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APRESENTACAO

O objetivo desta unidade é discutir a assisténcia a saude do adulto
no contexto da humanizacao.

O acolhimento da demanda vai muito além de classificacdo de
risco ou organizacao de agendas de consultas. Neste texto vamos apresentar
algumas estratégias aplicdveis a atencdo bdsica que visam melhorar o
acolhimento do adulto pelas equipes de Saude da Familia. Além disso,
vamos discutir o rastreamento de situacdes de vulnerabilidade a saude do
adulto como hipertensao, diabetes, uso do alcool e obesidade.

Bons estudos!
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1 ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO

[...] a atencdo basica, para ser resolutiva, deve ter tanto
capacidade ampliada de escuta (e analise) quanto um repertério, um
escopo ampliado de ofertas para lidar com a complexidade de sofrimentos,
adoecimentos, demandas e necessidades de salde as quais as equipes
estdo constantemente expostas [...]. Neste contexto, o “acolhimento”
é um dos temas que se apresentam com alta relevancia e centralidade
(BRASIL, 2011, p. 15).

Ao iniciarmos os estudos sobre de- -
manda e orientacdo a prestacao do cuidado,
é importante indagarmos: de qual demanda, (\
estamos tratando? O que a caracteriza?

LEMBRE-SE!

No ambito da Salde da Familia, os atributos porta de entrada,
coordenacdo do cuidado, longitudinalidade e integralidade conferem
elementos peculiares que devem ser considerados no processo de
organizacao da demanda. Para Merhy (1998), ao adotar praticas centradas
nos usuarios, os servicos de salide devem incorporar mais tecnologias leves

que se materializam em praticas relacionais, como acolhimento e vinculo.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) implica em responsabilidade por
um territério e populacdo adstrita, o que exige o estabelecimento de vinculo
entre a comunidade e a equipe de salde por meio de postura e praticas
acolhedoras nas agdes de atencdo e gestdo nas unidades de saude.
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O padrdo de acolhimento dos usudrios nos servicos de satide é um dos
grandes desafios do Sistema Unico de Satide (SUS), pois ndo se trata de uma
proposta isolada, ja que compde a Politica Nacional de Humanizagao (PNH).

Acolhimento é uma diretriz da PNH que deve fazer parte de todos
os encontros do usuario com os servicos de salide. O médico e todos os
demais profissionais das unidades basicas de salde sio responsaveis por
fazé-lo acontecer. O acolhimento é também uma postura ética. O usudrio
deve ter ouvidas as suas queixas, deve ter reconhecido o seu protagonismo
no processo de salde-doenca e na responsabilizacdo pela resolucdo dos
problemas de satide.

Classificacao de risco é um dispositivo da PNH, uma ferramenta de
organizagao da “fila de espera” no servico de salide, que serve para priorizar o
atendimento dos usudrios que mais precisam, superando a légica da ordem de
chegada (BRASIL, 2008).

SAIBA MAIS!
Veja mais detalhes da PNH acessando:

J I . . 20040

2 PRINCIPIOS DA ATENCAO BASICA RELACIONADOS A DEMANDA
ESPONTANEA

Atencao Basica em Salde (AB) orienta-se pelos seguintes principios:
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacdo, abordagem
familiar, enfoque comunitario.

» Primeiro contato: caracteriza-se pela garantia de acesso facilitado
aos profissionais de saude, obtendo atengdo necesséria de acordo com a
demandaapresentada. A qualidade deste contato esta diretamente relacionada
ao acolhimento de diferentes tipos de demandas, ampla resolutividade e

menor tempo de espera. E estratégico diversificar as portas de entrada com
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objetivo de otimizar o uso dos recursos da unidade e evitar dificuldade ou
espera prolongada para obtencao de resposta.

* Longitudinalidade: relaciona-se ao vinculo com o profissional
e equipe de saude, pois o conhecimento da histéria do usuario agiliza o
atendimento, evita intervencdes desnecessarias, minimiza a chance de erro e
facilita o manejo clinico dos problemas de sadde. Sendo assim, a organizagdo
do atendimento a demanda espontanea deve priorizar desenhos em que o
atendimento do usudrio seja realizado preferencialmente por profissionais
das equipes de Satide da Familia (ESF) a qual esta vinculado. E estratégico que
a equipe esteja disponivel nos diversos dias da semana e que a comunidade
conhega seu horario para viabilizar o fortalecimento dessa relacao.

¢ Integralidade: relaciona-se com o conhecimento dos problemas
mais comuns na comunidade; com a oferta de agdes abrangendo promocdo,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo ajustados a estes problemas; e com
a coordenacdo do acesso a outros pontos de atencdo a sadde da rede. E
estratégico que a abordagem seja humanizada, centrada na pessoa e que
compreenda as diversas dimensdes do sujeito.

e Coordenacdao do cuidado: relaciona-se com o sincronismo,
integracdo e harmonia das acles realizadas garantindo continuidade e
integralidade do cuidado. Para isso é fundamental a definicdo das atribuicoes
de cada profissional, o trabalho harménico de toda a equipe e o conhecimento
da funcao de cada ponto de atencao da rede e dos fluxos de assisténcia ao
usudrio com demanda espontanea. Ferramentas importantes neste processo
sao o prontudrio, o projeto terapéutico singular e os protocolos assistenciais.

Além desses principios, considera-se importante promover a educacdo
permanente dos profissionais e a compreensado da necessidade de flexibilidade
para acolher as transformacdes cotidianas para uma AB cada vez mais
resolutiva.
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2.10rganizacao dademanda

A organizacao da demanda pode favorecer o fortalecimento da rela-
¢do usudrio-equipe-servico, contribuir para a promocao da cultura de solida-
riedade, para a legitimacdo do sistema publico de satde e a defesa do SUS

como politica publica essencial para populagao brasileira (BRASIL, 2006a).

Para que haja organizacao da demanda em consonancia com a proposta de

acolhimento, é necessario que a equipe de Satide da Familia crie mecanismos
que possibilitem (BRASIL, 2006a):
« Atender a todos que procuram os servicos de satide, ouvindo seus pedidos e

assumindo no servi¢co uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas
mais adequadas aos usuarios, resolvendo seus problemas de saude;

* Prestar um atendimento com resolutividade e responsabilizacdo, orientando,
quando for o caso, o paciente e a familia em relacdo a outros servicos de satide,
para a continuidade da assisténcia, e estabelecendo articulacbes com esses
servicos, para garantir a eficacia desses encaminhamentos.

Geralmente, a nogao de acolhimento na satide tem sido tomada ora
como uma dimensao espacial, relacionada a recep¢do administrativa e am-
biente confortavel, ora como acdo de triagem administrativa e repasse de
encaminhamentos para servicos especializados. As duas nogoes tém sua im-
portancia, entretanto quando tomadas isoladamente dos processos de tra-
balho em salde, se restringem a uma acgdo pontual, descomprometida com
0s processos de responsabilizacdo e producao de vinculo. O acolhimento na
porta de entrada sé ganha sentido se o entendemos como uma passagem para
o acolhimento nos processos de producdo de saude, nao se restringindo ao
problema da recepg¢ao da "demanda espontanea” (BRASIL, 2006 ).

Pelo exposto, podemos compreender que a capacidade de acolhida
e escuta das equipes aos pedidos, demandas, necessidades e manifestagdes
dos usuarios no domicilio, nos espacos comunitarios e nas unidades de saude

é um elemento-chave.
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ey

Mas por que acolher a demanda espontanea na -
atencao basica? ,\ r -

“

Para o Ministério da Salide a atencdo basica pode solucionar 80%
das necessidades de salde das pessoas sob sua responsabilidade (BRASIL,
2006). Portanto, apesar de ser importante programar o atendimento das
pessoas nas agendas dos profissionais, evitando que a atengdo basica se
reduza a um pronto-atendimento, também é fundamental que as unidades

estejam abertas e prontas para acolher o que nao pode ser programado, as

eventualidades.

Exemplos de situaces nao programadas que podem ser acolhidas na
atencao basica: usudrio com cefaleia ou tontura; pessoa com ardéncia ou dor
3o urinar; alguém que estd com insonia ha uma semana; crianga com febre;

mulher com sangramento genital; entre outros.

O usudrio também define o que é necessidade de salde para ele,
podendo apresenta-la enquanto demanda ao servico de satide.

Os momentos de queixa do usudrio devem ser aproveitados para criar
vinculo (BRASIL, 20T11).

Se a equipe nao estiver pronta para atender a demanda espontanea,
corre orisco de perder legitimidade perante a populagao adstrita, pois a acolhe
para acdes programadas e ndo acolhe nas agudizacoes.

Organizar as agendas dos profissionais de saide é um recurso
determinante para a retaguarda ao acolhimento e continuidade do cuidado
(programdtico ou nao). Dessa forma, é necessdria a gestdo das agendas a
fim de contemplar as diversas situacoes. Exemplo: agenda programada para
grupos especificos previstos nas acdes programaticas, cuja periodicidade
de acompanhamento também deve se pautar pela avaliacdo de risco e
vulnerabilidade; agenda de atendimentos agudos, identificados a partir

do acolhimento da demanda espontanea, estejam ou ndo inseridos em
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acompanhamento programado; agenda retorno/reavaliacdo de usudrios que
nao fazem parte de acdes programaticas (BRASIL, 2011).

Arecomendacao é que atomadade decisdo seja pautadaem conversas,
experimentacdo e andlise pelos trabalhadores das equipes, aproveitando as
ferramentas e experiéncias ja existentes com vistas a ampliacdo do acesso aos
servicos de saude.

Para acolher a demanda espontanea com equidade e qualidade,
nao basta distribuir senhas em numero limitado (fazendo com que os
usuarios formem filas na madrugada), nem é possivel (nem necessério)
encaminhar todas as pessoas ao médico (o acolhimento ndo deve se
restringir a uma triagem para atendimento médico) (BRASIL, 2011, p. 22).

E importante que as equipes discutam e definam como os diferentes
profissionais participardo do acolhimento, quem vai receber o usuério que
chega, como avaliar o risco e vulnerabilidade desse usuario, o que fazer de
imediato, quando agendar consulta médica, como organizar a agenda dos
profissionais e o que pode ser feito além da consulta.

O acolhimento questiona as relagdes clinicas no trabalho em saude, os
modelos de atencdo e gestao e as relacdes de acesso aos servicos, possibili-
tando a reflexdo e a mudanca dos modos de operar a assisténcia. Na avaliacdo
de risco e de vulnerabilidade, é necessario considerar as percepcoes do usua-
rio (e de sua rede social) acerca do seu processo de adoecimento (BRASIL,
2006; BRASIL, 2011).

Como potente dispositivo para fomentar e propiciar vinculo no ambito
da ESF, questionar o processo de trabalho, desencadear intervencgdes de cui-
dado e modificar as praticas clinicas, o acolhimento pressupde a qualificacdo
de trabalhadores para recepcionar, atender, escutar, dialogar, decidir, negociar
e orientar (FAGUNDES, 2004).

O fluxograma a seguir representa um padrao de fluxo das unidades
que se aplica a um grande numero de situacdes, mas que ndo é absoluto, sob o
risco de apresentar problemas por falta de ajustes a realidade e caracteristicas
singulares (BRASIL, 2011):
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io chega a UBS

'

Usuario tem Sim Encaminh_ar_usuério

ativi > para

agendada agendada

i N&o

Ereclsa de Encaminhar usuario

atendimento Sim Ry
especifico da rotina > paraiseton

da unidade? requerido

iNEo

Encaminhar ou conduzir
usuario a um
espago adequado
para escuta

v

- Escuta da demanda do usuario;

= Avaliagdo do risco hlologloo e
da ilidade j ial;

- Discussao com equipe, se necessario;

- Definigdo da(s) oferta(s) de cuidado
com base nas necessidades do usuario
e no tempo adequado.

: ...

Sim

Coleta Exame <

» Sala de Vacina

—

Farmacia Sala de
Procedimento

Inalagéo /
Nebulizagdo

Ofertas Possiveis:

- i (médico, enfer 6gico, outros),

num tempo que considere riscos, dmonfortos,
ilidade e oportuni de

O problema é agudo? ——» 5 Atendimento Prioritirio —» —» - Permanéncia em observacio, se necessario;

= ou para outro servigo,
Atendimento no dia parae idade de &0 do
lNéo l
., Usudrio é da i N3o - Orientagdo, N&o Usudrio é da
Area de r i seguro < Area de
da UBS? com responsabilizacdo. da UBS?
lSIm lSim
Ofertas Possiveis:
- Orientacdo especifica e/ou sobre as ofertas - iagdo da i de inui do

da unidade;

- Adi de agdes previstas em p !

- Incluséo em agdes programaticas;

- de (enfer médica,
odontoldgica e outras) conforme necessidade e em
tempo oportuno;

- Discussé&o do “caso” com a equipe de referéncia
do usuéno,

- Oes para agoes/
programa intersetorias;

- Encaminhamento para outros pontos de atengio,
conforme a necessidade do usuario.

com programgao oportuna de acoes;

- Discuss&o do “caso” com a equipe de referéncia do
usuario, se pertinente.

Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Atencdo a Satde.
Acolhimento a demanda espontanea. Brasilia, DF: Ministério da Satde, 2011. 56 p.
(Série A. Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos de Atengao Basica n. 28, Volume I).

Disponivel em: http://189.28128.100/dab/docs/publicacoes/geral/miolo CAP 28 pdf.
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2.2 Conceitos relacionados a demanda espontanea

Vamos apresentar alguns que serao muito Uteis ha organizagao do atendi-

mento da demanda espontanea:

Pode ser definida como exigéncia proveniente de
Necessidade um sentimento de privacao; estado que resulta da
privacao do necessario (MINAS GERAIS, 2010).

Remete a acdo de demandar; procura, pedido ou
exigéncia, mais ou menos expresso pelo usuario;
situado entre o desejo e a necessidade (MINAS
GERAIS, 2009).

Demanda

Busca do usuario a unidade de salde,
independentemente do motivo ou do tempo de
evolucao do problema, de forma nao esperada pelo
servico. Pode ser dividida em duas categorias:
Demanda o« Demanda espontanea sem queixa clinica:
espontanea demanda nao baseada na apresentacao de sinais e/
ou sintomas.
o« Demanda espontdanea com queixa clinica:
demanda baseada na apresentacao de sinais e/ou
sintomas (MAFRA et al., 2014).

Postura capaz de acolher, de escutar e de dar resposta
mais adequada a cada usuario, responsabilizando-
se e criando ou fortalecendo o vinculo. Deve ser
visto como uma garantia de acesso dos usuarios com
demanda espontanea nas unidades, como forma de
Acolhimento acolher o sofrimento e a doenca, bem como a busca
por outras acoes de salde oferecidas. Essa postura
busca ultrapassar a logica programatica que excluia
a entrada de usuarios que nao se enquadravam nos
programas e nas prioridades estabelecidas (MINAS
GERAIS, 2009).
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Processo de priorizacao dos atendimentos por
Classificacao de meio da avaliacao da gravidade do problema
risco apresentado, utilizando critérios clinicos e outras
condicoes de vulnerabilidade.
E a ferramenta ou método que define critérios para
Protocolo de L . :
e . a priorizacao do atendimento conforme o risco de
classificacao de risco . , .
piora clinica.
Situacéo clinica de faléncia declarada ou iminente
de uma funcao vital. O risco iminente de morte
esta relacionado a auséncia ou instabilidade de
sinais vitais (A B C - airway, breathing, circulation).
E necessaria intervencao imediata. No Protocolo
de Manchester é considerada prioridade vermelha.
Exemplos: insuficiéncia respiratoria, choque,
hipoglicemia (< 55 mg/dL), convulsao.

Emergéncia

Situacdo clinica susceptivel a desencadear uma
faléncia de uma funcdo vital em curto prazo.
E necessaria intervencdo em no maximo em 10
Muito urgente minutos. No Protocolo de Manchester é considerada
prioridade laranja. Exemplos: alteracdao sUbita
da consciéncia, déficit neurologico agudo, dor
precordial, pulso anormal, dor intensa.

Situacdo clinica que se persistir podera causar
faléncia de orgaos ou sinais e sintomas de alerta,
porém sem risco iminente de morte. E necessaria
intervencdo em até 1 hora. No Protocolo de

Urgente

Manchester é considerada prioridade amarela.
Exemplos: vomitos persistentes, dor pleuritica,
colicas persistentes, historia de TCE, historia de
convulsao.

SAUDE DO ADULTO E A SAUDE DA FAMILIA:
ACOLHIMENTO DA DEMANDA E CLASSIFICACAO DE RISCO




Situacdo clinica de baixo risco, ou seja, sem sinais
ou sintomas de alerta, sem risco iminente de morte.
E indicado que tenha intervencao de profissional de
Pouco urgente salde de nivel superior no mesmo dia. No Protocolo
de Manchester é considerada prioridade verde.
Exemplos: vomitos, febre (entre 37,5-38,4°C),
inflamagao local, disuria, tosse produtiva.

Situacdo clinica estavel sem sinais ou sintomas de
risco, normalmente de longa data com sinais vitais
Nao urgente normais. Pode ser categorizado como problema
que permite atendimento eletivo. No Protocolo de
Manchester é considerada prioridade azul.

Horario de Momento reservado na agenda dos profissionais da
atendimento equipe para escuta e avaliacao da necessidade do
usuario que busca a unidade de forma nao esperada
pelo servico.

da demanda
espontanea

Espaco flexivel na agenda que fica disponivel para
realizar atendimentos no mesmo dia aos usuarios
que buscam a unidade com demanda espontanea
(com ou sem queixa clinica).

Agenda aberta

Espacos na agenda para marcacao de consultas a
usuarios com situacoes que necessitam de avaliagao
em curto prazo. Exemplos: exame critico alterado
(VDRL, HIV, BAAR, creatinina ou outros), reavaliacao
de caso agudo, acompanhamento que necessita de
retorno em curto prazo (ajuste de insulina e de
warfarin) etc. (MAFRA et al., 2014).

Agenda

intermediaria

Os atendimentos programaveis nao precisam necessariamente ser
agendados, poderao ser atendidos nos espacos da agenda aberta e da agenda
intermedidria de acordo com as necessidades da equipe e/ou do centro de
saude (MAFRA et al., 2014).
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3 CLASSIFICACAO DE RISCO

A avaliacao de risco se apresenta como ferramenta importante para
viabilizar o acesso equitativo aos servicos de salde, nos quais diariamente se

apresentam, ao mesmo tempo, varias pessoas com demandas distintas.

[...] acesso com equidade deve ser uma preocupacdo constante
no acolhimento da demanda espontanea. A equidade, como principio
de justica, baseia-se na premissa de que é preciso tratar diferentemente
os desiguais (diferenciacdo positiva) ou cada um de acordo com a sua
necessidade, corrigindo/evitando diferenciacoes injustas e negativas
(BRASIL, 2011, p. 32).

Considerando a Politica Nacional de Humanizacao, a classificacao
de risco é uma ferramenta que auxilia a:
Organizar a fila de espera e propde outra ordem de

atendimento que nao a ordem de chegada;

Informar ao usuario sobre o seu risco clinico, assim
como aos seus familiares;

Garantir o atendimento imediato do usuario com

Politica Nacional de grau de risco elevado:

Humanizacao

Promover o trabalho em equipe por meio da
avaliacdo continua do processo;

Aumentar a satisfacao dos usuarios;

Possibilitar e instigar a pactuacao e a construcao de
redes internas e externas de atendimento (BRASIL,
2009).

Para que tenha efetividade, a avaliacdo de risco deve envolver o
trabalho de toda a equipe. Desde a recepg¢ao da unidade, um porteiro, um
atendente ou recepcionista podem identificar situacdes que apresentam

maior risco ou que geram maior sofrimento. Esse tipo de trabalho dos
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profissionais que circulam nas salas de espera e recepc¢ao deve ser apoiado.
E preciso garantir espacos mais reservados para a escuta e identificacdo de
riscos (BRASIL, 2011).

Em um pronto-socorro, a avaliagdo de risco assume uma questdo
importante que é a definicdo de tempo rigido para o atendimento médico
(apds acolhimento inicial). No caso da atencdo basica, ndo é necessario adotar
limites tao rigidos de tempo, exceto quando a intervencao médica imediata
se faz necessaria (junto com outros membros da equipe), de modo a evitar

manter a pessoa em sofrimento por tempo prolongado.

Os aspectos nao bioldgicos precisam ser transversais a
avaliacao de risco, devendo-se estar atento ao sofrimento

' fisico e psiquico. Determinadas condicdes aumentam a

vulnerabilidade das pessoas e o acolhimento representa
grande oportunidade de inclui-las, de inseri-las em planos de
cuidado. Exemplos (BRASIL, 2006 ; BRASIL, 2011):

o Crianga desnutrida que ndo é levada as consultas de
puericultura ha oito meses;

» Homem de 50 anos que vai a um servico de satde pela
primeira vez depois de muitos anos;

« Adolescente gestante que nao esta realizando o pré-natal.

E possivel visualizar o movimento das solucdes para o problema
de acesso das questdes estritamente quantitativas, como numero de
atendimentos, para bases que buscam qualifica-lo no ato da chegada do
usudrio ao servico (MEHRY, 1998; FRANCO; BUENO; MERHY, 1999). O
acolhimento dos usuarios se traduz em uma oportunidade que nao pode ser
perdida e que se relaciona ao estabelecimento de vinculo, longitudinalidade,
coordenacao do cuidado e utilizagao da ESF como porta de entrada principal
do SUS.
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Protocolos de estratificacdo de risco tém sido cada vez mais
utilizados nos servicos de urgéncia e emergéncia e tém tido importante
impacto na qualidade do acesso a esses servicos. A Atencao Basica pode
usar esses protocolos como referéncia, sem perder de vista a necessidade de
ressignificacdo e ajustes, combinando olhares sobre risco e vulnerabilidade.

4 PROTOCOLO DE MANCHESTER NA CLASSIFICACAO DE RISCO E
ADEQUACOES PARA O USO DA FERRAMENTA NA ATENCAO PRIMARIA

Protocolos que classificam riscos sdo utilizados como ferramentas
de manejo clinico de risco, que buscam orientar o profissional na coleta de
informacoes e dados do usudrio e padroniza os critérios para estabelecer a
prioridade clinica. Apesar de ser uma importante ferramenta de avaliagdo,
o profissional de satde devera reconhecer outras necessidades ou sinais de
alerta para além do protocolo a fim de direcionar sua tomada de decisio.
Essa avaliagdo “"requer tanto o raciocinio quanto a intuicao, e ambos devem
estar baseados em conhecimentos e aptiddes profissionais. E necessario
interpretar, discriminar e avaliar a informacdo coletada dos pacientes e fazer
uma analise critica de suas agOes apos essa decisao” (MACKWEY-JONES;
MARDSEN; WINDLE, 2010).

Existem varios modelos de classificacdo de risco, e o Protocolo de

Manchester é recomendado por apresentar vérias vantagens, como:

* Rapidez e objetividade;

» Reprodutividade;

« Trabalho com sinais e sintomas, e ndo com diagndstico;

* Linguagem padronizada nos varios pontos de atencdo a saude e
entre os profissionais da unidade;

« Ser passivel de auditoria;

« Alta precisdo e tender a superestimar o risco clinico.
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Entretanto, como o protocolo foi originalmente elaborado para os
servicos de urgéncia, percebeu-se a necessidade de adequagdes para 0 seu uso
naAPS. E consenso que o método de classificacdo proposto pelo protocolo ndo
deve ser modificado, a fim de manter a seguranca e padronizacdo de linguagem
nos diversos pontos da rede. Porém, a classificacdo deve ser entendida como
uma das ferramentas de avaliacdo dos casos com queixa clinica. Além do risco
clinico, outros aspectos precisam ser observados, tais como vulnerabilidade
individual, familiar e social, conforme descrito anteriormente.

Acompanhe abaixo o Protocolo de Manchester na classificacdo de

 Usudrio classificado como VERMELHO (emergéncia)

O que? Quem? Onde?

Garantir o primeiro atendimento médico no centro de salde. Esses casos
devem preferencialmente ser atendidos na sala de observacao para permitir
rapidas intervencoes. A definicdo de encaminhamento a outro ponto de
atencao sera realizada diante da necessidade clinica.

Em quanto tempo?

Atendimento imediato.

Quando excede a capacidade de atendimento médico na unidade?

Sera garantida primeira avaliagdo médica e encaminhamento conforme
necessidade.

Quando nao houver médico na unidade?

0 enfermeiro deve realizar medidas de suporte basico de vida e realizar
contato com o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (Samu).

Fonte: MAFRA, Adriana de Azevedo et al. Demanda espontanea na Atencdo Primaria
a Saude em Belo Horizonte: recomendagdes para organizacao do processo de trabalho
no nivel local. Belo Horizonte, 2014. Disponivel em: http://goo.gl/glegCt.
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 Usudrio classificado como LARANJA (muito urgente)

O que? Quem? Onde?

Garantir o primeiro atendimento médico ou atendimento odontoldgico
no centro de saude. Esses casos devem preferencialmente ser atendidos
na sala de observacdo ou consultério odontolégico para permitir rapidas
intervencoes. A definicao de encaminhamento a outro ponto de atencao
sera realizada diante da necessidade clinica.

Em quanto tempo?

Atendimento em até 10 minutos.

Quando excede a capacidade de atendimento médico na unidade?

Sera garantida primeira avaliagdo médica e encaminhamento conforme
necessidade.

Quando nao houver médico na unidade?

O enfermeiro deve realizar contato com o Samu para receber demais
orientacdes e definicao do tipo de transporte para o caso.

« Usudrio classificado como AMARELO (urgente)

O que? Quem? Onde?

Garantir o atendimento médico ou odontoldgico no centro de satde. Se necessario,
o usuario sera encaminhado a outro ponto de atencao para continuidade do
cuidado.

Em quanto tempo?

0 tempo de espera adequado para esse atendimento é de até uma hora. Esses casos
necessitam de intervencao breve da equipe, podendo ser ofertadas inicialmente
medidas de conforto pela enfermagem até a avaliacao do profissional médico ou
dentista.

Quando excede a capacidade de atendimento médico na unidade?
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Sera garantida primeira avaliagdo médica e encaminhamento conforme
necessidade.

Quando nao houver médico na unidade?

0 enfermeiro deve referenciar o usuario aos diferentes pontos de atencao
a urgéncia conforme orientacdes da rede municipal, definindo o tipo de
transporte de acordo com o estado geral e sinais vitais do usuario.

« Usudrio classificado como VERDE (pouco urgente)

O que? Quem? Onde?

Garantir o atendimento por profissional de salde de nivel superior
preferencialmente no centro de saude. O enfermeiro que estiver realizando
a classificacao definira o profissional que atuara no primeiro atendimento,
considerando as possibilidades de atendimento por profissional nao médico. Se
possivel, o usuario classificado como verde devera ser atendido por sua equipe.

Em quanto tempo?

Atendimento no mesmo dia. Como medida de humanizacao e reducao de
conflito deve-se orientar o usuario o horario previsto para o seu atendimento.
Usuario com bom estado geral que for agendado para outro turno podera ser
orientado a retornar no horario do seu atendimento ou a qualquer momento para
reclassificacao caso apresente sinais de piora.

Quando excede a capacidade de atendimento médico na unidade?

0 enfermeiro deve referenciar o usuario aos diferentes pontos de acesso a satde
na propria regiao, definindo o tipo de transporte de acordo com a vulnerabilidade
clinica e/ou sinais vitais do usuario. Como regra geral, esses usuarios serao
orientados a buscar o outro ponto de atencao por meios proprios de transporte.

Quando nao houver médico na unidade?

0 enfermeiro deve referenciar o usuario aos diferentes pontos de acesso a saude
na propria regiao, definindo o tipo de transporte de acordo com a vulnerabilidade
clinica e/ou sinais vitais do usuario. Como regra geral, esses usuarios serao
orientados a buscar o outro ponto de atencao por meios proprios de transporte.
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 Usudrio classificado como AZUL (ndo urgente)

O que? Quem? Onde?

Garantir o atendimento por profissional de salide preferencialmente no seu
centro de saude de referéncia e pela ESF de sua area de abrangéncia. Avaliar
situacoes de vulnerabilidade e garantir atendimento oportuno.

Em situacOes especiais em que o usuario tenha dificuldades de realizar
acoes de saide na sua propria unidade de referéncia, podera ser pactuado o
acompanhamento desse usuario em outra unidade.

Nos casos em que o usuario nao puder ser atendido na unidade onde buscou
assisténcia este devera ser encaminhado de forma responsavel para sua unidade
de origem.

Em quanto tempo?

Havendo disponibilidade, a avaliacao desta demanda nao urgente devera ocorrer
no mesmo dia. O atendimento devera considerar a necessidade de atendimento
oportuno, o publico prioritario e outras situacoes especiais.

O usuario devera ser orientado a retornar a unidade caso apresente sinais de

piora do seu problema de salde.

» Usudrios classificados como BRANCO

O que?

Sao as demandas nao clinicas que podem ter sido encaminhadas para a
classificacao por engano. Essas demandas deverao receber avaliacao pelo
auxiliar/técnico da ESF/ESB ou encaminhamento ao setor especifico do
centro de salde.
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IMPORTANTE!
Individuo algum devera ser reduzido a uma cor, nimero de

prontudrios, de setores ou de leitos. O Protocolo de Manchester deve ser

reconhecido como uma ferramenta de gestdo/organizacao da assisténcia.

SAIBA MAIS!
Conheca propostas de modelagens de acolhimento utilizadas em
varios lugares e saiba mais sobre as possibilidades de gestdo das agendas de

atendimento em http://goo.gl/yKdObu.

5 O PAPEL DA PRIMEIRA ESCUTA DO USUARIO NO PROCESSO DE
CLASSIFICACAO DE RISCO

O profissional responsavel pela primeira escuta no processo que
resultara na classificacdo de risco deve compreender que o principal objetivo
dessa etapa é organizar o acesso dos usuarios que buscam a unidade.

No primeiro contato e na primeira avaliagdo, é importante informar
Q0s usuarios como é o processo de trabalho da equipe e do fluxo do cuidado do
usudrio nademanda espontanea. O profissional deve esclarecer a possibilidade
de diferentes tempos de espera e de manejo de cada caso, considerando o
processo de avaliacdo de risco e vulnerabilidades (BRASIL, 2013).

Faz parte do processo de trabalho da equipe na primeira escuta do
usuario:

« Avaliar a necessidade de cuidados imediatos;

« Prestar ou facilitar os primeiros cuidados;

« Identificar as vulnerabilidades individuais ou coletivas;

« Classificar o risco para definir as prioridades de cuidado;

» Organizar a disposicdo dos pacientes no servico, de modo a

acomodar os que necessitam de observagao, ou administracao de medicacao,
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ou que estejam esperando remogdo para outro servico, ou que sejam suspeitos
de portar doencas infectocontagiosas de transmissao aérea (meningite, por
exemplo).

» Encaminhar o usuario para o cuidado de acordo comsua classificagao
(BRASIL, 2013).

Todos os profissionais da AB deverao estar envolvidos na primeira
escuta, e ndao somente em seu campo de atuagdo. A equipe de saude bucal,
por exemplo, deverd atuar ainda nos processos de escuta especifica. As
equipes dos Nasf deverao ofertar o apoio matricial as equipes vinculadas para
auxiliar nos processos de manejo e referenciamento dos usuarios.

5.1 Rastreamento do adulto

5.1.1 Avaliagdo e rastreamento de risco cardiovascular

O Ministério da Satide recomenda a avaliacao e rastreamento de risco
cardiovascular por meio do escore de Framingham. Ele leva em consideracao
varidveis, taiscomoaobesidade, histériafamiliar dedoengaarterial coronariana
(DAC) prematura, além de fatores sociais e étnicos (BRASIL, 2010c).

Quadro 1 - Framingham: projecdo do risco de doenca arterial coronariana em

10 anos.
HOMENS MULHERES
idade ponto idade ponto
s s

20-34 -9 20-34 -7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 0 40-44 0

o 45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 11 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16

3%
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Colesterol Idade Idade Idade Idade Idade
Total  20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0
200239 7 5 3 1 0
240-279 9 6 4 2 1

2280 11 8 5 3 1

Idade Idade Idade Idade Idade
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

N&o Fumantes 0 0 0 0 0
9 Fumantes 8 5 3 1 1

HDL (mg/dl) pontos

260 -1
Q 50-59 0
40-49 1
<40 2
PA Pontos se Pontos se
sistolica ndo tratada  tratada
<120 0 0
120-129 0 1
130-139 1 2
140-159 1 2
2160 2 3

Colesterol Idade Idade Idade Idade Idade
Total 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 U 1
200-239 6 4 2 1
240-279 8 5 3 2

>280 13 10 7 4 2

Idade Idade Idade Idade Idade
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

N&o Fumantes 0 0 0 0 0
Fumantes 9 7 4 2 1

HDL (mg/dl) pontos

260 -1
50-59 0
40-49 1
<40 2
PA Pontos se Pontos se
sistolica ndo tratada  tratada
<120 0 0
120-129 1 3
130-139 2 4
140-159 3 5
2160 4 6

Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Atencdo a Saude.
Rastreamento. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2010. 95 p. (Série A. Normas e
Manuais Técnicos) (Cadernos de Atencdo Primaria, n. 29). Disponivel em:

http://goo.gl/GdELbn.

COMO UTILIZAR O ESCORE?

Calcule o nimero de pontos dos fatores de risco e, com a soma,

encontre o escore total de risco. Cruze esse dado de modo a obter a projecao

do risco em dez anos.

Quadro 2 - Tabela para determinacado de risco em dez anos da DAC.
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HOMENS MULHERES

Total de Risco em Total de  Risco em
pontos 10 anos pontos 10 anos

<0 <1 <9 <1

0 1 9 1

1 1 10 1

2 1 11 1

3 1 12 1

4 1 13 2

5 2 14 2

6 2 15 3

7 3 16 4

8 4 17 5

9 5 18 6

10 6 19 8

11 8 20 11

12 10 21 14

13 12 22 17

14 16 Risco em 23 22 Risco em
15 20 10 anos: 24 27 10 anos:
16 25 9% >25 > 30 9%

> 17 > 30

Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude.
Rastreamento. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2010. 95 p. (Série A. Normas e
Manuais Técnicos) (Cadernos de Atencdo Primdria, n. 29). Disponivel em:

http://goo.gl/ArnmKI.

Entre os fatores de risco, existem aqueles considerados como alto
risco cardiovascular, baixo risco ou risco intermediario (BRASIL, 2010).
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Baixo risco/ Intermediario Alto risco

Tabagismo AVC (acidente vascular cerebral) previamente
HAS (hipertensao) IAM (infarto agudo do miocardio) previamente
Obesidade AIT (ataque isquémico

X transitorio)
Sedentarismo

HVE (hipertrofia de
ventriculo esquerdo)

Sexo masculino

Idade > 65 anos
Historia familiar LESAO PERIFERICA (LOA - Nefropatia

lesao de 6rgao-alvo) Retinopatia

Anaurisma de aorta

(H < 55a; M < 65a) - evento abdominal
cardiovascular prévio Estenose de carotida
sintomatica

DM (Diabetes mellitus)

Para determinar o risco cardiovascular (RCV), recomenda-se primeiro
classificar o paciente segundo seus fatores de risco, podendo fazer parte de
um dos trés grupos abaixo (BRASIL, 2010):

Grau de risco cardiovascular Risco em 10 anos

Baixo < 10%
Intermediario (moderado) 10-20%
Alto > 20%

COMO INTERPRETAR?

1. Se o usudrio apresenta apenas um fator de risco baixo/

intermedidrio, ndo ha necessidade de calcular o RCV, pois ele

é considerado como baixo risco CV e tera menos que 10% de
chance de morrer por acidente vascular cerebral (AVC) ou

infarto agudo do miocérdio (IAM) nos préximos dez anos.
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2. Se apresentar ao menos um fator de risco alto CV, ndo ha necessidade de
calcular o RCV, pois esse paciente é considerado como alto risco CV e tera mais

ou igual a 20% de chance de morrer por acidente vascular cerebral (AVC) ou

infarto agudo do miocardio (IAM) nos préximos dez anos.

3. Se apresentar mais do que um fator de risco baixo/intermediario, ha
necessidade de calcular o RCV, pois esse paciente pode mudar para baixo, para

alto ou permanecer como risco intermediario.

SAIBA MAIS!
A publicagdo “Rastreamento” (Cadernos de Atencdo Basica n© 29), traz mais
informacoes. Acesse:

Apos estimar o risco cardiovascular do paciente como baixo,
intermedidrio ou alto risco, devem-se definir as metas em relagdo a niveis
pressoricos, perfil lipidico, entre outros, a serem alcancadas para a reducdo do
risco de mortalidade e morbidade do paciente (BRASIL, 2010).

<135/85 < 140/80 < 140/80
LDL <100 <130 <160 <190
CT/HDL* <4 <5 <6 <7

*Relagdo CT/HDL - Indice de Castelli. E tdo importante quanto LDL.

5.2 Rastreamento de dislipidemia

A dosagem dos lipidios séricos pode auxiliar a identificacdo de homens
e mulheres assintomadticas, porém com alteragdes significativas que indiquem
serem elegiveis para a terapia preventiva.

Niveis altos do colesterol total (CT) e da lipoproteina de baixa

densidade de colesterol (LDL-C), assim como baixos niveis de lipoproteina de
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alta densidade de colesterol (HDL-C), sao importantes fatores de risco para
doenca arterial coronariana (DAC). O risco de DAC é maior naqueles em que ha
combinacdo de fatores de risco.

O risco de doenca arterial coronariana em dez anos é menor em
homens jovens e nas mulheres que ndo tenham outros fatores de risco,
mesmo na presenca de anormalidades lipidica (BRASIL, 2010).

Nao hd uma definicdo exata sobre os intervalos de rastreamento,

sugere-se que quanto maior o risco, menor o intervalo de rastreamento.

COMO FAZER?

Pode serrealizado por meio da dosagem dos lipidios séricos de pessoas
que sdo elegiveis, conforme recomendagdes acima. O profissional de saude
deve orientar que o paciente esteja em jejum de 12 horas, evite mudancas na
rotina alimentar e de atividade fisica, além de nao ingerir bebida alcodlica.

O Ministério da Saude faz as seguintes recomendacgoes:

« Rastreamento em homens

- Estd recomendado fortemente o rastreamento das desordens
lipidicas em homens com 35 anos ou mais.

- Recomenda-se também o rastreamento das desordens lipidicas
em homens com 20 a 35 anos quando se enquadrarem como grupo de alto
risco para doenca coronariana.

- Nao ha recomendacdo contra ou a favor do rastreamento das
desordens lipidicas em homens com 20 a 35 anos se eles nao estiverem em

um grupo de alto risco cardiovascular.

» Rastreamento em mulheres
- Recomenda-se fortemente o rastreamento das desordens
lipidicas em mulheres com 45 anos ou mais quando se enquadrarem como

grupo de alto risco para doenca coronariana.
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- Recomenda-se também o rastreamento das desordens lipidicas
em mulheres com 20 a 45 anos quando se enquadrarem como um grupo de
alto risco para doenca coronariana.

- Nao ha recomendacdo contra ou a favor do rastreamento das
desordens lipidicas em mulheres com 20 anos ou mais se elas ndo estiverem

em um grupo de alto risco cardiovascular.

5.3 Rastreamento de hipertensao arterial sistémica (HAS)

A hipertensdo é uma condicdo que contribui para efeitos adversos
na saude, incluindo, entre outras, mortes prematuras, ataques cardiacos,
insuficiéncia renal e acidente vascular cerebral.

Esta recomendado o rastreamento da hipertensao arterial nos adultos
(acima de 18 anos) sem o conhecimento de que sejam hipertensos (BRASIL,
2010c).

COMO FAZER?

Nao ha evidéncia para se recomendar um étimo intervalo para rastrear
a hipertensao nos adultos. O 7° JNC (The seventh report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure) recomenda o rastreamento a cada dois anos nas pessoas com
pressao arterial menor que 120/80 e rastreamento anual se a pressao sistolica
estiver entre 120 e 139 mmHg ou a diastdlica entre 80 e 90 mmHg (BRASIL,
20100).

5.4 Rastreamento de diabetes mellitus tipo Il
A prevaléncia da diabetes do tipo Il estd aumentando -

aproximadamente 7% da populacdo adulta brasileira tém esse problema. A

diabetes lidera como causa de cegueira, doenca renal e amputacdo e expde
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a um aumento de mortalidade, principalmente por eventos cardiovasculares
(BRASIL, 2010¢).

E recomendado o rastreamento de diabetes em adultos assintomaticos
com PA sustentada maior que 135/80 mmHg, ndo se aplicando a outros
critérios como obesidade, histdria familiar nem faixa etéria.

E possivel por meio do rastreamento da diabetes nas pessoas com
elevacgao dos niveis pressoricos (acima de 135/80 mmHg) reduzir a incidéncia
de mortalidade e dos eventos cardiovasculares, por meio de um rigoroso
controle da pressao arterial.

COMO FAZER?

Pode ser realizado por meio de glicemia de jejum de oito horas.
Pessoas com uma glicemia em jejum superiore a 126 mg/dl devem realizar
confirmacdo do resultado com nova glicemia de jejum, para, dependendo do
segundo resultado, serem diagnosticadas com diabetes mellitus.

5.5 Rastreamento de tabagismo

O tabagismo é o principal fator prevenivel de morte. A abordagem
breve (de aproximadamente cinco minutos) pode levar a cerca de 5% do
abandono do habito do tabaco. No Brasil, a prevaléncia do tabagismo chega
a 17.2% entre maiores de 15 anos. Quando se compara homens e mulheres
fumantes correntes ha uma prevaléncia de 21% e 13,2%, respectivamente
(PNAD, 2008).

IMPORTANTE!

Esta recomendado o rastreamento do tabagismo em todos os adultos.

Em todos os encontros com os pacientes, recomenda-se que os

profissionais de salide perguntem a todos os adultos sobre o uso do tabaco e

fornecam intervencdo para que deixem esse habito.
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Por meio de abordagem breve com cinco passos (os cinco As):

1. Aborde-os quanto ao uso de tabaco;

2.Aconselhe-os a abandonar o tabagismo por meio de uma mensagem
clara e personalizada;

3.Avalie a disposicdo em parar de fumar (grau motivacional para
mudanga de habito);

4. Assista-o0s a parar;

5.Arranje condigbes para o seguimento e suporte dos pacientes
(BRASIL, 2010c).

A interpretacdo da intervencao ndo deve ser entendida como positiva
ou negativa, no sentido do éxito de abandono ou nao do tabagismo, mas sim
como um processo continuo de cuidado e valorizagdo do tema como um

problema para a equipe de salide e para 0s usuarios.

5.6 Rastreamento de abuso de dlcool

O uso abusivo do alcool se relaciona com problemas de salde,
incapacidades, mortes, acidentes, problemas sociais e violéncia. O Ministério
da Saude relata que o rastreamento pode identificar adequadamente aqueles
usuarios cujos padroes de consumo de alcool atendem aos critérios de
dependéncia alcodlica. Além disso, o rastreamento proporciona intervencoes
como o aconselhamento comportamental breve e seguimento dos usuarios,
que sdo capazes de promover reducdo moderada no consumo de alcool de
forma sustentada ao longo de seis a 12 meses ou mais (BRASIL, 2010c).
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Efeitos de alto risco no consumo
de bebidas

2 Dependéncia do alcool.

Comportamento agressivo e g
p 9 Perda de memodria.

1 irracional. Discussoes. Violéncia.
Depressao. Nervosismo.

4 Envelhecimento prematuro.
Nariz bulboso.

3 Cancer de garganta e boca.
Resfriados frequentes.

5 Resisténcia a infecgdes
reduzida. Risco aumentado
de pneumonia.

Fragueza no musculo do
coragao. Insuficiéncia cardia-
ca. Anemia. Coagulagao do
sangue prejudicada. Cancer
de mama.

7 Danos renais. Deficiéncia de vitaminas.

8 Sangramento. Inflamacgoes
graves no estdmago.
Vomitos. Diarreia.

Tremor nas maos.
9 Formigamento nos

dedos. Dorméncia.

Nervos doloridos.

1 1 Ulcera.

1 0 Inflamacgéo do pancreas.

12

Em homens: desempenho
sexual prejudicado.

Em mulheres: riscos de dar a
luz a bebés com deformidades,
deficiéncias mentais ou abaixo
do peso.

Sensibilidade prejudicada
1 3 levando a quedas.

Dorméncia. Formiga-
1 mento nos dedos do pé.
Nervos doloridos.

O consumo alcodlico de alto risco pode levar a problemas sociais, juridicos, médicos, domésticos,
profissionais e financeiros. Ele também pode reduzir sua expectativa de vida e levar a acidentes e
mortes quando envolve a direcdo sob efeitos alcodlicos.

Fonte: Adaptado de: BABOR. Thomas F. et al. Audit: the alcohol use disorders
identification test: guidelines for use in Primary Care. 2. ed. Switzerland: World Health
Organization, 2001. 40 p. Disponivel em:

] . . 200 YL6andf
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COMO FAZER?

Ha dois testes bem conhecidos que poderao auxiliar na identificacdo
do uso do dlcool. O Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) e o
CAGE (acrénimo referente as suas quatro perguntas - Cut down, Annoyed by
criticism, Guilty e Eye-opener), sendo esse ultimo o mais utilizado na atencao
primaria (WHO, 2001; PAZ FILHO, 2001 ). O CAGE é constituido das quatro
questdes abaixo acerca do habito de beber:

» Vocé ja sentiu a necessidade de parar de beber?

« Vocé ja se sentiu chateado por criticas que os outros fazem pelo seu
modo de beber?

» Vocé ja se sentiu culpado sobre seu jeito de beber?

* Vocé ja teve que beber para iniciar o dia e "firmar o pulso™?

Se duas ou mais respostas forem afirmativas, considera-se o rastrea-
mento como sendo positivo.

O usuario deve ser aconselhado e acompanhado. Assim como no
manejo do tabagista, deve-se considerar em que estagio se encontra o
usuario para programar a intervencao. Existem varias experiéncias de manejo
de pacientes dependentes de dlcool, e a equipe de saude deve conhecer
os recursos disponiveis em sua unidade de salde, na comunidade e nas

instituices externas (por exemplo, Alcodlicos Anénimos, Caps etc.).

5.7 Rastreamento de obesidade

A obesidade estd relacionada com doenca coronariana, hipertensao
arterial, DM Il, acidente vascular cerebral, alguns tipos de cancer e com apneia
do sono. Além disso, é associada a menor qualidade de vida devido ao estigma
social e a menor mobilidade. Desse modo, recomenda-se o rastreamento de
todos os pacientes adultos e criangas maiores de 6 anos para obesidade e a
oferta de intervengdes de aconselhamento e de mudanca de comportamento
para sustentar a perda de peso (BRASIL, 2010¢).
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Nao hd recomendacdo clara sobre a periodicidade do rastreamento,
assim ele fica indicado durante a consulta de exame periddico de satde.

As acOes de rastreamento podem ser feitas por meio do célculo do
indice de massa corpdrea (IMC), que corresponde ao peso (kg) dividido sobre
a altura (metros) ao quadrado.

O valor do IMC é dividido nas seguintes categorias:

» IMC 25-29.9 é classificado como sobrepeso;

» IMC > 30 é classificado como obesidade, esse item é subclassificado
em: grau | (IMC30-34,9), grau Il (IMC: 35-39,9) e grau Il > 40.

Apos o cdlculo do IMC, é importante que o profissional pense junto
com a pessoa os reflexos desse problema para seu dia a dia, observe o grau
de motivacdo para mudanca de habitos e, a partir dai, organize o plano de
intervencao com aconselhamento sobre dieta, exercicio fisico e, se necessario,

interven¢des comportamentais individuais ou em grupo.

SAIBA MAIS!

Leia o Projeto Diretrizes - Rastreamento do Sedentarismo em Adultos
e Intervengdes na Promocdo da Atividade Fisica na Atengdo Primaria a Saude.
Acesse:

http://www.projetodiretrizes.org.br/8_volume/36-Rastreamento.pdf.
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Consideracoes finais

Tao importante quanto conhecer os protocolos clinicos e identificar
alteracbes fisiolégicas que representam risco a saude do adulto, é
compreender como cada usudrio dos servigos se relaciona com sua situagdo
de salide e como ele vive (situacao familiar, condi¢des de renda e moradia).
O adulto, normalmente é economicamente ativo, negligencia a procura aos
servicos de satide dando preferéncia ao trabalho ou a familia, portanto ignorar
essas peculiaridades nas programacoes e planejamentos voltados para essa

parte da populacdo pode representar o insucesso das agoes.
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