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RESUMO

A problematica da superlotacdo nas emergéncias pediatricas brasileiras tem
chamado a atencédo, especialmente ao se constatar que parte consideravel desses
pacientes poderia ter sido atendida nos postos de salde. O presente estudo
objetivou identificar os fatores que contribuem para que as maes procurem
diretamente os servicos de emergéncia, as patologias mais frequentes e suas
sugestbes para melhorar a adequacdo dessa demanda. Trata-se de um estudo
quantitativo, transversal analitico realizado em Hospital pediatrico municipal em
Fortaleza/CE no més de maio de 2011. Por meio de formulario padronizado foram
entrevistadas aleatoriamente 211 maes entre 0s pacientes classificados como
sensiveis a atencdo basica, os quais representaram 47,4% dos atendimentos com
diagnéstico no periodo em estudo. Constatou-se que 0s principais agravos desse
publico sdo as doencas respiratérias (56,2%), gastrointestinais (16,6%) e viroses
(13,0%). Os pacientes sdo compostos em sua maior parte de criancas até dois anos
de vida (37,0%), enquanto os adolescentes representaram apenas 13,7% dos
atendimentos, destacando-se também o predominio do sexo masculino (53,1%). A
maioria encontra-se cadastrada em um posto de saude (93,4%), dos quais 67,5%
séo vinculadas ao posto do proprio bairro, porém quanto ao acompanhamento do
desenvolvimento normal da crianga e do adolescente, 55,0% néo o faz, dos quais
39,6% justificam-se pela dificuldade de acesso. Interrogados sobre a ida a unidade
basica por conta da doenca atual constatou-se que a procura direta pela emergéncia
ocorreu em 65% das entrevistas. O numero reduzido de pediatras nos plantdes do
hospital prolonga o tempo de espera, que superou 6 horas para 17,4% das maes, as
guais afirmaram necessitar de proximidade/acessibilidade aos postos de saude.
Ouvidas as inquietacdes das maes, foram elaboradas sugestdes para melhor
desempenho da assisténcia a nivel primario e secundario, resumindo-se em
aumentar o numero de pediatras nos postos de salude e nos hospitais, ampliar a
Estratégia Saude da Familia no Municipio e melhorar a organizacdo dos servicos. O
estabelecimento de sistemas de referéncia e contra referéncia entre os niveis de
atencao, bem como o acolhimento com classificacdo de risco nos postos e hospitais
séo citados com base em experiéncias exitosas constantes da literatura.

Palavras chave: Superlotacdo de emergéncias pediatricas, Atencdo basica,
Hierarquizacdo na saude.



ABSTRACT

SEARCHING FOR PEDIATRIC EMERGENCY:
Implication on overcrowding at the emergencies

The overcrowding problem in Brazil's Pediatric Emergencies has pointed out,
especially if it is found that a considerable portion of these patients could have been
treated at Health Clinics in their own Neighborhood. This study aimed to identify
factors that contribute to mothers to seek emergency services directly, the most
frequent pathologies and their suggestions for improving the adequacy of this
demand. This is a quantitative, analytical cross-sectional study held at the Municipal
Pediatric Hospital in Fortaleza/CE in May 2011. Through semi-structured
guestionnaire were interviewed at random 211 mothers of patients classified as;
Sensitive to Basic Care, which accounted for 47.4% of the cases diagnosed during
the study. It was found that the main grievances of the public are; Respiratory
Diseases (56.2%), Gastrointestinal (16.6%) and Viruses (13.0%). Patients are
composed mostly of Children up to two years of life (37.0%), while Teenagers
accounted for only (13.7%) of cases, highlighting also the predominance of Males
(53.1%). The majority is enrolled in a Health Clinics (93.4%), of which (67.5%) are
linked to the Health Clinics of their own neighborhood, but as to follow the normal
development of Children and Adolescents, (55.0%) do not, of which (39.6%) are
justified by the difficulty to access these Health Clinics. Asked about going to the
Basic Unit due to the current illness was found that the demand for direct emergency
occurred in (65%) of respondents. The small number of pediatricians on schedule
prolongs the waiting time at the Hospitals, which exceeded 6 hours for (17.4%) of
mothers, who claimed need proximity /accessibility to Health Clinics. After hearing
the concerns of mothers, were prepared suggestions to improve the performance on
primary and secondary care, summarizing to increase the number of pediatricians
both at Clinics and Hospitals, expand the Family Health Strategy in the City and
organize the service. The establishment of systems of reference and counter
reference between Tiers of Care, as well as the host with the Risk Classification at
Clinics and Hospitals are quoted based on successful experiences on the leaflet will.

Keywords: Overcrowding pediatric emergency, Basic care, Tier health care.
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1 INTRODUCAO

Antes de 1948 o significado do termo saude era compreendido como a
auséncia de doenca. Com o conceito da Organizacdo Mundial de Saude em que a
mesma € vista como o estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social e
ndo apenas a auséncia de enfermidade, essa légica deu lugar a uma nova nocao

centrada na prevencgao e promocao de saude (SCLIAR, 2007).

A partir de entdo a salude passa a ser relacionada com a qualidade de
vida da populacédo e os seus indicadores devem ser tomados para medir o nivel de

desenvolvimento de um pais.

E sob esse novo conceito que ocorre a Conferéncia de Alma-Ata, em
1978, onde séo lancados os desafios para o desenvolvimento e a aplicabilidade dos
cuidados primarios em saude a nivel nacional e internacional (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1978).

No Brasil, com a constituicdo de 1988, foram lancadas as bases da
implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), que mudou a histéria da satde

publica no pais.

O Sistema unico de Saude (SUS) esta fundamentado sobre os principios
norteadores orientados pela conferéncia de Alma-Ata e descritos pela Lei Organica
da Saude, Lei 8080/90, sendo estes ético/doutrinarios: integralidade, equidade e
universalidade; e organizativo/operacionais: descentralizacdo, participacdo da

comunidade, hierarquizacao e regionalizacao.

Segundo a Lei 8080/90 a “integralidade da assisténcia € entendida como
0 conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema” (BRASIL, 1990).
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Nesse sentido, a atencdo a saude deve trabalhar a prevencéo e a cura e
levar em conta as necessidades especificas de pessoas ou grupos de pessoas,
inclusive o0s grupos minoritarios e o0s de necessidades com complexidade
diferenciada. Exemplos disso sdo: criangas, jovens, mulheres, gestantes, idosos,

deficientes, indigenas, portadores de HIV, dentre outros.

Para atender a este principio surgiram redes hierarquizadas com niveis
crescentes de complexidade dos servicos, mediadas pelas Centrais de Regulacao
de Vagas, que devem atuar como um facilitador e promotor de transferéncias de
usuéarios dentro da rede de assisténcia, desobstruindo o fluxo de usuérios pela
agilizacdo do atendimento subsequente. Uma das preocupacdes para a sua

aplicabilidade é a humanizacdo dos servicos prestados (HARZHEIM; STEIN;
DARDET, 2004).

De acordo com o principio da equidade todo cidaddo é igual perante o
Sistema Unico de Sautde e sera atendido conforme suas necessidades. Os servigos
de saude devem conhecer quais as necessidades pertinentes a cada grupo da
populacdo para oferecer mais a quem mais precisa, diminuindo as desigualdades
existentes. Em outros termos, equidade significa tratar desigualmente os desiguais,

investindo mais onde a caréncia é maior (BRASIL, 2000).

O principio da universalidade ndo sO coloca a oferta dos servicos de
saude a todos que deles necessitem, como enfatiza as acdes preventivas e reducao
de agravos. Concede acesso do usuario a todos os servicos e acdes de saude
publicos ou contratados pelo poder publico. Com isso desaparece a figura do
indigente, tendo todos os cidaddos o mesmo direito de assisténcia gratuita (BRASIL,
2000).

A participacdo da comunidade é um canal aberto para propiciar as
melhorias dos servicos de acordo com as demandas de cada realidade. Viabiliza-se
através de organizacées como os Conselhos Locais de Saude e tem ainda a fungéo

de fiscalizar o funcionamento dos servicos e a aplicacao da Lei (BRASIL, 2000).

Os principios de descentralizacéo, hierarquizacéo e regionalizacdo dizem
respeito a organizacdo administrativa dos servicos, destacando-se pela relevancia

com o tema deste estudo a hierarquizagao, que orienta a divisdo dos servicos de
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saude em niveis diferentes de complexidade, conforme a necessidade do paciente,
a qual direciona a assisténcia a ser prestada. E assim que se estabelecem trés
niveis de assisténcia: atencdo primaria, atencdo secundéria e atencdo terciaria
(BRASIL, 1990).

Entende-se como atencédo priméaria a saude (APS) a porta de entrada do
Sistema Unico de Salde, englobando as Unidades Bésicas de Salde com a
Estratégia Salude da Familia (ESF), estratégia essa que se caracteriza por utilizar-se
de equipes multiprofissionais responsaveis por oferecer atencao integral e continua
a individuos e suas familias residentes em um territério rural ou urbano, com limites

geogréficos definidos, com resolubilidade e qualidade da atencéo. (BRASIL, 1998).

Como atencdo secundaria encontram-se as unidades ambulatoriais
especializadas e hospitalares de pequeno e médio porte, que oferecem servicos de
meédia complexidade. Para a atengdo terciaria reservam-se as unidades
ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade, que oferecem atendimento
especializado, com tratamentos cirargicos de grande porte e centros de reabilitacdo
(RATI, 2009).

Mediante a regulamentacdo do Sistema Unico de Salde, pela
abrangéncia de seus principios e com as adaptacfes surgidas ao longo dos anos
90, a concepcdo de APS também foi renovada e para diferenciar-se da ideia de
acOes seletivas anteriormente vivenciadas passou-se a usar o termo atencéo basica
em saude (GIOVANELLA et al., 2009).

Em 2006, a Politica Nacional de Atencdo Béasica, acordada entre gestores
federais, estaduais e municipais ampliou 0 escopo da atencédo basica e reafirmou a
Saude da Familia (SF) como estratégia prioritaria e modelo substitutivo para a
organizacado desse nivel de atencdo. Assim sendo, as unidades basicas de saude
passam a ser ndo sO a porta de entrada do sistema, mas também um ponto de
contato preferencial de uma rede de servicos resolutivos de acesso universal
(BRASIL, 2006a).

Os principios que norteiam o SUS demonstram seu carater abrangente e
universal, porém a sua aplicacdo tem enfrentado inUmeras contradicdes e barreiras

gue fazem da pratica algo muito distante do teorizado inicialmente. Um dos pontos
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fundamentais do novo sistema de saude é a municipalizacdo dos recursos da saude,
em que 0s municipios assumem a gestdo dos programas de saude publica e de
atencdo basica a salude, bem como a regulacdo da rede hospitalar instalada no
municipio. Esse processo vem ocorrendo em todo o pais, obedecendo as
peculiaridades de cada regido, conforme modelos politico-institucionais locais e as

caracteristicas dos municipios encarregados de assumir a politica orientada.

A Cidade de Fortaleza, capital do estado do Ceara, é uma das maiores
metrépoles do Brasil, sendo a 52 maior em numero de habitantes, com uma
populacédo de 2.447.409 pessoas (IBGE, 2010).

Fica localizada na regido nordeste do Brasil, no litoral Atlantico, com 34km
de praias, a uma altitude média de 21 metros e é centro de um municipio de
313,8km? de area, sendo a capital de maior densidade demografica do pais, com
8.001 hab./km? (ANEXO B). Fortaleza, tendo o 15° maior Produto Interno Bruto
municipal da nacdo e o segundo do Nordeste, com 28,3 bilhdes de reais, € um
importante centro industrial e comercial do Brasil, com o sétimo maior poder de
compra do pais. (WIKIPEDIA, 2011).

Apesar de suas belezas naturais, de sua localizacéo privilegiada e de sua
importancia econbmica, Fortaleza é uma cidade povoada de contrastes e com
graves problemas sociais que se apresentam ligados ao crescimento urbano
acelerado nos ultimos cinquenta anos, o0 qual ocorreu em sua maior porcao a partir
dos movimentos migratorios do sertanejo a procura de trabalho para sobreviver aos
flagelos das secas (LIMA, 2004).

Tal crescimento, também motivado por interesses politico-administrativos,
seguiu um padrdo de modernizacdo que atendia as necessidades de industrializacdo
sem enfatizar a problematica referente a qualidade de vida dos trabalhadores da
periferia. Desse modo, na auséncia de um planejamento urbano com funcéo social,
a cidade cresceu atrelada a um mecanismo de segregacao social e de diferenciacéo
hierarquica dos espacos, intensificando o crescimento da periferia pobre e o

fortalecimento da concentracéo de renda pelas elites locais (LIMA, 2004).
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Inicialmente entendida pela aparéncia de uma cidade dividida
geograficamente entre riqueza e pobreza, onde o lado leste concentra as camadas
sociais de alto poder aquisitivo e 0 oeste se desenvolveu a partir da ocupacéo
operaria e dos emigrantes trazidos pelo éxodo rural. Historica e culturalmente a
cidade esta dividida em duas (rica e pobre), porém vista por uma analise mais critica
e recente apresenta-se como uma Unica cidade permeada de desigualdades,
universalizando-se, nos bairros, a miséria. Mesmo nos espacos conhecidos como
bairros nobres é possivel encontrar areas recheadas de moradias improvisadas e a

violéncia urbana n&o € exclusividade da periferia (ARAUJO, 2003).

Estudiosos concordam que a cidade de Fortaleza é um local de
contrastes sociais, onde se destacam a convivéncia de modernos aparatos
industriais, financeiros, turisticos e luxuosas areas residenciais com uma populagao
pobre e excluida, usuarios da assisténcia social e carentes de politicas publicas

comprometidas com o desenvolvimento humano sustentavel (LIMA, 2004).

Lembrando que a saude de uma populacdo depende de uma
multiplicidade de fatores, inclusive condicdes de moradia e saneamento basico,
pode-se compreender que 0s contrastes socioeconémicos dos fortalezenses
também afetam a sua condi¢cdo de adoecimento. Assim como a populacao cresceu
consideravelmente nos ultimos anos, os servicos de assisténcia a saude necessitam
avancar em guantidade e qualidade para atender satisfatoriamente a uma demanda

de pacientes que em sua maioria depende dos servi¢os publicos.

Em matéria veiculada em jornal local em dezembro de 2010 foi divulgado
relatério da Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), em que foram visitados 21
hospitais publicos no estado do Ceara, sendo 14 deles situados na cidade de
Fortaleza, e avaliadas suas condicbes de funcionamento. Entre os resultados
destacam-se: superlotacdo, estrutura precaria, falta de pessoal capacitado, com alto
percentual de terceirizados (ANEXOC). Foram avaliados hospitais secundarios e

terciarios, sendo a problematica semelhante em ambos os niveis (OAB, 2010).
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Conforme informagcbes da Secretaria de Saude do Municipio de
Fortaleza/Ceara, em 2010, a Rede de Atencdo Basica recebeu notavel reforgo nos
ultimos anos, sendo a implantacdo da Estratégia Saude da Familia a grande
estratégia da atual gestdo (FORTALEZA, 2010).

A partir de um trabalho de territorializagéo e divisdo do espaco urbano em
niveis de risco conforme o poder aquisitivo da populacdo, constatou-se que 70% dos
habitantes de Fortaleza utilizam o Sistema Unico de Satde (SUS) de modo efetivo e
que até o ano de 2006 apenas 15% dos fortalezenses recebiam cobertura da
Estratégia Saude da Familia. A partir do ano de 2006 o municipio realizou varias
iniciativas visando ampliar o acesso popular aos servicos de saude: concurso
publico para compor novas equipes de Saude da Familia; aprovagcao da construcao
de novas unidades basicas de saude e a reforma de outras; selecéo publica para
contratacdo de Agentes Comunitarios de Saude (ACS); compromisso de viabilizar o
maior percentual possivel de cobertura pela Estratégia Saude da Familia até o final
da Gestdo (FORTALEZA, 2010).

A atencdo primaria a saude deveria estar equipada com pessoal e
material suficientes para responder a uma importante parcela das demandas de
saude, notadamente na promocao e prevencao de agravos, 0 que norteia a pratica

da saude da crianca, em especial (BRASIL, 2011a).

Seguindo o principio da hierarquizacdo, as criancas que apresentam
agravos de complexidade média, como aqueles de carater emergencial ou que
exigem a apreciacdo de um especialista, deverdo ser encaminhadas aos hospitais
da rede secundaria ou terciaria, os quais podem oferecer tanto o atendimento de
urgéncia e emergéncia como ambulatorios especializados, com consultas pré-

agendadas, conforme a natureza do agravo em apreciacao.

A Cidade de Fortaleza contava, no periodo da coleta de dados desta
pesquisa, com nove Hospitais Municipais proprios, sendo oito de nivel secundario e
um terciario (Instituto Dr. José Frota - IJF). Entre os secundarios, sete ofereciam o
servico de atendimento de Urgéncia e Emergéncia em Pediatria (FORTALEZA,
2010).
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No inicio do ano de 2012, a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza
alterou a assisténcia pediatrica no nivel secundario, suspendendo o atendimento
para essa faixa etaria em dois hospitais, a saber: Hospital Distrital Evandro Aires de
Moura (popularmente conhecido por Frotinha de Antonio Bezerra), e o Hospital
Distrital Edmilson Barros Oliveira (Frotinha de Messejana), com o0 intuito de
redistribuir os médicos lotados naqueles servicos para as demais emergéncias,
ficando assim o atendimento clinico de urgéncia a crianca a nivel municipal limitado
a cinco instituicdes: Gonzaguinha de Messejana, Gonzaguinha da Barra do Ceara,
Gonzaguinha do José Walter, Hospital Nossa Senhora da Conceicdo e Centro de
Assisténcia a Crianca Dra. Lucia de Fatima R. G. Sa (MENESES, 2012a).

O que se pode observar, porém, nas unidades de emergéncia pediatrica
dos hospitais publicos de Fortaleza, sdo verdadeiras multiddées de pacientes e
familiares que se aglomeram dia e noite, a procura de atendimento médico, muitas
vezes com queixas inadequadas para aqueles setores de assisténcia, visto que a
natureza desses agravos nao configura urgéncia nem emergéncia medica, as quais,

por definicdo, ‘colocariam em risco, real ou potencial, a vida dos pacientes
(ROMANI, 2009, p. 51).

Vivenciada essa constatacao pratica e com o interesse de contribuir para
uma melhor compreensdo desse cenario, a pesquisadora optou por fazer um
levantamento de dados de atendimento as criancas e adolescentes a partir dos

registros mantidos pelo Servi¢co de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) do CAC.

Realizado com foco para dois momentos, sendo o primeiro na semana de
01 a 05 de marco de 2010 e o segundo no periodo de 13 a 17 de setembro de 2010,
possibilitando comparar dois periodos distintos do ano (estacdo das chuvas e
periodo de estiagem), o levantamento mostrou que do total de 748 atendimentos da
semana de marco e 596 da semana de setembro, 307 (41,2%) e 275 (46,1%)
respectivamente, tiveram o diagnéstico de agravos que poderiam ser resolvidos na
atencao basica (TABELA 1).
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TABELA 1 - Diagndsticos passiveis de atendimento na atencdo basica. Fortaleza,
marco e setembro 2010

PERIODOS
Marco Setembro

DIAGNOSTICOS Ne. % Ne. %

Doencas respiratérias 151 49,2 171 62,2
Febre isolada 41 13,4 37 13,5
Enteropatia ambiental 6 2,0 5 1,8
Viroses 75 24,4 34 12,4
Dermatites 24 7,8 10 3,6
Investigacao diagnostica 5 15 10 3,6
N&o aguardaram atendimento 5 1,6 8 2,9
Total 307 100,0 275 100,0

Com base no exposto pode-se inferir que em torno de 45% dos pacientes
atendidos no setor de emergéncia pediatrica daquele hospital poderiam ter sido
recebidos na Atencdo Primaria a Saude (APS), pois seus diagnésticos ndo sao

compativeis com urgéncia nem emergéncia médicas.

O Conselho Federal de Medicina, na resolucdo 1451/95 define como
urgéncia ‘a ocorréncia imprevista de agravos a saude com ou sem risco potencial de
vida, cujo portador necessita de assisténcia meédica imediata’. Define por
emergéncia a constatacdo meédica de condi¢cdes de agravo a saude que impliqguem
em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento
meédico imediato (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995).

Percebe-se que no més de marco, periodo das chuvas, a demanda é
maior (748 atendimentos), enquanto que em igual periodo de setembro esse valor
cai para 596 atendimentos. No més de marco ocorre um predominio de viroses
(24,35%) em relacdo a setembro (12,36%); ja as patologias respiratorias, mais
representadas por quadros leves de asma, gripes e rinite alérgica (62,18%)

predominam no periodo de estiagem, que vai, em média, de agosto a dezembro.

Essas constatacbes podem ser utilizadas para assinalar que existem
peculiaridades ligadas a sazonalidade das doencas e que devem ser levadas em

conta pelos gestores da saude ao planejar suas acfes e intervencgdes junto aos
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diversos niveis de atencdo. Serviram de norte também para calculo de amostragem
e escolha do periodo de coleta de dados desta pesquisa, a qual pretende explorar
as razdes que levam os cuidadores das criangcas a procurar o hospital mesmo em

situacdes passiveis de atendimento na atencao basica.

Conforme Rati (2009), em sua dissertacdo de mestrado, a concepgao de
urgéncia/emergéncia para as maes e outros acompanhantes é diferente daquela que
€ utilizada pelos profissionais e servicos de salde em suas atividades de
classificacéo de risco. Para as maes, a crianga nao pode esperar.

Mas por que essas maes/cuidadores preferem a atencédo secundaria?

Esta pergunta devera ser um norte para levar & compreenséo dos fatores
gue contribuem para a superlotacdo dos hospitais pediatricos, tendo em vista que 0s
cuidadores poderiam buscar atendimento inicial nos Centros de Saude da Familia,

na atencao primaria.

1.1 O cenério da pesquisa

O Centro de Assisténcia a Crianca Dra. Lucia de Fatima Rodrigues
Guimaraes Sa, unico hospital pediatrico da Prefeitura Municipal de Fortaleza, iniciou
suas atividades como Centro de Reidratacdo e Orientacdo Alimentar — CROA, em
1974. Ao longo de sua histéria sofreu adaptacoes, reformas e mudancas de perfil.
Em 1978 foi transferido para o Instituto Dr. José Frota (IJF), onde foi nomeado
Centro de Reidratacdo do IJF. Em 1992, foi reconstituido como Centro de
Assisténcia a Crianca, agregado a rede de servicos de saude municipal, integrada
ao SUS, oferecendo atendimento de urgéncia e emergéncia a crianca, além de
servico de imunizagbes e ambulatorios de puericultura com consultas mensais e
acompanhamento do crescimento, alimentacdo e imunizacfes. Tais programas
foram desligados com o tempo, porém atualmente funcionam os ambulatérios

especializados de asma, cardiologia pediatrica e endocrinologia pediatrica.

Situado na Rua Guilherme Perdigao, n°® 299, no bairro de Parangaba, conta
com uma érea fisica de 2.000m?, onde estéo instalados os servi¢cos de atendimento

clinico ambulatorial especializado, emergencial com servigos de urgéncia/emergéncia
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por 24 horas e internamento hospitalar de média complexidade, para a faixa etaria
entre zero e 16 anos. Faz parte, portanto, do nivel de atengcdo secundéaria em saude,
oferecendo ainda servigos de exames laboratoriais basicos de diagnostico (sangue e
urina) e radiografia simples de térax e abdome.

Para os internamentos, a unidade conta com 30 leitos distribuidos em

cinco enfermarias. O hospital ndo dispde de Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

O setor de pronto atendimento € composto pelo Servico de Arquivo
Médico e Estatistica (SAME), uma recepcédo de enfermagem, um espaco de espera
com cadeiras coloridas conforme a classificacado de risco (vermelho, amarelo, verde

e azul), cinco consultérios e uma sala para a Assistente Social.

O setor de emergéncia constitui-se de um consultério médico, uma sala
para administracdo de medicamentos, um posto de enfermagem e uma Unidade de

Terapia de Urgéncia com trés leitos, tendo saidas de gas oxigénio e ar comprimido.

O quadro de funcionarios engloba equipe multiprofissional, assim distribuida:
33 Meédicos, 3 Farmacéuticos, 5 Farmacéutico/Bioquimicos, 17 Enfermeiros, 2
Fisioterapeutas, 5 Nutricionistas, 1 Terapeuta Ocupacional, 8 Assistentes Sociais, 1
Técnico de Enfermagem, 35 Auxiliares de Enfermagem, 1 Técnico Operador de RX, 1
Técnico de Patologia Clinica, 3 Auxiliares Técnicos de Patologia Clinica, 6 Auxiliares
Administrativos, 9 atendentes de Enfermagem, além de outros 76 profissionais

terceirizados de diversas categorias outras e entre as citadas acima.

O Centro de Assisténcia a Crianca (CAC) realiza em média 8.000
atendimentos mensais, entre ambulatorios, urgéncia/emergéncia e internamentos.
Em cada plantdo de 12 horas devem atuar trés pediatras, que se revezam entre 0s
setores de emergéncia, enfermaria e pronto atendimento, pois os ambulatorios

especializados contam com seus médicos titulares®.

Sobre a recepcédo das criancas e adolescentes que chegam ao hospital,
uma equipe de enfermagem, realiza a triagem (acolhimento com classificacdo de
risco), baseada nas queixas e condicao clinica, utilizando protocolo adaptado para o
servico (ANEXO A).

'0s médicos especialistas realizam consultas ambulatoriais, previamente agendadas.
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O Ministério da Saude, através da Politica Nacional de Humanizacdo
(PNH), langcou a proposta do Humaniza SUS, que defende a valorizacdo dos
diferentes sujeitos envolvidos no processo de producao de saude (BRASIL, 2004).

O acolhimento com classificacéo de risco faz parte da PNH, sendo uma
acdo técnico-assistencial para operar os processos de trabalho em saude, de forma
a atender a todos os que procuram, ouvindo seus pedidos e assumindo uma postura
capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas, orientando, quando
for o caso, o paciente e a familia em relacdo a outros servicos para a continuidade
da assisténcia e estabelecendo articulagbes com os mesmos, para dar garantia da

eficacia dos encaminhamentos (BRASIL, 2004).

Dessa forma, o acolhimento deixa de ser um ato isolado para ser um
mecanismo de acionamento das redes assistenciais comprometidas com as
respostas as necessidades dos cidaddos. E uma ferramenta que, além de organizar
a fila de espera e propor outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada,
priorizando os casos de maior gravidade, possibilita aumentar a qualidade da
comunicacdo para com os usuarios e melhorar as condi¢cdes de trabalho para os
profissionais, promovendo o trabalho em equipe e a avaliagdo continua do processo
(BRASIL, 2009).

Para a classificacdo de risco foram desenvolvidos diversos protocolos,
baseados na avaliacdo primaria do paciente e realizada por profissional de
enfermagem de nivel superior, com o respaldo do médico. O Ministério da Saude
orienta a construcado de protocolos locais, com base nos modelos disponiveis na
literatura e adaptados ao perfil de cada servico e ao contexto de sua insercao na
rede de saude (BRASIL, 2009).

Seguindo essa orientacdo, o CAC organizou e utiliza o protocolo resumido
no ANEXO A, pelo qual os pacientes sao acolhidos por equipe de enfermagem e
classificados de acordo com a sua condicao clinica em eixos distribuidos por cores

gue traduzem o grau de prioridade no atendimento.

Os pacientes classificados como pertencentes ao eixo vermelho
(emergéncia) sdao encaminhados imediatamente para o setor de emergéncia, onde

recebem atendimento médico imediato. Os demais sdo submetidos a afericdo de
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sinais vitais e encaminhados ao SAME para a confeccdo e impressao da ficha de
atendimento. Posteriormente, serdo atendidos em um dos consultérios de Pronto

Atendimento segundo a classificagéo de risco (amarelo ou verde).

Os pacientes classificados como pertencentes ao eixo azul seréao
orientados a procurar uma Unidade Basica de Saude, local hierarquicamente

adequado para o seu atendimento, pela natureza néo urgente de seus agravos.

Sao exemplos de agravos classificados como eixo azul os sintomas de
carater ndo urgente, que podem aguardar atendimento posterior, sem risco de vida
para o paciente, tais como: trauma menor, feridas e queimaduras leves, sintomas
gripais, dor aguda leve, dor leve a moderada de caréater cronico, vomitos ou diarreia
sem desidratacdo, doenca psiquiatrica com estado mental normal, entre outros
(FORTALEZA, 2008).

Apesar da orientacdo de buscar outro servi¢o, na pratica, entretanto, nao
existe ainda em Fortaleza um sistema organizado que permita direcionar essa
demanda do hospital a uma unidade basica de saude definida, ndo se podendo
assegurar que os pacientes obtenham a desejada e merecida atencédo. Também nao
se pode negar assisténcia médica a quem necessita, especialmente pelo respeito

aos principios do SUS, ja referidos anteriormente.

Como as maes relutam em seguir a orientacdo dada, de levar suas
criancas a um posto de saude, acabam por ficar no espaco de espera, na esperanca
de receber atendimento conforme a demanda de prioridades. Isso faz com que
muitas vezes ali permanecam horas a fio, exigindo seus direitos, causando tumulto,
vociferando criticas aos servicos de salde e seus gestores e as vezes ameacando
os profissionais que tentam conter os seus animos. Em periodos de maior procura
esses pacientes chegam a aguardar um dia inteiro e ainda assim retornam as suas

casas sem receber o atendimento.

Este trabalho se propbGe a avaliar a procura pela saude de criancas em
Fortaleza e, a partir de uma melhor compreensao, contribuir para estratégias de
aperfeicoamento da qualidade dos servicos prestados tanto para 0s usuarios como
para os trabalhadores, bem como colaborar para politicas publicas que trabalhem as
razbes das maes, no sentido de orientar uma busca adequada pelo servico cuja

necessidade venha a ocorrer.



JUSTIFICATIVA
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2 JUSTIFICATIVA

A cidade de Fortaleza/Ceara abriga, em 2012, aproximadamente 2,5
milhdes de habitantes, distribuidos em seis areas geogréafica e administrativamente
separadas, sob a denominacdo de Secretarias Executivas Regionais. A saude é
municipalizada e a atencao priméaria é oferecida em 92 postos de saude, tendo como
referéncia a Estratégia Saude da Familia (FORTALEZA, 2012).

As equipes de saude da familia sédo formadas por profissionais médicos,
enfermeiros, dentistas e agentes comunitarios de saude, que se constituem em
grupos de atuacao por territério, levando orientagdo e assisténcia as comunidades,
inclusive realizando visitas domiciliares mensais e estabelecendo vinculos com os

pacientes e suas familias.

A assisténcia a saude da crianca inicia-se com o pré-natal e constitui-se
em atividades de acompanhamento do desenvolvimento da crianca saudavel,
abrangendo educacdo em saude, cuidados preventivos, tratamento de agravos de
baixo risco e encaminhamento dos casos de maior complexidade para atendimento

especializado.

Dessa forma, a parcela da populacédo atendida pela Estratégia Saude da
Familia (ESF) que extrapola esse sistema de vigilancia configura os que necessitam
dos servicos de urgéncia/emergéncia, entendidos como agravos de natureza
imprevista, que implique em risco de vida ou sofrimento intenso e que necessita de
assisténcia médica imediata (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995).

Em se tratando de criancas, seres em diferentes estagios do
desenvolvimento, imprevisibilidade € uma constante. Somem-se a isso condi¢des
precarias de moradia, sem espaco de lazer e sem saneamento basico, além de
insuficiente cobertura da Estratégia Saude da Familia (FORTALEZA, 2010).

Para os que ainda ndo sao contemplados com a ESF, carentes de
atividades de prevencdo e promoc¢do de saude, bem como para os que vivem
situacles realmente emergenciais, a porta de entrada da assisténcia deixa de ser a

atencédo basica e passa a ser as emergéncias dos hospitais secundarios.
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Apesar de sua populacdo numerosa, a cidade de Fortaleza conta com
poucos hospitais que oferecam atendimento de emergéncia pediatrica, chegando a
ter em meédia, um por Secretaria Executiva Regional. Estes se apresentam
constantemente lotados de criancas e de seus acompanhantes, em sua maioria
insatisfeitos, agressivos e cansados de esperar por atendimento e por vagas para
internagcdo. Apenas o CAC é essencialmente pediatrico; os demais sdo hospitais de

urgéncia/emergéncia com um setor de pediatria.

O quadro descrito gera, para os familiares e cuidadores dos pacientes e
para os profissionais de saude, relagfes delicadas e conflituosas, chegando muitas
vezes a cenas de agressado verbal e até violéncia fisica, o que configura esses
ambientes de trabalho como zonas de inseguranca e fragilidade social, fatores de
desestimulo para os trabalhadores da saude e de desesperanca e revolta para o0s

usuarios do sistema.

A pesquisadora que idealizou este projeto € médica do Programa de
Saude da Familia, no municipio de Fortaleza, atuando no Centro de Saude da
Familia Luciano Torres de Melo, sob a geréncia da Secretaria Executiva Regional V.
E também Pediatra do Centro de Assisténcia & Crianca Dra. Llcia de Fatima
Rodrigues Guimarédes Sa (CAC), conhecido popularmente como CROA, localizado

em territorio da Secretaria Executiva Regional IV.

A inquietacdo da pesquisadora foi motivada por sua pratica de iniciante,
recém-admitida por concurso publico junto a Prefeitura Municipal de Fortaleza, tendo
acesso a dois niveis da Atencdo (primario com a Estratégia Saude da Familia e
secundario com o Hospital pediatrico), ao constatar a elevada demanda de criancas
indevidamente conduzidas por suas maes ao CAC, comprometendo a qualidade do

atendimento daquele servico por conta da superlotagao.

Sendo a pesquisadora oriunda do interior do estado do Ceara, é
conhecedora da dificuldade de acesso da populacéo carente aos servicos médicos e
das tradi¢cdes de buscar assisténcia na capital, seguindo o modelo hospitalocéntrico,
nos idos tempos anteriores & implantacdo do Sistema Unico de Salde, quando n&o

existia a Estratégia Saude da Familia.
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Com a implantagdo do novo sistema e a municipalizacdo da saude
espera-se uma adequada acomodacdo de pacientes com patologias de baixa
complexidade em suas unidades de saude da familia, reduzindo a procura pelos
hospitais. Apesar das mudancgas no sistema, no entanto, o que se percebe na
pratica, € a continuidade dos habitos da populacdo ao buscar como primeiro
atendimento os servigos de emergéncia, a despeito da oferta de servicos de atencao

basica muitas vezes mais préximos de suas residéncias.

N&o se pode, entretanto, atribuir as pessoas a responsabilidade por ndo
seguir os caminhos desenhados pelas reformas da salude, se muitos talvez nem

conhegam tais caminhos.

Com o objetivo de compreender os entraves que tecem essa rede
assistencial e colocam em risco a saude da populacdo e dos trabalhadores surgiu a
ideia de realizar este trabalho, o qual se propde ndo s6 a compreensao desses
fendmenos, mas também a formulacdo de sugestbes que visem a reduzir a
problematica tanto no ambito da atencéo basica, reforcando seus pontos frageis e
atraindo para si o publico que Ihe € de direito, como no nivel secundario, apontando
novas estratégias de organizacdo e triagem que facam desse ambiente algo mais

efetivo para a clientela e mais saudavel para os profissionais da saude.

A pergunta que se busca responder, com base na concepc¢ao das maes, é
por que procurar o hospital pediatrico para o atendimento primario de suas criancas
e adolescentes. O que estaria faltando, ainda? Acessibilidade? Credibilidade para
com 0s novos servicos? Dificuldade de romper com as tradicbes? Divulgacao das

novas estratégias? Que outras justificativas surgirdo com este trabalho?

Espera-se que os resultados obtidos a partir desta pesquisa possam ser
instrumentos operacionais Uteis para os gestores durante a programacao de acodes
em saude, especialmente para a populacdo pediatrica atendida pelo SUS em
Fortaleza, uma vez que apontardo as fragilidades do sistema atual e algumas
sugestbes dos usuarios na busca de solucdes. E de relevante interesse, também,
gue o resultado desta pesquisa possa contribuir para a reducdo do sofrimento de
pacientes e seus cuidadores, tanto no ambito da APS como de atencao secundaria,
na medida em que suas recomendacdes sejam acatadas pela gestdo e as

mudancas efetivamente ocorram.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Segundo a definicdo estabelecida na Conferéncia de Alma-Ata (18 de

setembro de 1978), os cuidados primarios de saude séo:

[...] cuidados essenciais de saude, baseados em métodos e tecnologias
praticos cientificamente bem fundamentados e socialmente aceitaveis,
colocados ao alcance universal de individuos, familias e comunidade, e a
um custo com o qual a comunidade e o pais podem arcar (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1978, p.1).

Para o Ministério da Saude, a Atencdo Basica (AB) € um conjunto de
acles, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos
Sistemas de Saude, voltadas para a promocéo da saude, a prevencéo de agravos, 0
tratamento e a reabilitacdo. (BRASIL, 1998).

No Brasil, gestores e populacéo tém vivido experiéncias desafiadoras com
0 intuito de estabelecer e desfrutar de uma politica de salde que satisfaca as
definicbes acima. O que se vive ainda € um momento de tentativa de implantacéo de
uma atencao primaria, convivendo com a incapacidade das instancias secundaria e

terciaria em comportar sua superlotacao.

Segundo Harzheim; Stein e Dardet (2004), € necessario diferenciar a APS
(Atencéo Primaria a Saude) de Atencdo Minima a Saude. Os autores citam 0 marco
tedrico de Starfield, que define a APS como o primeiro nivel de assisténcia dentro do
sistema de saude, tendo como atributos essenciais 0o acesso, a continuidade, a
coordenacdo e a integralidade da atencdo (HARZHEIM; STEIN; DARDET, 2004
apud STARFIELD, 1992).

Com base nesse marco tedrico, Harzheim; Stein e Dardet (2004)
concluem que os servicos de APS sdo o espaco preferencial para promover a saude
da crian¢a, uma vez que a maioria das intervencdes preventivas e curativas dirigidas
a essa faixa etaria é tecnologicamente simples, e quando houver necessidades de
cuidados hospitalares a referéncia pode ser feita via APS, através das redes de

assisténcia.
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Dessa forma, a atencdo béasica deveria funcionar como porta para o
paciente adentrar o sistema de saude, a partir de uma estrutura que ofereca
Unidades Basicas de Saude da Familia (UBASF) equipadas com equipes
multiprofissionais nas proximidades de seus locais de residéncia e sem barreiras de

gualquer natureza para o atendimento agendado ou imediato.

Além da porta de entrada, o sistema de saude necessita disponibilidade
de outros setores para suporte ao tratamento de pacientes cujas patologias exijam,
como ambulatérios especializados, laboratérios, clinicas de reabilitacdo e hospitais
de média e alta complexidade.

Segundo instrucdo do Ministério da Saude (MS), os estabelecimentos
desse subsistema ndo precisam obrigatoriamente ser de propriedade da prefeitura
nem precisam ter sede no municipio, podendo suas acfes ser desenvolvidas por

unidades estatais ou privadas, por meio de convénios ou contratos (BRASIL, 2000).

A comunicacéao eficaz entre estes diferentes setores contribui para o livre
fluxo dos pacientes conforme suas adequacdes, por meio de um sistema de
referéncia e contrarreferéncia em que o0s profissionais responsaveis pelo
deslocamento do paciente para outro nivel dentro da rede assistencial justifiquem as
condicbes que o exijam. Havendo necessidade de retorno a APS para a
continuidade do cuidado a Equipe de Saude da Familia é acessada pela
contrarreferéncia, que traz as informacfes necessarias para cada caso
individualmente (BRASIL, 2002b).

A vivéncia pratica, entretanto, aponta que 0S USUArios nem sempre
seguem esse fluxo dentro do sistema. Por diferentes razdes muitos persistem com a
pratica da continuidade do modelo hospitalar, em que procuram 0s servicos de
urgéncia como porta de entrada, mesmo quando a situacdo de adoecimento
constitui agravo de natureza simples e que poderia ser resolvido na APS. Entre as
razdes para manter a cultura hospitalocéntrica, a literatura destaca: a necessidade
de realizar exames diagndésticos dentro de um prazo mais curto, dificuldade de
acesso e baixa resolutividade nos postos de saude e ja possuir um vinculo com o
hospital. (BRAGA, 2010). Mas quando a comunidade tem acesso a servicos

adequados de atencéo basica os resultados mostram efetividade e resolutividade.
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Elias e Magajewski (2008), em pesquisa que analisou as internacdes por
causas sensiveis a APS em Santa Catarina de 1999 a 2004, divulgam os seguintes
resultados: houve tendéncia ao declinio das taxas de internamento por pneumonia
em menores de cinco anos, por Diabetes Mellitus e por diarreia, ap6s a implantacao
do PSF3 na regido, apesar de naquele periodo o Programa ainda ndo se encontrar
estabelecido de forma completamente adequada. O estudo sugere que a ampliagao
da oferta de servicos de APS de qualidade tende a reduzir a demanda dos hospitais,
notadamente por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Priméaria (CSAP) ou por suas
complicacdes?.

Nedel et al. (2008) explicam que as CSAP permitem identificar parcelas da
populacdo carentes de atencéo primaria a saude ofertada de modo adequado, por
serem problemas de saude atendidos por acdes caracteristicas do primeiro nivel de
atencdo. As hospitalizacbes por CSAP estdo sendo usadas como um indicador
indireto da efetividade do sistema de saude em nivel primario e serviram de
parametro para o estudo transversal dos autores em Bagé (RS), onde se verificou
gue no periodo de setembro de 2006 a janeiro de 2007, de todas as internacdes
realizadas naquele municipio, 42,6% foram por condi¢cdes sensiveis a atencao
primaria.

E interessante considerar que a maioria dos usuarios do sistema nio
compreende o significado de classificacdo de risco para 0s pacientes nem procura
seguir um fluxo hierarquico dentro do modelo assistencial. A definicdo de urgéncia
em pediatria € um tema em aberto, porque para os cuidadores das criancas 0s
critérios levados em conta na hora de buscar assisténcia sdo muito variados.
Conforme Melo; Assuncao e Ferreira (2007) os acompanhantes das criancas séo
motivados por fatores ligados ao seu nivel de ansiedade, sua experiéncia anterior
com alguma perda, sua facilidade de locomo¢do ou mesmo a sua recusa em aceitar
o médico de familia para o atendimento das criangas. As maes afirmam que ‘nao
adianta levar no posto porgue l4 ndo tem pediatra, o atendimento € demorado e eles

ainda nao resolvem’.

’Programa de Saude da Familia, conforme citag&o original.
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Os proprios médicos da Estratégia Saude da Familia sentem-se inseguros
no atendimento da crianca e reproduzem a cultura de encaminhar as maes para os
hospitais com problemas que ndo preenchem os critérios estabelecidos como

urgéncia ou emergéncia.

Ao se estudar o perfil das emergéncias pediatricas tanto em Fortaleza
como em outros estados do Brasil pode-se verificar um elevado nimero de criangas
gue nao preenchem os critérios de atendimento imediato e que poderiam ser
cuidadas sem prejuizo de suas reais necessidades, na atencdo primaria. Um estudo
realizado em Fortaleza, no ano de 2009, com pacientes menores de 15 anos,
mostrou que 48,5% das criancas e adolescentes levados a emergéncia do hospital
foram classificados como casos néo urgentes (VERAS et al., 2009).

No Recife, em 2002-2003, pesquisa realizada em emergéncias pediatricas
de hospitais publicos revelou que 63,5% das criangcas que buscaram atendimento
apresentavam problemas de saude passiveis de serem solucionados na rede basica
de saude (KOVACS et al., 2005).

Em um estudo conduzido em uma Unidade de Pronto Atendimento do
Hospital Regional de Maringa, no estado do Parana, 30,1% dos atendimentos foram
considerados como falsa demanda, ou seja, ndo preenchiam critérios de
urgéncia/emergéncia. Destes, 60,5% utilizaram o servico de emergéncia como
primeiro atendimento (OLIVEIRA; SCOCHI, 2002).

Batistela; Guerreiro e Rossetto (2008), analisando a demanda em um
pronto socorro pediatrico de um hospital universitario de Londrina, verificaram que
embora 80,6% da populacéo estudada tenham referido frequentar unidades basicas
de saude, 56,7% dos atendimentos no pronto-socorro pediatrico ocorreram para
demanda sem encaminhamento, tendo os pacientes buscado 0 servi¢co por conta
prépria. Dos entrevistados, 33,3% elegeram a qualidade no atendimento como

motivo para justificar essa procura.

Em sua dissertacdo de mestrado, Feijo (2010) destaca que apesar de o
municipio de Londrina, Parana, apresentar ampla rede de atencdo, problemas
relacionados a disponibilidade dos recursos humanos e dificuldades de

agendamento de consulta médica séo frequentemente vivenciados pelos usuarios, o



36
Procura da emergéncia pediatrica: implicages para a superlotagédo

que contribui para que a demanda das unidades bésicas seja desviada para os

hospitais.

Dantas (2009), em pesquisa conduzida no setor de emergéncia com
pacientes vitimas de violéncia na cidade de Natal/RN, constatou que o espaco fisico
inadequado e longo tempo de espera séo fatores geradores de angustia para quem

busca o alivio da dor.

No Grupo Hospitalar Conceicéo, situado no estado do Rio Grande do Sul,
referéncia nacional em medicina da familia e comunidade e vinculado ao Ministério
da Saude, uma experiéncia com acolhimento e classificacdo de risco mostrou que a
superlotacdo nos hospitais esta diretamente relacionada ao aumento da mortalidade
(BRITTO, 2009).

Para os trabalhadores da saude, as atividades na emergéncia dos
hospitais s&o percebidas com carater ambivalente em termos de utilidade, satisfagéo
e prazer, mas também de problemas, dificuldades, mal estar e sofrimento, estando a
problematica da superlotacdo, espacos fisicos inadequados, insatisfacao e violéncia
dos usuarios apontados como fatores geradores de empecilhos no trabalho e falta

de motivacao para o mesmo (OLIVEIRA et al., 2007).

A tentativa da populacdo de buscar alternativas proprias para seus
problemas individuais, a despeito da organizacdo hierarquica do sistema de saude,
contribui para a desorganizacdo do fluxo nos niveis secundario e terciario da
assisténcia, muitas vezes obstruindo vias de acesso aos usuarios com casos mais

urgentes.
Mas cabe aqui uma reflexao:

e Quem pode responsabilizar as maes pela superlotacdo das emergéncias se
esta resulta da busca de solu¢cdes para o adoecimento de seus filhos, quando

o0 sistema de saude vigente nao o faz?



OBJETIVOS
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Analisar os fatores que contribuem para a superlotacdo em um servigo de

emergéncia pediatrica de Fortaleza, Ceara.

4.2 Especificos

= Tracar o perfil das maes/acompanhantes e das criancas/adolescentes que
buscam a emergéncia em situacdes que ndo preenchem os critérios daquele

setor da saude;

= Descrever as justificativas das maes/acompanhantes que buscam a
emergéncia pediatrica do hospital secundario por problemas de saude que

poderiam ser tratados no ambito da atencéo basica;

= |dentificar as patologias mais frequentes dos episédios ndo urgentes que
recorrem ao Servico de Emergéncia Pediatrica, bem como a procedéncia

dessa demanda por area geografica.

= Elaborar, com base nas conclusfes da pesquisa, sugestdes que possam ser
Uteis aos gestores para melhorar a qualidade do atendimento pediatrico

oferecido pelo SUS em Fortaleza/CE.



METODOLOGIA
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5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa.
Conforme Rodrigues (2007), estudo quantitativo € aquele que traduz em nimeros as
opinides e informacdes para serem classificadas e analisadas e utliza-se de
técnicas estatisticas. O autor conceitua também que estudos transversais sao
aqueles que descrevem os individuos de uma populacdo com relacdo as suas

caracteristicas pessoais e suas histérias de exposicéo a fatores causais suspeitos.

5.2 Local e periodo

O estudo foi realizado no setor de urgéncia/emergéncia e pronto
atendimento do Centro de Assisténcia a Crianca Dra. Lucia de Fatima Rodrigues
Guimarades Sa, na cidade de Fortaleza/Ceara, no periodo de 1 a 31 de maio de
2011, excluidos os feriados e fins de semana, quando os postos de saude néo
estariam funcionando. Entende-se que nos dias em que ndo ha atendimento nos
postos de saude as maes estdo, em parte, justificadas ao levar seus filhos ao pronto

atendimento do CAC e por isso nao responderam a pesquisa haqueles dias.

Na regido nordeste do Brasil, incluindo a cidade de Fortaleza, o ano civil
esta dividido em duas estacdes, conforme a tendéncia climatica, a saber: estacao
chuvosa, a qual compreende em média os meses de janeiro a junho, e a estacao
seca ou periodo de estiagem, abrangendo o tempo decorrido entre julho e

dezembro.

A demanda pelos servicos de saude infantil apresenta particulares
caracteristicas, de acordo com o periodo do ano, sendo maior o numero de
atendimentos na estacdo chuvosa, conforme levantamento de dados realizado pela
pesquisadora e referido anteriormente. Com base nessas consideracdes optou-se

por coletar os dados durante o periodo de maior procura, por compreender que a
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complexidade desse contexto contribuiria com maior riqueza de informagdes para

interessados nessa analise.

5.3 Populacdo/amostra

A populacdo do estudo foi constituida pelas maes/acompanhantes e suas
criancas/adolescentes que buscaram atendimento de urgéncia/emergéncia no CAC

no periodo definido acima e que preenchiam os seguintes critérios de inclusao:

» Residir no municipio de Fortaleza/Ceara,;

= Ser 0 paciente classificado como pertencente ao eixo azul pelo servico de
acolhimento com classificacéo de risco do CAC, estando, portanto, apto para

0 atendimento na atencao basica;

= Buscar o atendimento hospitalar em horario coincidente com o funcionamento
da maioria dos postos de saude da Rede Basica de Fortaleza: de segunda a
sexta feira, das 7:00h as 17:00h.

Foram definidos como critérios de exclusao:

e O paciente ter sido submetido a procedimento de observacdo ou
internamento, justificando assim o carater emergencial apdés analise do

profissional médico, a despeito da classificacéo de risco inicial,

e Crianca/adolescente sem responsavel legal ou em situacbes em que o
mesmo ou seu responsavel esteja incapacitado de responder a entrevista por

limitacGes de qualquer natureza.

e Paciente com diagndstico confirmado ou suspeito de dengue, por estar

justificado buscar ajuda médica em um periodo de epidemia.

As maes/acompanhantes e suas criancas/adolescentes classificadas
como pertencentes ao eixo azul da classificacdo de risco, sorteados aleatoriamente,

constituiram a amostra do estudo.
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Com base no levantamento de dados referido anteriormente e utilizando-
se a formula estatistica para populacdes finitas, descrita abaixo, determinou-se que
o tamanho da amostra seria de 216 pacientes, respeitados os critérios ja citados:

250 X PXQXN

€2 (N-1) + t250, X PXQXN

onde:

n = tamanho da amostra

tso, = 1,96 (€ o valor da distribuicdo t de Student, ao nivel de 5% = 1,96)

P = 45% (proporcao de criancas passiveis de atendimento na atencéo basica)

Q = 100-P = 55%

N = 1.200 (populagéo de criangas passiveis de atendimento na atengéo basica que
buscariam o CAC no periodo de um més, com base em uma semana do més de
marco de 2010, pelo levantamento de dados).

e = 6% (erro amostral).

5.4 Instrumento de coleta de dados

Os dados foram coletados a partir de entrevistas com as maes/outros
acompanhantes, realizadas por dois profissionais previamente treinados, utilizando
um formulério contendo perguntas sobre as méaes e 0s pacientes: as variaveis
sociodemograficas, a vinculacdo dos pacientes aos servicos de atencdo basica,

dados clinicos da doenca atual e os motivos da busca pelo hospital (APENDICE A).

No formulario constam, ainda, questfes relativas ao atendimento na
emergéncia como tempo de espera, diagndéstico e tratamento instituido, nimero de
atendimentos no hospital no dltimo ano, que foram coletados da ficha de

atendimento da crianca/adolescente, em um momento posterior.
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5.5 Procedimentos para coleta de dados

As criangas/adolescentes foram sorteadas(os) aleatoriamente, em cada
um dos dias viaveis para o trabalho, a partir das fichas de atendimento classificadas
como eixo azul, perfazendo uma média de 11 pacientes a cada dia. Dois
profissionais previamente treinados pela pesquisadora realizaram o sorteio e as
entrevistas. Apds a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as
maes/acompanhantes que concordaram em participar do estudo assinaram o termo,
em duas vias, guardando uma para si e deixando outra com o entrevistador. A

entrevista foi realizada no momento em que o paciente aguardava o atendimento.

5.6 Analise de dados

Os dados foram tabulados no programa SPSS, versdao 16.0 e
apresentados sob a forma de tabelas. Foram calculadas médias e proporcdes e
realizada analise estatistica utilizando-se testes como qui-quadrado para verificar a

associagao entre as variaveis.

5.7 Aspectos éticos

A pesquisa se pautou nos principios da Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude/Ministério da Saude, que dispde sobre as diretrizes e normas a
serem respeitadas no que concerne a pesquisas envolvendo seres humanos
(BRASIL, 1996).

Foi solicitada e obtida a permissdo da diretoria do CAC, por meio de
autorizacdo por escrito, para a realizacdo da pesquisa, apdés a aprovacdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa. Aos sujeitos da pesquisa foram garantidos o
anonimato e a participacao voluntaria. Também foi cumprida a garantia do sigilo que
assegura a privacidade dos participantes quanto aos dados confidenciais envolvidos

na pesquisa.
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Ceara (UECE), com Parecer n® 10726000-0.



RESULTADOS
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6 RESULTADOS

6.1 Levantamento de dados epidemioldgicos

Para introduzir a descricdo dos resultados desta pesquisa optou-se por
fazer um novo levantamento de dados, a semelhanca do que foi feito no inicio do
estudo, com o objetivo de explorar o perfil da demanda do CAC no més de maio de
2011 e conhecer a proporcdo de pacientes que buscam o servico de emergéncia
com patologias que poderiam ser atendidas na atencao basica. Os dados foram
colhidos a partir de relatorios fornecidos pelo SAME e séo referentes apenas aos

dias selecionados para as entrevistas (TABELAS 2 e 3).

Observa-se que no més de maio de 2011, excluidos feriados e finais de
semana, foram realizados 2.885 atendimentos, dos quais 14,4% (416) néo
receberam diagnostico. Entre os que foram diagnosticados, no total de 2.469, uma
parcela de 47,4% (1.170) foi classificada como patologias que poderiam ser
conduzidas na atencédo basica, sendo considerados os pacientes que sofriam de
sintomas leves, onde ndo havia risco de desidratacdo, desconforto respiratorio,

sofrimento algico intenso ou qualquer possibilidade real de complicacéo.

Por se tratar de um periodo de epidemia de dengue, 0s casos suspeitos
ou que necessitavam de exames laboratoriais para diagnostico ou controle foram
considerados como emergéncia, bem como situacdes que envolviam dor, febre
elevada e risco de desidratacdo, mesmo quando classificados com outros

diagndsticos, como célicas do lactente, cefaleia ou vémitos.
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TABELA 2 - Perfil da demanda no CAC conforme classificagéo de risco. Fortaleza,

maio de 2011.
DIAGNOSTICOS N© %
Diagnosticos passiveis de atendimento na 1170 47,39

atencdo basica

Emergéncia 1299 52,61
Sem diagnostico 416 14,42
Total de atendimentos 2885

Na tabela 3 estdo descritos os diagnosticos passiveis de atendimento na
atencdo basica, verificando-se que a maioria dos pacientes apresentava doencas
relacionadas ao trato respiratorio (56,2%), seguido das doencas gastrointestinais
(16,6%) e das viroses (13,1%), exceto dengue. Os demais agrupamentos de
agravos surgem em menores proporcoes e incluem desde processos alérgicos até

doencas infecciosas, como varicela, calazar e conjuntivites virais.

TABELA 3 — Diagnosticos passiveis de atendimento na atencao basica. Fortaleza,

maio de 2011.
DIAGNOSTICOS N° %
Doencas respiratorias 658 56,2
Doencas gastrointestinais 194 16,6
Viroses 153 13,1
Processos alérgicos 53 4,5
LesOes de pele 51 4,4
Outros 32 2,7
Doencas infecciosas 29 2,5
Total 1170 100,0

6.2 Descricdo dos resultados

A primeira etapa dos resultados descreve as variaveis preestabelecidas,
mediante a analise de frequéncias absoluta e percentual. Na sequéncia apresentam-

se as caracteristicas sociodemograficas dos acompanhantes (TABELA4),
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caracteristicas demograficas dos pacientes (TABELAS), caracteristicas clinicas das
criancas atendidas no hospital (TABELA 6), caracteristicas do atendimento
hospitalar as criancas do estudo (TABELA 7). A partir da tabela8 s@o descritas as
respostas dos acompanhantes sobre 0os motivos que 0sS trouxeram a procurar um
servico de emergéncia na doencga atual, interrogando-se a vinculacao dos pacientes
junto a atencao basica do municipio de Fortaleza (TABELA 8), como se d& a procura
pelos servicos de saude no dia a dia dos usuéarios (TABELA9), justificativas para a
busca da emergéncia pediatrica (TABELA10) e finalmente quais as expectativas e
sugestdes dos entrevistados para com o0s servicos de saude publica em sua
comunidade (TABELA 11).

A segunda etapa consiste em cruzamentos de dados, que tem a finalidade
de encontrar associacfes entre as variaveis que possam indicar particularidades,
comportamentos, preferéncias ou outros aspectos relevantes da demanda ou do
servico no intuito de direcionar acdes de melhoria da qualidade da assisténcia. As

representacdes graficas dos cruzamentos constam das tabelas 12 a 18.

6.2.1 Perfil sociodemografico dos acompanhantes entrevistados

A tabela 4 mostra que a maior parte dos acompanhantes das criancas
(42,2%) encontrava-se na faixa etaria de 20 e 29 anos, sendo predominante 0 sexo
feminino (95,3%). Quanto ao grau de instrucdo, predominaram 0sS que nao

completaram o ensino fundamental (33,5%).

No quesito renda familiar, observou-se que 84,4% referiram a renda
mensal de um a dois salarios minimos enquanto que 11,2% nao chegaram a receber

um salario mensal.

Quanto a regional de origem, vé-se que a maior demanda procede da
SER V (51,2%), seguida da SER Il (29,4%) e pela SER IV (14,7%).

Em relacdo ao vinculo com o paciente, os entrevistados sdo compostos,
em sua maioria, pelas maes (81,5%), enquanto que as avOs apresentam-se em

6,2%e apenas 5,7% das criangas estavam acompanhadas pelos pais.
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TABELA 4 — Caracteristicas sociodemograficas dos acompanhantes das criangas
atendidas no hospital. Fortaleza, maio de 2011.

Idade (anos) (n=211) N° %
15-19 15 7,1
20-29 89 42,2
30-39 64 30,3
40-49 32 15,2
50-63 11 5,2

Sexo (n=211)

Feminino 201 95,3
Masculino 10 4.7
Escolaridade (n=209)
Analfabeto 1 0,5
Fundamental incompleto 70 33,5
Fundamental completo 45 21,5
Médio incompleto 25 12,0
Médio completo 65 31,1
Superior 3 1,4

Renda (SM) (n=205)

0Da<l 23 11,2
1-2 173 84,4
3-4 9 4,4

Regional de residéncia (n=211)

SER | 1 0,5
SER I 02 0,9
SER 1l 62 29,4
SER IV 31 14,7
SERV 108 51,2
SER VI 7 3,3
Vinculo com a crian¢a (n=211)
Méae 172 81,5
Pai 12 57
Avb (0) 13 6,2
Tio (a) 11 5,2

Outros 3 1,4
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6.2.2 Caracteristicas demograficas dos pacientes

Os resultados expressos na tabela 5 mostram que os pacientes que
procuraram atendimento na emergéncia do referido hospital no periodo em estudo
sdo compostos, em sua maior parte, de criancas até dois anos de vida (37,0%),
enquanto o0s adolescentes representaram apenas 13,7% dos atendimentos,

destacando-se também o predominio do sexo masculino (53,1%).

Sobre a procedéncia dos pacientes, verificou-se que 91% deles vieram
diretamente de seus domicilios para o servico de emergéncia, enquanto que 7,1%
foram encaminhados pela Unidade Béasica de Saude.

TABELA 5 - Caracteristicas demograficas das criancas atendidas no hospital.
Fortaleza, maio de 2011.

Idade (meses) (n=211) N° %

<1 5 2,4
1-11 22 10,4
12-24 51 24,2
25-59 49 23,2
60-120 55 26,1

>120 29 13,7

Sexo (n=211)

Masculino 112 53,1
Feminino 99 46,9

Procedéncia (n=211)
Domicilio 192 91,0
Unidade Béasica de Saude 15 7,1

Outro 4 1,9
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6.2.3 Caracteristicas clinicas dos pacientes

A tabela 6 apresenta as caracteristicas clinicas dos pacientes e destaca o
tempo de doenca, o diagndstico, o tratamento instituido e o nUmero de vezes que
esses pacientes buscaram atendimento naquele hospital no periodo de 12 meses
anteriores a pesquisa. Vé-se, no quesito tempo de doenca, que 34,7% estavam no
primeiro dia de adoecimento. Com menor frequéncia (7,4%) aparecem 0s que ja

contavam com mais de uma semana de inicio dos sintomas.

Em relacdo ao diagnostico, percebeu-se na ficha de atendimento que
29,9% dos pacientes estavam sem diagnéstico e 10,9 encontravam-se em
investigacdo diagnostica, totalizando 86 pacientes sem uma patologia sugerida
(40,8%). Entre os 125 pacientes que receberam diagnostico, 77 (61,6%) estavam
acometidos por doencas do trato respiratorio, 18 (14,4%) por doencas do trato
digestivo e 10 (8,0%) por lesdes de pele.

Sobre o tratamento instituido, verificou-se que a maioria dos pacientes
(72,0%) néo fez uso de qualquer medicacdo nem foi submetida a exames no referido
servico. Uma proporcéo de 6,2% foi medicada, mas encaminhada ao ambulatorio e

outros 11,9% realizaram exames laboratoriais.

Quanto aos ultimos doze meses, percebeu-se que a maioria (73,5%)
compareceu ao CAC para consulta médica, sendo que dentre esses, 7,6% referiram

a busca por cinco ou mais vezes no periodo.
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TABELA 6 — Caracteristicas clinicas das criangas atendidas no hospital. Fortaleza, maio

de 2011.
Tempo de doenca (dias) (n=202) N° %
<1 70 34,7
2-3 74 36,6
4 -7 43 21,3
238 15 7.4
Diagnostico clinico (n=211) N° %
Sem diagnostico 63 29,9
Investigacao diagndstica 23 10,9
Doenca respiratoria 77 36,5
Doencas do Trato digestivo 18 8,5
LesGes de pele 10 4,7
Febre isolada 6 2,8
Processos alérgicos 4 1,9
Lesdes traumaticas 3 1,4
Infeccéo Trato Urinario 3 1,4
Varicela/outros 4 1,8
Tratamento instituido (n=211) N° %
N&o receberam ou ficha ndo encontrada 88 41,7
Medicacédo para uso domiciliar 64 30,3
Medicacdo e encaminhamento ambulatorial 13 6,2
Medicacéo para uso no hospital 21 9,9
Solicitados exames 17 8,1
Medicacdo hospitalar + exames 8 3,8
Atendimentos no CAC nos ultimos 12 N° %
meses(n=211)
Nenhum 56 26,5
1-2 81 38,4
3-4 58 27,5
5-6 12 57
>7 4 1,9
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6.2.4 Caracteristicas do atendimento aos pacientes

A tabela 7 demonstra que, dentre os entrevistados, apds a classificacdo
de risco, um percentual de 57,3% foi encaminhado para a consulta de pronto
atendimento. Os demais foram orientados a procurar assisténcia em outros servicos.
Entre os que aguardaram pelo atendimento, apenas 14,8% obtiveram a consulta
médica dentro da primeira hora, enquanto 17,4% permaneceram mais de seis horas

a espera da avaliacdo pediatrica.

Quanto ao numero de médicos por turno, nota-se que para a maior parte
dos pacientes analisados (42,2%) havia apenas dois médicos naquele turno,

enquanto que 34,6% contaram com apenas um médico em atendimento.

TABELA 7 — Caracteristicas do atendimento hospitalar as criancas/adolescentes do
estudo. Fortaleza, maio de 2011.

Desfecho ap6s acolhimento (n=211) N° %
Encaminhada ao Pronto Atendimento 121 57,3
Né&o fez ficha 34 16,1
Ficha ndo encontrada 32 15,2
N&o aguardou atendimento 17 8,1
Encaminhada ao Posto de Saude 4 1,9
Encaminhada a outro hospital 3 1,4
Tempo de espera (horas) (n=121) N° %
1 18 14,8
21e<3 44 36,4
23e<6 38 31,4
>6 21 17,4
Numero de médicos por turno (n=211) N° %
1 pediatra 73 34,6
2 pediatras 89 42,2
3 pediatras 42 19,9

4 pediatras 7 3,3
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6.2.5 Vinculacdo dos pacientes a atencdo basica

A tabela 8 mostra que a maioria dos pacientes encontra-se cadastrada em um
posto de saude (93,4%), dos quais 67,5% no posto do préprio bairro. Quanto ao
acompanhamento do desenvolvimento da crianca e do adolescente, 116 responderam
gue ndo o fazem, dos quais 39,6% justificam-se pela dificuldade de acesso, e 38,8%
disseram desconhecer ou ndo gostar dos servicos oferecidos pela atencéo priméaria. Dos
gue fazem seguimento regular no posto de saude, 32,6% referiram ter conhecimento da
necessidade desse cuidado.

TABELA 8 — Vinculacédo dos pacientes a Atencao Basica. Fortaleza, maio de 2011.

Cadastrado (a) em um posto de saude (n=211) N° %
Sim 197 93,4
N&o 10 4.7
N&o respondeu/néo sabe informar 4 1,9

Posto em que é cadastrado(a) (n=197)

Posto de Saude do Bairro 133 67,5
Posto de Saude de outro Bairro 64 32,5
Faz acompanhamento no Posto (n=211) N° %

Nao 116 55,0
Sim 92 43,6
N&o respondeu 3 1,4
Por que néo faz seguimento no Posto? (n=116) N©° %

Dificuldade de acesso 46 39,6
Desconhece/ndo gosta do servico do Posto 45 38,8
Faz seguimento em outro servico 3 2,6
Planeja fazer 3 2,6
Acompanhante ndo respondeu 19 16,4
Por que faz seguimento no Posto? (n=92) N° %

Acompanhante ndo respondeu 31 33,7
Responsavel entende a necessidade 30 32,6
Por orientacéo do préprio servico 19 20,7

Paciente tem doenca que exige o acompanhamento 12 13,0
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6.2.6 A procura pelos servicos de salde

A tabela 9 apresenta os locais que costumam ser procurados pela
populacdo entrevistada quando seus filhos adoecem e quais as razdes de suas
preferéncias. Verificou-se que a maioria dos entrevistados prefere procurar o CAC
(78,2%), enquanto apenas 10,0% preferem procurar o posto de saude.

Entre os que preferem o CAC, 26,1% afirmaram gostar do atendimento, e
21,2% justificaram a escolha pela acessibilidade. H&4 ainda os que preferiram
procurar o hospital por insatisfacdo e/ou pela dificuldade de acesso junto ao posto
de saude (9,7%).

Para os que preferiram procurar o posto de saude suas razbes
predominantes sdo a acessibilidade/proximidade e gostar do atendimento. Apenas
trés participantes disseram seguir os critérios de gravidade da doenca ao escolher a

atencédo primaria.

Quando interrogados sobre a procura por outros servigos na doenca atual
da crianca/adolescente, 64,9% dos entrevistados responderam que vieram
diretamente ao hospital. Dos 73 que buscaram outro servico antes de ir ao CAC, a

maioria (76,7%) afirmou ter ido ao posto de saude.
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TABELA 9 — A procura dos entrevistados pelos servigcos de saude. Fortaleza, 2011

Servigos que prefere procurar em casos de N° %

doenca (n=211)

CROA 165 78,2

Posto de saude 21 10,0

Outro hospital publico 13 6,1

Servico particular 5 2,4
Farmacia 1 0,5
N&o responderam 6 2,8

Razdes da preferéncia pelo CROA (n=165) N©° %
Gostam do atendimento 43 26,1
Acessibilidade 35 21,2
Valorizam servico especializado/exames 22 13,3
Dificuldade de acesso/insatisfacdo com o posto 16 9,7
Seguem critérios de gravidade da doenca 6 3,6
N&o responderam 43 26,1

Razdes da preferéncia pelo posto de saude (n=21) N° %
Acessibilidade/proximidade 6 28,6
Gostam do atendimento 5 23,8
Seguem critérios de gravidade da doenca 3 14,3
N&o responderam 7 33,3

Procura por outro servi¢co antes de vir para o N° %

CROA (n=211)

Sim 73 34,6
Nao 137 64,9
N&o respondeu 1 0,5

Servi¢gos que foram procurados (n=73) N©° %

Posto de saude 56 76,7

Dois ou mais servicos 8 11,0

\l

Outro hospital 9,6

Farmaéacia 2 2,7
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6.2.7 Justificativas para procurar a emergéncia do CAC

A tabela 10 resume as justificativas para procurar a emergéncia,
verificando-se que 86,7% dos entrevistados consideraram o0 caso como emergéncia.
Destes, a maioria justificou ser caso de emergéncia por estar com medo de
complicacdes (41,0%), enquanto 22,4% tém na febre a razdo da urgéncia e 20,2%
achavam que poderia ser dengue. Quanto aos motivos pela escolha do CAC no dia da
entrevista, 37,0% destacaram proximidade e acessibilidade, enquanto 21,3%
afirmaram que gostam do atendimento no hospital. Destaca-se que 9,0% afirmaram

ter vindo a emergéncia porque ndao ha médico nos postos de saude.

TABELA 10 - Justificativas para a procura pela emergéncia pediatrica. Fortaleza, 2011

Consideram o caso como emergéncia? (n=211) N° %

Sim 183 86,7
Nao 22 10,4
N&o souberam opinar 6 2,9
Por que seria emergéncia (n=183) N° %

Medo de complicagéo 75 41,0
A crianca tem febre 41 22,4
Pode ser dengue 37 20,2
A crianca tem dor 11 6,0
A crianca tem asma 10 5,5
A crianca tem vomitos 6 3,3
N&o responderam 3 1,6
Por que procurou o CROA hoje (n=211) N° %

Gosta do atendimento 45 21,3
Proximidade 42 19,9
Acessibilidade 36 17,1
Hospital de Emergéncia Pediatrica 21 10,0
N&o tem médico no Posto de Saude 19 9,0
Por encaminhamento/sugestéo 16 7,6
Por costume/habito 10 4,7
Por medo de complicacéo 9 4,3
Por ter acesso a exames 8 3.8

Nao responderam 5 2,4
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6.2.8 Expectativas e sugestdes dos entrevistados

A tabela 11 apresenta um resumo das expectativas das maes em relagcéo
ao atendimento de suas criancas e demonstra que a maior parte (35,5%) espera
agilidade, seguidos por 16,6% que preferem qualidade da atencdo. Destacam-se

ainda aquelas usuarias que se satisfazem simplesmente em ser atendidas (13,3%).

No quesito sugestdes, a maior parte (48,3%) ndo quis opinar e entre 0s
que o fizeram predomina a sugestdo de aumentar o nimero de médicos na rede
municipal, perfazendo 21,8%. Outros 15,2%lembraram a necessidade de melhorar a

organizacgao dos servicos de emergéncia.

TABELA 11 — Expectativas e sugestdes dos entrevistados em relacdo aos servi¢cos
de saude. Fortaleza, 2011.

O que espera do atendimento na emergéncia (n=211) N° %
Agilidade 75 35,5
Qualidade 35 16,6
Ser atendido(a) 28 13,3
Melhor organizacéo do Servico 21 10,0
Resolutividade 19 9,0
Agilidade/Qualidade/Resolutividade 13 6,1
N&o respondeu 19 9,0
Sugestdes para melhorar o atendimento no Municipio N©° %
(n=211)

Aumentar o numero de médicos 46 21,8
Melhorar a organizacdo do Servico de Emergéncia 32 15,2
Estéo satisfeitos(as) 18 8,5
Melhorar a qualidade do atendimento médico 7 3,3
Ampliar a rede de atendimentos e funcionarios 6 2,9

N&o sugeriram 102 48,3
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6.3 Cruzamento de dados

Verificou-se que a distribuicdo dos diagndsticos mais prevalentes entre a

demanda pesquisada nao varia quando se correlaciona com a idade, permanecendo

como principal queixa os agravos de natureza respiratéria, tanto entre o0s

lactentes(<2anos) como nas criangas maiores e adolescentes (TABELA 12).

TABELA 12 - Distribuicdo das criancas segundo diagnéstico e faixa etaria.

Fortaleza, maio de 2011.

< 24 meses > 24 meses Total
Diagnostico N° % N° % N° %
Sem Diagnaostico 18 23,1 45 33,8 63 30,0
Doencgas Respiratorias 32 41,0 45 33,8 77 36,5
Febre Isolada 4 51 2 15 6 2,8
Investigagcao Diagnostica 8 10,3 15 11,3 23 11,0
Lesdes de Pele 2 2,6 6,0 10 4,7
GECA Constipacéo 7 9,0 3,0 11 5,2
Dor Abdominal (Gastrite, Cdlica 2 2,6 3,8 7 3,3
do Lactente)
Processos Alérgicos 1 1,3 3 2,2 4 1,9
(Intoxicacgéo, Urticaria, Alergias)
Lesbes Traumaticas (Outros 3 3,8 - - 3 1,4
Traumas)
Infeccédo do Trato Urinario - - 3 2,2 3 1,4
Varicela - - 2 15 0,9
Outros (Enteropatia ambiental, 1 1,3 1 0,8 2 0,9
Ictericia, Traumatismo Cranio-
encefalico Leve, Convulséo)
Total 78 100,0 133 99,9 211 100,0
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Verificou-se que 95,7% das maes com menos de 8 anos de estudo
consideraram que a doenca da crianca era caso de emergéncia enquanto entre
aquelas com escolaridade acima de 8 anos o percentual foi de 86,6%, no entanto

essa diferenga nao foi estatisticamente significante (TABELA 13).

TABELA 13 - Distribuicdo das criangcas segundo escolaridade da méae e opinido
sobre a doenca. Fortaleza, maio 2011

Considera a doenga emergéncia

Sim N&o Total
Escolaridade (anos) N° % N©° % N°
<8 66 95,7 3 4,3 69
>8 116 86,6 18 134 134
Total 182 89,7 21 10,3 203

X°=4,05; p=0,044

A proporcdo de criancas que estavam sendo acompanhadas em postos
de saude foi semelhante entre as maes com menos de oito anos de estudo (44,3%)

e aquelas com escolaridade acima de oito anos (44,1%) (TABELA 14).

TABELA 14 - Distribuicho das criancas segundo escolaridade da méae e
acompanhamento em UBASF. Fortaleza, maio 2011

Acompanhamento em UBASF

Sim N&o Total
Escolaridade (anos) N° % N° %
<8 31 44,3 39 55,7 70
>8 60 44,1 76 55,9 136
Total 91 44,2 115 55,8 206

X°=0,001; p=0,982

Constatou-se que 90,2% das maes com renda menor ou igual a um
salario minimo consideraram a doenca da crian¢ca como emergéncia, porém entre as
com renda superior a um salario esse percentual foi de 87,5%, ndo havendo

diferenca estatisticamente significante (TABELA 15).
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TABELA 15 - Distribuicdo das criancas segundo renda da mae e opinido sobre a
doenca. Fortaleza, maio 2011

Considera a doengca emergéncia

Sim N&o Total
Renda (SM) N° % N° %
<1 129 90,2 14 9,8 143
>1 49 87,5 7 12,5 56
Total 178 89,4 21 10,6 199

x°=0,313; p=0,576

Entre as maes com renda menor ou igual a um salario minimo encontrou-
se a proporcao de 47,3% de criangas acompanhadas em UBASF, em contraposicao
a proporcao de 37,5% entre as maes com renda maior que um salario minimo, néo

sendo essa diferenga estatisticamente significante (TABELA 16).

TABELA 16 - Distribuicdo das criancas segundo renda da mae e acompanhamento
em UBASF. Fortaleza, maio 2011

Acompanhamento em UBASF

Sim N&o Total
Renda (SM) N©° % N° %
<1 69 47,3 77 52,7 146
> 1 21 37,5 35 62,5 56
Total 90 44,6 112 55,4 202

X°=1,561; p=0,212

Verificou-se que 49,0% das maes de criancas que estavam doentes ha
mais de 48 horas haviam buscado outro servico de saude antes da emergéncia do
hospital enquanto esse percentual foi de 20,8% entre aquelas cujo tempo da doenca

era igual ou inferior a 48 horas, sendo essa associacéo estatisticamente significante

(p<0,0001) (TABELA 17).
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TABELA 17 - Distribuicdo das criangas segundo tempo da doencga e busca por
outro servigo antes do CAC. Fortaleza, maio 2011

Busca por outro servico

Sim N&o Total
Tempo da doenca (h) N° % N° %
<48 22 20,8 84 79,2 106
> 48 51 49,0 53 51,0 104
Total 73 34,8 137 65,2 210

X°=18,5; p<0,0001

Observou-se que 38,0% das criancas que eram acompanhadas em
postos de saude foram levadas primeiramente a outros servigos de saude e entre as
gue nao faziam acompanhamento essa proporcdo foi de 32,2%, porém essa
diferenca néo foi estatisticamente significante (p=0,378) (TABELA 18).

TABELA 18 — Distribuicdo das criancas segundo acompanhamento em Unidades de
Saude e busca por outro servi¢o antes do CAC. Fortaleza, maio 2011.

Busca por outro servico

Sim N&o Total
Faz acompanhamento N° % N° %
Sim 35 38,0 57 62,0 92
Nao 37 32,2 78 67,8 115
Total 72 34,8 135 65,2 207

X°=0,77; p=0,378
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7 DISCUSSAO

O ano de 2011 trouxe muitas inovagdes na politica brasileira, bem como
acOes de continuidade e aperfeicoamento de programas em muitos setores. Na
saude merece destaque a aprovacao da portaria n° 2.488, de 21deoutubro de 2011,
gue aprova a nova Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), em substituicdo a
portaria n° 648/GM/MS, de 2006 (BRASIL, 2006a).

A nova portaria estabelece que a Politica Nacional de Atencdo Basica
tem, na Saude da Familia, sua estratégia prioritaria para expansédo e consolidacao

da atencao basica, a qual tem entre seus fundamentos e diretrizes...

...possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de
qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e
preferencial da rede de atencdo, acolhendo os usudrios e promovendo a
vinculacdo e corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de
saude; o estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade e
acolhimento pressupbfe uma légica de organizacdo e funcionamento do
servico de saude, que parte do principio de que a unidade de saude deva
receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0s seus servi¢cos, de modo
universal e sem diferenciacBes excludentes. O servico de salde deve se
organizar para assumir sua funcdo central de acolher, escutar e oferecer
uma resposta positiva, capaz de resolver a grande maioria dos problemas
de saude da populacdo e/ou de minorar danos e sofrimentos desta, ou
ainda se responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja ofertada em
outros pontos de atencdo da rede. A proximidade e a capacidade de
acolhimento, vinculacdo, responsabilizacdo e resolutividade sao
fundamentais para a efetivacdo da atencéo basica como contato e porta de
entrada preferencial da rede de atencdo (BRASIL, 2011a, Anexo |, inciso I1).

Apesar do que estad determinado na legislacdo, existe uma lacuna ao
dirigir-se o olhar para a pratica da saude publica no Brasil. Enquanto se espera que
a atencdo primaria seja capaz de resolver a grande maioria dos problemas de saude
da populacao, sendo a porta de entrada preferencial da rede de atencéo e ainda se
responsabilizando pela conducéo e resolutividade dos casos encaminhados a outros

niveis de atencéo, a observacao da pratica mostra outros resultados.
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Nesta pesquisa observa-se que em um hospital da rede secundaria de
Fortaleza, local destinado ao atendimento de urgéncia e emergéncia, praticamente
metade da demanda (47,4%) buscou o atendimento com patologias que poderiam
ter sido resolvidas na Atencao Basica em Saude (TABELA 2).

Os pacientes selecionados, com patologias que n&o exigiam pressa no
atendimento por ndo caracterizar situagdes de urgéncia/emergéncia, ndo configuram
a demanda de um hospital secundario, e quando sdo conduzidos a tal servico
invariavelmente contribuem para aumentar a superlotacdo do mesmo, apesar de néao
se poder responsabiliza-los por um cenario de tamanha complexidade e de se

reconhecer que sua necessidade de assisténcia € inquestionavel.

Pode-se tracar um paralelo entre esses dados e os resultados descritos
por Melo, Assuncéo e Ferreira (2007), que descrevem como paradoxal o contexto de
um servico de emergéncia pediatrica na cidade de Belo Horizonte/MG. O mesmo
apresenta-se constantemente lotado, aglomerado de criancas e de seus
acompanhantes, entretanto 50% dos casos foram considerados como consultas

simples, sensiveis a atendimento em servi¢cos de cuidados primarios.

Rati (2009) explica esse paradoxo mostrando as justificativas das maes
para optar por servicos de emergéncia em uma cidade como Belo Horizonte. Apesar
de ter em 2008 uma cobertura de 75% de sua populacdo pelo Programa Saude da
Familia e contar com mais 14 portas de entrada de urgéncia no municipio, sendo
sete de Unidades de Pronto Atendimento e sete de Pronto Socorro Hospitalar, além
de sistemas de triagem e classificacdo de risco estruturados com o empenho de
esclarecer a populacdo sobre critérios de gravidade, ainda ndo se verificara a
reducdo do numero de atendimentos ambulatoriais nas emergéncias hospitalares.
Para a pesquisadora, que fez um estudo qualitativo para compreender as
explicacbes das maes, na concepcdo dos usuarios palavras técnicas como urgéncia,
emergéncia e critérios de risco ndo tém o mesmo significado objetivo adotado pelos
profissionais de saude. A subjetividade de seus sentimentos, crencas e costumes

aliada a fatores de carater pratico como o tempo e a acessibilidade é que

determinam suas escolhas.
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Acessibilidade € um termo desconhecido para as méaes, tanto do ponto de
vista gramatical como em sua vivéncia na comunidade. De seu linguajar, porém, é
possivel traduzir que elas procuram o hospital porque é 14 que encontram o pediatra,
€ aberto 24 horas todos os dias e dispfe de exames diagnésticos. Nos postos de
saude, como nao ha profissionais suficientes para o atendimento, a comunidade
necessita formar filas para pegar senhas, em horarios pouco seguros, expondo-se
aos riscos de assaltos e outras formas de violéncia que imperam nas periferias das

grandes cidades.

Para Kovacs et al. (2005) o grau de desempenho da rede hierarquizada
esta na dependéncia de fatores como qualidade técnica, globalidade e continuidade
na utilizacdo de recursos disponiveis, investimentos nas relagbes interpessoais,
acrescidos de conhecimentos, experiéncias e concepc¢des sobre os processos de
saude e doenca em um dado contexto sociocultural. As autoras consideram 0s
avancos obtidos com os programas de atencdo basica, mas ressaltam que a relacao
de oferta e demanda nesse setor da saude expressa um confronto de interesses e
necessidades. Destacam iniciativas como a proposta do acolhimento como uma
possibilidade de diminuir obstaculos e aumentar a acessibilidade dos usuérios e a

organizacao dos servicos.

A inadequacao da utilizacdo dos servicos de saude nao é restrita ao
Brasil. Em Portugal, Nunes (2011) constatou em um servico de emergéncia
pediatrica em Lisboa que em seis meses 54,9% dos episodios foram considerados
como ndo urgentes, sendo 88,8% destes encaminhados ao centro de saude. A
autora observa que 75% da demanda surge no horario de funcionamento dos
centros de saude, de onde conclui que se faz necessario um conjunto de medidas
no sentido de oferecer informacfes adequadas a populacdo sobre a melhor
utilizacdo dos servicos existentes. Destaca-se o alto custo do servigo oferecido nos
espacos de maior complexidade e a baixa qualidade do atendimento em situacdes
de superlotacdo. Apesar dessas evidéncias, a busca de solucdes rapidas e a
gualquer hora para problemas simples, inclusive na area da saude, é verificada por
diferentes estudos tanto na América como na Europa. Esse € o comportamento de
uma sociedade que vive sem tempo disponivel para as relacfes sociais, para a

familia e para os proprios individuos. As a¢bes de prevencdo para a promog¢ado da
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salde sao inumeras vezes substituidas por atitudes de procura de cuidados

curativos e urgentes depois que as doencas se instalam (NUNES, 2011).

Entre os pacientes atendidos no CAC no periodo em estudo e
classificados como isentos de risco iminente verificou-se que a maioria estava
acometida por agravos do trato respiratério (56,2%), seguidos por transtornos de
natureza gastrointestinal (16,6%). Oliveira e Scochi (2002) e Riccetto (2007) também
encontraram predominio das patologias respiratérias em servicos de emergéncia

clinica.

Essas informagdes estdo de acordo com dados da literatura para regides
socioeconémicas desfavoraveis, com caréncia de saneamento béasico e nivel
educacional reduzido das populacbes. Com base em dados semelhantes, o
Ministério da Saude promoveu, no Brasil, a partir de modelos lancados pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Nacdes Unidas para a
Infancia (UNICEF), a estratégia AIDPI (Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes
na Infancia), que pretende reduzir a mortalidade infantil através de abordagem
rapida, simplificada, com técnicas para identificar as doencas mais prevalentes na
infancia de acordo com a situacdo socioecondmica das populacdes (BRASIL,
2002a).

Conforme o modelo AIDPI, as doencas ndo podem ser tratadas
isoladamente, por estarem associadas ao contexto de vida dos individuos,
especialmente as suas condi¢cOes politicas e econdmicas. A Taxa de Mortalidade
Infantil (TMI) é um dos indicadores mais eficazes por refletir nAo somente aspectos
da saude de criancas, como também a qualidade de vida de uma determinada
populacdo. Nas regifes pobres do mundo, sendo o Nordeste do Brasil um exemplo
delas, a maioria das mortes infantis poderia ser evitada com medidas simples e
eficazes, como aleitamento materno, alimentacdo saudavel, acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, imunizacdo, assim como o controle da desnutri¢ao,

doencas diarreicas, infeccdes respiratorias agudas, entre outros (BRASIL, 2002a).

A andlise da TMI no Brasil mostra um declinio no periodo de 2000 a 2008,
porém evidenciando-se disparidades regionais, principalmente quando se comparam

as regides Norte e Nordeste com o Sul, embora o Nordeste tenha apresentado o
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maior percentual de declinio nesse periodo, alcancando 47,9%, semelhante ao
percentual de reducdo observado no Estado do Ceara, de 48,6% (TABELA 19). Nos
ultimos anos, as afeccdes originadas no periodo perinatal constituem a principal
causa de morte em menores de um ano no Brasil (61,2% em 2008), mas as doencgas
do aparelho respiratério contribuiram com 2.410 do total de 42.370 ébitos em 2008
(5,7%) enquanto 5,6% das mortes (2.354) foram por doencas infecciosas e
parasitarias, ai incluidas as diarreias. (BRASIL, 2010).

TABELA 19 — Taxa de Mortalidade Infantil, Brasil, Regides e Ceara; 2000 a 2008.

ANOS
REGIOES 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Norte 286 27,7 266 25,6 24,47 236 22,8 22,18 231
Nordeste 416 3936 36,9 348 32,7 31,2 298 28,7 217
Sudeste 19,2 183 173 170 16,3 154 150 146 14,2
Sul 170 164 16,1 158 15,0 13,8 13,3 129 127
Centro-oeste 209 20,7 193 18,7 185 17,7 17,1 16,5 17,0
BRASIL 274 26,3 249 239 226 21,4 20,7 200 17,6
CEARA 37,2 350 328 308 289 271 256 244 191

FONTE: Brasil, 2010

As doencas diarreicas e respiratorias persistem como problemas para a
faixa etaria pediatrica e quando associadas a desnutricdo colocam em risco a vida
das criancas. As patologias do trato respiratorio sdo o primeiro motivo de consulta
em ambulatérios e em emergéncias, sendo a pneumonia uma das principais
doencas da infancia e a segunda causa de morte em menores de um ano. A asma e
sua associacdo com a alergia e pneumonia merecem atencgao especial, tanto por se
tratar de uma das principais causas de internagcdo e procura em servicos de
urgéncia, como pela interferéncia na qualidade de vida da crianca. As parasitoses
intestinais ainda sdo muito prevalentes no Brasil, sobretudo na infancia, interferindo
no desenvolvimento adequado da crianca, 0 que sugere a necessidade de
investimentos em saneamento basico, agua potavel e tratamento adequado, bem

com em acoOes educativas para criangas e adultos (BRASIL, 2005).
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Algo de fundamental importancia diz respeito a alimentagdo adequada e
condicdes de higiene ambiental. As méaes residentes na periferia das cidades, muitas
vezes divididas entre o cuidar dos filhos e o trabalhar fora para sobreviver deixam
seus filhos com parentes ou vizinhos também sobrecarregados de tarefas. As
criancas ficam a mercé da praticidade das guloseimas compradas prontas e com
sabores artificiais que substituem as verduras e frutas tdo pouco atraentes aos seus
olhos (BRASIL, 2011c).

A respeito da realidade sociodemogréfica, a tabela 4 apresenta o perfil
dos acompanhantes das criangas entrevistadas, onde se percebe que a maior parte
se compde de maes com idade entre 20 e 29 anos e que nao conseguiram
completar o ensino fundamental. As familias apresentam renda mensal
predominante entre um e dois salarios minimos, sendo que mais de 10% ganham

menos de um salario.

Esses resultados sdo muito semelhantes aos encontrados por Oliveira e
Borges (2008), que pesquisaram uma comunidade assistida pelo Programa de
Saude da Familia na periferia de Natal/RN. Além de viver em uma capital do
Nordeste brasileiro, outros aspectos do perfil sociodemografico da populagéo
estudada em aproximam-se dos apresentados neste trabalho. Em Natal, as maes
responderam a pesquisa em 97,5% dos casos, dos quais a faixa etaria

predominante também variou entre 20 e 29 anos.

Sobre a escolaridade, a maioria dos entrevistados nos dois casos em
comparacdo nao conseguiu iniciar o ensino médio, tendo as maes justificado a

necessidade de interromper os estudos para trabalhar ou para cuidar dos filhos.

Acerca da renda familiar em ambos os casos a quase totalidade dos
entrevistados ndo ultrapassa a faixa dos trés salarios minimos, o que Oliveira e

Borges (2008) caracterizam como renda familiar ‘extremamente baixa’.

O baixo poder aquisitivo da populacdo estudada em Fortaleza ndo é
exclusividade da capital. Embora nédo se possam fazer comparacdes, por conta das
diferencas geograficas, pesquisa realizada com adolescentes em um municipio do
interior do Ceara constatou que cerca de 12,2% daquelas familias tem renda mensal

inferior a um salario minimo (FRANCO, 2009).
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Quanto a regional de origem dos entrevistados, chama a atencdo que
mais de 50% dos pacientes que procuraram o CAC naquele periodo eram
provenientes da area de abrangéncia da SER V, tendo em vista que o hospital esta
situado da SER IV. Quando se faz um estudo mais aprofundado do territério da SER
V vé-se que o mesmo esté localizado na parte sudoeste da cidade, englobando
extensa area de periferia, onde a densidade demografica é alta e as condi¢des
socioeconbmicas sdo bastante desfavoraveis. Geograficamente ha relativa
proximidade com o hospital, o que facilita o acesso dos usuarios, assim como as

outras duas regionais mais contempladas.

Acerca da organizacdo dos servicos de salude de APS na jurisdicdo da
SER V, vale citar Carneiro (2009), que realizou a seguinte andlise de dados:
deficiéncia de recursos humanos e materiais nos CSF, existindo profissionais
suficientes apenas na categoria de ACSs;existem 20 CSF para uma populacao de
cerca de 570.000 pessoas, 0 que resulta em uma média de 28.500 habitantes por
unidade de saude da familia;apenas 27% dos postos estudados funcionam em trés
turnos e somente 20% abrem nos finais de semana;80% dos CSF n&o dispdem de

protocolos de acolhimento com avaliagao de risco e vulnerabilidade.

Conforme a portaria N° 2488, de 21 de outubro de 2011, que aprova a
nova Politica Nacional de Atencdo Basica, para Unidade Basica de Saude (UBS)
com Saude da Familia recomenda-se o parametro de uma UBS para cada 12.000
habitantes, adscritos em seu territorio. Para UBS sem Saude da Familia a populacéo
seria de no maximo 18.000 habitantes por UBS. A Lei estabelece também o sistema
de acolhimento em todas as unidades de saude, com o intuito de facilitar os
principios do acesso, do vinculo, da continuidade do cuidado e da responsabilidade
sanitaria (BRASIL, 2011a).

Apesar de existirem diferencas socioecondémicas entre as Secretarias
Executivas Regionais que compdem o municipio de Fortaleza ha também fatores de
aproximacdo como, por exemplo, a localizacdo geografica. As SERs Ill, IV e V
encontram-se na regido sudoeste e periférica da cidade e ndo é por coincidéncia

gue oferecem juntas o maior aporte de pacientes para o hospital em estudo.
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Em matéria veiculada em jornal local no dia 26 de fevereiro de 2012 ha
descricao de situacdo de algumas UBS pertencentes a SER 1V, onde se destaca a
falta de recursos humanos e materiais, de medicamentos basicos, além da falta de
seguranca, fato que afugenta usuérios e funcionarios (BEZERRA, 2012).

Um dado que chama a atencdo ainda em relacdo aos acompanhantes
dos pacientes em estudo é a acentuada predominéncia das maes, atingindo uma
parcela de 81,5%, enquanto que as avos apresentam-se em 6,2% e os pais, 5,7%.
Pode-se notar que apesar da contribuicdo dos pais, avOos e outros parentes, a
predominancia no cuidado das crian¢as se da por conta dos cuidados maternos, dai
porque muitas vezes é referido neste texto o termo “maes” em generalizagdo aos

acompanhantes que responderam a pesquisa.

Fato digno de destaque em relacdo a essas maes € o numero de

adolescentes, dado que 7,1% delas encontravam-se entre 15 e 19 anos.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude a adolescéncia € a fase da
vida que compreende a faixa etaria de 10 aos 19 anos. Conforme o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA), o ser adolescente € o individuo entre 12 e 18 anos
de idade e nessa fase, entre os seus direitos fundamentais constam a saude e a
educacédo de qualidade, visando ao pleno desenvolvimento de sua pessoa, preparo

para o exercicio da cidadania e qualificacdo para o trabalho (BRASIL, 1990Db).

Conforme Gurgel (2008), a gravidez na adolescéncia pode produzir
efeitos nocivos a saude da mée e do concepto e é uma das ocorréncias mais
preocupantes relacionadas a sexualidade do adolescente, podendo gerar
implicacbes como aborto, morbidade e até mortalidade materna. A autora destaca
gue em Fortaleza, no ano de 2006, maes adolescentes responderam por 31% da
mortalidade materna. Além da vulnerabilidade prépria de um periodo de transicéo e
exposicdo a situacdes de risco os desafios de uma mae adolescente sao
consideravelmente acentuados quando ela estd inserida nas classes sociais menos

favorecidas.

Para executar o pleno exercicio dos direitos assegurados na legislacao,
as politicas de saude no Brasil necessitam ser aperfeicoadas de modo a oferecer ao

adolescente atendimento com profissionais capacitados e diferenciados, capazes de
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compreender seus medos e anseios, dispondo de tempo para ouvir e para
esclarecer duvidas, bem como orientar solugbes. No CAC algumas dessas maes
gue foram entrevistadas levando seus filhos doentes ainda buscam o mesmo servigo

na qualidade de pacientes, quando necessitam.

Percebe-se, entretanto, que a procura do servi¢o pelo publico adolescente
€ bem reduzida quando comparada com as demais faixas etarias. A tabela 5
apresenta as caracteristicas demograficas dos pacientes e evidencia-se que a maior
parte da demanda se encontra nos dois primeiros anos de vida, seguido pelos
escolares de 5 a 10 anos. O menor percentual diz respeito aos pacientes acima de

dez anos, apesar de compreender a faixa temporal mais ampla.

Dados do Ministério da Saude, apresentados no Painel de indicadores do
SUS, em 2006, demonstram que entre os brasileiros que procuraram atendimento
meédico nos ultimos doze meses destacam-se 0S menores de cinco anos e 0S
maiores de 64 (BRASIL, 2006b).

Riccetto et al., (2007), Veras et al., (2009) e Nunes (2011) também
encontraram predominancia de pacientes menores de cinco anos em pesquisas

junto a emergéncias pediatricas.

E senso comum pensar que o adolescente ndo apresenta necessidade de
assisténcia 4 saude por apresentar-se saudavel na maioria das vezes. Os
estudiosos sobre o assunto, porém, destacam que a adolescéncia € o periodo da
vida em que os individuos tendem a assumir maiores comportamentos de risco
exemplificados por: uso de drogas legais e ilegais, violéncia entre grupos, exposi¢ao
as doencas sexualmente transmissiveis e a gravidez nao planejada, riscos

psicologicos e riscos sociais (FRANCO, 2009).

A autora acima citada explica que a diversidade e a complexidade desses
fatores devem ser levadas em consideracdo, uma vez que esses sujeitos se
encontram em fase de elaboracdo de sua identidade social e cultural, sendo o
sistema de salde desafiado a proporcionar o desenvolvimento de fatores de

protecdo, que apoiem o crescimento e a maturidade sadios do ser adolescente.
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Para Ferrari; Thomson e Melchior (2006) é dificil afirmar se a notéria
auséncia dos adolescentes nos servicos de salude se deve a baixa procura ou a
pouca oferta de ag0es voltadas para eles. O estudo apresenta que mesmo dentro da
Estratégia Saude da Familia as a¢bBes direcionadas aos adolescentes ocorrem de
forma isolada e desarticulada, nao representando um trabalho intersetorial
expressivo e ndo estabelecido como prioridade em meio a outros programas com

maior demanda.

Na avaliacdo quanto ao género, ocorreu um predominio do sexo
masculino com 53,1% (112) em relacdo aos 46,9% (99) de presenca do sexo

feminino.

Essa predominancia dos pacientes masculinos em servicos de
emergéncia pediatrica foi também evidenciada em outros estudos. Pesquisa
retrospectiva que descreveu a casuistica em uma sala de emergéncia pediatrica de
um Hospital Universitario na cidade de Campinas, durante o ano de 2004,
demonstrou que a média de idade dos pacientes foi de 3,4 anos e 59,1% eram
meninos (RICCETTO et al.,, 2007). Veras et al. (2009), analisando as causas de
atendimento em criancas e adolescentes menores de 15 anos em um servico de
emergéncia pediatrica de um hospital secundario, encontraram que 55,8% eram do
sexo masculino, sendo 63,5% com idade entre zero e cinco anos. Nunes (2011),
estudando a utilizacdo da emergéncia pediatrica em um hospital de Lisboa, mostrou

gue a maioria era sexo masculino e se encontrava abaixo de cinco anos de idade.

Acerca da procedéncia dos pacientes verificou-se que 91% deles vieram
diretamente de seus domicilios para o servico de emergéncia, enquanto que 7,1%

(15) foram encaminhados dos postos de saude.

Esses dados sdo superiores aos encontrados em Londrina, em pesquisa
realizada junto ao Pronto Socorro Pediatrico do Hospital Universitario Regional Norte
do Parand, quando se verificou a procura direta em 56,76% dos entrevistados
(BATISTELA; GUERREIRO; ROSSETO, 2008). Vale ressaltar que o estudo em
referéncia foi realizado em um hospital terciario, de alta complexidade e mesmo
assim é utilizado por consideravel parcela da populacdo como porta de entrada para

a assisténcia pediatrica.
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Escorel et al. (2007), estudando a implanta¢do do Programa de Saude da

Familia como porta de entrada no sistema de saude faz a seguinte afirmagéo:

Um atributo fundamental da atencao primaria € a sua definicdo como
servico de primeiro contato ou porta de entrada do sistema de salde, com o
papel de garantir atencéo a maior parte das necessidades de saude e filtrar
0 acesso aos outros niveis. O cumprimento dessa fungdo pelo servico de
atencdo primaria implica acessibilidade (geogréafica, temporal e cultural),
utilizacdo do servico por parte dos usudrios a cada novo episodio e
exigéncia e realizagcdo de encaminhamento dos profissionais de atengéo
primaria para acesso a atencao especializada. O primeiro requisito € que a
unidade de saude da familia seja acessivel a populacdo adscrita,
eliminando-se barreiras financeiras, geograficas, temporais e culturais,
aspectos em geral contemplados pelo PSF. (ESCOREL et al., 2007, p. 166).

Entende-se, pelo exposto, a necessidade de se equipar as unidades
basicas de saude com pessoal e material suficientes para exercer a funcao de porta
de entrada ao sistema, com a finalidade de diminuir a superlotacdo das emergéncias

com casos suscetiveis a atencao basica.

Para a discussdo dos dados apresentados na tabela 6, relativos as
caracteristicas clinicas dos pacientes, merece destaque o elevado percentual de
busca por atendimento nas primeiras 24 horas de adoecimento, responsavel por
mais de um terco da demanda. Tal comportamento sugere o despreparo das maes e
outros cuidadores frente ao processo de adoecimento de seus filhos, uma vez que
sd0 poucas as patologias que se instalam de modo abrupto, com quadro clinico que
exija interferéncia médica nas primeiras horas. Nesse estagio ha também dificuldade
de diagnostico, pelo fato de que as alteracfes clinicas e laboratoriais ainda nao se
definiram completamente. Esse comportamento dos pais pode justificar o elevado
percentual de pacientes que deixam o hospital sem uma conclusédo diagnéstica, o
gue compromete a adesdo e a eficacia do tratamento, fato que contribui para
retornos subsequentes aos servicos de saude, aumentando a superlotacdo dos
mesmos e a insatisfacdo dos usuarios. Mas em um sistema eficaz de atencéo
primaria os cuidadores podem receber melhor orientacdo através de acdes de
promocdo de saude na comunidade que os ajude a identificar sinais de perigo em
suas criancas (HARZHEIM; STEIN; DARDET, 2004).
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Entre os pacientes diagnosticados, a maior parte estava acometida por
doencas do trato respiratério, seguidos das doencas do trato digestivo. E relevante
lembrar que o0s pacientes com suspeita de dengue, inclusive os que foram
diagnosticados como virose, nao foram enquadrados na pesquisa, por justificar-se
estar em um hospital naquele periodo. Percebe-se que existe sintonia entre 0s
resultados da pesquisa e aqueles do levantamento de dados que consta na tabela 3,

em relacdo aos agravos predominantes.

As patologias encontradas como mais prevalentes entre 0s pacientes
investigados estdo em conformidade com os agravos nacionais listados como
prioridade para ser trabalhados em prevencdo e promocao de salde na atencdo
primaria, especialmente na saude da crianga, sendo um dos eixos de cuidados

estabelecidos para a crianga menor de dez anos (BRASIL, 2005).

Na cidade de Natal, Oliveira (2008) avalia dados evolutivos durante quatro
anos apos implantacdo do Programa de Saude da Familia em um bairro em que um
terco das criancas menores de cinco anos estavam cadastradas no programa. A
pesquisadora constata que houve aumento consideravel na adesdo da populacéo
aos programas de pré-natal, criancas em aleitamento materno exclusivo e com
vacinas em dia e reducéo nos indices de desnutricdo infantil, infecces respiratérias
agudas e casos de diarreia. Os indicadores apresentados reforcam a ideia de que
investir em prevencao e promocao de saude € uma atitude mais vantajosa do que

aumentar o numero de hospitais de alta complexidade.

Outra informacao que confirma a busca indevida das maes pelo hospital
diz respeito ao tratamento instituido, pois se verificou que a maioria dos pacientes do
estudo, numa cifra de 72% nao fez uso de qualquer medicacdo nem foi submetida a
exames no referido servico. Um contingente de 6,2% foi medicado, porém
encaminhado ao ambulatoério para dar continuidade ao tratamento em nivel primario.
Esses dados vao ao encontro do que Stein (1998) defende ao mostrar que parte
consideravel da demanda da emergéncia necessita de acompanhamento

ambulatorial em alguma especialidade médica.
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Stein (1998) insiste que € necessario desenvolver um sistema de
referéncia mais efetivo entre a emergéncia e o0s servicos ambulatoriais, para
possibilitar o seguimento do atendimento. Esse autor conclui em sua tese de
doutorado que o atendimento médico continuado e personalizado deve ser o
aspecto fundamental a embasar o modelo assistencial, pois percebe que aqueles
pacientes que tém um médico definido tendem a fazer menos consultas
desnecessarias em um servico de emergéncia. Chama a atencédo para o fato de que
o0 uso dos servicos de emergéncia por problemas nao urgentes tem varias
consequéncias, entre as quais a sobrecarga e condicdes insatisfatérias de trabalho,

afetando a qualidade do atendimento e aumentando os custos do sistema de saude.

Harzheim, em um estudo de revisao bibliografica em 2004, cita o trabalho
de Hochheiser, Woodward e Charney, realizado em 1971 na cidade de Rochester,
New York, EUA, onde estes concluem que ocorreu uma reducao de 38% no numero
de consultas de criangcas a emergéncia trés anos depois da implantagcdo de um
Centro de Saude Comunitario na regido, enquanto em outras areas o numero de
consultas a emergéncia permaneceu igual ou maior (HARZHEIM; STEIN; DARDET,
2004).

Consta da tabela 6 que 11,9% dos pacientes realizaram exames
laboratoriais. Faz-se necessario, no entanto, esclarecer que existem muitos casos
em que os exames ndo sao solicitados por indicacédo clinica, mas para atender as
insistentes solicitacbes das maes, que justificam nédo ter acesso aos postos de
saude, onde os exames quando realizados demorariam até duas semanas para

concluir seus resultados.

Em relacdo ao numero de consultas nos ultimos doze meses, consta que
a maioria, havia comparecido ao CAC anteriormente para buscar atendimento,
identificando-se a média de uma consulta a cada dois meses na emergéncia,
frequéncia essa que esta indicada para o acompanhamento de puericultura nos
primeiros seis meses de vida, conforme os programas do Ministério da Saude
(BRASIL, 2005).



77
Procura da emergéncia pediatrica: implicages para a superlotagédo

Conforme Bittencourt (2010), a ida a emergéncia por repetidas vezes
mostra a baixa eficacia do atendimento, que atua sobre o problema atual de modo
isolado, mas ndo tem eficacia sobre suas causas e ndo trabalha prevencédo e
promocdo de saulde, tarefa que fica a cargo da atencdo basica, quando esta

funciona efetivamente.

Em cidades em que ndo h& cobertura suficiente por parte da atencdo
basica, os servicos de emergéncia sdo colocados na obrigacdo de atender boa parte
da demanda, mesmo nao satisfazendo os critérios do acolhimento, como se verifica
na descricdo da tabela 7, onde se percebe que entre os pacientes classificados

como baixo risco, 57,3% foram encaminhados para o setor de pronto atendimento.

Na opinido de Melo; Assuncao e Ferreira (2007) os médicos justificam a
necessidade de atender a essas criancas porque seria arriscado devolvé-las ao
posto de saude sem a certeza de assisténcia. Algumas dessas criangas poderiam
ter seu quadro agravado nos dias subsequentes, especialmente aquelas de menor
idade.

Revendo os comentarios de Stein (1998), nota-se que 0 mesmo
demonstra que a populacdo precisa ser acolhida, embora em uma melhor
organizacdo devesse sair com um encaminhamento para o seu local de direito, o

atendimento médico continuado.

N&o é suficiente orientar a procurar assisténcia em outros servicos, uma
vez que a populacao estd acostumada a ouvir e divulgar entre si que faltam médicos
nos postos de saude e que o atendimento no hospital, embora demorado, é mais
acessivel. Entre os que aguardaram pelo atendimento no CAC o tempo de espera
variou com 0s seguintes extremos: 14,8% (18) obtiveram a consulta médica dentro
da primeira hora e 17,4% (21) permaneceram mais de seis horas a espera da

avaliacdo pediatrica.

E curioso constatar que o nimero de pacientes que espera mais de seis
horas pelo atendimento é superior ao niumero de pacientes atendidos na primeira

hora, contrariando o que seria o fluxo normal de um servico de emergéncia.
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Melo; Assuncao e Ferreira (2007) encontraram um tempo de espera pelo
atendimento em emergéncia pediatrica de Belo Horizonte que se aproxima dos
resultados de Fortaleza descritos neste estudo. Segundo esses pesquisadores, nos
periodos de maior demanda um paciente pode esperar até sete horas, gerando um
qguadro de angustia, desconforto e irritabilidade nos usuérios.

Esses pacientes que aguardam mais de seis horas pelo atendimento
ficam de um turno para o outro. Isso gera, além do agravo da sintomatologia, a
necessidade de alimentacdo extradomiciliar, com custos financeiros para uma
populacdo de baixa renda. Ainda se pode considerar a demanda pela substituicao
de acompanhantes ou a auséncia destes em seus locais de trabalho, caracterizando
absenteismo e com ele o0 medo do desemprego. Tais elementos somados com a
doenca dos pacientes geram instabilidade emocional aos acompanhantes e
contribuem para a sua insatisfagcdo com o servi¢o. Muitos reagem pressionando 0s
funcionarios ja sobrecarregados pelo volume de trabalho e ndo sdo poucas as vezes

em que ocorrem agressdes verbais e ateé fisicas entre usuarios e servidores.

O acumulo de pacientes e acompanhantes no setor de acolhimento do
hospital por si sO ja € suficiente para promover um local insalubre, pelo carater de
aglomeracao e pela multiplicidade de microrganismos circulantes. Soma-se a isso
uma populacdo envolvendo criancas, que ha mais de seis horas aguardam por
higienizacdo, muitas com quadros de diarreia e vomitos, outras sugando o seio de
maes suadas em um calor de 38-40°C, além daquelas que comem e derramam
alimentos no solo, fazendo do hospital um lugar de promocéo de doenca ao inves de
saude. Vale lembrar que muitos desses pacientes estdo acometidos de patologias
respiratérias, manifestando tosse e espirros, por meio dos quais ocorre a
propagacdo dos germes. Ambientes de trabalho dessa natureza configuram-se
pouco atraentes para seus frequentadores, tanto usuarios como funcionarios, que se
apresentam descrentes nas autoridades e convencidos de que saude publica no

Brasil ndo é prioridade.

Um exemplo dessa constatacédo se da ao avaliar-se o niumero de médicos
em atendimento por turno no hospital em estudo, evidenciando-se que, para a maior
parte dos pacientes entrevistados, havia apenas dois médicos em atendimento, e

em algumas situacdes, contava-se com apenas um médico por turno.



79
Procura da emergéncia pediatrica: implicages para a superlotagédo

Tal situacdo chega a ser mais degradante para os profissionais até
mesmo do que para 0 usuario, uma vez que a responsabilidade profissional do
médico e sua preocupacao ética e técnica distribuem-se para um grande contingente

de pacientes, cuja gravidade clinica varia de modo criticamente amplo.

Oliveira et al. (2007), estudando o sofrimento psiquico de profissionais de
saude em emergéncias hospitalares, chegou a algumas conclusdes que merecem

ser citadas diante dos resultados obtidos neste estudo:

[..] O labor pode ser estruturante ou desestruturante para o psiquismo
humano, podendo o trabalhador vivenciad-lo sob a forma de prazer ou
sofrimento, situacdes que referenciam os seus niveis de investimento e
compromisso com o trabalho [...]

[...] Pensar sobre as necessidades do trabalhador da salde leva também,
inevitavelmente, a consciéncia da precisédo de servicos de melhor qualidade,
e de mudancas sociais que respeitem os direitos de cidadania dos usuarios

[..]

[...] Ha descontinuidade entre o sofrimento psiquico do profissional da saude
e do paciente: Este pode ser curado e pode retornar a vida normal,
enquanto aquele continua prejudicado em termos psicofisicos, devido ao
constante contato com dor e perdas.

[..] A saude publica e dos profissionais tem sido prejudicada [...] O
profissional e o usuério dos servicos de salde devem ser sujeitos de uma
histéria mais digna e plena. (OLIVEIRA et al., 2007, p. 6, 14, 15).

Como citado anteriormente, a Estratégia Saude da Familia no municipio
de Fortaleza ainda se encontra em fase de implantacéo, tendo alcancado discreto
progresso nos ultimos anos. S80 escassos o0s trabalhos que descrevem dados
estatisticos atualizados desse quadro para efeito de comparacédo. A tabela 8 deste
estudo traz a situacdo dos pacientes avaliados junto a atencédo basica e dela pode-
se inferir que a grande maioria desses pacientes encontra-se cadastrada em um

posto de saude.

Apesar de uma elevada proporcdo de pacientes estar cadastrada em um
posto de saude, muitos sdo cadastrados em postos de outro bairro, o que gera
dificuldade de acesso e faz com que o acompanhamento do desenvolvimento normal da
crianca ndo seja viavel. Conforme as maes, a razdo pela qual as criancas sao

cadastradas em postos de outros bairros se d4, na maioria das vezes, pelo fato de ainda
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ndo haver unidades de saude da Familia em nUumero suficiente, havendo afluxo da

demanda de diferentes bairros para uma Unica unidade de salde da Familia.

Quanto ao acompanhamento do desenvolvimento normal da crianca e do
adolescente a maioria respondeu que nao o faz, justificando a auséncia do cuidado,
em maior percentual, pela dificuldade de acesso, e, em menor proporgéo, por
desconhecer ou ndo gostar dos servicos oferecidos pelos postos de saude. Entre
aqueles que fazem seguimento regular nos postos, cerca de um terco afirmou ter
conhecimento da importancia do acompanhamento, destacando-se, também, como
justificativas, ter sido orientada pelo servico ou a necessidade de acompanhamento

por ser a crianga portadora de alguma doenca.

E possivel também que outros aspectos culturais e sociais interfiram
nesse comportamento das maes, que muitas vezes ndo levam seus filhos para o
acompanhamento de puericultura a despeito da disponibilidade de Unidades Basicas
de Saude proximas de suas residéncias, com equipes treinadas e disponiveis para

fazer atendimento de prevencéo e promocao de saude.

Batistela; Guerreiro e Rosseto (2008) observaram em seu estudo que
mesmo entre os usuarios que frequentam as unidades de saude da rede basica, a
procura por programas de prevencdo e promoc¢do a saude geralmente é baixa,
constatando que a procura por pediatra foi responsavel pela metade das respostas

para consultas com horario agendado.

Essas constatacdes reforcam a ideia de que existe a necessidade de um
trabalho de conscientizacdo dos usuarios a respeito da importancia de conhecer os
modelos de organizacdo de seus servicos locais de saude para obter um melhor

aproveitamento dos programas ali oferecidos.

Starfield, em um estudo ecoldgico em 1994, realizou uma comparacao
entre 11 paises para identificar as relagdes entre o grau de orientacdo a APS dos
sistemas de saude e os indicadores de saude nacionais. A conclusdo de seu

trabalho foi que...
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[...] quanto maior o grau de orientacdo do sistema de salude de cada pais a
APS, maior o grau de satisfacdo de sua populacdo com o sistema de salde,
melhores os indicadores de salde (baixo peso ao nascer, mortalidade
infantil, expectativa de vida, anos potenciais de vida perdidos), menores 0s
custos totais com o cuidado em sadde e menor o consumo individual de
medicamentos. (HARZHEIM; STEIN; DARDET, 2004 apud STARFIELD,
1994, p. 31).

Quando a populagcdo nao est4d orientada sobre critérios politico-
organizacionais para buscar os servicos tende a seguir seus proprios critérios, de
acordo com suas expectativas e experiéncias anteriores. A tabela 9 mostra os locais
gue costumam ser procurados pela populacdo entrevistada quando seus filhos
adoecem e quais as razdes de suas preferéncias. De seus dados podemos concluir
gue a maioria dos entrevistados prefere procurar o CAC, e uma minoria citou preferir

0 posto de saude.

As raz0es da preferéncia, tanto pelo hospital como pelo posto de saude
giram em torno de satisfacao e acessibilidade. Ha ainda uma parcela que valoriza os
servicos especializados e/ou a realizacao de exames laboratoriais e uma minoria diz
seguir os critérios de gravidade da doenca ao escolher o posto de saude para o

atendimento.

E muito baixo o indice de usuarios que se utiliza de critérios de gravidade
para escolher o local de atendimento em saude. Esse dado esta presente na
literatura, onde podemos citar Stein (1998), que diz que os servicos disponiveis na
emergéncia dos hospitais publicos sdo percebidos pela populagdo como uma
resposta que o sistema de saude oferece para todas as suas necessidades de
atendimento e ndo apenas para 0S mais graves. Stein afirma que a atitude da
populacéo e a falta de servicos de atencao primaria resolutivos sédo ingredientes que

levam ao caos do sistema.

Em relacdo a doenca atual, a maioria dos entrevistados afirmou néo ter
procurado outro servico antes de vir para o CAC. Entre os que buscaram
atendimento em outro local, predominam os que foram ao posto de saude,
encontrando-se também os que buscaram mais de um servico de saude. Destaca-se
gue ainda uma pequena parcela recorreu a farmacia em busca de solucdo para o

problema de saude da crianca.



82
Procura da emergéncia pediatrica: implicages para a superlotagédo

Esses dados mostram a distancia que existe entre 0 comportamento da
populacdo da cidade de Fortaleza em relagdo a de outras grandes capitais do Brasil
onde a Estratégia Saude da Familia (ESF) estad melhor estabelecida. Giovanella et
al. (2009), estudando a implementacdo da ESF nas cidades de Aracaju, Belo
Horizonte, Floriandpolis e Vitdria constataram que nessas quatro capitais a
populacéo procura primeiro a Unidade de Saude da Familia (SF) quando necessita
de atendimento de saude. Nesses municipios, a ESF foi adotada com a perspectiva
de mudanca de modelo assistencial na atencédo basica, passando a ser a porta de
entrada preferencial, visando a constituicdo de um sistema integrado de servicos de

saude.

Outro aspecto interessante em relacéo as capitais comparadas € que 0s
gestores daqueles municipios superaram suas limitagdes e implantaram estratégias
para garantir a atencdo secundaria, para a qual o Ministério da Saude ainda ndo
gerencia politicas especificas. Nos quatro municipios, a oferta propria de exames e
consultas especializadas esta sendo inserida nos sistemas informatizados de
regulacdo e marcacao, visto que a compra de servicos especializados da rede
privada é uma estratégia nem sempre bem sucedida, seja pela inexisténcia de
alguns desses itens em quantidade suficiente ou pela baixa remuneracao oferecida
pela tabela SUS.

Para Giovanella et al. (2009), a possibilidade de uma atencdo primaria
abrangente passa pela superacdo dos limites que dificultam a integracdo entre as
redes assistenciais de saude, bem como pelo desenvolvimento de iniciativas mais
gerais do executivo municipal que estimulem a intersetorialidade, com acdes que
transcendam a saude e correspondam a uma politica de desenvolvimento social
municipal integrada. E citada, como exemplo, a experiéncia no municipio de
Floriandpolis que busca articular as acdes de saude, educacdo e assisténcia social,
sobretudo em relacdo ao idoso, crianca, populacdo de rua e vigilancia sanitaria e

ambiental.

Quando se analisam os dados da tabela 10 verifica-se que a maioria dos
acompanhantes das criancas considera ser o seu caso de emergéncia, porém suas
justificativas ndo se baseiam em critérios concretos, clinicamente detectaveis, mas

sim em sentimentos inquietantes para si como o medo de complicagbes ou de ser
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doenca grave. Entre os sintomas assustadores para os pais, a febre vem em

primeiro lugar, seguida por dor, tosse e vomitos.

Resultados semelhantes sdo descritos por Batistela; Guerreiro e Rosseto
(2008), que afirmam haver total desconhecimento pela populacdo sobre a funcgao
dos diferentes niveis de complexidade dos servicos de salude e sobre a organizacao

dos mesmos, gerando mais entraves e desafios.

Dentre os motivos citados pelos entrevistados para procurarem o CAC no
dia da entrevista destacam-se a proximidade e a acessibilidade como principais
razdes pela escolha, havendo uma significativa parcela que respondeu gostar do
atendimento naquele hospital. Como todos os pacientes cujos acompanhantes foram
entrevistados haviam sido classificados como adequados para atendimento na rede
de atencdo basica, a partir das respostas a esse quesito entende-se que ha uma
necessidade de aumentar a acessibilidade e a qualidade do atendimento nas
unidades basicas de saude. Esse pensamento recebe reforco ao se constatar que
alguns entrevistados afirmaram ter vindo ao hospital porque ndo ha médico no posto

de salde.

Segundo Kovacs et al. (2005), em um estudo sobre a acessibilidade de
criancas aos servicos de atencdo basica em Recife, existe descompasso entre a
necessidade de atencéo, o crescimento da rede basica, e indefinicdes acerca do seu
papel na percepcdo dos usuarios, que ndao compreendem a menor oferta de
consultas médicas e ainda ndo se habituaram com as consultas de enfermagem. O
usuario também nédo apresenta boa definicdo entre consulta eletiva e casos de
urgéncia/emergéncia, baseando-se em seus proprios critérios na hora de procurar
0s servicos. Para os autores é essencial compreender as razdes que fundamentam
essas preferéncias para que a hierarquizacdo nao seja apenas mais um desejo dos

técnicos.

Estéo listados como parte das funcdes da atencdo basica: ser resolutiva,
coordenar o cuidado e ordenar as redes, reconhecendo as necessidades de saude
da populacdo e ordenando essas necessidades em relacdo aos pontos de atencéo.
Isso visa contribuir para que a programacdo dos servicos de saude parta das

reivindica¢gfes dos usuarios (BRASIL, 2011a).
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Neste estudo, com o intuito de ouvir a opinido das maes, acrescentou-se
ao questiondrio um espaco para descricdo de suas expectativas e sugestdes, as
guais estao resumidas na tabela 11 e trazem aspectos dignos de reflexao.

Entre as expectativas para o atendimento, um namero significativo de
entrevistados declarou esperar maior agilidade, na maioria das vezes atrelando a
expectativa a sugestdo de aumentar o numero de médicos na emergéncia. Melhorar
a qualidade da consulta médica € a esperanca de muitos, mas varios manifestaram

apenas o desejo de serem atendidos.

Quanto as sugestdes, algo que chama a atencéo € que a maior parte dos
entrevistados, ndo quis opinar e acrescentou ndo acreditar em possibilidade de
melhorias, demonstrando assim uma notavel sensacédo de descrédito para com as

acOes da administracdo publica.

Dentre as sugestbes feitas para a melhoria do atendimento citam-se
aumentar o numero de médicos na rede municipal e melhorar a organizacdo dos

servicos de emergéncia.

Pesquisa realizada pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA)
com objetivo de avaliar a percepcdo da populacdo sobre servicos prestados pelo
Sistema Unico de saltde (SUS) no Brasil mostra que o mais desejado pelos
entrevistados € o aumento no namero de médicos e reducdo do tempo de espera
para atendimento. A pesquisa ouviu 2.773 pessoas em todo o Brasil no periodo de 3
a 19 de novembro de 2010 e incluiu também perguntas sobre planos e seguros
privados de saude. O atendimento prestado em centros e/ou postos de saude e o
atendimento nas emergéncias foram 0s servicos com as menores proporcdes de
gualificacGes positivas. Em todas as regides brasileiras as opinides sdo bastante
similares, mas nas regides Sul, Centro-Oeste e Nordeste os servicos de urgéncia e
emergéncia receberam a maior proporgao de avaliagdes como ‘ruim’ ou ‘muito ruim’
(IPEA, 2011).

As reflexdes suscitadas pelos dados da tabela 11 serdo enriquecidas
guando comparadas as recentes mudancas administrativas realizadas pela
Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza (SMS), quando tomou a iniciativa de

fechar os servicos de emergéncia pediatrica dos hospitais conhecidos por Frotinhas,
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nos bairros de Messejana e Antonio Bezerra. A SMS alega pretender melhorar o
atendimento na rede secundaria, pelo remanejamento de pediatras para outros
hospitais (MENESES, 2012a).

Nota-se, pelo exposto, haver descompasso entre o pensamento dos
usuarios e a visédo da gestao, uma vez que enquanto aqueles esperavam aumentar
a oferta dos servicos esses entendem que redistribuir profissionais médicos entre
hospitais ofereca beneficios, a despeito do fato de que o atendimento da crianca néo
se da apenas pelo pediatra em si, mas exige também um local adequado para
acomodar pacientes e acompanhantes, incluindo a sala de espera e os setores de

observacéao e internamento.

Existe, ainda, atrelada a assisténcia medica, o suporte necessario pelos
enfermeiros, microbiologistas, radiologistas e pelos auxiliares e técnicos de
enfermagem, os quais sofrem sobrecarga excessiva de trabalho com o aumento da

demanda em seus setores de atuacgao.

Foi destaque na imprensa local, apos o fechamento das referidas
emergéncias pediatricas em Fortaleza, a piora da superlotacdo nos outros hospitais
secundarios e terciarios da cidade, inclusive no CAC, levando a conflitos de opinides
entre gestores, trabalhadores e usuarios dos servicos, muitos ainda desinformados
sobre as mudancas efetuadas (MENESES, 2012b).

A observacdo da tabela 12 atesta que as doencas respiratorias
predominam entre os pacientes do estudo em todas as idades. Também chama a
atencao o fato de as doencas gastrointestinais surgirem com maior frequéncia entre
os lactentes, visto que € esperado para esse periodo a acdo protetora do

aleitamento materno e uma menor exposi¢cao a dietas ofensivas.

Em consulta aos dados do Painel de indicadores do SUS 2011, vé-se que
a duracdo média do aleitamento materno exclusivo no Brasil € de 2,2 meses e que a
introducdo de alimentos ndo saudaveis na dieta das criancas esta cada vez mais
precoce. Dados do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) de 2008
apontavam que 35% das criancas entre seis meses e dois anos ndo haviam
consumido verduras e legumes no dia anterior ao atendimento e 24 % n&o tinham

sido alimentadas com frutas. Em contrapartida, 42% das mesmas haviam consumido
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sucos industrializados com acgucar e 45% tinham ingerido refrigerantes (BRASIL,
2011c).

Alimentacdo saudavel, habitos adequados de higiene e cobertura vacinal
completa sdo fatores protetores contra muitas patologias sensiveis a atencdo
primaria, especialmente na infancia. S8o condi¢bes limitadas muitas vezes pelo

baixo nivel de compreensao das maes, além da falta de recursos financeiros.

As tabelas de 13 a 16 exploram o grau de entendimento das pessoas
entrevistadas em relacdo a organizacao dos servicos de saude e a condi¢do de
adoecimento de seus filhos, relacionando-o com os niveis de escolaridade e renda
familiar dessas maes. Pela andlise cuidadosa dos dados percebe-se que as maes
com menos escolaridade e renda familiar mais baixa tendem a buscar mais a ajuda
médica, inclusive pensando ser emergéncia situacdes de simples agravos. Entre as
gue tém um poder aquisitivo melhor e maior nivel educacional ha uma tendéncia de
buscar menos os servicos de saude, inclusive para o acompanhamento de rotina na
atencao basica. Nao € possivel explicar por este estudo as razdes que levam a essa
mudanca de comportamento de uma categoria para outra, porém ha um indicio de
gue investimentos em educacdo e geracdo de renda poderiam dar as maes da
periferia um certo grau de auto suficiéncia ao cuidar de seus filhos saudaveis ou com

patologias simples.

Estudo que analisa a efetividade da atencdo primaria sobre as condi¢bes
de salde ligadas a patologias e outros agravos preveniveis indica que ter
escolaridade menor que cinco anos é, entre outras caracteristicas, indicativo de
possibilidade de complicacdes de doencas simples, podendo levar a internamentos
(NEDEL et al., 2008).

As tabelas 17 e 18 apresentam a propor¢cdo de pacientes que buscou
outro servico de saude antes de vir para o CAC, relacionando essa busca com o
tempo de doenca e com o0 seguimento no posto de salude. Os dados obtidos
mostram que as maes que procuraram outro atendimento antes, em sua maioria Séo
aquelas cujas criancas estdo doentes ha mais de 48 horas, bem como as que fazem
seguimento na atencdo béasica. Pela tabela 9 nota-se que entre os pacientes que

fazem seguimento na atencgdo basica, 76,6% preferiu ir ao posto de saude antes de
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buscar a emergéncia. Os resultados obtidos estdo coerentes com a literatura, que
esclarece o valor de uma assisténcia primaria de boa qualidade. Um dos atributos da
atencdo priméria é funcionar como local de primeiro contato dos usuarios com o
sistema de saude, tendo o papel de solucionar a maioria dos casos e encaminhar 0s
demais aos niveis mais complexos do sistema, permitindo assim acessibilidade a
todos, independentemente de sua condigdo econdmica, social ou cultural. Para que
a assisténcia integral seja vivenciada na pratica é necessario que haja integracéo
das unidades de atencdo primaria com os outros niveis da rede assistencial
(ESCOREL et al., 2007).



CONCLUSAO
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8 CONCLUSAO

ApGs a apresentacdo e analise dos dados obtidos nesta pesquisa, pode-
se chegar as conclus@es listadas abaixo.

Entre os pacientes atendidos no hospital no periodo analisado 47,4%
foram considerados portadores de agravos de natureza simples, que poderia
receber assisténcia na atencdo basica, agravos esses que se constituiram em sua
maioria de doencas respiratérias, seguidos das queixas gastrointestinais e das
viroses. Mais de um terco dos entrevistados néo recebeu um diagnostico clinico,

seja pela precocidade da procura ou pela generalidade dos sintomas.

As caracteristicas sociodemograficas dos acompanhantes apresentam um
percentual de 81,5% de méaes, com idade predominante entre 20 e 29 anos, de baixa
escolaridade e baixo poder aquisitivo. Os pacientes S80 em sua maior proporcao
criancas abaixo de cinco anos, do sexo masculino e nas primeiras 72 horas de

adoecimento.

As informacdes sobre vinculagdo a atencdo basica permitem concluir que
a maioria da populacéo pediatrica analisada esta cadastrada em um posto de saude,
porém ndo faz o acompanhamento normal da crianca saudavel, uma parte pela
dificuldade de acesso e outra parte pela desinformacdo quanto a importancia e ao

modo de organizacao desses servicos.

Os dados mostram que a populacéo usuéria do Sistema Unico de Saude
nao compreende o significado técnico dos termos urgéncia/emergéncia, baseando-
se em suas preocupacdes em relacdo ao adoecimento e na acessibilidade dos
servicos para definir onde procurar ajuda. 86,7% dos entrevistados consideram a
doenca de seus filhos como sendo emergéncia, embora todos esses pacientes

tenham sido classificados como ndo urgentes pelo sistema de triagem do hospital.

Entre as sugestbes apresentadas destaca-se aumentar o numero de
médicos no municipio, inclusive pediatras nos postos da rede basica e ampliagdo da

Estratégia Saude da Familia, permitindo a comunidade o acesso facil as acfes de
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prevencdo de agravos e promocdo de saude. Também foi sugerido melhorar a
organizacgao dos servicos de emergéncia, de modo a reduzir o tempo de espera pelo
atendimento, o qual chegou a mais de 6 horas em 17,4% dos casos.

8.1 Recomendacdes

Entre os objetivos desta dissertacdo de mestrado consta o de oferecer,
como produto da pesquisa e a partir das conclusdes por ela alcancadas,
recomendacfes que possam ser Uteis aos gestores no sentido de melhorar a

qualidade do atendimento pediéatrico pelo SUS em Fortaleza.

Conforme apontado pelas méaes, para oferecer maior agilidade e
gualidade no atendimento, os servicos de saude necessitam ser equipados com

mais profissionais médicos e receber melhoria em seus modelos organizacionais.

As sugestbes apresentadas estdo de acordo com a literatura, a partir de
experiéncias positivas, com base em estudos que comprovam resultados favoraveis
onde esse tipo de alteracéo foi implementada (STEIN, 1998; GIOVANELLA, et. al.,
2009; BITTENCOURT, 2009).

A apresentacao das recomendacdes segue a orientacao hierarquica dos

devidos niveis gestores, a saber:
a) A Direcéo do Hospital (CAC):

= Aumentar o numero de médicos em atendimento nos periodos de maior

demanda, conforme a experiéncia vivenciada;

= Aperfeicoar o servico de acolhimento com classificacdo de risco, de modo a
priorizar o atendimento dos casos adequados a emergéncia e encaminhar a

atencao basica os usuarios com patologias ndo urgentes;

= Oferecer aos postos de salde o acesso a exames laboratoriais e radiografias
em carater de urgéncia no Hospital, conforme indicacdo clinica, sem a

necessidade do atendimento hospitalar.
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b) A Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza/Ceara:

= Ampliar a Estratégia Saude da Familia no municipio, aumentando o numero
de unidades de salde e equipes completas, de modo a aproximar-se da meta
do Ministério da Saude de uma equipe para cada 4.000 habitantes;

= Aumentar o numero de pediatras na atencdo basica, de preferéncia
alcancando a cifra de pelo menos um pediatra em cada posto de saude,
dando suporte as equipes de saude da Familia, além de oferecer cursos de
capacitacdo aos profissionais da ESF para atender todas as faixas etarias.

» Estruturar um servico de atendimento ambulatorial no municipio, para facilitar
0 acesso ao atendimento especializado, tanto para o acompanhamento

clinico como para a reabilitacéo;

= Estabelecer canais oficiais de comunicacao efetiva entre os diferentes niveis
da atencao (primario, secundario e terciario), possibilitando as unidades de
saude transferir pacientes conforme a sua classificacéo clinica sem o entrave

das filas de espera.

Dessa forma ganhara a populacéo, que passara a compreender e usufruir
de uma atencdo em redes, serdo contemplados os trabalhadores da saude, por
conviver com um sistema organizado e sera reconhecida a gestéo, ao produzir seu

trabalho com economia e efetividade.
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APENDICES




APENDICE A

MODELO DO FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS:
A — DADOS DO CUIDADOR/RESPONSAVEL:

A-1: idade

A-2: Sexo: OM (O)F

A-3: Endereco:

A-4:Escolaridade:

A-5: Ocupacao:

A-6: Relagédo com o paciente:

A-7: Renda familiar:

B — DADOS DO PACIENTE:

B-1: Idade

B-2: Sexo: OM (O)F

B-3: Procedéncia: () domicilio () UBS () Outro

C — DADOS DO PRONTUARIO:

C - 1: Data do atendimento: [/ /2011

C — 2: Horério de chegada ao Hospital:

C — 3: Horario do atendimento:

C — 4: Tempo de espera:

C — 5: Diagnaéstico:

C - 6: Tratamento instituido:

C — 7: n°® atendimentos no ultimo ano:

C — 8: Diagnésticos anteriores:

C — 9: N° de médicos em atendimento no CAC no turno da entrevista com o

participante do estudo:



D - ENTREVISTA:

D — 1: Ha quanto tempo a crianca esta doente (horas, dias, etc.)?

D — 2: Foi procurado outro servi¢o de saude antes de vir para 0 CROA?

D — 3: Se sim, qual (quais) servi¢o(s) foram procurados?

D -4: A Sra.(Sr.)acha que a doenca que seu (sua) filho(a) apresenta é caso de

emergéncia?

Por qué?

D — 5: Por que a Sra.(Sr.) procurou 0 CROA?

D — 6: Em que Posto de Saude essa(e) crianca/adolescente € cadastrada(o)?

D — 7: Este paciente faz acompanhamento no Posto de Saude?

Por qué?

D- 8: Quais séo os locais de atendimento que a Sra.(o Sr.) prefere procurar quando

seu (sua) filho(a) adoece?

Por qué?

D - 9: O que a Sra.(Sr.) espera do atendimento aqui no CROA?

D — 10: O que a Sra.(Sr.) gostaria de falar que néo foi perguntado? Alguma sugestao

a fazer?




APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a),

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa coordenada
pela Dra. Libania Maria Bandeira Lima, pediatra do Centro de Assisténcia a Crianca
Lucia de Fatima Rodrigues Guimardes S& e aluna do mestrado em Saude da
Crianca e do Adolescente da Universidade Estadual do Ceard. O titulo da pesquisa
é: ‘Procura da emergéncia pediatrica pelas maes: implicagdes para a superlotacéo’ e
tem por objetivo analisar os fatores que contribuem para a superlotagcdo no Servico
de emergéncia pediatrica do Centro de Assisténcia a Crianga(CAC).

Sua participacdo é voluntaria e o(a) senhor(a) € livre para recusar-se a
participar ou interromper a sua participacdo quando desejar. Caso aceite, o(a)
senhor(a) respondera a uma entrevista onde falara sobre os motivos para buscar
atendimento aqui no CAC.

Informamos que n&o havera qualquer prejuizo para o(a) senhor(a) pelas
informacdes fornecidas, pois sera garantido o sigilo das mesmas e 0 seu home néo
sera identificado. As perguntas que vamos fazer ndo pretendem trazer nenhum
desconforto ou risco, ja que serdo apenas sobre aspectos relacionados a utilizacao
desse servi¢o de saude. Ressaltamos ainda que a ndo participacdo na pesquisa nao
prejudicara o atendimento do seu filho aqui no CAC.

Qualquer informacéo adicional ou esclarecimentos acerca deste estudo
podera ser obtido com a coordenadora da pesquisa, Dra. Libania Maria Bandeira
Lima, pelos telefones (085)9668-5600 / (085) 8806-9298. Em caso de duvida em
relacdo a este documento, o(a) senhor(a) pode entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara pelo telefone (85)3101-9890.

Apés ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e aceitar
participar do estudo solicitamos a assinatura do mesmo em duas vias, ficando uma

com o(a) senhor(a) e a outra em poder do pesquisador.



TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Apo6s ser informado (a) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara
e detalhada e tendo esclarecido minhas duvidas, concordo em participar desse
estudo. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes e retirar

minha participagao se assim o desejar.

Fortaleza, [

Nome por extenso
Sujeito da pesquisa

Assinatura do pesquisador
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ANEXO A

PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO DO CAC

1. CRIANCA < DE 3 MESES COM FEBRE > 38°C. CONDUTA: BAIXAR FEBRE,
FAZER A FICHA E ENCAMINHAR PARA CONSULTA, EIXO VERMELHO.

2. CRIANCA < DE 3 MESES COM FEBRE ENTRE 37,5°C E 38,0°C.
CONDUTA: FAZER A FICHA E REAVALIAR EM ATE 30 MINUTOS; EIXO
AMARELO.

3. CRIANCA ACIMA DE 3 MESES COM FEBRE ENTRE 38°C E 39°C
INVESTIGAR TEMPO DE FEBRE. CONDUTA: SE ACIMA DE TRES DIAS
BAIXAR A FEBRE, FAZER A FICHA E ENCAMINHAR PARA A CONSULTA.
EIXO VERMELHO SE ABAIXO DE TRES DIAS, BAIXAR A FEBRE, TIRAR A
FICHA E REAVALIAR EM ATE 30 MINUTOS. EIXO AMARELO.

4. CRIANCA COM FEBRE ACIMA DE 38°C, COM SINTOMATOLOGIA DE
DIARREIA; VOMITO SEM DESIDRATACAO. CONDUTA: BAIXAR A FEBRE,
FAZER A FICHA E REAVALIAR EM ATE 30 MINUTOS. EIXO AMARELO.

5. TRAUMA (QUEDA, ATROPELAMENTO E ETC): ATE 24 HS COM OU SEM
SINTOMATOLOGIA. CONDUTA: FAZER A FICHA. EIXO VERMELHO.

6. TRAUMA (QUEDA, ATROPELAMENTO E ETC): ATE 72HS COM
SINTOMATOLOGIA (VOMITO, CONVULSAO, HEMATOMA, LETARGIA).

7. CONDUTA: FAZER A FICHA. EIXO VERMELHO. SEM SINTOMATOLOGIA:
FAZER A FICHA, REAVALIAR EMATE 30MINUTOS. EIXO AMARELO.

8. RETORNO APOS ALTA DE INTERNACAO: EM ATE 72 HORAS; CONDUTA:
FAZER AFICHA. EIXO AMARELO.

9. APOS 72HORAS NAOLEVAR EM CONTA O INTERNAMENTO, AVALIAR A
SINTOMATOLOGIA ATUAL.

10.CRIANCA EM CONVULSAO. CONDUTA: ENCAMINHAR A EMERGENCIA,
FAZER A FICHA. EIXO VERMELHO.

11.CRIANCA POS CONVULSAO. CONDUTA: FAZER A FICHA E AVALIAR.
EIXO AMARELO.



LEMBRETES

. AFERIR BALANCAS;

. ORGANIZAR OS CONSULTORIOS COM TODOS OS IMPRESSOS
NECESSARIOS;

. ORGANIZACAO DOS CONSULTORIOS, PADRONIZANDO DOIS PACIENTES
FORA DO CONSULTORIO E UM DENTRO;

. ACOLHER OS PACIENTES QUE ESTAOCHEGANDO;

. UM PROFISSIONAL TECNICO NAS CADEIRAS E OUTRO NA PESAGEM;

. COMUNICAR AO PROFISSIONAL MEDICO QUANDO A DEMANDA FOR
APENAS EIXO AZUL;

. CONTABILIZAR DIARIAMENTE O NUMERO DE ATENDIMENTOS POR EIXO,
REGISTRANDO NA OCORRENCIA NO FINAL DE CADA PLANTAO;

. A EQUIPE DE ENFERMAGEM (ENFERMEIRAS E AUX/TEC DE
ENFERMAGEM) DEVERA PARTICIPAR DAS PALESTRAS, JUNTAMENTE
COM O SERVICO SOCIAL;

. REGISTRAR NA FICHA DE ATENDIMENTO O HORARIO DE CHEGADA DO
PACIENTE;

10.REGISTRAR NA FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO AS CONDUTAS DE

ENFERMAGEM.



ANEXO B

MAPA DOS BAIRROS DE FORTALEZA

QCEAND ATLANTICO




ANEXO C

PERFIL DA SAUDE NO CEARA - 2010 (RELATORIO DA OAB)

CEARA

PERFIL DA SAUDE

Hospitais secundarios
eDeficiéncia de profissionais
030% dos profissionais sao
contratados de maneira
precéaria

eFalta de compromisso
eAtendimento por plantao
chega a 100 pacientes por
medico

eFaltam atualizacao,
capacitacao e treinamento dos
profissionais

eComposicao da direcao
incompleta

eEstrutura fisica inadequada
eEmergéncias com espago
fisico inapropriado

eCentro cirurgico sucateado

eAuséncia de sala de
recuperacao

e(Obras inacabadas

Hospitais terciarios
eDeficiéncia de pessoal
eTerceirizados somam 40% dos

profissionais

elnsatisfacao salarial
eSubutilizacao das salas de

cirurgias

eAuséncia de médico para dar

assisténcia pos-anestésica integral

eEscalas incompletas

eFalta de atualizagao e treinamento

eSuperlotacdo das emergéncias

eFalta de privacidade dos pacientes
e acompanhantes

eSobrecarga de trabalho para
todos os profissionais de saude

ePrecarias condi¢cdes de higiene




ANEXO D

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Governo do Estado do Ceara
Fundacgéo Universidade Estadual do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UECE
S 4 Av. Paranjana 1700 — Campus do Itaperi
CEP 60740-000 — Fortaleza — CE
Fone (085) 3101-9890 E-mail: CEP@uece.br

Fortaleza (CE), 21 de marco de 2011

IDENTIFICACAO

Titulo: Busca inadequada pelos servicos de emergéncia pediatrica, contribuindo para a superlotagdo: justificativa
das mées.

Folhe de rosto: FR-400737

Processo N.° 10726000-0

Orientadora: Nadia Maria Girdo Saraiva de Almeida

Area tematica: Satde

RESUMO

O projeto tem como objetivo geral analisar os fatores que contribuem para a superlotacdo no servico de
emergéncia pediatrica do Centro de Assisténcia (CAC) Dra Llcia de Fatima Rodrigues Guimardes Sa (CAC) a
partir das justificativas das maes ou outros usuarios. E um estudo quantitativo, transversal analitico. O estudo
sera realizado no Setor de Urgéncia/Emergéncia e pronto atendimento no CAC, no periodo de 01 a 31 de maio
de 2011. A populacdo em estudo seré constituida pelas mées / acompanhantes e suas criancas / adolescentes que
buscarem atendimento, na de urgéncia / emergéncia no CAC. A amostra sera constituida de 216 pacientes. Serdo
incluidos pacientes classificados como pertencentes ao eixo azul, buscar atendimento secundario e serdo
excluidos individuos sorteados por ocasido de atendimento anterior ao periodo estudado, ter sido submetido a
procedimento de observacdo ou internamento anterior ao periodo estudado, ter sido submetido a procedimento
de observacdo ou internamento e pacientes sem responsavel legal ou responsavel incapacitado de responder a
entrevista. A coleta de dados sera realizada através de um formulério aplicado as méaes/acompanhantes e
contardo de perguntas sobre variaveis sociodemograficas, caracteristicas de atendimento e os motivos da busca
pelo hospital. A entrevista sera realizada enquanto o paciente aguarda o atendimento apds consentimento livre e
esclarecido. As entrevistas ndo serdo gravadas. Os dados obtidos serdo tabulados e analisados estatisticamente.
Serdo respeitados os aspectos éticos. O protocolo de pesquisa apresenta folha de rosto preenchida
adequadamente. Apresenta TCLE adequado em forma de convite. Orgamento e cronograma compativeis ao
estudo. Estdo anexados os roteiros de entrevistas. Informa a existéncia de CV na plataforma Lattes. Os custos da
pesquisa sdo por conta dos pesquisadores.

PARECER

O tema do projeto é relevante, podendo haver retorno a comunidade. O protocolo de pesquisa atende aos ditames
da Resolucio 196//96 do Conselho Nacional de Salde e, portanto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara — CEP/UECE.

Obs: Devera ser enviado ao CEP um relatorio final do projeto.
/~ ~

\,’ ‘;@wdhwv&} vl S w\%]/\

Diana Célia Sousa Nusnes Pinheiro
Coordenadora do CEP/UECE
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