, 2013).

Considerando o aspecto geografico, a ESF é vista como local de facil acesso
as urgéncias e emergéncias, haja vista a proximidade e insercdo de atendimento
junto & comunidade, a relacdo equipe de saude e usuario do servi¢co, conhecimento

de sua historia pregressa e patologias no ambito territorial e o rapido acesso da
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populacdo ao referido servigo. Portanto, na sua prética diaria a equipe da ESF pode
se deparar com a demanda de atencdo a pessoas em situacdes de instabilidade de
funcdes vitais, com ou sem risco de morte imediata ou mediata (MELO; SILVA,
2011; OLIVEIRA; MESQUITA, 2013).

Disponibilizar um pronto-atender na APS é fundamental para que se alcance
0 cuidado integral e humanizado, portanto, o cuidado aos quadros agudos e
descompensacfes de doencas cronicas deve ser parte do cotidiano da ESF, num
processo de complexificacdo do seu atendimento (PUCCINI; CORNETA, 2008).

Lima et al. (2009) alertam que ha uma precariedade do servico de
atendimento de urgéncia na ESF, em func&o da baixa capacitagéo dos profissionais
nessa tematica, bem como inadequada infraestrutura das unidades bésicas de
saude e caréncia de materiais/ insumos. Outras fragilidades apontadas por
Haggerty; Yavich; Bascolo (2009) que dificultam o acesso a atengéo as urgéncias na
APS, sdo os reduzidos horarios de atendimentos, escassez de profissionais, baixa
capacidade resolutiva e inUmeras dificuldades para coordenar a atencdo com 0sS
outros niveis assistenciais.

Kovacs et al. (2005) problematizam o0 acesso as acdes basicas de saude a
partir do estudo de uma populacdo de usuarios dos servicos de urgéncia. A
conclusdo desses autores identifica duas classes de explicacbes para
incompatibilidade entre a demanda apresentada pelos usuarios e suas necessidades
de saude. De um lado, processos macroestruturais participam do recurso aos
pronto-atendimentos, merecendo destaque a valorizagdo da maior densidade
tecnoldgica neles encontrada, de outro o cotidiano dos servigos, na perspectiva do
acesso que apresenta dificuldades. Curiosamente, porém, o estudo evidenciou que
a preferéncia pelos servicos de pronto-atendimento foi o fator preponderante,
explicado por questdes como confianga nos servigos, expectativas sobre qualidade,
experiéncia pessoal ou da rede social e acessibilidade geogréfica.

Barros e S& (2010) ao estudarem a persisténcia da demanda aos servigos de
urgéncia num municipio com total cobertura pela ESF, identificaram em sua génese
0 processo de trabalho na ESF. Essas autoras verificaram que o cuidado nao ocorre
de forma integrada, carecendo de suficiente acolhimento, vinculo e
responsabilizagdo com o0s usudrios e apontaram ainda que a formacdo dos
profissionais € inadequada, engendrando baixa adesdo ao projeto assistencial e

pouca credibilidade perante a populacao.
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Estudos apontam que uma atencdo primaria resolutiva traz consequéncias
positivas para toda a rede, ja que diminui a demanda nos demais niveis de atencéo.
Sistemas de referéncia e contrarreferéncia organizados e a definicdo de pontos de
contato entre a atencdo primaria, secundaria e terciaria, favorecem a integracéo e a
troca de experiéncia entre profissionais. Essa interacao facilita o planejamento do
acesso e os fluxos de atendimento aos usuarios, em conjunto com a atencéo
primaria (ERDMANN et al., 2013).

As ESF representam parte da rede de atendimento pré-hospitalar fixa, na qual
o0 atendimento precisa ser realizado por profissionais competentes, qualificados,
além de recursos fisicos e materiais adequados, em relacdo a tudo o que for
essencial para estabilizacdo do quadro dos pacientes e para evitar possiveis
sequelas e até mesmo a morte (GARCIA; PAPA; CARVALHO JUNIOR, 2012).

E consenso, portanto, que a ESF é porta de entrada dos servigcos do SUS,
bem como o primeiro contato ou referéncia para resolugcédo de instabilidades clinicas
ou traumaticas. Com isso, torna-se necessario que a equipe de profissionais da ESF
esteja preparada para reconhecé-las, estabilizad-las e/ou referencia-las, se
necessario, para um nivel de maior complexidade da RAS (BRASIL, 2011c;
OLIVEIRA; MESQUITA, 2013).

Portela e Ribeiro (2011) apontam a perspectiva de que, principalmente nos
grandes centros, a garantia da sustentabilidade econémico-financeira da ESF néo
sera suficiente para reorientar o sistema. A realidade de uma rede de servicos de
saude diversificada e complexa competindo com a estruturacdo e a consolidacédo da
ESF permite entrever razbes para a baixa cobertura proporcional da mesma.

O estudo de experiéncias consolidadas de reestruturacdo da APS mostra que
as limitacbes como restricdo do horario de atendimento, dificuldade de manejo da
demanda espontanea e baixa resolutividade ainda persistem. Aponta-se, ainda,
problemas ligados a formacgéo dos profissionais da equipe e ao acesso dificultado a
especialistas. Dessa forma, abrir as portas da APS para a demanda espontanea,
dispor do apoio de diagnose e terapia e acesso mais facil aos especialistas, assim
como oferecer profissionais capacitados séo imperativos de qualidade e condicéo de
possibilidade de legitimidade perante a populagédo (ALMEIDA et al., 2010).

Como visto, a luta para a realizagdo de um novo paradigma em saude tem
apostado fortemente na ESF como ferramenta para alavancar essa transformacao.

Todavia, prover cuidado adequado e oportuno, colocando as necessidades dos
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usuarios no centro das a¢cées em saude € um desafio que obriga a pensar o sistema
de saude de forma global, em todos os seus pontos de atengdo. A concepc¢do de
rede, a busca pela integralidade da atencéo e a integracdo dos servicos de saude
sdo fundamentais para a constru¢cdo de um “sistema sem muros” (HARTZ;
CONTANDRIOPOULOQS, 2004).

Para tanto, a superacdo deste modelo ocasionara necessidade de maiores
investimentos no sentido de proporcionar avancos e melhorias diretamente na
infraestrutura das APS, na expansao das equipes da ESF e no desenvolvimento de
uma politica de recursos humanos orientada pela educacdo permanente dos
profissionais das equipes como forma de qualificar o atendimento dos pacientes e
familiares em casos de urgéncia e emergéncia, de acordo com a classificacdo de
riscos e vulnerabilidades preconizada (FARIA; CAMPOS, 2012; D’AGOSTIN et al.,
2012).

2.3 EDUCACAO PERMANENTE NA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA

A proposta da educacdo permanente em saude (EPS) surgiu na década de
1980, por iniciativa da Organizacdo Pan-Americana da Saude e da Organizacao
Mundial da Saude (OPAS/ OMS) para o desenvolvimento dos Recursos Humanos
na Saude, reconhecendo a necessidade de profunda transformacdo na teoria e na
pratica da educacao dos profissionais dessa area (MEDEIROS et al., 2010; MERHY;
FEUERWERKER; CECCIM, 2006; BRASIL, 2009b).

No que diz respeito ao desenvolvimento da EPS nos servigos de urgéncia e
emergéncia, Silva e Sena (2006) reforcam a importancia de se trabalhar a partir da
definicAo de é&reas de competéncia, possibilitando a integracdo de diferentes
saberes e conhecimentos e a interacdo multiprofissional, contribuindo para a
formacdo de um profissional que agregue aptiddes para a tomada de decisoes,
comunicacao, lideranca e gerenciamento. Essas devem ser as caracteristicas dos
profissionais que atuam na urgéncia e emergéncia, pois permanentemente se
deparam com situacdes que exigem aptiddes, além do conhecimento técnico-
cientifico. Para isso, 0 processo ensino-aprendizagem deve responder a essas
necessidades, adequando-se a complexidade e a imprevisibilidade, caracteristicas
do processo de trabalho em saldde nessa area.



40

No processo de trabalho do atendimento as urgéncias, essas caracteristicas
se expressam das mais variadas formas, seja pela necessidade de responder aos
agravos de qualquer natureza: clinica, traumatica, obstétrica ou psiquiatrica, que
nem sempre coincidem com as areas de profissionalizacéo do trabalhador ou de sua
formacdo especifica, seja pela necessidade de estar preparado para atender
pacientes de quaisquer faixas etarias e de assumir o cuidado em situacfes
completamente adversas (CICONET; MARQUES; LIMA, 2008).

O enfrentamento das situacdes de urgéncia e emergéncia e de suas causas
requer ndo apenas a assisténcia imediata, mas inclui acdes de promocao da saude
e prevencdo de doencas e agravos, o tratamento continuo das doencas cronicas, a
reabilitacdo e os cuidados paliativos, sendo assim, dentre varias estratégias, uma a
ser priorizada é a qualificacdo dos diversos componentes de atendimento as
urgéncias e emergéncias (BRASIL, 2013a).

Dados da OMS déo conta da enorme significancia dos agravos relacionados
as urgéncias e emergéncias: morrem, no mundo, mais de nove pessoas por minuto
devido as causas externas (trauma ou violéncia) e estima-se que esse numero
aumente drasticamente por volta do ano 2020, com projecdo de aumento de 80%
nas mortes devidas a colisdbes automobilisticas nos paises com renda baixa ou
média. Os eventos traumaticos sdo a causa de morte mais comum nas primeiras
quatro décadas de vida, nos idosos, aparece como a sétima causa. Apenas ha
quinta década de vida, as causas de morte por neoplasias e doencas
cardiovasculares competem com o trauma (COMITE DO TRAUMA DO COLEGIO
AMERICANO DE CIRURGIOES, 2012).

Diante deste cenario no contexto mundial, surgiu no ano de 1978, em
Nebraska, nos Estados Unidos da América, o primeiro curso relacionado ao
atendimento as urgéncias e emergéncias traumaticas e formalmente baseado em
evidéncias cientificas, o referido curso foi desenvolvido pelo American College of
Surgeons e denominado Advanced Trauma Life Support (ATLS), o qual baseou-se
na premissa de que o atendimento inicial, prestado de forma adequada e em tempo
habil, poderia melhorar significativamente o prognéstico do traumatizado grave. A
promulgacéo internacional do ATLS comecou em 1980 (COMITE DO TRAUMA DO
COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES, 2012).

Desde entéo, o programa ATLS representa mundialmente uma modalidade de

ensino, capacitacdo e atualizacdo que simboliza 0 que pode e deve ser feito no
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atendimento inicial ao traumatizado, beneficiando anualmente centenas de milhares
de vitimas de trauma, constituindo-se também, em instrumento de conscientizacao
de médicos e enfermeiros para a importancia do trauma como problema de saude
publica, definindo o perfil dos recursos minimos imprescindiveis ao tratamento da
vitima, estabelecendo uma forma de comunicacdo com uma linguagem universal
entre os profissionais de saude, visando a reducdo de morbidade e mortalidade por
trauma, o qual, conforme ja citado, representa importante causa de morte no mundo,
principalmente nas primeiras quatro décadas de vida (COMITE DO TRAUMA DO
COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES, 2012).

Outros programas paralelos ao ATLS foram desenvolvidos nos moldes do
mesmo, como o0 Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN) que é destinado aos
enfermeiros e ocorre em paralelo ao ATLS e o Prehospital Trauma Life Support
(PHTLS), o qual é destinado para socorristas, técnicos de enfermagem, enfermeiros
e médicos que atuam no componente pré-hospitalar mével e é desenvolvido pela
National Association of Emergency Medical Technicans (COMITE DO TRAUMA DO
COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES, 2012).

Em nivel mundial, fomentou-se ainda, a uniformizacdo dos procedimentos e
de técnicas para o atendimento das urgéncias e emergéncias clinicas, como a
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), que ocorreu pela primeira vez também nos
Estados Unidos, em 1966, na Primeira Conferéncia Nacional de Ressuscitacéo
Cardiopulmonar. Esse acontecimento propiciou a ampla divulgacao e recomendacéao
da capacitacdo de profissionais da salde de acordo com os padrbes da American
Heart Association (AHA), (BERDEN et al., 1992).

A partir dessa Conferéncia de RCP, foram desenvolvidos 0s cursos
relacionados as urgéncias e emergéncias clinicas: o Basic Life Support (BLS) e o
Advanced Cardiac Life Support (ACLS), os quais referem-se ao tratamento da
parada cardiorrespiratéria (PCR), do infarto agudo do miocardio (IAM), do acidente
vascular cerebral (AVC), dentre outros agravos clinicos, abordando protocolos de
tratamentos basicos e avancados mundialmente validados e reconhecidos. As
manobras basicas associadas com a implantacdo precoce e eficiente do suporte
avancado aumentam as chances de recuperacdo imediata e de sobrevida além do
alivio do sofrimento, a restauracdo da saude e limitacdo das incapacidades
decorrentes da PCR (SILVA; ALMEIDA, 2013).
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A teoria e as habilidades préticas da equipe durante as manobras de suporte
bésico (SBV) e avancado de vida (SAV) contribuem para o sucesso da RCP, logo,
uma equipe bem preparada é indispensavel, jA que esta situacdo envolve acdes
rapidas, eficazes e integradas, que serdo executadas pela mesma. O SBV e o0 SAV
sédo de conhecimento prioritario de qualquer profissional de saude, independente de
sua especialidade e de qual nivel de atencéo ele atua (LIMA et al., 2009; FEITOSA-
FILHO et al., 2006).

No Brasil, sdo oferecidos regularmente tanto os cursos de BLS e ACLS sob a
permissao e supervisdo da American Heart Association, quanto os cursos ATLS,
ATCN e PHTLS sob a égide da Society of Trauma Nurses, do American College of
Surgeons e da National Association of Emergency Medical Technicans,
respectivamente, propiciando o0 conhecimento com tecnologia adequada e
certificacdo da atuacdo dos profissionais, porém, muitas vezes, estdo fora das
possibilidades financeiras dos interessados (BELLAN, 2006).

No que diz respeito a formacgéo e capacitacdo na area de saude, em nosso
pais, o Ministério da Saude criou, em 2003, a Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educacédo na Saude, com objetivo de mudanca tanto na formacgéao técnica, quanto na
graduacdo e poés-graduacdo. Objetivava desencadear um processo de educacao
permanente dos trabalhadores de salude com vistas a uma atencdo integral a
populacao e ao fortalecimento do SUS. Em 2004 foi instituida a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude e foram criados Polos de EPS em todo pais
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2009b).

O redirecionamento do atual modelo de atencdo a saude no Brasil impde a
necessidade de transformacdo permanente do funcionamento dos servigos e do
processo de trabalho das equipes exigindo de seus atores (trabalhadores, gestores
e usuarios) maior capacidade de andlise, intervencdo e autonomia para o
estabelecimento de praticas transformadoras, a gestdo das mudancas e o
estreitamento dos elos entre concepgao e execucdo do trabalho. Nesse sentido, a
educagdo permanente, além da sua evidente dimensdo pedagogica, deve ser
encarada também como uma importante "estratégia de gestdo”, com potencial
provocador de mudancas no cotidiano dos servigos, em sua micropolitica, bastante
proximo dos efeitos concretos das préaticas de saude na vida dos usuarios, e como
um processo que se da "no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho" (BRASIL,
2011d).
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No contexto das urgéncias e emergéncias, 0 ministério da saude, por meio da
portaria n° 2048, propds aos gestores do SUS, em 2002, a criagdo, organizagao e
implantacdo de Nucleos de Educacdo em Urgéncias (NEU), pois reconheceu que o
insuficiente investimento tanto na formagcdo como na EPS dos trabalhadores nessa
area, em seus diversos componentes, resultava em comprometimento da qualidade
da assisténcia e na gestdo do setor. Dessa forma, possibilitaria a criacdo de
estruturas capazes de problematizar a realidade dos servicos, estabelecendo o nexo
entre trabalho e educacdo, de forma a resgatar o processo de capacitacdo e
habilitacdo para o atendimento as urgéncias dentro de cada nivel de atencéo,
garantindo o desenvolvimento dos servicos e geracao de impacto em saude, bem
como, da necessidade de garantir aos profissionais, habilitacdo formal e com
renovacao periddica para o exercicio profissional e a intervencdo nas urgéncias
(BRASIL, 2002).

Os NEU surgiram com a proposta de terem como objetivos estratégicos e
operacionais de constituirem-se em nucleos de exceléncia regional, estadual e
nacional, para a formacao de profissionais de salude a serem inseridos na atencao
as urgéncias, buscando construir um padrdo nacional de qualidade de recursos
humanos, instrumentalizada a partir de uma rede de nucleos regionais, 0s quais
articulados entre si podem incorporar paulatinamente critérios de atencdo e
profissionalizacdo as urgéncias, por meio da capacitacdo dos componentes de
atencdo as urgéncias e emergéncias nos diferentes niveis de atencdo (BRASIL,
2002).

Para atingir aos objetivos do NEU e organizar uma rede que atenda aos
principais problemas de salde dos usuarios na area de urgéncia e emergéncia de
forma resolutiva, é necessario considerar o perfil epidemiolégico e demogréfico
brasileiro, no qual se evidencia, assim como no contexto mundial e segundo dados
da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS), uma alta
morbimortalidade relacionada as violéncias e aos acidentes de transito entre jovens
até os quarenta anos e, acima desta faixa, uma alta morbimortalidade relacionada as
doencas do aparelho circulatério, como o IAM e o AVC. Soma-se a isso, O
acentuado e rapido envelhecimento da populacdo, com aumento significativo da
expectativa de vida nas ultimas décadas (BRASIL, 2013a).

Diante dessa realidade, os diversos componentes da RUE sao importantes na

assisténcia a saude e exigem profissionais preparados e habilitados que possam
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oferecer cuidados imediatos e seguros aos individuos em estado grave decorrentes
de agravos clinicos ou trauméaticos (CICONET; MARQUES; LIMA, 2008).

A literatura recomenda que as atualizacdes e capacitacbes para manter o
conhecimento e habilidade, especialmente na area de urgéncia/emergéncia, devem
ser a cada seis meses, uma vez que 0s conhecimentos tedricos e as habilidades
tendem a declinar com o passar do tempo (BELLAN, 2006).

Acerca da EPS em urgéncia e emergéncia dos profissionais da APS do
municipio de Campo Grande-MS, local da realizacdo da presente pesquisa, foi
desenvolvido durante ano de 2011, pela Secretaria Municipal de Saude com o apoio
dos profissionais atuantes no SAMU 192, um projeto de capacitacdo para equipe de
enfermagem das UBS e UBSF, a fim de atender a necessidade de capacitacdo para
estes profissionais na area de urgéncia e emergéncia. Esse projeto teve como meta
desenvolver 20 horas semanais de capacitacado teorico-pratica sobre o referido
tema, totalizando 60 horas de treinamento. Ressalta-se que, ndo foi contemplada
neste projeto de capacitacdo a categoria médica pertencente a APS.

Foram capacitados 380 profissionais da enfermagem; os assuntos abordados
nessas capacitacdes foram decorrentes do levantamento feito pelo SAMU 192 de
Campo Grande, onde constatou-se, naquela ocasido, que as solicitacdes de
atendimento secundario provenientes dessas UBSF eram decorrentes de condicdes
gue poderiam ser resolvidas na prépria UBSF ou pelo menos que o atendimento
fosse iniciado enquanto a ambulancia do SAMU estava em deslocamento. Dentre as
ocorréncias mais comuns estavam: urgéncias clinicas cardiolégicas, neurolégicas e
urgéncias traumaticas. O referido projeto foi realizado de forma pontual, sem que

houvesse prosseguimento do mesmo nos anos subsequentes (SESAU, 2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o conhecimento tedérico dos profissionais médicos e de enfermagem
(enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem) atuantes na ESF de Campo

Grande-MS, sobre condutas em urgéncia e emergéncia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar as categorias profissionais investigadas, quanto aos dados
sociodemogréficos: sexo, idade, profissdo, jornada semanal de trabalho,
tempo de atuagcédo na ESF e formagao em urgéncia e emergéncia.

+ Comparar a formacdo em urgéncia e emergéncia com as variaveis idade e
tempo de atuacdo na ESF, entre as diferentes categorias profissionais
envolvidas na pesquisa.

+ Confrontar os acertos das questdes avaliadas no instrumento de coleta de
dados, entre os profissionais de uma mesma categoria, de acordo com a
formacdo em urgéncia e emergéncia.

* Analisar os acertos das questdes avaliadas no instrumento de coleta de
dados entre os profissionais das diferentes categorias pesquisadas, de

acordo com a formacg&o em urgéncia e emergéncia.
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4 METODOLOGIA

4.1 ASPECTOS GRAFICOS DO TRABALHO

A estruturacdo do trabalho seguiu as normas elaboradas pela Associacao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), conforme documentos vigentes no ano de
2015, adotando-se o sistema autor-data para fazer uso de citacdes no decorrer do

texto e apresentacdo em ordem alfabética das referéncias.

4.2 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, analitico com abordagem quantitativa,
baseada em dados primarios obtidos por meio da aplicacdo de questionéario, o qual
compde-se, segundo Andrade (2013), de um conjunto organizado de questbes
(abertas, fechadas e/ou mistas), construido a partir dos objetivos e variaveis

constantes do projeto, que € preenchido pelo entrevistado.

4.3 LOCAL DA PESQUISA

O cenéario desta pesquisa é o municipio de Campo Grande, capital de Mato
Grosso do Sul, com area de 8.092,951 Km2 e populacdo estimada de 853.622,
conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2015).

O municipio de Campo Grande € dividido em sete regides urbanas, as quais
sdo compostas por quatro distritos sanitarios (DS): Norte, Sul, Leste e Oeste (Figura
1). As equipes de ESF estdo distribuidas nas UBSF em cada DS conforme
representado no Quadro 1, totalizando a cobertura populacional pela ESF de 37,8%
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PUBLICA DE CAMPO GRANDE, 2014).



47

[T Distrito Norte
[ Distrito Leste
M Distrito Sul

[ ] Distrito Oeste

Figura 1: Distritos sanitarios do municipio de Campo Grande-MS.

4.4 SUJEITOS DA PESQUISA

Participaram desse estudo os profissionais das categorias médica e de
enfermagem (enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem) das equipes das
ESF de Campo Grande-MS. Tais categorias foram escolhidas por serem o0s
profissionais que atuam diretamente na prestacdo do atendimento inicial ao usuario
em situacdOes de urgéncia e emergéncia.

Os quatro distritos sanitarios de Campo Grande tém cobertura parcial da ESF

e estdo compostos como demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1: Numero de Unidade Béasica de Saude da Familia e de Equipes de Saude da
Familia por Distrito Sanitario, Campo Grande-MS.

DS Norte Sul Leste Oeste TOTAL

Numero de UBSF 10 13 02 08 33

Numero de Equipes de
23 34 07 26 90
Saude da Familia

Fonte: Secretaria Municipal de Saude Publica de Campo Grande (2014).

A pesquisa foi realizada na totalidade das ESF urbanas de Campo Grande. O

Quadro 2, nomeia as UBSF visitadas e seus respectivos Distritos Sanitarios:
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Quadro 2: Nome das Unidades Basicas de Saude da Familia e nimero de Equipes de

Estratégia Saude da Familia por Distrito Sanitario, Campo Grande-MS.

DS N° UBSF Nome da UBSF N° ESF/ Unidade

UBSF José Abréo 02

UBSF N. Sr2 das Gragas 02

UBSF Nova Lima 02

UBSF Noroeste 04

UBSF Maraba 02

‘% UBSF Sé&o Benedito 01

3 UBSF Jd. Seminario 01

Q UBSF Estrela Dalva 04
UBSF Vida Nova 03

UBSF Fernando Arruda Torres 02

Total 10 23
UBSF Mario Covas 03

UBSF Paulo Coelho 02

UBSF Nova Esperancga 02

_ UBSF Parque do Sol 04

C?) UBSF Vila Corumba 01

8 UBSF Macaubas 03
UBSF Los Angeles 03

UBSF COHAB 02

UBSF Iracy Coelho 04

UBSF Alves Pereira 03

UBSF Carvalho 01

UBSF Botafogo 03

UBSF Aero Racho IV 03

Total 13 34
n o UBSF MAPE 03
oo UBSF Itamaraca 04
Total 02 07
UBSF Portal Caioba 04

UBSF Taruma 04

o UBSF Sé&o Conrado 03

% UBSF Zé Pereira 02

8 UBSF Aero ltalia 04

- UBSF Serradinho 03
UBSF Batistao 03

UBSF Antarctica 03

Total 08 26
Total UBSF 33 90

(Urbanas)

Fonte: Secretaria Municipal de Saude Publica de Campo Grande (2014).
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Foram adotados como critérios de inclusdo: profissionais da categoria médica
e de enfermagem (enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem), com vinculo
funcional com a Secretaria Municipal de Saude Publica de Campo Grande (SESAU)
e gue aceitaram participar da pesquisa.

Os critérios de exclusao foram: profissionais que se encontravam afastados
do servigo publico por qualquer motivo (férias, tratamento de saude, folgas, etc.);
profissionais que ndo estavam presentes na unidade de saude no dia em que a
pesquisadora foi coletar os dados, profissionais que preencheram de forma
inadequada o instrumento de coleta de dados e os profissionais das UBSF das
areas rurais.

Para obter autorizacdo de acesso as unidades de saude, o presente projeto
de pesquisa foi enviado a SESAU. Apés andlise dessa instituicdo, que € responsavel
pela gestdao de todas as UBSF, obteve-se a autorizagdo para desenvolvimento do
estudo (ANEXO A). Ressalta-se que houve apenas um ajuste do titulo do trabalho,
em comparacdo com a proposta aprovada pela SESAU, sem qualquer modificacéo

nos procedimentos metodoldgicos e de analise dos dados.

4.5 INSTRUMENTO UTILIZADO

O instrumento para coleta de dados foi elaborado pela pesquisadora, sendo
composto por duas partes. A “parte A’ esta relacionada as caracteristicas
sociodemograficas dos profissionais e a “parte B’ as questfes relacionadas as
condutas no atendimento inicial das urgéncias e emergéncias clinicas e traumaticas
baseadas em protocolos internacionais validados e reconhecidos mundialmente
(APENDICE A).

Os itens que compdem a “parte A” referem-se a sexo, idade, profissao,
jornada semanal de trabalho, tempo de atuacdo na ESF e formacdo em
urgéncia/emergéncia. Foi considerada, neste estudo, formacdo em urgéncia e
emergéncia qualquer modalidade de curso, cujo foco principal fosse o atendimento
as urgéncias e emergéncias clinicas ou trauméaticas em adultos ou criangas, quais
sejam: curso de imersdao internacional ou nacional; curso de extensao,
especializacdo ou curso fornecido pela propria SESAU.

A “parte B” do instrumento contém 15 questdes fechadas, com o intuito de

avaliar o conhecimento tedrico dos profissionais envolvidos na pesquisa em relacao
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as condutas no atendimento inicial dos eventos agudos de natureza clinica ou
traumatica, visando atender aos objetivos propostos. Para a elaboracdo destas
questbes foram utilizados protocolos padronizados, validados, atualizados e
reconhecidos mundialmente, a saber: Basic Life Support (BLS); Advanced Cardiac
Life Support (ACLS); Advanced Trauma Life Support (ATLS); Advanced Trauma
Care for Nurses (ATCN) e Prehospital Trauma Life Support (PHTLS).

A escolha de tais protocolos decorreu do fato de que os mesmos abordam de
maneira uniforme e padronizada as questdes inerentes ao atendimento inicial de
pacientes em situacdes agudas clinicas (BLS, ACLS) ou traumaticas (ATLS, ATCN,
PHTLS), que sdo baseados em evidéncias cientificas e seguidos por grande parte
dos paises no mundo inteiro, inclusive no Brasil.

Vale ressaltar, a respeito das questbes do instrumento utilizado nesta
pesquisa, que as mesmas foram elaboradas de forma que todas as categorias
profissionais envolvidas no estudo pudessem respondé-las, pois aquelas referem-se

as atribuicdes inerentes ao exercicio profissional dessas categorias.

4.6 COLETA DE DADOS

Para aplicacdo do instrumento, foi realizado, primeiramente, um teste piloto
em outros profissionais que ndo estavam envolvidos na pesquisa, mas que tinham a
mesma formacéo profissional que os sujeitos do estudo com o objetivo de avaliar
aplicabilidade e a clareza das questodes.

A seguir, foi construido um cronograma de visitas a ser realizado nas UBSF
do municipio e enviado para a SESAU, para ciéncia e autorizacdo das datas e locais
gue seriam visitados para a realizagdo da coleta de dados. Apesar do cronograma
previsto e autorizacdo da SESAU, a pesquisadora, anteriormente a sua ida a
unidade, entrava em contato via telefone com o gerente da UBSF a ser visitada para
confirmacdo do agendamento, no sentido de minimizar prejuizos na rotina de
trabalho dos profissionais e de atendimento aos pacientes.

Dessa forma, foi iniciada a aplicacdo do questionario estruturado nos sujeitos
da pesquisa, compreendendo o periodo de marco a junho de 2015. Antecedendo a
aplicacdo do instrumento, era realizada uma reunido com todos os profissionais de
cada ESF visitada, na qual eram apresentados pela pesquisadora o alinhamento

conceitual e objetivo da pesquisa, sendo convidados a participar da mesma.
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Apls a apresentacdo, era entregue e lido individualmente um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), (Apéndice B). Os profissionais foram
orientados que, se decidissem participar da pesquisa, eles poderiam deixar de
responder uma ou mais questdes contidas no instrumento de coleta de dados e caso
decidissem n&o participar, sendo vontade expressa dos mesmos, estes, nao
sofreriam nenhum tipo de coacgéo ou coercao. Apos esses esclarecimentos, havendo
concordancia e assinatura do TCLE, o profissional passava a ser voluntario na
pesquisa e preenchia o instrumento de coleta de dados, sem qualquer tipo de

identificacdo pessoal no questionario.

4.7 ANALISE DOS DADOS

Apés a coleta dos dados, os resultados procedentes do instrumento foram
consolidados, tabulados, submetidos a analise estatistica descritiva e apresentados
por meio de tabelas e figuras. A escolha dos testes estatisticos foi feita em funcao
do tipo de distribuicdo dos dados coletados, dessa forma, foram utilizadas para
tratamento dos mesmos, técnicas descritivas a fim de verificar as frequéncias totais
e relativas as categorias profissionais estudadas. As variaveis do estudo foram
avaliadas por meio categorico.

Além disso, para verificar possiveis diferencas entre os tratamentos (COM
Curso x SEM Curso) entre as categorias, bem como identificar diferencas entre os
acertos provenientes do questionario adotado no estudo, o teste de Qui-Quadrado
foi utilizado. Para todas as analises o estudo adotou como nivel de significancia P <
0.05. Os softwares utilizados foram o Microsoft Excel 2010 e GraphPadPrism 5.0
(San Diego, California, USA).

Os dados sao apresentados em tabelas e figuras com as questdes do
instrumento utilizado para a coleta de dados da pesquisa, as quais sdo abreviadas
da seguinte forma: questdo numero 01 (Q1); questdo numero 02 (Q2); questdo
namero trés (Q3); questdo numero quatro (Q4); questdo numero cinco (Q5); questao
namero seis (Q6); questdo numero sete (Q7); questdo numero oito (Q8); questao
namero nove (Q9); questdo numero dez (Q10); questdo numero onze (Q11);
guestdo numero doze (Q12); questdo namero treze (Q13), questdo numero quatorze
(Q14) e questdo numero quinze (Q15).
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4.8 ASPECTOS ETICOS

Para atender as exigéncias quanto aos aspectos éticos na pesquisa
envolvendo seres humanos e aos principios da autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia e justica, este projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica
de Pesquisa da UFMS e, também, para autorizagdo do Secretario Municipal de
Saude, conforme estabelecido pela Resolucdo n° 466/2012 (BRASIL, 2013b). Com
esses procedimentos, o projeto foi aprovado sob o protocolo n°® 856.061 em dois de
novembro de 2014, CAAE 36395014.1.0000.0021.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A proposta desta pesquisa partiu doa hipotese de que a ndo resolutividade da
ESF no que diz respeito ao atendimento das urgéncias e emergéncias na APS, se
deve, dentre outros fatores, ao conhecimento limitado e insuficiente capacitacéo da
equipe médica e de enfermagem em relagdo as condutas no atendimento inicial de
tais demandas, decorrentes de eventos agudos de natureza clinica ou traumatica.

Os profissionais incluidos no estudo foram os médicos, os enfermeiros e 0s
técnicos de enfermagem, pois tais categorias sao pertencentes a equipe minima
estabelecida pelo Ministério da Saude para as equipes de saude da familia,
observando que os agentes comunitarios de saude nao foram incluidos no escopo
do estudo, em virtude de que os mesmos nao participam rotineiramente, na UBSF,
do atendimento inicial dos pacientes com quadros agudos decorrentes de agravos
relacionados as urgéncias e emergéncias.

De acordo com estudo realizado por Rocha, Velloso e Alves (2009), os
profissionais da APS demonstraram ter inseguranca no atendimento as urgéncias
por falta de treinamento semelhante aos disponibilizado ao SAMU para que sejam
cumpridas suas responsabilidades segundo as normas vigentes na Politica Nacional
de Atencao as Urgéncias.

Nesse sentido, parece ser importante implementar a qualificacdo dos
profissionais de salde no atendimento as urgéncias e emergéncias em todas as
portas de entrada da RUE, adequando-se as necessidades e atribuicbes de acordo
com cada nivel de complexidade.

No presente estudo, o instrumento utilizado para analisar o conhecimento
tedrico dos profissionais pesquisados sobre condutas no atendimento inicial diante
de situacdes de urgéncias e emergéncias, foi construido com base no conteudo
preconizado em protocolos validados, os quais sdo apresentados em programas de
ensino internacionais destinados aos profissionais das categorias médicas e de
enfermagem, em que € apresentado de forma padronizada e sistematica o
atendimento inicial das urgéncias e emergéncias tanto clinicas quanto traumaticas.
Esses programas internacionais, conforme ja citados, sdo o ATCN, ATLS, PHTLS,
BLS e ACLS.

O ATLS, ATCN E PHTLS fundamentam-se no ensino da aplicacao de

protocolos preconizados em que, por meio de condutas apropriadas, visam
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estabelecer o equilibrio fisiolégico da vitima, por meio da priorizacdo da gravidade,
identificando e tratando as lesdes, as quais sdo determinadas por uma sequéncia
l6gica de procedimentos, a qual denomina-se avaliagcdo primaria que, quando bem
realizada, apresenta uma diminuicdo significativa no indice de sequelas e até
mesmo o6bito dos pacientes. Estudos comprovam que a introducdo do ATLS para
sistematizacdo no atendimento ao trauma leva a significante diminuicdo na
mortalidade, principalmente apds a primeira hora e em doentes com lesdes muito
graves (JESUS et al., 2014; VAN OLDEN; MEEWIS; BOLHUIS, 2004).

O BLS e 0 ACLS ensinam técnicas de SBV e SAV para profissionais da area
da saude. Séo favoraveis os resultados desses protocolos em relagdo ao efeito do
treinamento de médicos e enfermeiros sobre a eficiéncia da RCP e taxa de
sobrevida. Outro dado importante nesse contexto € o grau de conhecimento dos
médicos acerca das medidas de ressuscitacdo cardiopulmonar. E aceito pela
maioria dos especialistas, que cursos como o ACLS tornam os médicos mais
eficientes no atendimento de vitimas de PCR. Assim, nos Estados Unidos, a maioria
dos hospitais possui médicos e enfermeiros treinados em SBV e SAV, sendo esse
treinamento uma exigéncia para os profissionais que atuam em emergéncias
(FILGUEIRAS FILHO et al., 2006).

Em relagéo a participacdo na presente pesquisa, os profissionais médicos e
de enfermagem atuantes na ESF de Campo Grande-MS preencheram o instrumento
elaborado para a finalidade da mesma, totalizando 203 profissionais. No entanto,
dois instrumentos foram preenchidos de maneira inadequada, sendo os mesmos
excluidos da pesquisa, totalizando assim, 201 participantes de acordo com o0s
critérios de inclusao ja citados.

A amostra foi composta por 74% de mulheres e 26% de homens, no qual
46,8% técnicos de enfermagem, 31,5% enfermeiros e 21,7% médicos. As respostas
dos questionarios indicaram nao haver, entre os profissionais participantes da
pesquisa, a categoria auxiliar de enfermagem.

Em relacdo a jornada de trabalho, todos (n=201) cumprem 40h semanais na
ESF. A presente pesquisa apontou que 76,8%, ndo tinham qualquer formacdo em
urgéncia e emergéncia logo, apenas 23,2% apresentaram alguma formac&o nessa

area.
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Quanto a faixa etéria dos profissionais, 22,2% estavam na faixa de 20-29
anos, 36,5% na faixa de 30-39, 18,2% na faixa de 40-49 anos e 23,1% acima dos 50
anos de idade.

Em relacdo ao tempo de atividade na ESF, 82,8% possuiam mais do que um
ano de atividade, dentre esses 41,4% apresentaram mais de cinco anos de
experiéncia. Apenas 17,2% tinham menos de um ano de trabalho na ESF.

A Tabela 1 apresenta a seguir uma comparacao entre as caracteristicas
sociodemogréaficas das diferentes categorias profissionais com a formacdo em
urgéncia e emergéncia. Desse ponto em diante, todos os profissionais pesquisados
que relataram ter formagdo em urgéncia e emergéncia serdo considerados "Com
curso”, enquanto os que relataram ndo possuir formacao em urgéncia e emergéncia

serao considerados "Sem curso".

Tabela 1. Comparacéo das caracteristicas sociodemogréficas das categorias profissionais
pesquisadas lotadas na ESF de Campo Grande-MS e a formagdo em urgéncia e
emergéncia (n=201).

) MEDICOS ENFERMEIROS TECNICOS DE

VARIAVEIS ENFERMAGEM
Sem curso Com curso Sem curso Com curso Sem curso Com curso
N 25 19* 52 7* 77 21*
Feminino 64% 85% 91% 100% 84,4% 61,9%
Masculino 36% 15% 9% 0% 15,6% 38,1%
Idade
20-29 28% 15% 31% 0% 20,8% 9,6%
30-39 32% 25% 51,9% 28,6% 35% 23,8%
40-49 12% 10% 7,7% 42,9% 23,4% 33,3%
>50 28% 50% 9,4% 28,5% 20,8% 33,3%
Atuacéo na
ESF

<1 ano 8% 15% 26,9% 0% 19,5% 4,8%
1-5 anos 48% 20% 34,6% 42,9% 49,4% 38,1%
>5 anos 28% 65% 38,5% 57,1% 31,1% 57,1%

*Valores diferiram estatisticamente (p < 0, 05) pelo teste Qui-quadrado, comparando categorias
profissionais Com e Sem curso em urgéncia e emergéncia.

Em relagcdo a categoria médica, os resultados demonstraram que dos 44
médicos que participaram da pesquisa, 19 deles (43,18%) possuiam alguma
formacdo em urgéncia e emergéncia, destes, a metade (50%) tem mais de 50 anos
de idade e a outra metade esta dividida nas demais faixas etarias apresentadas na
Tabela 1. Os médicos com curso, em sua maioria (65%), esta ha mais de cinco anos

atuando na ESF.



56

Quanto aos enfermeiros, que totalizaram 59 profissionais, somente sete
(11,8%) tém curso na area de urgéncia e emergéncia, 42,9% deles tém entre 40-49
anos e estédo atuando na ESF, em sua maioria (57,1%), ha mais de cinco anos.

Dos 98 técnicos de enfermagem, ficou também demonstrado, que sua minoria
tem curso na area da urgéncia, representado por 21 técnicos (21,42%), a maior
parte deles esta entre a faixa etéria de 40—-49 anos (33,3%) e aqueles com mais de
50 anos de idade, também possuem o mesmo percentual (33,3%). Em relacédo ao
tempo de atuacdo na ESF, a maioria (57,1%), assim como nas demais categorias
possuem mais de cinco anos Nno Servigo.

Especialmente no que diz respeito a capacitacdo em urgéncia e emergéncia
dos profissionais atuantes na ESF, os dados levantados nesta pesquisa Sao
preocupantes, visto que, conforme a Tabela 1, a maioria dos profissionais das
categorias pesquisadas, afirmou ndo ter nenhum curso na referida area, o que pode,
dentre outros fatores, implicar em dificuldades para a efetivagdo da RAS no SUS.

Em relacdo a organizacdo do processo de trabalho na APS, ha indicacao de
gue 0s servicos técnicos devem ser prestados por generalistas, sem necessidade de
mao-de-obra especializada, porém, devem estar aptos para atender situacbes de
emergéncias, uma vez que, existe o consenso de que a maior parte dos problemas
de saude que acomete a populagcédo pode e deve ser resolvido no nivel primario de
atencéo (STARFIELD, 2002).

A APS, como primeiro contato, recebe pacientes de todas as faixas etarias e
com diversidade de doencas e agravos a saude. A qualidade deste servigco é
essencial para conducdo e estabilizagdo adequadas do quadro dos pacientes e
evitar possiveis sequelas, e até mesmo a morte, especialmente em situagcbes de
urgéncia e emergéncia. O atendimento imediato, em menor tempo possivel,
realizado por profissionais de saude capacitados com 0s conhecimentos para
utilizacdo de técnicas proprias somadas a uma estrutura fisica com os materiais
necessarios disponiveis, torna-se indispensavel para uma assisténcia de qualidade
neste nivel de atengcdo (MOURA, 2013).

Em estudo realizado por D’Agostin et al. (2012) em que foi pesquisado acerca
do entendimento da equipe de enfermagem da ESF de um municipio de Santa
Catarina, sobre os atendimentos de urgéncia e emergéncia, revelou que os sujeitos
da pesquisa compreendem como necessaria a capacitacdo sobre urgéncia e

emergéncia, com o proposito de melhorar o atendimento prestado aos usuarios por
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meio da qualificagdo de toda a equipe. Além de que, é importante que cada
profissional da ESF tenha claro suas atribui¢ces junto a equipe e que as coloquem
em pratica, pois isso faz com que o atendimento aconteca de forma integral.

Em pesquisa realizada com médicos e enfermeiros sobre suas capacidades
em atender urgéncias e emergéncias na ESF, Garcia, Papa e Carvalho Junior
(2012) encontraram divergéncias entre o que estes profissionais referem saber e o
gue realmente sabem, reforcando a ideia de EPS. Os resultados apontaram que
44,8% dos entrevistados, reconhecendo a fragilidade do sistema, afirmaram que sua
equipe ndo estd adequadamente preparada para atendimento de urgéncia e
emergéncia, embora o vivenciando; 81,6% dos profissionais afirmaram ser aptos a
reconhecer os niveis de urgéncia e emergéncia e consideram adequadas suas
acdes, mas nao as descreveram corretamente.

Ainda no estudo supracitado, foi evidenciado que 92,1% dos entrevistados
asseguraram gue nunca participaram de atividades de EPS com a equipe da ESF
abordando o atendimento as urgéncias e emergéncias (GARCIA; PAPA;
CARVALHO JUNIOR, 2012). Estes resultados corroboram aos achados da presente
pesquisa, realizada na ESF de Campo Grande-MS.

Moura (2013) pesquisou a percepcao dos usuarios da ESF do Municipio de
Caxias-MA, sobre o atendimento de urgéncia e emergéncia, evidenciando que as
fragilidades do cotidiano da assisténcia na ESF geram descontentamento e
desconfianca quanto a capacidade técnica dos profissionais de saude e aos critérios
utilizados por estes na prestacdo do atendimento. Esses usuarios entendem que a
melhoria da assisténcia na ESF ocorrera se houver investimento para aprimorar as
condicdes de atendimento de urgéncia e emergéncia.

Kovacs et al. (2005) corroboram com o autor anteriormente citado, ao afirmar
que parece haver um descrédito da populacdo em geral em relagéo aos servigcos de
atencao primaria, que ndo estdo adequadamente estruturados e preparados para
atingir um grau de resolutividade desejavel, em relacdo as urgéncias e emergéncias.

Desta forma, nota-se que tantos os profissionais quanto os usuarios da ESF,
percebem as fragilidades que podem contribuir com a baixa resolutividade
relacionadas a assisténcia prestada nos casos de urgéncias e emergéncias,
evidenciando o limitado conhecimento acerca deste tema e reafirmando uma
possivel deficiéncia no investimento da qualificacdo dos profissionais das ESF para

este tipo de atendimento.
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Para tanto, os servicos de saude podem investir na introducdo precoce das
guestbes sobre atendimento de urgéncia e emergéncia na ESF, como recurso
estratégico para o desenvolvimento e qualificacdo profissional, buscando
proporcionar uma assisténcia adequada, de acordo com suas atribuicbes como
primeiro nivel de atencéo.

A seguir, as Figuras 2, 3 e 4, estdo representando detalhadamente a

formacdo das categorias profissionais participantes da pesquisa, conforme faixa
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etaria.

Figura 2 - Formacao em urgéncia e emergéncia dos profissionais médicos, lotados na ESF de Campo
Grande-MS, conforme faixa etaria (n=44).

Os dados da Figura 2 indicam que ha uma linearidade crescente entre a
formacao em urgéncia e emergéncia e a faixa etaria dos profissionais médicos que
participaram da pesquisa. Nesse caso, a maior propor¢cdo de médicos com curso
estd na faixa etaria de 50 anos ou mais, inversamente ao que se observa na faixa
etaria de 20 a 29 anos, na qual a maior propor¢céao € de individuos sem curso em
urgéncia e emergéncia.

O fato dos médicos mais jovens apresentarem menor propor¢ao na formagéo
especifica em urgéncia e emergéncia pode decorrer da condi¢cdo de que a APS é
encarada como opcéo para os meédicos recém-formados entrarem diretamente no
mercado de trabalho, em definitivo ou, na maioria das vezes, para prover algum
acumulo financeiro antes de optar por uma especialidade (MELLO; MATTOS;
SOUTO, 2009).
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Segundo Giovanella (2011), os profissionais médicos, pela participacdo
intelectual ativa no ambiente organizacional em que se desenvolve o processo de
cuidado, desempenham um importante papel no processo de construcéo efetiva das
redes assistenciais, porém, no Brasil, muitas escolas médicas ainda desenvolvem
curriculos que fragmentam o conhecimento, estimulando a especializacdo
profissional e levando o estudante de medicina a se afastar do contexto de
integracao de cuidados e sistematizacdo da RAS (ALMEIDA FILHO, 2010).

Infere-se, com isso, que muitos profissionais médicos atuantes na ESF podem
nao ter interesse em permanecer nesse ambiente de trabalho, o que pode leva-los a
ndo buscar formacdes complementares para atuar na atencdo basica, mesmo que
seja voltada as urgéncias e emergéncias.

Para que esse panorama possa sofrer alguma alteracdo, Nogueira (2009)
afirma que h& necessidade de uma reorientacdo efetiva da educacdo médica, com
mudancas de concepc¢des de saude, praticas clinicas e de relacbes de poder, o que
implica um novo estilo de pensamento com desenvolvimento de habilidades e
competéncias orientadas na realidade organizacional, seja na academia ou no
servico. Tais observacOes destacam a necessidade de estruturagdo da RUE com
estabelecimento de uma institucionalidade, ou seja, com rela¢des vinculadas entre
as normativas prescritas de organizacdo em redes e a formacdo médica (PAZIN
FILHO; SCARPELINI, 2010).

E desejavel a construcdo de indicadores e bases de dados e sistemas de
seguimento e avaliacdo que possam delinear o perfil geral de médicos atuantes em
servicos de urgéncia, nos diversos niveis de complexidade, subsidiando mudancas
na graduacdo e pos-graduacdo que atendam a atengcdo as urgéncias, bem como
novos panoramas de prética clinica na producdo da atencdo a saude, com estilos
permeados pela promocdo em saude, mesmo em presenca de situacdes de
urgéncia (LIMA; LEITE, CALDEIRA, 2015).

E relevante destacar com isso, a importancia da insercdo desta categoria
profissional, independentemente do nivel de complexidade de atencéo a saude onde
0 mesmo atua, nos processos de EPS, por meio de participacdo em cursos de
atualizacao, capacitacdes e demais modalidades de qualificacéo profissional.

Tem sido constatado que o perfil dos profissionais médicos, ndo é adequado
o suficiente para preparé-los para atuar na APS e na urgéncia médica, reforcando-se



60

a necessidade de se investir na complementacédo da formacado dos mesmos (GIL,
2005; PIVA; BORGES, 2010).

Em pesquisa realizada por Ribeiro (2004) onde foi avaliada a organizacao
assistencial das unidades ndo hospitalares de pronto atendimento do municipio de
Goiania-GO, foi apontado pelos gerentes dessas unidades, que a categoria médica
representa um no critico, pela dificuldade de encaminhamento do profissional
meédico para capacitacdo, a insubordinacdo dos mesmos a geréncia da Unidade,
normalmente exercida por outra categoria e o perfil para lidar com demandas
coletivas. Contudo, os gerentes dessas unidades de saude reconhecem a
importancia de sensibilizar e capacitar os médicos, considerando-se que estas
unidades dependem, em grande parte, desses profissionais para a obtencdo de
bons resultados assistenciais.

Silvério (2008) afirma em um estudo desenvolvido sobre a participacdo da
categoria médica em um programa de EPS realizado em um Estado da regido
Sudeste, que a opcdo do referido programa em contemplar, inicialmente, somente
0os médicos da ESF, se relaciona a baixa adesdo desses profissionais ao servico,
com curta permanéncia nas equipes; a fragil formacao do médico no campo da APS,
assim como a pequena participacdo desses trabalhadores em qualificacdes
pertinentes a esse nivel de atencao.

Compreende-se, assim, que além da adequacao na formacdo académica do
meédico, no sentido de inseri-lo no contexto da RAS e da APS, garantindo uma visao
holistica do sistema, esclarecendo o importante papel do profissional médico neste
cenario, é consideravel também, que os gestores do SUS implementem a
capacitacdo desses profissionais na ESF, especialmente no que diz respeito ao
atendimento as urgéncias e emergéncias, com o objetivo de estimular a participacéo
da categoria profissional em questao, favorecendo o exercicio da pratica médica de
maneira a garantir um atendimento qualificado aos usuarios de acordo com o nivel
de complexidade da APS .

Na sequéncia, as Figuras 3 e 4 apresentam a situacdo encontrada em relacao

a equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem).
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Figura 3 - Formac&@o em urgéncia e emergéncia dos profissionais enfermeiros, lotados na ESF de
Campo Grande-MS, conforme faixa etéria (n=59).

A Figura 3 mostra que nenhum dos enfermeiros na faixa etéria de 20-29 anos
possuia curso em urgéncia e emergéncia. Ja as demais faixas etarias apresentaram
a mesma configuracdo, com uma proporcdo bem mais elevada de individuos com
curso em urgéncia e emergéncia, quando comparados com seus pares sem Ccurso

nessa area.
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Figura 4 — Formacdo em urgéncia e emergéncia dos profissionais técnicos de enfermagem, lotados
na ESF de Campo Grande-MS, conforme faixa etaria (n=98).

A Figura 4 aponta que a categoria profissional dos técnicos de enfermagem

apresenta um crescimento gradativo do numero de profissionais com curso em
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urgéncia e emergéncia a medida que a faixa etaria também aumenta. Sendo assim,
a maior proporc¢ao dos profissionais com curso nessa area sao aqueles com mais de
50 anos de idade, contrariamente ao que ocorre com o grupo de 20 a 29 anos, que
tem a menor proporc¢ao de individuos com a formacdo mencionada.

A capacitacdo em urgéncia e emergéncia para a equipe de enfermagem é
relevante, especialmente no sentido de que, mesmo quando o profissional médico
nao esta disponivel para prestar atendimento inicial ao paciente em situacdes de
urgéncia e emergéncia, os outros profissionais da equipe estejam aptos a realizar
assisténcia de acordo com seu nivel de competéncia, garantindo que todos os
usuarios que procuram a ESF sejam acolhidos (MOURA, 2013).

As situacdes de urgéncia e emergéncia chegam a qualquer ponto de atencao
da RAS, por ocorréncias no domicilio ou em vias publicas. Para muitos profissionais
as questdes de urgéncia e emergéncia na APS podem ser algo novo, um fato
incomum, porém, devem estar preparados para as mesmas (MELO; SILVA, 2011).

Diante disso, Barbosa et al. (2011) afirmam estar revelada a necessidade de
gue o profissional de enfermagem que atua na APS, além de acdes voltadas a
promocdo da saude e prevencdo de doencas, foco desse nivel assistencial, esteja
apto a prestar os primeiros atendimentos as situacdes de urgéncia e emergéncia.
Para tanto, os servicos de saude devem investir no desenvolvimento da educacao
em servico para esses profissionais, tornando possivel superar a tradicdo de
capacitacBes pontuais por um processo formativo que contemple a EPS (ARAUJO;
VILLAS BOAS, TIMOTEO, 2008).

Isto posto, pode-se dizer que as capacitacdes a serem implementadas na
ESF devem ser destinadas ndo s6 a atividades de prevencdo de doencas e
promocao da saude, visto como funcdo corriqueira deste servigo, mas também, para
o acolhimento da demanda espontanea em situacdes de urgéncia e emergéncia que
mesmo nao sendo ocorréncias frequentes na APS, a equipe deve estar preparada e
capacitada para o atendimento inicial das mesmas de acordo com as atribuicbes de
cada categoria dentro do nivel priméario de atencéo.

No que diz respeito ao profissional enfermeiro, € preciso ressaltar que com a
criacdo do SUS e a implantacdo da ESF, expandiu-se o campo de atuacdo desta
categoria, de tal forma que atualmente o quantitativo de enfermeiros inseridos na

ESF é elevado. Esse fendbmeno merece refletir como deve ser o processo de
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formacdo e qualificacdo desse profissional, que se tornou figura elementar na
consolidacéo dessa politica de atencdo a saude (MOURA et al., 2011).

Segundo Alencar (2006), no contexto da APS, o enfermeiro tem sido um
profissional importante na construcdo do novo modelo de atencéo a saude, visto que
desenvolve atividades assistenciais, gerencia e supervisiona os profissionais da
enfermagem, bem como é referéncia técnica para alguns setores indispensaveis dos
centros de saude, além de conhecer o fluxo interno das unidades de saude, dentre
outras atividades administrativas.

Mascarenhas (2010) corrobora com essa ideia e acrescenta que o enfermeiro,
ao atuar na atencao primaria, incorpora as a¢des da saude como uma estratégia de
transformacado social e politica, potencializando as acdes desenvolvidas na APS
consoante com o conceito ampliado de saude e com o cuidado integral e articula-se
com os grupos da populacdo onde atua para responder as necessidades de saude
da populacéo e aos principios do SUS (MASCARENHAS, 2010).

A presenca do enfermeiro qualificado € relevante na assisténcia direta as
vitimas em situacbes de urgéncia e emergéncia nos diversos niveis de
complexidade de atencdo a saude, bem como na capacitacéo técnica das equipes,
na elaboracao de protocolos de atendimentos e material didatico e na supervisdo do
pessoal (ROMANZINE; BOCK, 2010).

Sendo assim, € indispensavel que o profissional enfermeiro mantenha a
atualizacdo continua dos seus conhecimentos acerca das atividades desenvolvidas
na ESF, inclusive as voltadas ao atendimento as urgéncias e emergéncias,
colaborando com sua equipe por meio de atividades de educacdo em servico,
proporcionando maior conhecimento e seguranca no acolhimento de usuarios em
situacdes agudas decorrentes de agravos clinicos ou traumaticos, independente da
faixa etaria desse profissional, tempo de formacao e do nivel de atencdo onde atua.

Rocha, Velloso e Alves (2009) analisaram em um estudo, as relacdes entre
profissionais da APS e do SAMU, no municipio de Belo Horizonte-MG, no qual foi
possivel perceber a inseguranca dos profissionais das APS por falta de treinamento
e, ainda, que o profissional se ressente da desconfianca atribuida a APS pelo SAMU
nos julgamentos da gravidade dos casos agudos que chegam a sua unidade. Os
autores revelam que o fator determinante da falta de credibilidade da atencao
basica, pelo SAMU, relaciona-se a falta de preparo dos profissionais da ESF para
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atenderem urgéncia e que nao sabem reconhecer quadros de real necessidade de
solicitacdo daquele servico.

Novamente pode-se inferir que a partir de acGes organizacionais, tais com a
EPS, cursos ou capacitacbes de diferentes modalidades, destinadas aos
profissionais da ESF para o atendimento de urgéncia, podem proporcionar aumento
da seguranca a equipe, bem como da credibilidade da ESF no que tange as
ocorréncias relacionadas as urgéncias e emergéncias.

Quanto aos técnicos de enfermagem, estudos realizados comprovam a
existéncia de caréncias significativas desta categoria em relacdo a atualizacdes e
capacitacoes. Isto se deve, possivelmente, a lacunas na formacdo e na né&o
atualizacdo apos a entrada no mercado de trabalho, fato possivel de reversédo se
houver treinamentos adequados (RIBEIRO; MOTTA, 2006).

Os técnicos de enfermagem constituem um contingente representativo de
trabalhadores nos servicos de saude, e na enfermagem 0os mesmos representam a
maior forca de trabalho. No entanto, pouco se investiga como a pratica desses
trabalhadores tem se processado frente as perspectivas de mudancas no modelo de
producdo em saude e a pratica dos mesmos pode se constituir em uma estratégia
para facilitar as transformacfes indispensaveis para a obtencdo de um sistema de
salde voltado para as necessidades da populacdo (CARDOSO et al., 2011).

Na pesquisa desenvolvida por Cardoso et al. (2011) a qual teve como objeto
a pratica de técnicos e auxiliares de enfermagem em um servico de APS do
municipio de Ribeirdo Preto-SP, ficou evidenciado que uma questdo geradora de
conflitos e insegurancas no processo de trabalho desses profissionais na APS é o
atendimento de urgéncias e emergéncias, pois 0s mesmos afirmaram que quando o
usuario apresenta queixa ou problema, essa categoria profissional tem dificuldade
em identificar se é, realmente uma situacdo de urgéncia e emergéncia. Os
profissionais reconheceram a necessidade de ter formacao para trabalhar na saude
bem como de conhecimentos técnico-cientificos e apontaram, ainda, a necessidade
de realizar cursos e atualiza¢des acerca do tema.

Sabe-se que a formacgao de tais profissionais apresenta fragilidades e que é
essencial para a APS que os trabalhadores sejam qualificados, para imprimir
efetividade em suas acfes. Para que se avance nessa direcdo, € necessario
implementar a EPS no cotidiano do trabalho dos profissionais da enfermagem na
APS (BRASIL, 2011d).
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O processo de atualizacdo dos profissionais de saude merece ser continuo
dentro dos servigos e as universidades, bem como o0s 6rgdos representativos da
enfermagem e as instancias politicas nos niveis nacional, estadual e municipal,
podem participar ativamente desse processo, promovendo transformacbes
estruturais na formacédo e na qualificacdo dos trabalhadores de nivel médio de
enfermagem, de modo que estes - que compdem grande contingente do conjunto
dos trabalhadores que produzem a atencdo nos servicos de saude - desenvolvam
as competéncias necessarias para o trabalho na APS, na perspectiva da
integralidade da atencdo (TORRES; LELIS, 2010).

Com isso, serd possivel ver o aumento da resolutividade das acoes
concernentes ao atendimento da demanda espontanea em situacdes de urgéncia e
emergéncia na APS, de forma a consolidar a atencdo na perspectiva da
integralidade, construindo o SUS e, sem duvida, contribuindo no fortalecimento de
seus principios.

A seguir, as Figuras de 5 a 7, representam a formacdo em urgéncia e
emergéncia das categorias profissionais participantes do estudo, de acordo com o

tempo de atuagcédo na ESF.
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Figura 5 — Formacao em urgéncia e emergéncia dos profissionais médicos, lotados na ESF de
Campo Grande-MS, conforme tempo de atuagéo na ESF (n=44).

Os dados da Figura 5 ndo indicam qualquer linearidade, seja crescente ou
decrescente, entre a proporcdo de profissionais médicos com curso em urgéncia e

emergéncia e seus respectivos tempos de atuagdo na ESF. Dessa forma, observa-
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se maior proporcao de individuos com curso nessa area entre aqueles que estao ha
menos de um ano e também h& mais de cinco anos na ESF, enquanto essa relacédo
de proporcdo se inverte entre aqueles que estdo atuando de um a cinco anos na
ESF.
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Figura 6 — Formacg&@o em urgéncia e emergéncia dos profissionais enfermeiros, lotados na ESF de
Campo Grande-MS, conforme tempo de atuag&do na ESF (n=59).

A Figura 6 indica que h& claramente uma maior propor¢do de enfermeiros
com curso em urgéncia e emergéncia entre os profissionais que atuam ha mais
tempo na ESF, de forma que os individuos com menos de um ano de atuacdo
sequer tém curso nessa area, ao passo que seus pares com atuacdo de um a cinco
anos ou ainda aqueles com mais de cinco anos de experiéncia nesse contexto,

possuem uma proporgcado maior de pessoas com curso.
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Figura 7 — Formag&éo em urgéncia e emergéncia dos profissionais técnicos de enfermagem, lotados
na ESF de Campo Grande-MS,conforme tempo de atuacdo na ESF (n=98).

Os dados da Figura 7 indicam, também, que a maior proporcdo de técnicos
de enfermagem com curso em urgéncia e emergéncia é favoravel os que atuam ha
mais tempo na ESF. Nesse caso foi possivel observar uma modificacdo gradativa
entre as faixas etarias, sendo crescente a proporcdo de profissionais com curso na
area estudada, a medida que o tempo de atuacdo no contexto da ESF também se
elevou.

No que diz respeito a formacdo em urgéncia e emergéncia e o tempo de
atuacdo na ESF, pode-se observar, que todas as categorias profissionais que estdo
h&a mais tempo na ESF foram as que declararam ter algum tipo de formacéo. Isso
pode estar relacionado com o fato de que 0s mesmos, por estarem a mais tempo na
ESF, terem tido mais oportunidades de participar de algum curso acerca do tema,
seja por interesse proprio ou por oferta da propria instituicdo em que trabalham.

Corroborando com os resultados encontrados na presente pesquisa, Carvalho
(2014) desenvolveu um estudo sobre a analise da qualificacdo e capacitacdo de
profissionais da ESF no municipio de Campo Maior-Pl, o qual demonstrou que mais
da metade dos entrevistados (63,2%) estdo a mais de cinco anos atuando nesta
area e responderam ter capacitacdes de varios temas relacionados a ESF e ainda,
gue se sentem seguros na maioria das a¢c6es desenvolvidas em sua unidade.

Nesse mesmo estudo, ao ser analisadas a relagéo entre as variaveis tempo
de formacdo e tempo de experiéncia na area, foi possivel relacionar, segundo o

autor, que os profissionais com mais de cinco anos de atuagdo, tiveram mais
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chances de aperfeicoamento na area o que justifica sua maior seguranca em sua
atuacao dentro dos padrdes e atribuicdes preconizadas para a APS (CARVALHO,
2014).

A seguir, as Tabelas 2, 3 e 4, apresentam 0s acertos das questdes sobre o
atendimento inicial em urgéncia e emergéncia avaliadas no instrumento de coleta de
dados, entre os profissionais de uma mesma categoria, de acordo com sua

formacdo em urgéncia e emergéncia.

Tabela 2. Porcentagem de acertos das questdes relacionadas ao atendimento inicial em
urgéncia e emergéncia entre profissionais médicos, com e sem formacdo nessa area,
lotados na ESF de Campo Grande-MS (n=44).

DIFERENCA EM VALOR DE P

QUESTOES AVALIADAS MEDICOS PONTOS
Sem curso Com curso PERCENTUAIS
Q1 (Gestdo da RUE) 80 70 -10
Q2 (Atendimento inicial) 48 65 17
Q3 (Sequéncia ABCDE) 76 65 -11
Q4 (Ventilagéo) 20 45 25
Q5 (Sinais de choque) 60 65 5
Q6 (Abordagem do choque) 48 60 12
Q7 (Imobilizacéo fratura) 36 35 -1 > 0,05
Q8 (Trauma raquimedular) 72 85 13
Q9 (Escala de Glasgow) 96 95 -1
Q10 (Abordagem IAM) 92 85 -7
Q11 (SBV) 60 45 -15
Q12 (uso do DEA) 80 95 15
Q13 (compressao/ventilagcéo) 40 60 20
Q14 (SAV) 56 65 9
Q15 (Drogas RCP-cuidados) 44 60 16

*Nao foram observadas diferencas estatisticas entre o grupo com e sem curso (p > 0,05).

Na Tabela 2, pode-se notar que apesar dos profissionais médicos com curso
em urgéncia e emergéncia apresentarem mais acertos em pouco mais da metade
das questdes inerentes a esse tema, ndo houve significancia estatistica, ou seja,
ndo existe diferenca entre médicos com curso e seus pares sem curso em urgéncia
e emergéncia quanto aos acertos das questbes relacionadas ao atendimento inicial
em urgéncia e emergéncia contidas no instrumento de coleta de dados dessa

pesquisa.
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Tabela 3. Porcentagem de acertos das questdes relacionadas ao atendimento inicial em
urgéncia e emergéncia entre profissionais enfermeiros, com e sem formacao nessa area,
lotados ha ESF de Campo Grande-MS (n=59).

DIFERENCA EM VALOR DE P

QUESTOES AVALIADAS ENFERMEIROS PONTOS
Sem curso Com curso PERCENTUAIS

Q1 (Gestéo da RUE) 76,9 100 23,1

Q2 (Atendimento inicial) 55,8 85,7 29,9

Q3 (Sequéncia ABCDE) 61,5 85,7 24,2

Q4 (Ventilagéo) 19,2 57,1 37,9

Q5 (Sinais de choque) 78,8 85,7 6,9 <005
Q6 (Abordagem do choque) 53,8 71,4 17,6 '
Q7 (Imobilizacao fratura) 40,4 71,4 31

Q8 (Trauma raquimedular) 76,9 100 23,1

Q9 (Escala de Glasgow) 96,2 100 3,8

Q10 (Abordagem IAM) 75 57,1 -17,9

Q11 (SBV) 50 71,4 21,4

Q12 (uso do DEA) 84,6 100 15,4

Q13 (compressao/ventilagéo) 57,7 57,1 -0,6

Q14 (SAV) 63,5 71,4 7,9

Q15 (Drogas RCP-cuidados) 59,6 71,4 11,8

*Foram observadas diferengas estatisticas entre a quantidade de acertos do grupo com curso vs. sem
curso (p < 0,05).

Os dados da Tabela 3 demonstram que o0s enfermeiros com curso em
urgéncia e emergéncia apresentaram uma diferenca significativa na porcentagem de
acertos das questdes relacionadas a esse assunto em comparacdo com 0S
profissionais da mesma categoria sem formacdo na area, havendo assim, uma

diferenca estatistica a favor dos profissionais com curso na area referida.
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Tabela 4. Porcentagem de acertos das questdes relacionadas ao atendimento inicial em
urgéncia e emergéncia entre profissionais técnicos de enfermagem, com e sem formacao
nessa area, lotados na ESF de Campo Grande - MS (n=98).

DIFERENCA EM VALOR DE P

QUESTOES AVALIADAS TECNICOS DE PONTOS
ENFERMAGEM PERCENTUAIS
Sem curso Com curso

Q1 (Gestdo da RUE) 81 76 -5

Q2 (Atendimento inicial) 35 38 3

Q3 (Sequéncia ABCDE) 35 67 32

Q4 (Ventilagéo) 10 4,8 -5,2

Q5 (Sinais de choque) 61 57 -4 <005
Q6 (Abordagem do choque) 38 76 38 '
Q7 (Imobilizacéo fratura) 34 29 -5

Q8 (Trauma raquimedular) 78 67 -11

Q9 (Escala de Glasgow) 91 100 9

Q10 (Abordagem IAM) 70 86 16

Q11 (SBV) 39 38 -1

Q12 (uso do DEA) 83 57 -26

Q13 (compressao/ventilagcéo) 47 33 -14

Q14 (SAV) 55 86 31

Q15 (Drogas RCP-cuidados) 69 76 7

*Foram observadas diferengas estatisticas entre a quantidade de acertos do grupo com curso vs. sem
curso (p < 0,05).

Na Tabela 4, os dados apresentados mostram que 0s técnicos de
enfermagem com curso em urgéncia e emergéncia, assim como a categoria dos
enfermeiros obtiveram uma quantidade maior de acertos nas questdes sobre o
atendimento inicial em urgéncia e emergéncia, quando comparados a seus pares
sem curso nessa area.

Como ja destacado, a APS deve se constituir como grande articuladora da
RAS, desenvolvendo-se como importante porta de entrada e ordenadora da rede.
Dessa forma, o atendimento a demanda espontanea deve ser realizado pelas UBSF,
principalmente os casos de pacientes cronicos em episodios de agudizacdo e
urgéncias de menor gravidade. Nessas situacdes, a equipe deve estar capacitada
para diagnosticar precocemente 0S casos graves, iniciar manobras de SBV e acionar
o0 servico de remocdo para que haja a adequada continuidade do atendimento
(BRASIL, 2011c).

No entanto, para que os profissionais acolham as urgéncias nas UBSF,
intervenham e referenciem responsavelmente tais casos, € necessario o seguimento
de protocolos clinicos validados e reconhecidos (OLIVEIRA; MESQUITA, 2013).
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Lumer e Rodrigues (2011) corroboram com os autores previamente citados
alertando haver diferentes interpretagcbes de urgéncia e emergéncia elaboradas
pelos profissionais que atuam na APS. Estes, através das experiéncias pessoais
adquiridas e senso critico, analisam e classificam a urgéncia e emergéncia dentro de
um grau de comprometimento e complexidade de cada evento, tomando as decistes
gue entendem como as melhores para ofertar a sua assisténcia. A interpretacéo
destes conceitos pode levar a uma grande possibilidade de equivocos. Afinal, seu
entendimento ndo pode estar tdo somente vinculado a subjetividade do profissional
OU a sua propria experiéncia, mas sim a um consenso previamente acordado e
normatizado por meio de protocolos clinicos validados, a partir dos quais todos
poderdo oferecer a atencéo de forma igualitaria e universal.

Neste aspecto, Silva, Ogata e Machado (2007) reforcam que capacitacoes,
independentemente do tipo e do nivel de complexidade que ela aconteca, sao
desenvolvidas com o objetivo de gerarem mudancas que representem progressos
na atuacao profissional. Sdo importantes instrumentos de atualizacdo e
transformacado das praticas de saude dos profissionais que se tornam, a partir dai,
aptos a compartilharem o conhecimento adquirido com toda a equipe, garantindo um
melhor resultado na assisténcia prestada ao usuario, especialmente nas situacdes
de urgéncia e emergéncia.

Considerando entdo a necessidade de capacitacdo dos profissionais para o
atendimento de agravos emergenciais na APS, Cardoso et al. (2011) ressaltam que
todos os casos de urgéncia e emergéncia, devem compor o rol de discussoes e
capacitacdes programadas e articuladas no cotidiano de trabalho das Unidades de
Saude em todos 0s niveis de assisténcia. Essa pratica pode ser compreendida como
fundamental para um cuidado qualificado e deve ser realizada periodicamente.

Nesse sentido, Feitosa-Filho et al. (2006) retrataram em um artigo, a
avaliacdo de profissionais médicos apds capacitacdo em ACLS, o qual contribuiu
para a identificacdo da relevancia do curso na melhoria do conhecimento,
independentemente da especialidade. No referido estudo, foi comprovado que os
profissionais que realizaram o ACLS apresentaram um maior conhecimento em
reanimagao em comparacao com 0s que nao realizaram.

Na literatura académica h& pesquisas apontando certa inaptidao da categoria
médica e a necessidade de praticas de educacdo em saude no campo da urgéncia e

emergéncia. Duarte e Fonseca (2010) relatam que os médicos se encontram
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despreparados e necessitam de um melhor desempenho durante os atendimentos
de urgéncia e emergéncia. Barbosa et al. (2006) revela a deficiéncia em termos de
conhecimento dos médicos com mais de cinco anos de graduacdo quando
guestionados sobre a terapéutica usada na PCR. Portanto, as deficiéncias das
atividades de educacao continuada ou EPS vém prejudicando na melhoria das taxas
de sucesso em RCP, bem como em outros agravos a saude relacionados as
urgéncias e emergéncias (LIMA et al., 2009).

Outro estudo procurou avaliar o perfil e o grau de conhecimento teorico
acerca de atendimento as urgéncias e emergéncias dos médicos que trabalham nas
emergéncias de hospitais publicos e privados da cidade de Salvador-BA,
comparando com a realizacdo ou ndo de cursos de treinamento em ACLS e ATLS.
Foi constatado que 83 (27,2%) tinham feito o ACLS, enquanto 215 (70,5%), ndo; e
sete (2,3%) nao forneceram essa informacdo. Com relagcdo ao ATLS, 99 (32,5%)
fizeram esse curso e 204 (66,9%), ndo. Foi verificado melhor escore de acertos nas
respostas do questionario aplicado no estudo entre os que fizeram o curso,
mostrando, assim, o impacto do curso entre os profissionais investigados
(FILGUEIRAS FILHO et al., 2006).

Moretti (2001) em um estudo observacional, multicéntrico e prospectivo,
apontou que a presenca de pelo menos uma pessoa treinada em ACLS na equipe
de atendimento da PCR, independente da categoria profissional, aumenta em até
duas vezes a chance de sucesso de reverséo imediata do evento.

Gonzalez et al. (2013) destacam que ocorre no Brasil, algo em torno de
200.000 PCR ao ano, metade no ambiente hospitalar e a outra metade no extra-
hospitalar, local onde os componentes pré-hospitalar fixo - como a APS - e o pré-
hospitalar movel — SAMU 192 - devem atuar. Os autores citados enfatizam que,
para melhores desfechos no atendimento de uma PCR, além de énfase na RCP de
boa qualidade, deve-se atentar ao papel de cada um na equipe de ressuscitacao. O
treinamento do atendimento de PCR em equipe minimiza erros e € recomendado.

Diante disso, Aggarwal, Mytton e Derbrew (2010) afirmam que com o
desenvolvimento das diversas praticas de EPS, torna-se possivel favorecer o
aprendizado dos profissionais aumentando sua confianga, assim como um melhor
desenvolvimento e aplicabilidade dos protocolos necessarios ao atendimento das

urgéncias e emergéncias, resultando na diminuicdo das intercorréncias e riscos
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provenientes do tratamento e das intervengbes realizados pelos mesmos,
proporcionando mais seguranga ao paciente.

Na presente pesquisa, 0s resultados obtidos ndo foram uniformes ao
comparar a porcentagem de acertos entre os profissionais de uma mesma categoria.
A categoria médica com curso, sob o ponto de vista estatistico, obteve a mesma
porcentagem de acertos que 0S Seus pares sem curso, enquanto os enfermeiros e
0s técnicos de enfermagem que tém algum tipo de curso em urgéncia e emergéncia
apresentaram maior porcentagem de acertos em relacdo aos seus pares sem curso
nessa area.

Esses resultados podem estar relacionados ao fato de que, conforme citado
anteriormente, foi desenvolvido em 2011 pela SESAU, um projeto de capacitacdo
em urgéncia e emergéncia destinada a equipe de enfermagem da APS do municipio
de Campo Grande-MS apesar do mesmo ter sido pontual e realizado ha algum
tempo, comparando com o momento de coleta dos dados do presente estudo, que
ocorreu em 2015. Contudo, ndo estava contemplada nestas capacitacfes, a
categoria médica, o que pode ser um fator que contribuiu para os resultados obtidos
nessa pesquisa, no sentido de que, os profissionais de enfermagem que afirmaram
ter participado de cursos na area de urgéncia e emergéncia terem apresentado
melhor aproveitamento do que seus pares sem curso, e até mesmo, melhores que a
categoria médica com ou sem curso acerca do tema.

Semelhante ao encontrado nesta pesquisa em relacdo a categoria médica,
Duarte e Fonseca (2010) apresentaram um estudo em que fizeram a mesma
comparacao, verificando que a média de acertos de 44 médicos previamente
treinados em um curso de urgéncia e emergéncia, quando confrontados com a
média de acertos dos que nunca haviam sido treinados, ndo apontou diferenca
estatistica. No entanto, o desfecho do estudo evidenciou deficiéncias no
conhecimento desses profissionais acerca do tema e destacou que a capacitacdo da
equipe de profissionais atuantes em unidades de urgéncia e emergéncia € condi¢do
indispensavel para o atendimento de qualidade.

As categorias dos enfermeiros e dos técnicos de enfermagem apresentaram,
na presente pesquisa, resultados que reforcam dados da literatura em relacdo aos
desfechos nos atendimentos de urgéncia e emergéncia, nos quais € evidenciado um
maior grau de conhecimento e consequentemente maior seguranc¢a dos profissionais

dos servicos de saude quando a equipe esta qualificada por meio de capacitacdes
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frequentes, seguindo protocolos assistenciais e reconhecidamente validados,
proporcionando assim, um suporte seguro oferecido durante os atendimentos de
urgéncia e emergéncia, garantindo também maior seguranca aos USUArios que
procuram o servico com queixas agudas.

As diferencas entre acertos das questdes relacionadas ao atendimento inicial
em urgéncia e emergéncia das categorias profissionais pesquisadas com curso e as

categorias sem curso, estéo representadas nas Figuras 8 e 9, respectivamente.
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Figura 8 — Diferenca entre acertos das questdes relacionadas ao atendimento inicial em urgéncia e
emergéncia das categorias profissionais pesquisadas, com curso nessa area, lotada na ESF de
Campo Grande-MS (n=201).

A Figura 8 indica que, comparando os acertos entre as diferentes categorias
investigadas e que possuem curso em urgéncia e emergéncia, os enfermeiros foram
0S que obtiveram a maior porcentagem de acertos nas questdes relacionadas ao
tema e, as categorias médica e técnicos de enfermagem apresentaram similaridade
no indice de acertos.

Outra observacdo que pode ser feita € que em trés das 15 questbes do
instrumento de coleta de dados acerca do conhecimento em urgéncia e emergéncia,
os profissionais médicos com curso nessa area nao obtiveram 50% de acerto.
Seguindo essa linha de raciocinio, os técnicos de enfermagem nao apresentaram
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50% de aproveitamento em cinco das 15 questdes e a categoria enfermeiro acertou
acima de 50% em todas as questoes.
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Figura 9 — Diferenga entre acertos das questdes relacionadas ao atendimento inicial em urgéncia e
emergéncia das categorias profissionais pesquisadas, sem curso nessa area, lotada na ESF de
Campo Grande-MS (n=201).
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Os dados da Figura 9 dao conta de que entre os sujeitos das trés categorias
profissionais que participaram desse estudo e que néo tém curso em urgéncia e
emergéncia, a categoria que se sobressaiu em relacdo a porcentagem de acertos
também foi a dos enfermeiros, seguidos pelos médicos que apresentaram uma sutil
diferenca de acertos em relacdo aos técnicos de enfermagem.

Entre os diferentes profissionais sem curso em urgéncia e emergéncia, a
categoria de técnicos em enfermagem apresentou menos de 50% de acertos em
sete guestbes avaliadas, os médicos em seis questbes ndo obtiveram 50% de
acertos e a categoria enfermeiro ndo atingiu metade de acertos em duas questées.

Como ja mencionado, o processo de trabalho nas UBSF é voltado para as
praticas de promocédo da salde e prevencdo de doencas, sendo que tal discurso
parece estar consolidado no profissional da APS. Porém, como primeiro ponto de
contato do usuério, esse servigo deve prestar assisténcia aos pacientes cadastrados
para atendimentos eletivos, bem como aos portadores de condi¢bes agudas, de

urgéncia e emergéncia, provendo atendimento e/ou transporte adequado a um
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servico de maior complexidade. Esse discurso se justifica em funcao de que a APS,
além de prever melhor organizacdo da assisténcia, articulagcdo dos servicos,
definicdo de fluxos e referéncias resolutivas, € elemento indispensavel para que se
promova a universalidade do acesso, equidade e integralidade na atencéo prestada
(ROCHA; VELLOSO, ALVES, 2009).

Como destacam Ferreira, Varga e Silva (2009) o trabalho em equipe
multiprofissional € um importante pressuposto para a reorganizacdo do processo de
trabalho no ambito das UBSF, dentro da abordagem integral e resolutiva, e, para
que isto ocorra, ha a necessidade de mudancas na organizacdo do trabalho, na
formacéo e na atuacgdo dos profissionais de saude. O trabalho em equipe exige uma
construcdo coletiva das acbes em saude, em que as dificuldades estdo sempre
presentes e precisam ser refletidas e superadas, permitindo a troca de informacdes
e a busca de um melhor plano terapéutico, colocando-se a cooperacdo como
instrumento para enfrentar o fazer em grupo, inclusive nas situacdes de urgéncia e
emergéncia.

Além disso, Alves, Ramos e Penna (2005) destacam que pensar o trabalho
em equipe significa pensar o cuidado centrado no paciente e suas necessidades e
nao nas categorias profissionais, pois a diversidade de situacdes exige respostas
imediatas, sob pena de colocar em risco a vida do individuo. Assim, a integracéo de
diferentes categorias profissionais e ramos do conhecimento em torno de um
objetivo comum tornam-se fundamentais para que a assisténcia ao usuario do
sistema de saulde seja oportuna e livre de riscos.

No entanto, a hegemonia do modelo biomédico, tanto do ponto de vista
tecnologico como cultural, reforca as especialidades e a centralidade do ato médico
(diagnéstico e prescricdo terapéutica médica), sendo determinante do modelo de
atencdo prestado por todos. Isso produz uma concentracdo quantitativa de
profissionais medicos e pouca valorizagdo e integracdo de outras categorias
profissionais ao cuidado dispensado aos pacientes, sempre marginais ou
secundérias as acdes médicas. Além disso, seguindo a tradicdo, os usuarios dos
servicos de saude valorizam mais a atencdo do meédico, ou mais especificamente a
consulta médica, mesmo que, naquele momento, a intervencéo de outro profissional
ou de varios profissionais seja também oportuna (ALVES; RAMOS; PENNA, 2005).

Em consonancia com os autores citados no paragrafo anterior, a pesquisa de

Casarotto et al. (2012) dispde que o grau de confiangca que o usuario deposita em
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um servico de saude é vinculada tanto na estrutura no que se refere aos seus
recursos tecnologicos quanto na capacidade técnico-cientifica de seus profissionais,
destacando-se os médicos. Atender prontamente e com uma equipe basica de
referéncia, contando com a acdo do médico, € fundamental para uma APS
resolutiva, especialmente nos casos de urgéncia e emergéncia, visto que, alguns
procedimentos no que tange ao SAV nesses atendimentos sdo pertinentes ao
profissional médico e, ainda, é papel exclusivo do mesmo encaminhar, quando
necessario, usuarios a servicos de meédia e alta complexidade, respeitando fluxos de
referéncia e contrarreferéncia (BRASIL, 2006a).

Para tanto, sdo aliadas para a construgcdo e o aperfeicoamento da
interdisciplinaridade e do trabalho em equipe a educacdo continuada e a
permanente, as quais procuram desenvolver as competéncias profissionais por meio
de capacitacbes, cursos e treinamento que objetivam mudancas aos modelos
hegeménicos de formacdo e atencdo a saude, podendo levar, assim, a uma
diminuicdo dos erros humanos e aumento da seguranca do paciente (SILVA,
SEIFFERT, 2009; SIMOES; URBANETTO, FIGUEIREDO, 2013).

Diante disso, percebe-se a relevancia das diversas categorias profissionais da
APS estarem preparadas e capacitadas para desenvolver o trabalho em equipe nas
situacbes de urgéncia e emergéncia, seguindo ética e responsavelmente as
atribuicdes pertinentes a cada profissdo e de acordo com o nivel de complexidade
em que atua, a fim de garantir um trabalho em equipe eficiente e resolutivo ao
usuario que procura a UBSF em qualquer situacao de agravo a sua saude.

Na presente pesquisa, observa-se que a categoria médica das UBSF de
Campo Grande-MS foi a que apresentou, de modo geral, rendimento inferior diante
das respostas do instrumento aplicado, quando comparados aos outros profissionais
participantes do estudo. Conforme as Figuras 8 e 9, os médicos com e sem curso
em urgéncia e emergéncia, respectivamente, apresentaram menor porcentagem de
aproveitamento na maioria das questdes em relagdo as demais categorias
investigadas. Os profissionais médicos com curso obtiveram menos de 50% de
aproveitamento em trés das questbes relacionadas ao atendimento inicial as
urgéncias e emergéncias, enquanto os medicos sem curso, seguindo esse mesmo
parametro de comparacao, apresentaram menos de 50% de aproveitamento em seis

guestdes do instrumento utilizado.
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O desempenho dos médicos, de acordo com os resultados alcangados no
questionario, apresentou resultados semelhantes aos encontrados em outro estudo,
no qual, segundo o0s autores, 0s medicos apresentaram deficiéncias no
conhecimento tedrico sobre urgéncia, os quais obtiveram a média de 54,5% de
aproveitamento (FILGUEIRAS et al., 2006).

Almeida et al. (2011) ratificam os autores citados no paragrafo anterior, ao
considerarem em um estudo sobre conhecimento teérico em urgéncia e emergéncia
que, a média de 50% de aproveitamento nas questdes contidas no instrumento da
pesquisa demonstrou conhecimento insuficiente acerca do tema estudado,
reforcando a necessidade de capacitacéo na area.

Ao falar dessa categoria profissional, € importante destacar que o médico é
um profissional que se ocupa da saude humana, promovendo saude, prevenindo,
diagnosticando e tratando doencas, com competéncia e resolutividade,
responsabilizando-se pelo acompanhamento do plano terapéutico do usuério. Para
que possa atender a demanda dos individuos sob sua responsabilidade, deve
realizar atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea, de forma
compartilhada, consultas clinicas e pequenos procedimentos cirdrgicos e de
urgéncia e emergéncia. Além disso, o médico deve, em um trabalho conjunto com o
enfermeiro, realizar e fazer parte das atividades de educacdo permanente dos
membros da equipe e participar do gerenciamento dos insumos (BRASIL, 2011c).

Por conseguinte, a funcdo do profissional médico é fundamental em todos os
servicos da RAS e, assim como nos outros pontos de atencao, também na ESF os
casos agudos que chegam como demanda espontanea necessitam da avaliacéo e
intervencdo médica para sua resolucdo (NOGUEIRA, 2009).

Neste sentido, D’Avila et al. (2014) apontam que um dos fatores que contribui
para alcancar uma APS de qualidade e caracterizada como o centro de
comunicacao entre os pontos de atengcédo, em uma perspectiva de horizontalidade é
a resolutividade, € a credibilidade dos médicos quanto ao diagndstico e a
terapéutica, em especial nos casos de urgéncia e emergéncia, reduzindo assim, 0s
encaminhamentos precoces ou desnecessarios a média e alta complexidade. Os
autores afirmam ainda, que a EPS pode contribuir no alcance desse objetivo,
buscando resgatar habilidades e competéncias, conhecimentos e saberes, a partir
do conhecimento técnico e cientifico, das experiéncias de trabalho e de interacédo

social no ‘fazer médico.
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Sendo assim, ndo h& como fugir da ideia de que, o profissional médico da
APS precisa estar preparado e capacitado para o atendimento dos usuarios que
procuram a UBSF para resolucdo de condicBes agudas decorrentes de urgéncias e
emergéncias clinicas ou traumaticas, garantindo-lhes, juntamente com a equipe de
enfermagem, um atendimento inicial adequado, visando a estabilizacdo e, se
necessario, garantindo o encaminhamento responsavel para um nivel de maior
complexidade de acordo com a grade de referéncia e contrarreferéncia pactuada em
sua regido de saude.

Destaca-se, na presente pesquisa, diante dos resultados obtidos, que o
melhor desempenho foi do profissional enfermeiro. A referida categoria se
sobressaiu, tanto aqueles que tém curso na area de urgéncia a emergéncia, quanto
0S gque nao tém apresentaram maiores porcentagens de acertos na maioria das
questdes do instrumento utilizado, em comparacdo com as demais categorias
investigadas.

No que diz respeito a esse fato encontrado, Carvalho (2014) sinaliza que o
trabalho na ESF exige que o profissional disponha de competéncias desenvolvidas
para atender as constantes solicitagcdes e transformacfes da pratica cotidiana dos
servi¢os. Nesse sentido, o profissional enfermeiro assumiu a condugéo das ac¢des na
ESF em relacdo aos demais profissionais de saude, devido ao desenvolvimento de
suas atividades assistenciais, com destaque para as atividades administrativas e
educativas. Essa participacdo permitiu avancos para a categoria, no sentido de
assumir novas responsabilidades com a comunidade e com a equipe de trabalho por
meio da coordenacao das Unidades de Saude.

Em grande parte das instituicbes de saude, o enfermeiro é responsavel pela
geréncia e coordenacdo das atividades e, mesmo quando ndo exerce cargos de
chefia, € quem organiza os servicos e encaminha as dificuldades cotidianas de
trabalho. Portanto, é imprescindivel sua autonomia e seu envolvimento nas praticas
de saude desenvolvidas, em todos os niveis de atencdo, visando a construcdo de
processos de trabalho centrados nas necessidades do usuario e na integralidade
dos sujeitos (MARQUES; LIMA, 2007).

Na APS, cabe também ao profissional enfermeiro, dentre os preceitos ético-
deontoldgicos, a corresponsabilizar-se pelo atendimento de forma a agilizar os
processos diagnosticos; manter a atualizagdo continua dos seus conhecimentos e

de sua equipe utilizando de forma competente as tecnologias, sem esquecer a
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formacdo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas por um processo de
EPS; dentre outras providéncias (OLIVEIRA; TRINDADE, 2010).

Desta forma, parece haver o entendimento de que o enfermeiro vem
assumindo no decorrer de sua atuacdo, um papel importante nas unidades de
saude, de forma que, buscando qualificagdo e adquirindo experiéncia, vem
construindo um conjunto de conhecimentos e habilidades consideraveis para tomada
de decisdes pertinentes as diversas fungdes que exerce, podendo, dentre varias
atitudes gerencias, educativas e assistenciais, desenvolver seu papel na APS diante
de situagcbes de urgéncia e emergéncia contribuindo assim, para um atendimento
qualificado, refletindo em maior seguranca ao paciente, bem como, melhores
desfechos na atuacéo da equipe como um todo.

Em relacdo ao desempenho da categoria técnico de enfermagem, o presente
estudo mostrou que a mesma atingiu um indice inferior de aproveitamento das
questdes contidas no instrumento, comparativamente a performance dos
enfermeiros, porém, semelhante a dos médicos e, ainda, que o aproveitamento dos
técnicos com curso foi melhor do que aqueles sem curso em urgéncia e emergéncia.

Os profissionais de nivel médio da enfermagem na ESF sdo fundamentais no
desenvolvimento de diversas a¢des. Em termos quantitativos e considerando sua
relevancia no processo de trabalho, constitui o contingente mais expressivo entre 0s
trabalhadores da enfermagem e de toda a area da saude (NERY et al., 2009).

Para tanto, no cotidiano do trabalho na ESF é essencial investir em novas
formas de capacitacao profissional e aponta-se a EPS como estratégia fundamental.
A introducdo da educacao permanente pode colocar os trabalhadores da condicéo
de atores sociais das reformas, do trabalho, das lutas pelo direito a salude e do
ordenamento de préticas acolhedoras e resolutivas de assisténcia e colaboracédo na
gestdo, consolidando o reordenamento das praticas direcionadas para a
integralidade da atencao a saude (OGATA; FRANCA, 2010).

No entanto, mesmo sendo apontado por alguns autores a necessidade de
EPS voltada para o profissional de enfermagem de nivel médio, foi identificado no
discurso de profissionais desta categoria, em uma pesquisa realizada por Ogata e
Franca (2010) sobre a atuacéo do auxiliar e técnico de enfermagem na ESF, que ha
um numero muito reduzido de capacitagbes e que estas, quando acontecem, sédo
oferecidas esporadicamente, e 0s temas, muitas vezes, ndo condizem com as reais

necessidades do cotidiano do processo de trabalho. Os profissionais investigados



81

nesse estudo destacaram também, a necessidade de capacita¢gfes voltadas para o
atendimento da demanda espontanea, pelo fato de que séo eles que tém o primeiro
contato quando usuarios chegam sem agendamento na UBSF necessitando, muitas
vezes, de atendimento de urgéncia.

D’Agostin et al. (2012) revelam, também, por meio de uma pesquisa
realizada, que a equipe de enfermagem sugere capacitagdo com 0 objetivo de
qualificar e agilizar o servico prestado para o atendimento de casos de urgéncia e
emergéncia na area de abrangéncia da ESF. Os temas sugeridos por esses
profissionais foram: conceito de urgéncia e emergéncia; acolhimento com
classificagcdo de risco; atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia,
referéncia dos casos de urgéncia e emergéncia no servico de saude; critérios para
solicitar o atendimento do SAMU; primeiros Socorros: PCR, IAM e acidente de
transito.

Dessa forma, é possivel perceber que os técnicos de enfermagem
reconhecem sua insercdo no processo de trabalho da ESF, sua responsabilidade na
formacdo de vinculo com o usuario e sua necessidade de oferecer resposta e
atendimento adequado ao mesmo, especialmente diante de situacdes de urgéncia e
emergéncia que chegam como demanda espontanea em sua unidade de saude.

Assim, pode-se afirmar que as capacitacdes para profissionais da ESF séo
vitais para o desenvolvimento e eficiéncia do trabalho com a populacdo, sendo um
espaco privilegiado para o desenvolvimento da EPS uma vez que deve articular a
promocdo da saude, prevencdo de doencgas, tratamento, reabilitacdo, acolhimento e
referenciamento de acordo com a necessidade de saude da populacdo (SILVA;
OGATA, MACHADO, 2007).

No que diz respeito ao aproveitamento das categorias participantes da
presente pesquisa, realizada no municipio de Campo Grande, em relacdo aos
acertos e erros apresentados, o que chama a atencao € que as questdes com menor
aproveitamento tanto nas categorias com curso (com excecdo dos enfermeiros)
guanto nas sem curso foram as Q4 e Q7, seguidas das questdes Q11 e Q13.

Em relacdo ao atendimento inicial dos pacientes em situacdes agudas
decorrentes de lesbes traumaticas e conforme orientagcbes dos manuais ATLS,
ATCN e PHTLS os quais, como j& explanado, foram utilizados para elaboracdo do

instrumento desta pesquisa, existe uma sequéncia de prioridades a serem seguidas,
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as quais devem ser baseadas no método mneménico “A-B-C-D-E”, para o

atendimento inicial do paciente, conforme demonstrado no Quadro 3.

Quadro 3: Sequéncia de prioridades no atendimento inicial ao paciente vitima de
trauma.

A Via aérea com controle da coluna cervical

Respiragao e ventilagcao

Circulacéo e controle de hemorragias

Incapacidade/ estado neurolégico

m O O @

Exposicao/controle do ambiente: despir completamente o paciente, mas

prevenindo a hipotermia

Fonte: Comité do Trauma do Colégio Americano de Cirurgides, 2012.

Assim, as lesdes que obstruem as vias aéreas, prioridade “A” que podem ser
decorrentes do rebaixamento do nivel de consciéncia, lesdo cervical, multiplas
fraturas de face, dentre outras, levam o paciente a morte mais rapido do que uma
lesdo relacionada a respiragdo e ventilagdo, prioridade “B” (pneumotdrax
hipertensivo, contusdo pulmonar grave, insuficiéncia respiratoria e etc.) e, problemas
relacionados ao “B” matam mais rapido do que um problema relacionado a
prioridade “C” (hemorragia profunda, fraturas de ossos longos, lesdo de figado ou
baco, etc.) e assim sucessivamente, de forma que s6 se passa para a fase seguinte,
ap6s a etapa anterior ter sido avaliada e resolvida (COMITE DO TRAUMA DO
COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES, 2012; SOCIETY OF TRAUMA NURSES,
2013; NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY TECHNICANS, 2012).

A Q4 do instrumento desta pesquisa - uma das questbes com menor
porcentagem de acertos - indaga sobre a melhor op¢éo de dispositivo para fornecer
oxigénio 100% ao paciente em situacao de urgéncia ou emergéncia, correspondente
a etapa “B”: respiragao e ventilagao, que é a segunda prioridade na avaliacao inicial
ao paciente politraumatizado, ou mesmo ao paciente em situacdes de emergéncias
clinica, visto que, esta cientificamente comprovado que hipdxia causa morte mais
rapido do que hipovolemia e hipotensdo, que corresponde a etapa “C” da avaliacao
inicial. De acordo com os protocolos referenciados neste estudo, todo paciente
politraumatizado ou critico decorrente de outros agravos clinicos merece receber

oxigénio suplementar, o qual deve ser administrado preferencialmente, por mascara
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facial ndo-reinalante, com reservatorio de oxigénio e ligado a rede de oxigénio com
12-15 litros/minuto de fluxo de oxigénio (COMITE DO TRAUMA DO COLEGIO
AMERICANO DE CIRURGIOES, 2012).

A Q7, também umas das mais erradas, trata dos principios de imobilizacdo
para diminuicdo da dor e sangramento oriundos de uma fratura. As fraturas simples
de membros, se isoladas, ndo comprometem agudamente a vida, portanto, as
mesmas sO serdo avaliadas e tratadas quando o paciente estiver estavel e a
avaliacdo primaria tiver sido concluida. Essas fraturas podem ser manejadas por
profissionais mesmo que ndo sejam especialistas na area e para a avaliacao e
manejo das mesmas, também devem ser seguidos alguns principios preconizados
pelos programas de referéncia em trauma ja citados (COMITE DO TRAUMA DO
COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES, 2012; SOCIETY OF TRAUMA NURSES,
2013; NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY TECHNICANS, 2012).

E consenso que, para diminuicdo da dor e do sangramento oriundos de um
foco de fratura, € necessario primeiramente alinhar o membro afetado, checando
pulsos proximais e distais a fratura antes e depois do alinhamento, em seguida,
pode-se proceder a imobilizacdo do membro (NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY TECHNICANS, 2012).

Esses conhecimentos sobre os cuidados iniciais relacionados a imobilizacao
de fraturas sdo basicos e, conforme o ATLS e PHTLS diminuem consideravelmente
a dor e o sangramento oriundos do foco da fratura e ainda reduz outros danos até o
tratamento definitivo do paciente. Além de que, esses procedimentos podem ser
realizados por qualquer uma das categorias profissionais incluidas na presente
pesquisa, sendo fundamental que as mesmas tenham conhecimento e habilidades
para a realizacdo de tais procedimentos, garantindo estabilizacdo adequada e
conforto a pessoa que recebe o atendimento.

Fator preocupante também, na avaliacdo dos resultados obtidos por meio das
respostas do questionario aplicado na pesquisa, foi relacionado a consideravel
porcentagem de erros referentes as Q11 e Q13 concernentes ao atendimento da
RCP, em razdo de que a PCR é a afeccdo emergencial mais severa que pode
acometer um ser humano.

A PCR é definida como a interrupcdo das atividades respiratorias e
circulatorias efetivas. A intervencdo para reverter o quadro tem como principios

fundamentais a aplicacdo de um conjunto de procedimentos para restabelecer a
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circulacdo e a oxigenacdo o mais rapido possivel, no sentido de prevenir sequelas
neurolégicas e até mesmo a morte (SILVA; MONTEZELI; GASTALDI, 2013).

A Q11 diz respeito a sequéncia preconizada para atendimento de uma PCR,
pois de acordo com as diretrizes da AHA — ACLS é recomendado uma sequéncia de
atendimento mediante uma PCR, a qual orienta que, se comprovando que O
paciente estd em PCR (inconsciente, sem respiracdo ou respiracdo agobnica e
auséncia de pulso em grandes artérias), deve-se imediatamente iniciar a
compressao toracica externa, seguida da abertura das vias aéreas, por meio de
manobras especificas e promover a ventilacdo com bolsa-valva-mascara. Essa
sequéncia mnemonica € denominada “C-A-B” (C — Compresséo, A - Airway e B-
Breathing), (AEHLERT, 2010).

Ainda, em relacdo ao atendimento da PCR, ressalta-se que a sequéncia de
compressdo-ventilagdo durante a RCP no SBV, também é de suma importancia que
os profissionais realizem de maneira adequada e de acordo com 0s protocolos
reconhecidos, os quais indicam gue essa relacdo deve ser de 30 compressdes para
duas ventilagBes, fornecendo, no minimo 100 compressdes por minuto (Q13),
porém, assim que o profissional habilitado tiver garantido uma via aérea definitiva no
paciente (intubac&o oro-traqueal) essa sequéncia deixa de existir e a compressao
toracica e ventilacdo séo feitas simultaneamente, no entanto, deve-se realizar uma
ventilacdo a cada seis a oito segundos, conforme diretrizes do ACLS (AEHLERT,
2010).

Vale lembrar aqui, que novas diretrizes acerca do atendimento da PCR foram
publicadas em outubro de 2015, havendo, dentre outras, uma alteragdo sutil em
relacdo a velocidade recomendada para as compressfes toracicas, sendo
considerada ideal de 100 a 120 compressfes por minuto e ndo mais de 100 por
minuto como no protocolo anterior de 2010 (AHA, 2015). No entanto, como a coleta
de dados foi anterior a publicacdo das novas diretrizes, nada influenciou na
avaliacao dos resultados da presente pesquisa.

Segundo Barbosa et al. (2011) a PCR é um tipo de atendimento pouco
frequente no cotidiano da APS, porém, decorrente da importancia do conhecimento
dessa tematica, € de suma relevancia que a mesma seja trabalhada com toda a
equipe desse nivel de atencdo, considerando-se que a UBSF € a referéncia mais
proxima do domicilio do usuério, exigindo capacitacdo profissional para uma

intervencao imediata.
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Ratificando os dados encontrados na presente pesquisa, 0 estudo realizado
por Barbosa et al. (2011) revelou em sua analise que a dificuldade dos profissionais,
para o atendimento de PCR, era prioritariamente em acdes de SBV: reconhecimento
dos sinais de PCR, relacdo entre compressdes toracicas e manobras de ventilacao e
passos sequenciais dos socorristas durante o atendimento. Evidenciou-se que as
dificuldades apresentadas pela equipe poderiam representar um risco a integridade
tanto da equipe quanto do usuario, além de uma situacdo angustiante para o corpo
profissional frente ao atendimento da PCR. Esse fato reforca a necessidade de uma
acdo em prol da instrumentalizacdo da equipe com 0s requisitos minimos para 0s
primeiros atendimentos frente a essas ocorréncias.

Desta forma e as vistas do conceito de EPS, afirma-se que a atualizacéo dos
profissionais médicos e de enfermagem, especialmente sobre RCP com base em
diretrizes atualizadas é de responsabilidade ndo somente individual, mas, também,
dos gestores dos servicos de saude, uma vez que sua realizacdo tende a refletir
positivamente ndo s6 no prognostico do paciente, mas no processo de trabalho,
colaborando para o desenvolvimento organizacional e alcancado uma maior
resolutividade frente a esses casos (SILVA; MONTEZELI; GASTALDI, 2013).

Assim, as instituicbes devem primar por treinamentos regulares que
contemplem teoria e préatica, com uma periodicidade semestral, pois ha um nitido
declinio do conhecimento com o passar do tempo. Concomitantemente, 0s
profissionais devem buscar estratégias de estudo para melhorar e manter seu
proprio desempenho ao longo do tempo (BRIAO et al., 2009; BELLAN; ARAUJO;
ARAUJO, 2010).

Pode-se inferir, com os resultados apresentados e discutidos nesta pesquisa,
gue a maior deficiéncia dos profissionais atuantes na ESF de Campo Grande-MS,
esta entre os médicos e técnicos de enfermagem com ou sem curso, no que diz
respeito ao atendimento da PCR, seguido do desconhecimento quanto a abordagem
no controle da dor e sangramento oriundos de uma fratura e ainda sobre o
dispositivo mais adequado para fornecimento de oxigenioterapia frente a um doente
em situacdes de urgéncia ou emergéncia.

E relevante afirmar, novamente, que a categoria profissional de enfermagem,
apresentou, em comparagdo com as outras categorias envolvidas na pesquisa, na
maioria das questdes, um 6timo resultado entre aqueles que tém curso, no entanto,

os enfermeiros que ndo tém curso, mostraram também um menor aproveitamento
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em relacdo a Q4 e Q7 (trauma e oxigenioterapia), porém, nas questdes de PCR
(Q11 e Q13) se sobressairam em relacdo as demais categorias sem curso,
revelando uma porcentagem mais alta de acertos.

Sao reforcados os dados da literatura que indicam a necessidade de
implementacdo de medidas educativas para intervir nos pontos vulneraveis
investigados na presente pesquisa e que deve existir um comprometimento tanto por
parte dos gestores do SUS como dos profissionais envolvidos no estudo, na
construcdo da educacao permanente, vislumbrando fundamentalmente a qualidade
da assisténcia e a minimizacdo dos erros por desconhecimentos ou falta de
habilidade.

Diante disso, € claro e notério a importancia de capacitacées relacionadas a
abordagem do trauma, sendo este um problema de salde publica de grande
magnitude, como ja citado nesta pesquisa, entretanto, um olhar de destaque talvez
deva ser dado as capacitacfes relacionadas ao tema PCR, visto que o atendimento
rapido e oportuno, realizado por uma equipe qualificada implicara, como ja
mencionado, em um melhor progndstico, possibilitando a reabilitacdo deste paciente
e ainda, proporcionado maior resolutividade dentro da RUE, de forma que a APS
possa exercer seu papel de coordenadora do cuidado e ordenadora a Rede.

Portanto, todas as categorias profissionais participantes da presente pesquisa
sdo elementos essenciais para o processo de trabalho na UBSF e as atribuicdes das
equipes de ESF sdo mdultiplas e complexas, exigindo dos profissionais de saude
conhecimentos especificos desta area, e ainda, de areas diversas, dentre as quais

destacamos neste estudo a de urgéncia e emergéncia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A APS é estabelecida como primeiro contato do usuario na Rede, de forma
gue seus profissionais precisam estar preparados para atender todos os tipos de
demanda que acontecem em seu territério, inclusive quando se trata das ocorréncias
de urgéncia e emergéncia. No entanto, a maioria dos profissionais investigados nao
poSsui curso na area de urgéncia e emergéncia, podendo ser, dentre outros, um dos
fatores que implicam em dificuldades para a efetivacdo da RUE no SUS, no sentido
da né&o resolutividade no acolhimento das urgéncias de baixa complexidade na APS,
bem como no primeiro atendimento adequado para estabilizar o quadro de pacientes
mais graves até seu encaminhamento para outro componente da RUE, de nivel
secundario ou terciario, de acordo com a necessidade do paciente.

Dentre os profissionais investigados que possuem algum curso em urgéncia e
emergéncia, a maioria tem mais de cinco anos de atuacdo na ESF e esta na faixa
etaria de 40-49 anos ou mais de 50 anos de idade, mostrando assim, que 0s
profissionais com mais idade e mais tempo de trabalho podem ter tido mais
oportunidades de participar de algum curso na area, por interesse individual ou por
oferta da gestdo. No entanto, é relevante salientar que capacitacdes, cursos,
treinamentos e todas as outras modalidades de educagcdo, precisam ser
frequentemente ofertados, uma vez que o conhecimento adquirido se mantém por
certo tempo e precisa ser novamente renovado.

Ficou demonstrado, ao analisar os acertos das questbes avaliadas no
instrumento de coleta de dados entre os profissionais das diferentes categorias
pesquisadas, de acordo com a formacdo em urgéncia e emergéncia, que 0s
enfermeiros, com curso ou sem curso, foram os profissionais que se destacaram em
relacdo as demais categorias investigadas, visto que obtiveram a maior
porcentagem de acertos nas questdes do instrumento aplicado, sendo que, as
categorias médica e técnicos de enfermagem apresentaram, entre elas, similaridade
no indice de acertos.

Verifica-se, assim, a importancia de todas as categorias profissionais da APS
serem igualmente qualificadas, de acordo com as atribuicbes pertinentes a seu
exercicio profissional, visando o trabalho em equipe nas situa¢gBes de urgéncia e

emergéncia, dentro do nivel primario de atencao, a fim de garantir uma assisténcia
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eficiente e resolutiva ao usuario que procura a UBSF nas situacdes de agravo a sua
saude.

Destaque pode ser dado a importancia da insercdo da categoria médica nos
processos de EPS, por meio de participacdo em cursos de atualizacdo, capacitacdes
e demais modalidades de qualificagdo profissional, principalmente pelo papel
fundamental do médico no atendimento aos usuarios em situagdes de urgéncia e
emergéncia e, também, com o objetivo de estimular a participacdo da categoria
profissional em questdo, no contexto da RAS e da APS, assegurando uma viséo
geral do sistema, favorecendo o exercicio da pratica médica de maneira a garantir
um atendimento qualificado aos usuarios de acordo com o nivel de complexidade
desenvolvida na APS.

Quanto ao conteudo a ser ofertado em futuras capacitaces com a populagéo
investigada, a abordagem no trauma se mostra sempre de extrema relevancia em
qualguer nivel de atencdo, por ser este um grande problema de salde publica,
responsavel pelo maior nimero de 6bitos nas primeiras quatro décadas de vida. No
entanto, € possivel que, de acordo com os resultados obtidos na presente pesquisa,
um olhar de destaque deva ser dado as capacitacdes relacionadas ao tema PCR,
visto que, foi demonstrada uma maior defasagem de conhecimento acerca deste
tema pelos profissionais aqui investigados.

Fica entdo evidenciado, que as capacitacfes a serem implementadas na ESF
devem ser destinadas a todas as categorias profissionais participantes desta
pesquisa, enfatizando-se que as atividades de EPS devem focar ndo s6 nas funcdes
vistas como corriqueiras da APS, como as de prevencao de doencas e promocao da
saude, mas também, nas acdes voltadas ao acolhimento da demanda espontanea
em situacbes de urgéncia e emergéncia que mesmo ndo sendo ocorréncias
habituais na APS a equipe deve estar habilitada para o atendimento inicial das
mesmas, de acordo com as atribuicdes de cada categoria dentro do nivel primario
de atencao.

Espera-se que o resultado desta pesquisa subsidie a gestdo municipal e seus
representantes a avancar no planejamento e na implementacdo de acdes para o
desenvolvimento das equipes de ESF, no sentindo de se investir na EPS voltada ao
atendimento inicial de urgéncia e emergéncia na APS, aumentando a resolutividade
dos problemas agudos de saude da comunidade, bem como a agudiza¢bes dos

problemas crénicos, acolhendo os usuarios das regides adstritas de cada equipe de
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ESF, minimizando a morbimortalidade dos mesmos e colaborando, também, com a
diminuicdo da demanda excessiva nas portas de entrada de niveis secundarios e
terciarios, tornando a RUE mais efetiva e a APS mais resolutiva, cumprindo seu
papel de ordenadora da Rede e coordenadora do cuidado, contribuindo para a
concretizacdo de um modelo humanizado, idealizado pelas diretrizes do SUS,
centrando todas as ac¢des nas necessidades do usuario.

Conclui-se, portanto, que na caracterizacdo sociodemografica dos
profissionais da ESF que participaram deste estudo, prevaleceram pessoas do sexo
feminino e profissionais da area técnica de enfermagem, sendo que todos cumprem
40 horas semanais de trabalho na ESF e grande parte deles ndo apresentaram
qualquer formacdo em urgéncia e emergéncia. Ao confrontar os acertos das
guestBes avaliadas entre os profissionais de uma mesma categoria, constatou-se
que os meédicos com curso em urgéncia e emergéncia apresentaram, perante
andlise estatistica, 0 mesmo aproveitamento que os médicos sem curso, enquanto
gue na categoria de enfermagem (enfermeiros e técnicos) aqueles que
apresentaram curso, se sobressairam quando comparados aos seus pares sem
curso na referida area.

Como esta pesquisa se trata de um estudo transversal, tem-se como limitacao
a impossibilidade de correlacionar, de fato, o conhecimento tedrico dos profissionais
envolvidos na pesquisa com a capacidade dos mesmos em atenderem pacientes em
situacdes de urgéncia e emergéncia. Outra limitacdo diz respeito a ndo investigacao
na presente pesquisa dos demais fatores que influenciam no adequado atendimento
as urgéncias e emergéncias, como estrutura fisica e recursos materiais condizentes
e necessarios a este tipo de atendimento.

Mesmo com as limita¢cdes apontadas, é pertinente afirmar que a realizagédo de
pesquisas sobre tal problematica pode ser um ponto importante para a identificacao
e discussao dos limites e possibilidades relativos a atuacéo da APS no atendimento
as urgéncias e emergéncias, especialmente no que diz respeito a capacitacdo dos
profissionais acerca de tais demandas, contribuindo para formagao de uma rede
assistencial em que cada servico, de acordo com seu nivel de complexidade,
complemente a a¢éo do outro por meio de mecanismos organizados, hierarquizados
e pactuados de atencdo as urgéncias. Assim, se entende que essa pesquisa hao

esgota a temética do atendimento as urgéncias e emergéncias no primeiro nivel de
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atencao e possibilita induzir outros pesquisadores a darem continuidade a esse tema

em futuras investigacoes.
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ANEXO A - Autorizacao Institucional

Secretaria Municipal de Satde Pulblica
Diretoria de Gestdo e Politicas de Salide

Autorizacao
Prezado Senhor,

Informamos que os pesquisadores JOEL SARAIVA FERREIRA E SIMONE DE
FATIMA CRISPIM, estao autorizados a realizar a pesquisa intitulada “NECESSIDADES
DE EDUCAGAO PERMANENTE EM URGENCIA E EMERGENCIA NA ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA EM CAMPO GRANDE-MS”.

Os pesquisadores assinaram os Termos de Responsabilidade com a SESAU e os
Termos de Parceria para a Pesquisa na Area da Salde, e esta acordado que iniciara a
pesquisa apds a aprovagdo do Comité de Etica e ciéncia desta Secretaria,
comprometendo-se em disponibilizar uma cépia do trabalho quando concluido.

Campo Grande, 29 de julho de 2014.

Regina L. Portiolli Furlanetti
Coordenadoria de Convénios de Cooperagado Mutua
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (PARTE A)

Data da avaliacéo: / /
1) Sexo:
[ ] Feminino [ ] Masculino
2) ldade:
[ ] 20- 30 anos [ ]40 - 50 anos [ ] Mais de 50 anos

3) Categoria profissional:
[ ] Enfermeiro [ ] Aux-Téc. Enfermagem [ ] Médico

4) Jornada de trabalho semanal na ESF:

[ ] 20 horas [ ] 40 horas
5) Tempo de atuacédo na ESF:

[ ] Inferior a 01 ano [ ] De 01 a 05 anos [ ]Superior a 05 anos

6) Formacao em urgéncia e emergéncia:
[ ] Nao [] Sim
Se respondeu SIM para a questao 6, indique o tipo de formacéao realizada:

L] Especializacdo
[] Cursos de imersdo (ATLS/PHTLS/ATCN/BLS/ACLS)

[] Outros, qual? -------=-=--m-m-memmeeeeee-
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (PARTE B)

1) Em relacdo ao atendimento pré-hospitalar em situagGes de urgéncia e emergéncia, assinale a
afirmativa que vocé considera CORRETA:

a. (_) O Atendimento Pré-Hospitalar Fixo é aquela assisténcia prestada, na atencdo primaria e
secundaria e terciaria aos pacientes portadores de quadros agudos, de natureza clinica, traumatica ou
ainda psiquidtrica, que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, provendo um atendimento
e/ou transporte adequado a um servico de salde hierarquizado, regulado e integrante do Sistema
Estadual de Urgéncia e Emergéncia.

b. (_) E essencial que todos os profissionais de sadde estejam qualificados para atendimento de
urgéncia e emergéncia, apesar da insuficiéncia dos organismos formadores nessa area, objetivando o
enfrentamento no atendimento a casos mais complexos com a devida avaliagdo prévia e estabilizacdo do
quadro se for necesséria a transferéncia para outras unidades assistenciais de maior complexidade.

c. (_) Somente o SAMU, as unidades de pronto atendimento (UPA) e unidades hospitalares, devem
estar devidamente abastecidas com medicamentos, equipamentos e materiais essenciais ao primeiro
atendimento/estabilizacdo nos casos de urgéncias e emergéncias.

d. (_) Néo é competéncia da atencdo primaria, garantir o atendimento inicial aos pacientes em
situacdes de urgéncia/emergéncia, neste caso, cabe a APS acionar o SAMU 192, para que estes
pacientes sejam encaminhados a unidade hospitalar.

2) Vitima de queda de moto ocorrida em frente & UBSF ¢é trazida para dentro da sua unidade de saude.
Apresenta-se desorientada, palida, com deformidade evidente e sangramento abundante proveniente de
uma fratura exposta de fémur. Conduta a ser tomada imediatamente:

a. (_) Alinhar e imobilizar o membro, se possivel, posteriormente, realizar curativo compressivo.

b. (_) Realizar manobras de desobstrucédo de vias aéreas por meio da elevagcdo do mento, chamar o
SAMU 192 para transferéncia imediata do paciente para servico especializado.

c. (_) Avaliar permeabilidade das vias aéreas, mantendo imobilizacdo manual da coluna cervical,
ofertar oxigénio por mascara 12- 15 litros/minuto e em seguida fazer contengdo manual do sangramento,
alinhamento e imobilizacédo do fémur.

d. (_) Puncionar acesso venoso e realizar curativo compressivo.

3) Se acontecer um grave acidente automobilistico proximo de sua unidade de salde, e vocé precisar
socorrer alguma vitima, vocé devera seguir uma sequéncia de avaliagdo mundialmente reconhecida, a
gual denomina-se A-B-C-D-E, que significa:

a. (_) Chamar Ajuda -Abrir via aérea - Checar o pulso - Exposicdo do paciente e controle da coluna
cervical.

b. (_) Respiragdo- Via area - Avaliacdo Neuroldgica rapida - Exposicdo do paciente e prevencdo da
hipotermia - Circulacéo e controle da coluna cervical.

c. (_) Via aérea com controle da coluna cervical- Respiragdo - Circulagdo- Avaliacdo Neuroldgica
rapida - Exposicéo do paciente e prevencdo da hipotermia.

d. (_) Nenhuma das anteriores.

4) Um usuario de sua area adscrita, procura assisténcia como demanda espontédnea na UBSF,
apresentando dispnéia intensa. Para garantir a este paciente uma oferta de oxigena¢do com concentracao
de 90% a 100% de oxigénio inspirado, vocé utilizaria qual dispositivo, preferencialmente?

a. (_) Mascara facial ndo-reinalante (com reservatdrio de 02) com 12 -15 litros/minuto de fluxo de
oxigénio.
b. (_) Cateter nasal com 4 litros/minuto de fluxo de oxigénio.
c. () Mascara simples de oxigénio com 15 litros/minuto de fluxo de oxigénio.
d. (_) Mascara de Venturi com 15 litros/minuto de fluxo de oxigénio.
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5) Uma mulher, ap6s sofrer agressdo por arma branca em regido abdominal, provocada pelo marido, foi
trazida pelos vizinhos até a UBSF. Na avaliacdo inicial desta paciente, em sua sala de observacgéo, apés ter
verificado vias aéraes e respiracao, vocé deve procurar por quais sinais precoces de perda volémica?

a. (__) Nauseas, sudorese e taquicardia.

b. (_) E necessério coleta de sangue na UPA ou unidade hospitalar para esta avaliagio
c. (_) Taquicardia, pele fria e alteracdo do nivel de consciéncia.

d. (_) Hipotenséo.

6) Ainda em relacéo ao caso anterior, se a paciente apresentar agravamento do quadro clinico, ocasionado
por possivel sangramento intra-abdominal, é necessario tomar condutas para evitar a piora do
prognostico relacionada a hipoperfusédo decorrente da perda sanguinea. Sobre a conduta inicial a ser
adotada, devemos:

a. (_) Assegurar a ventilagdo, oxigenacdo adequada e verificacdo dos sinais vitais em especial a presséo
arterial e frequéncia cardiaca.

b. (_) Assegurar que foi acionado o SAMU 192, em seguida fornecer a ventilacdo, oxigenagéo
adequada e verificacdo dos sinais vitais.

c. (_) Assegurar primeiramente acesso venoso calibroso e reposicao volémica com ringer lactato.

d. (_) Assegurar primeiramente a ventilacdo e oxigenacdo adequada, seguida da obtencdo de acesso
venoso calibroso e reposicdo volémica com ringer lactato.

7) O que vocé, enquanto profissional de salde da ESF, podera fazer para diminuir a dor e o sangramento
oriundos de um foco de fratura, de um adolescente que sofreu queda de bicicleta em frente a sua UBSF?

a. (_) Realizar tracdo manual do membro afetado.

b. (_) Administrar medicacdo analgésica intra-muscular, mediante prescricdo médica, em seguida
realizar imobilizacdo do membro afetado.

c. (_) Alinhar o membro afetado, checar pulsos proximais e distais a fratura, em seguida realizar a
imobilizacéo.

d. (_) Fazer medicacéo VO para dor, acionar o SAMU 192 para transferéncia para realizar o atendimento
adequado.

8) Operaério de construcgao civil trabalhando préximo a sua UBSF, sofre queda de um andaime que estava
a 4 metros do solo. Seus colegas o colocaram num carro, trouxeram para sua unidade e pediram que 0
guarda do posto chamasse a ambuléancia. O paciente encontra-se consciente, orientado, referindo dor no
pescoco e dorméncia nas pernas”. O que sua equipe poderia fazer enquanto aguarda a chegada da
ambuléncia:

a. (__) Administrar conforme prescri¢cdo do médico analgésico e metilprednisolona EV.
b. (_) Manter a imobilizacdo completa da coluna em prancha longa.

c. (_) Manter o paciente em decubito dorsal e com a cabeceira elevada.

d. (_) N&o manusear o paciente até a ambulancia chegar.

9) Crianca de 07 anos sofre queda de uma arvore. Segundo a mae da crianga, que a leva para sua UBSF,
a mesma ficou desmaiada por alguns minutos apds a queda. Neste momento a crianga pronuncia algumas
palavras e estd chorosa. VVocé deve, ap6s o A-B-C, proceder a avaliagdo neuroldgica da crianca. Para isso,
utiliza-se a escala de coma de Glasgow, a qual avalia os seguintes itens:

a. (__) Abertura ocular, resposta motora, presenca de vomito.

b. (_) Abertura ocular, resposta motora e presenca de convulsao.
c. (_) Resposta motora, estimulo de tosse e confusédo mental.

d. (_) Abertura ocular, resposta verbal, resposta motora.
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10) Um idoso de 70 anos, chega em sua unidade referindo dor toracica de inicio stbito que irradia para a
mandibula, diante desse quadro, quais as condutas a serem tomadas pela equipe de salde ainda na UBSF:
a. (_) Colocar o paciente em repouso, ofertar oxigénio, administrar AAS e isordil sublingual mediante
a prescricdo médica, realizar eletrocardiograma, se disponivel, e ligar SAMU 192,
b. (_) Ligar SAMU192.
c. (_) Puncionar acesso venoso e ofertar oxigénio
d. (_) Colocar o paciente em repouso, puncionar acesso venoso e ofertar oxigénio.

11) Durante o atendimento da agenda programada em sua UBSF, um usuario que aguardava consulta
médica sofre um mal subito,encontra-se aparentemente inconsciente e sem respiracdo. Segundo Diretrizes
atuais de Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) da American Heart Association (AHA), a sequéncia para
atendimento recomendada frente ao caso, seria:

a. (__) Sequéncia ABC (abertura de vias aéreas, ventilacdo e compressao toracica).
b. (_) Sequéncia CAB (compressao toracica, abertura de vias aéreas e ventilacdo).
c. (_) Sequéncia ACB (abertura de vias aéreas, compressao toracica e ventilagao).
d. (_) Sequéncia BCA (ventilacdo, abertura de via aéreas e compressdo toracica).

12) Ainda em relac@o ao caso anterior, vocé e seus colegas da UBSF iniciam os procedimentos de RCP
bésica e utilizardo o Desfibrilador Externo Automético (DEA). No que diz respeito a este equipamento,
assinale a alternativa CORRETA:

a. (_) E um equipamento de facil manuseio, mas s6 o profissional médico pode opera-lo.

b. (_) E um equipamento para fazer o eletrocardiograma.

c. (_) Pode ser usado somente em adultos.

d. (_) Faz parte do suporte basico de vida e a utilizacdo do mesmo nos primeiros quatro minutos de
parada cardiaca aumentam consideravelmente a chance de sobrevivéncia.

13) Qual a CORRETA relacdo de compressdo toracica e ventilacdo assistida no suporte basico de vida,
durante esse atendimento de Parada Cardiorrespiratoria (PCR)?

a. (__) 15 compressdes X 02 ventilagdes, ritmo de até 80 compressdes por minuto.

b. (_) 15 compressdes X 0lventilacdo, ritmo de no minimo 100 compressdes por minuto.

c. (_) 30 compressdes X 02 ventilagBes, ritmo de até 80 compressdes por minuto.

d. (_) 30 compressdes X 02 ventilagdes, ritmo de, no minimo, 100 compressdes por minuto.

14) Em continuidade no caso de PCR (acima), enquanto aguardam a chegada do SAMU que ja foi
acionado, vocés iniciam o suporte avancado de vida (SAV). A esta etapa do atendimento, assinale a
afirmativa que vocé considera CORRETA:

a. (_) Apbs a intubacdo traqueal, realizada pelo profissional médico, deve-se realizar as compressdes
torcicas e ventilagdo, simultaneamente, sendo que deve ser realizada uma ventilagdo a cada 6 a 8
segundos para ndo ocorrer hiperventilagéo.

b. (_) Caso tenha o desfibrilador manual em sua unidade, qualquer profissional da salde pode
determinar o uso do mesmo.

¢. (_) O uso do desfibrilador manual ndo requer nenhum cuidado especifico no manuseio do mesmo.
d. (_) A atropina é uma das medicagdes utilizadas na PCR.

15) Em relacao as medicagdes e aos cuidados que devem ser tomados durante a administracdo das mesmas
durante o atendimento desta PCR, ainda na UBSF, assinale a alternativa CORRETA:
a. (__) Podem ser administradas por via intradssea, mas somente em criangas e dentro de um hospital.
b. (_) As drogas devem sempre ser diluidas e ap6s a administracdo destas, deve ser feito um "flush" de
20 ml de SF0,9%.
c. (_) Adrenalina é a primeira droga a ser feita em qualquer ritmo de PCR.
d. (_) Adrenalina e amiodarona podem ser feitas pelo tubo traqueal, pois a absor¢do das mesmas pela
mucosa pulmonar, se da de maneira eficaz.



107

APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada “Avaliagdo do conhecimento
dos profissionais da Estratégia de Salde da Familia de Campo Grande-MS, em relacdo ao
atendimento de urgéncia e emergéncia”. VVocé precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor,
ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel
pelo estudo qualquer davida que vocé tiver. Este estudo esta sendo conduzido por Simone de Fatima
Crispim e Joel Saraiva Ferreira.

A finalidade deste estudo é avaliar o conhecimento dos profissionais médicos e da enfermagem da
Estratégia de saude da Familia de Campo Grande, em relacdo ao atendimento de urgéncia e
emergéncia, no sentido de subsidiar decisdes gestoras para melhorias dos processos de trabalho
dentro da UBS.

Poderdo participar deste estudo os médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem que
compdem as ESF de Campo Grande. Ja os profissionais das categorias escolhidas para o estudo
que ndo aceitem participar da pesquisa estejam afastados por qualquer motivo (férias e licenga), ndo
participardo.

Caso aceite participar, vocé precisara responder um questionario sobre o atendimento inicial aos
pacientes em situagcdes de urgéncia e emergéncia. Essa serd sua Unica forma de participagdo na
coleta de dados. Se vocé decidir ndo participar da pesquisa, e for sua vontade expressa, vocé nao
sofrer4 nenhum tipo de coacao ou coercao, no sentido de ser induzido, pressionado ou intimidado a
participar desta pesquisa.

Durante a coleta de dados, quando vocé estiver respondendo o questionéario, ndo h& qualquer tipo de
risco para vocé, a ndo ser um eventual incbBmodo em responder alguma questéo da pesquisa. Caso
vocé se sinta constrangido, vocé pode deixar de responder uma ou mais questdes contidas no
questionario.

Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos em sigilo. A
menos que requerido por lei, somente o pesquisador (seu médico ou outro profissional) a equipe do
estudo, representantes do Comité de Etica independente e inspetores de agéncias regulamentadoras
do governo (quando necessario) terdo acesso a suas informagdes para verificar as informacdes do
estudo.

Para perguntas ou problemas referentes ao estudo, ligue para (67) 3345-3235 (Simone de Fatima
Crispim). Para perguntas sobre seus direitos como participante no estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFMS, no telefone (067) 3345 7187.

Vale lembrar que ndo haverd nenhum ressarcimento financeiro aos participantes no estudo.
Sua participacdo no estudo é voluntaria. Vocé pode escolher ndo fazer parte do estudo, ou pode
desistir a qualguer momento. Além disso, vocé recebera uma via assinada deste termo de
consentimento.

Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas duavidas foram
esclarecidas, e que sou voluntario a tomar parte neste estudo.

Assinatura do voluntério Data

Assinatura do pesquisador Data




