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Resumo

Este trabalho apresenta uma proposta de intervengdo, para a equipe de
saude da familia, sobre a questdo da restricho da demanda agendada devido a
eleva demanda espontanea. Esse fato compromete o funcionamento da unidade

basica de saulde.

Os sistemas de atencdo a saude sdo definidos pela Organizacdo Mundial da
Saude como o conjunto de atividades cujo propdsito primeiro é promover, restaurar e
manter as saude de uma populagéo. Este engloba a atencdo primaria a saude que é
0 conjunto de intervencdes de saude no ambito individual e coletivo que envolve:

promocao, prevencao, diagnéstico, tratamento e reabilitacéo.*

A Unidade Basica de Saude (UBS), que funciona com a Estratégia de Saude
da Familia - ESF 06, esta localizada no Distrito de Luziapolis e pertencente ao
Municipio de Campo Alegre/AL. O problema mais expressivo na unidade € a grande
demanda espontanea, o qual se refere ao grande numero de atendimentos
destinados a paciente de urgéncia e emergéncia o que descaracteriza a funcéo de
uma UBS, compromete o acompanhamento de pacientes, o desenvolvimento de
atividades preventivas e um atendimento mais adequado aos agendados, pois esses
atendimentos extras consomem tempo. A area de abrangéncia maior do que a
recomendada também favorece a existéncia de uma maior demanda espontanea e a

falta de resolutividade dos gestores também contribuem para esse cenario.

Dessa forma, esse plano de intervencédo consiste em viabilizar a diminuicéo
do numero de demanda espontanea a fim de melhorar a qualidade do servico
oferecido a populacédo, favorecendo o cumprimento do real papel de uma atencéo

primaria.

Palavras-chave: Saude da Familia. Demanda espontanea. Funcionamento

da unidade béasica.



Abstract

This work presents a proposal for intervention, for family health team, on the
question of the restriction of scheduled demand due to increases spontaneous. This

fact commits the functioning of basic health unit.

Systems of health care are defined by the World Health Organization as the
set of activities whose primary purpose is to promote, restore and maintain the health
of a population (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). This includes the primary
health care which is the set of health interventions at the individual and collective that

involves: promotion, prevention, diagnosis, treatment and rehabilitation.*

The Basic Health Unit (BHU), 06 PSF, which is located in the District of
Luzigpolis and it's belonging to the municipality of Campo Alegre/AL. The most
significant problem in unity is the great spontaneous demand, which refers to the
number of visits for the patient and emergency mischaracterizes what the function of
a UBS undertakes monitoring of patients, the development of preventive activities
and most appropriate care to scheduled because these services consume extra time.
The coverage area greater than recommended also favors the existence of a higher
spontaneous demand and lack of resoluteness managers also contribute to this

scenario.

Thus, this intervention plan is to make the reduction in the number of
spontaneous demand to improve the quality of service offered to the population,

favoring the achievement of the real role of a primary.

Keywords: Family Health. Spontaneous. Basic operation of the unit.
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INTRODUCAO:

Os sistemas de atencdo a saude sdo definidos pela Organizacdo Mundial da
Saude como o conjunto de atividades cujo propdésito primeiro € promover, restaurar e
manter a salde de uma populacdo.? Estes apresentam os seguintes objetivos:
alcance de um nivel 6timo de saude, distribuido de forma equitativa; garantia de uma
protecdo adequada dos riscos para todos os cidadaos; acolhimento humanizado de
todos os cidadaos; garantia da prestacdo de servicos efetivos e de qualidade e
garantia da prestacdo de servicos com eficiéncia.® Nas redes de atencdo a saude, a
concepcao de hierarquia é substituida pela de poliarquia e o sistema organiza-se
sob a forma de uma rede horizontal de atencédo a saude. Assim, nelas ndo ha uma
hierarquia entre os diferentes pontos de atencdo a saude, mas a conformacao de
uma rede horizontal de pontos de atencdo a saude de distintas densidades
tecnologicas, sem ordem e sem grau de importancia entre eles. Todos os pontos de
atencdo a saude sado igualmente importantes para que se cumpram 0s objetivos das
redes de atencdo a saude. Apenas se diferenciam pelas diferentes densidades
tecnologicas que caracterizam os diversos pontos de atencdo a saude. Essa
organizagdo permite ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela atencdo primaria & satde.*

A Atencéo Primaria a Saude (APS) é um conjunto de intervencdes de saude
no ambito individual e coletivo que envolve: promocao, prevencado, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo.! Tem como principios: primeiro contato; longitudinalidade;
integralidade; coordenacdo; abordagem familiar; e enfoque comunitario.> O primeiro
contato estabelece que a APS deve ser a porta de entrada. A longitudinalidade ¢é
definida como “lidar com o crescimento e as mudancgas de individuos ou grupos no
decorrer de um periodo de anos”.® A integralidade exige que a APS reconheca as
necessidades de salde da populacdo e os recursos para aborda-las.> A
coordenacéo é um estado de estar em harmonia numa acdo ou esforco comum.® A
centralizacdo na familia remete ao conhecimento, pela equipe de saude, dos
membros da familia e dos seus problemas de salude.® A orientacdo comunitéria
envolve a analise da comunidade utilizando habilidades clinicas, epidemiolégicas,

ciéncias sociais e pesquisas avaliativas, de forma complementar para ajustar os



programas.® Assim, as funcées da Atencédo Primaria engloba a resolugéo (resolver a
maioria dos problemas de salde da populacdo); a organizagcédo (organizar os fluxos
e os contra fluxos); e a responsabilizacdo (responsabilizar-se pela saude dos
usuarios em quaisquer pontos de atencao).’

Para o cumprimento ideal dessas fungbBes, a Atencdo Basica apresenta
fundamentos e diretrizes. Esses sdo: territrio adstrito, de forma a permitir o
planejamento, a programacao descentralizada e o desenvolvimento de acdes
setoriais e intersetoriais; possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de
saude de qualidade e resolutivos; adscrever os usuarios e desenvolver relacdes de
vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populacédo adscrita garantindo a
continuidade das acBes de saude e a longitudinalidade do cuidado; coordenar a
integralidade; e estimular a participacédo dos usuarios.’

Alagoas é um dos estados que compdem a regido nordeste do Brasil. Dentro
dele esta presente o Municipio de Campo Alegre (ANEXO A) que esta localizado a
uma distancia de 81,40 Km da capital alagoana, Maceid. Apresenta uma area total
de 295,10 km2, com uma densidade demogréafica (Hab/Km2) de 197,48.

A populacdo é de 58.275 habitantes (IBGE). Dividida da seguinte forma,
maior numero do sexo feminino e localizacdo em area rural (ANEXO B).

A criacdo do municipio de Campo Alegre surgiu a partir da construcdo de
residéncias no local, estas comecou a fazer parte do municipio de Sdo Miguel dos
Campos e com o passar dos tempos desligou-se do mesmo para assim tornar-se o
municipio de Campo Alegre.®

Por volta de 1800, havia no local o engenho intitulado de Engenho Mosquito, o
qual pertencia a uma vidva chamada Vivéncia. Com a decadéncia desse engenho
sua proprietaria construiu as margens da estrada sua residéncia, a qual logo em
seguida virou referéncia para outros individuos que comecaram a construir suas
moradias em torno dessa habitacdo. Assim, surgiu-se o Povoado chamado de
Vivéncia. Ja em 1810, Antonio de Barros, ao chegar a localidade, construiu sua casa
e em seguida outras casas foram surgindo ao redor. Repetindo-se a histéria ocorrida
no local da viuva Vivéncia. Esse novo povoado recebeu o nome de “Mosquito de

Cima” e o outro, ja existente, de “Mosquito de baixo”.?



Quatro anos depois, em 1814, missionarios catodlicos que pernoitaram no local
realizaram na manh& do dia seguinte uma missa em uma palhoc¢a, na ocasiao,
ofereceram a imagem de Bom Jesus dos Aflitos, hoje padroeiro da cidade. Esses
missionarios, os quais encantados com a paisagem plana e verde, disseram: “Isto é
um campo alegre”. Futuramente a regido viria a se chamar de Campo Alegre.®

Os primeiros passos para a colonizacdo de Campo Alegre foi viabilizada pelo
Antonio de Barros. Esse casou-se com a filha da vitva Vivéncia. Apenas em 1960, 8
de Junho de 1960, Campo Alegre foi elevada a categoria de municipio pela lei n°.
2.241, ocorrendo sua instalacéo oficial em 16 de Junho de 1960.°

O municipio de Campo Alegre apresenta um indice de desenvolvimento
humano (IDH) total de 0,595 (ANEXO C). As principais atividades econémica sdo o
comércio e agropecuaria e a renda média familiar € de R$ 140,00. Existe uma
proporcdo de moradores abaixo da linha de pobreza de cerca de 22% e a taxa de
urbanizacao: 43,62% .°

A faixa etéria predominante nessa populacdo € a de 10 - 24 anos e a
piramide etaria evidéncia uma expectativa de vida de cerca de 85/89 anos (ANEXO
D). A Taxa de crescimento anual da populacdo - 2000-2010 foi de 2,17%.°

A populagdo ainda apresenta comprometimento educacional chegando a
apresentar uma porcentagem de analfabetos com 15 anos ou mais de idade de
cerca de 37,1%. O indice de desenvolvimento da educacdo basica (IDEB) em

Campo Alegre a nivel nacional esta na 3.401.2 posic&o.°

O sistema de saude local apresenta deficiéncias. Alguns indicadores podem
ser observados no ANEXO E. E possivel identificar um nimero baixo de
profissionais e estrutura para assistir a populacéo. Em contrapartida apresenta taxa
de mortalidade infantil expressiva.

Distante da sede do Municipio de Campo Alegre encontra-se cerca de 80km
de distancia o Distrito de Luzidpolis. No local o saneamento basico € ineficiente, a
populacao é carente e ndo dispde de Hospital, NASF e laboratorio.

A Unidade Bésica de Saude (UBS) — ESF 06, esté localizada nesse distrito. E
uma UBS que situa-se fora da sua area de cobertura e apresenta acesso
comprometido, jA que ndo apresenta ruas asfaltadas em sua grande maioria e

quando essas estdo presentes ha buracos alocadas nessas. O horario de
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funcionamento € das 8 as 17 horas. E responsavel por assistir 901 familias, 3.497
habitantes, além de uma area descoberta. A equipe é formada por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, 8 agentes comunitarios de saude (ACS), um
vigia, um servicos gerais e um arquivista.

A UBS funciona em uma residéncia, a qual foi adaptada. O local dispde de:
um consultério médico; um consultorio para enfermeira; uma area que abrange o
arquivo, a recepcao e a pré-consulta; uma copa; uma sala de observacao, que no
momento necessita de algumas reformas por ndo se apresentar adequada para uma
melhor assisténcia aos usuarios (infiltracdo, pouca luminosidade); um terraco
disponivel para os ACS se reunirem e darem continuidade ao trabalho. Nao ha
farmécia, sala de vacina nem consultério de dentista.

Como problemas prevalente na UBS observa: grande demanda espontanea
no local dificultando o agendamento e o acompanhamento de pacientes cronicos;
grande indice de doencas parasitarias; dificuldade na vacinacdo; éarea de
abrangéncia grande comparando a complexidade e caréncia do local; alto indice de
gravidez na adolescéncia; alto indice de patologias que aumenta 0 risco
cardiovascular. Todos esses problemas identificados influenciam e interferem no
funcionamento adequado da Unidade. Todos sao importantes e por iSso 0
estabelecimento de prioridades se torna uma tarefa bastante dificil. Contudo, devido
a necessidade de estabelecer uma ordem de importancia, organiza-se, da seguinte
forma, em ordem decrescente: 1) grande demanda espontanea no local; 2) area de
abrangéncia grande comparando a complexidade e caréncia do local; 3) alto indice
de patologias que aumento o risco cardiovascular; 4) dificuldade na vacinagéo; 5)
grande indice de doencas parasitarias; 6) alto indice de gravidez na adolescéncia.
Portanto, o problema mais expressivo na ESF 06 é a grande demanda espontanea

no local.

JUSTIFICATIVA

A grande demanda espontanea local refere ao grande numero de

atendimentos destinados a paciente de urgéncia e emergéncia o que descaracteriza



a fungdo de um UBS. Em muitos momentos a UBS deixa de funcionar com tal para
ter a fungéo de pronto atendimento, o que ndo deveria ser o caso. Essa demanda
elevada de atendimento de urgéncia e emergéncia compromete o acompanhamento
de pacientes, o desenvolvimento de atividades preventivas e de promocédo e um
atendimento mais adequado, pois esses atendimentos extras consomem tempo. A
nao existéncia de um pronto atendimento ou de um hospital compromete a
assisténcia adequada a populacéo e inviabiliza o funcionamento adequado da UBS.
A area de abrangéncia grande quando comparada a complexidade também favorece
a existéncia de uma maior demanda espontanea. A pouca resolutividade dos
gestores, ora por entraves burocraticos, também contribuem para esse cenario.
Como nos criticos percebe-se: pouca resolutividade dos gestores, area de
abrangéncia grande, falta de pronto-atendimento ou hospital no local e populacéo

desinformada.

Diante do exposto, esse plano de intervengdo consiste em viabilizar a
diminuicdo do numero de demanda espontanea a fim de melhorar a qualidade do
servico oferecido a populacéo, favorecendo o cumprimento do real papel de uma

atencao priméria.

OBJETIVOS
Geral:

Diminuir a demanda espontadnea dita como urgéncia /emergéncia, para

viabilizar um melhor exercer das atividades na unidade de saulde.
Especificos:

Envolver toda a equipe na educacdo e conscientizacdo da comunidade do

gue seria um atendimento de urgéncia e emergéncia,

Orientar os ACS sobre urgéncia/emergéncia, para ajudar no momento da
realizacdo da visita domiciliar, a identificar usuarios com problemas de saude

agudo;
10



Aprimorar as técnicas de triagem de urgéncia e emergéncia das condicbes

gue podem aguardar uma atendimento ambulatorial,

Sugerir aos gestores a implantacdo no local de um pronto-atendimento 24

horas;

Formalizar a revisdo da area, jA que a mesma ja foi remapeada e ja se

identificou a necessidade da implantacdo de mais uma UBS.

METODOS

Trata-se de um projeto de intervencdao realizado a partir de estudo transversal
gue aborda a grande demanda espontadnea numa Unidade Basica de Saude da
Familia do municipio de Campo Alegre — AL. Os alvos de estudo foram os usuarios
adstritos na unidade 06 de Luzidpolis (entre Marco de 2013 a Dezembro de 2013).
Foi utilizado como coletor de dados os registros diarios do médico durante esse
periodo, onde foi contabilizado a quantidade de atendimentos destinados a demanda
espontanea, quais as doencas mais prevalentes nesse atendimento e qual o sexo e
idade mais predominantes nesses atendimentos. Ainda foi realizado uma
comparacdo entre o numero, tipo e padrdao dos atendimentos de demanda
espontanea. Esses dados foram comparados através de graficos e tabelas. Para
construcdo do banco de dados, foi utilizado o programa software — Microsoft Office

Word e Excel 2007 e pesquisa bibliografica. Nao houve identificacdo de pacientes.

Para realizacdo do estudo, primeiramente, foi realizado reunides com a
equipe basica de saude e priorizou 0 conhecimento da regido através do
entendimento da situacdo econdmica, religiosa e de saude a fim de ser tracado um

plano de intervencéo.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Atencdo Primaria é o sistema de servicos de saude que oferece a entrada
no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencéo sobre a
pessoa no decorrer do tempo, fornece atencdo para todas as condi¢gles, exceto as
muito incomuns e raras, e coordena ou integra a atencao fornecida em outro lugar
ou por terceiros.®

Alguns itens necessarios, segundo o Ministério da Saude, a estratégia Saude
da Familia sdo a existéncia de equipe multiprofissional; a presenca de numero de
ACS suficiente para cobrir 100% da populacédo cadastrada, com um maximo de 750
pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia; e que cada equipe
de saude da familia seja responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a
meédia recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critérios de equidade para esta
definicdo. Ainda recomenda-se que o niumero de pessoas por equipe considere o
grau de vulnerabilidade das familias daquele territério, sendo que quanto maior o
grau de vulnerabilidade menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe.

A existéncia de uma equipe multiprofissional € necesséaria para que as
funcdes da atencdo basica sejam viaveis. E importante também exista boa
integracéo de todos os componentes da equipe. Os membros devem objetivar o bom
desempenho da unidade e uma melhor oferta de assisténcia. Fatores encontrados
na equipe 06.

A categoria condicdo de saude é fundamental na atencdo a saude porque,
conforme assinalam Porter e Teisberg'® s6 se agrega valor para as pessoas nos
sistemas de atencéo a saude quando se enfrenta uma condi¢cdo de saude por meio
de um ciclo completo de atendimento.™* As condi¢8es de satde podem ser definidas
como as circunstancias na salude das pessoas que se apresentam de forma mais ou
menos persistentes e que exigem respostas sociais reativas ou proativas, episédicas
ou continuas e fragmentadas ou integradas, dos sistemas de atencdo a saude, dos
profissionais de salde e das pessoas usuarias.' Assim pode-se dividir em
condi¢cbes crbnicas e agudas. As condi¢cbes crbnicas apresentam um periodo de
duracdo mais ou menos longo, superior a trés meses, e nos casos de algumas

doencas crbnicas, tendem a se apresentar de forma definitiva e permanente.’**® As
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condi¢bes agudas, em geral, apresentam um curso curto, inferior a trés meses de
duracéo, e tendem a se autolimitar.***3

A logica da organizacao das respostas dos sistemas de atencdo a saude as
condi¢cbes agudas e, também, aos eventos agudos, decorrentes de agudizacdes das
condic¢des crbnicas € identificar, no menor tempo possivel, com base em sinais de
alerta, a gravidade de uma pessoa em situagédo de urgéncia ou emergéncia e definir
0 ponto de atencdo adequado para aquela situacao, considerando-se, como variavel
critica, o tempo de atencdo requerido pelo risco classificado, ou seja, o tempo-
resposta do sistema. Isso implica adotar um modelo de classificacdo de risco nas
redes de atencéo a urgéncia e as emergéncias.'* O enfrentamento da organizacéo
do sistema de atencdo a saude, para responder as necessidades colocadas pelas
condicbes agudas e pelos eventos agudos das condi¢cbes cronicas, implica, na
perspectiva das Redes de Atencdo a Saude (RAS), a construcao de uma linguagem
gue permeie todo o sistema, estabelecendo o melhor local para a resposta a uma
determinada situacdo. As experiéncias mundiais vém mostrando que essa
linguagem estrutura-se em diretrizes clinicas codificadas num sistema de
classificacdo de risco, como base de uma rede de atencdo as urgéncias e as
emergéncias.**

A classificacdo de riscos é fundamental para organizar a rede de atencéo as
urgéncias e as emergéncias porque define, em funcéo dos riscos, o local certo para

a atencdo e o tempo-resposta do sistema de atencéo a saude.™*

Os modelos de triagem mais avancados e utilizados por uma rede de servicos
sdo: o modelo australiano (Australasian TriageScale — ATS), o modelo canadense
(Canadian Triage Acuity Scale — CTAS), o modelo americano (Emergency Severity
Index — ESI), o modelo de Andorra (Model Andorradel Trialge — MAT) e o Sistema
Manchester de Classificacdo de risco que opera com algoritmos e determinantes,
associados a tempos de espera simbolizados por cores e que € usado em varios
paises da Europa.'

O sistema de classificacdo de risco de Manchester (ANEXO F), ainda que
desenvolvido para utilizagdo em pontos de atencdo secundarios e terciarios tem

sido aplicado na Atencdo Primaria a Saude - APS, em diferentes lugares, no SUS.
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Esse modelo, conforme Cordeiro Junior'®, apresenta como caracteristicas: uma
escala em cinco niveis; embasado em categorias de sintomas, em discriminantes-
chave e em algoritmos clinicos; e apresenta um tempo de execuc¢ao curto.

A aplicacao do sistema Manchester de classificacdo de risco nas unidades de
APS tem provocado resultados muito positivos, especialmente na reducéo das filas
de espera para o atendimento. Além disso, tem sido muito bem avaliada pela

populacéo.t

Entre os meses de Marco de 2013 e Dezembro de 2013 observou-se 0

comportamento dos atendimentos de demanda espontanea realizados na ESF 06.

Durante esse periodo foram realizados 804 atendimentos de demanda
espontanea, uma meédia de 80 atendimentos/més. O més de Maio foi o que
apresentou 0 maior nimero de atendimentos e que a partir de Setembro os
atendimentos foram abaixo de 70 atendimentos/més (APENDICE A). Esses
atendimentos foram predominantes no sexo feminino. Apenas os meses de Abril,
Maio e Novembro a demanda masculina foi maior (APENDICE B). Foram totalizados
449 atendimentos ao sexo feminino, cerca de 56%, e 355 ao masculino,
correspondendo a 44% (APENDICE C). A faixa etéria que mais prevaleceu foi entre
20 — 39 anos, seguidos por 1 - 4 anos e a faixa que menos teve atendimento foi
entre 15 -19 anos (APENDICE D). As principais queixas dos individuos foram de dor
abdominal e febre (APENDICE E). Observou-se ainda um elevado numero de
atendimento no primeiro més de pacientes hipertensos, o que pode ser justificado
pela caréncia da populacdo a atendimento médico ja que a unidade encontrava-se
ha logo tempo sem médico no posto. Ha um elevado nimero de atendimentos de
demanda espontdnea a pacientes com quadros psiquiatricos, principalmente até
meados de Agosto, justificado também pela caréncia de atendimento médico e pela
falta de respeito da populacdo ao cronograma dos programas desempenhados na
unidade, existe um periodo destinado a atendimentos desse tipo, todavia observa
diminuicdo da procura desse tipo de demanda ao longo do ano, ja que foi possivel
prestar melhor acompanhamento, educar a populacdo sobre a importancia do
cronograma da unidade e na regido iniciou-se um atendimento com a especialidade

psiquiatrica. As consultas sem agravos, aquelas em que foram prestadas sem
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agendamento, ou seja, como demanda espontanea e que ndo se enquadrava em
casos de urgéncia e emergéncia também se mostraram bastante expressivas nos
primeiros meses e depois se comportou com declive, mais uma vez mostrando a
caréncia desses individuos em atendimento médico. Ainda foi possivel constatar
uma falta de conhecimento do que seria uma urgéncia e emergéncia e uma falha na
triagem (APENDICE F).

Outros fatores que valem a pena serem ressaltados e que contribuiram para
uma diminuicdo da demanda espontanea foram: a implantacdo de um servigo de
pronto - atendimento de inicio as sextas- feiras e depois as segundas - feiras além
dos fins de semanas e durante as madrugadas; e a divisdo da area, em setembro,
em duas unidades, hoje o PSF 06 possui 5 ACS ( antes 8) e é responsavel por 572
familias (901 + area descoberta), 2.148 individuos (3.497+ area descoberta).

PROPOSTA DE INTERVENCAO

A proposta de intervencao, diminuicdo da demanda espontanea na regiao, foi
possivel apds discussfes com a equipe de saude sobre o diagndstico situacional da
area. Foi possivel, assim, tracar como acdes:1l) organizar reunides mensais com
ACS para orientacdo e retirada de duavidas existentes; 2) Realizar palestras,
semanais com 0s usudrios da Unidade sobre temas como: o que seria urgéncia e
emergéncia e o porque do agendamento dos atendimentos, cuidados com a
prevencdo de diarreia, prevencdo de acidentes com animais peconhentos, 0 que
seria um resfriado comum, como minimizar crises alérgicas, entre outros; 3)
promover capacitacdo para aprimorar técnica de triagem com a auxiliar de
enfermagem, além de viabilizar reunifes para expor e solucionar dificuldades que
possam existir sobre o assunto; 4) Sugerir ao gestor a implantacdo de uma pronto-
atendimento no local; 5) Reunir com 0 gestor para estabelecer prazos para o

remapeamento da area.

Dessa forma, espera como atores sociais toda a equipe basica de saude, a
comunidade e os gestores. SO através do envolvimento desse tripé € possivel
promover melhorias na area da saude.
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Esse plano ao longo desse periodo ja comecgou a ser implantado na unidade,
assim, algumas metas ja foram alcangcadas como o remapeamento da area, feito em
Setembro, a melhoria na estrutura fisica da unidade, a implantacdo de um servico de
pronto-atendimento que antes era inexistente, foi possivel através das reunides
mensais com a equipe retirar algumas duvidas sobre as orientagfes passadas a
comunidade sobre atendimento de urgéncia e emergéncia, foi possivel melhorar a
triagem atraves de reunides com a técnica de enfermagem e sempre que possivel foi
realizado orientacdes ao usuario sobre o que seria atendimento de urgéncia e
emergéncia e como se evitar condicdes preveniveis, como por exemplo, casos de
diarréia. Dessa forma, foi possivel diminuir a quantidade de atendimentos de
demanda espontanea e fornecer um acompanhamento em nivel basico de melhor

qualidade aos individuos da regiéo.

Assim, esse plano ja comecou a ser implantado na unidade, todavia esse € s0
o inicio. O levantamento dos dados realizados e ja relatados anteriormente servem
como dados de reflexdo e como norte para novas medidas de atuacgéo. Ele, expde,
que esse projeto ja proporcionou melhoras no comportamento dos atendimentos
destinados a demanda espontanea, porém a otimizacao desse tipo de atendimento
pode ser ainda melhor estruturado e esse estd sendo o objetivo da equipe e
gestores. E preciso ainda existir capacitacbes sobre o assunto, o atendimento do
pronto-atendimento deve ser implantado diariamente e 24 horas, deve-se intensificar

0 processo de orientacdo da populacao.

O desejo € oficializar a implantacdo do Sistema Manchester de Classificacdo
de risco adaptado a uma UBS. Esse esta sendo realizado mais de maneira intuitiva,

necessita, assim, melhorar o embasamento técnico.

Os recursos necessarios, utilizados até o momento, foram a reestruturacao
fisica da unidade, o remapeamento da area e o inicio de uma estruturacdo de
pronto-atendimento, exigindo empenho dos gestores e investimento financeiro; o
comprometimento intelectual e laborativo dos membros da equipe; e abertura da
populacdo a mudancgas. Seré ainda necessario a perpetuacdo do comprometimento
intelectual e laborativo da equipe e gestores, de investimentos financeiro em

capacitacdes e comprometimento na populacdo em promover melhorias.
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O cronograma sofreu algumas alteracdes, por exemplo o remapeamento que
deveria ter ocorrido no primeiro semestre de 2013, so6 foi realizado em Setembro de
2013. O pronto-atendimento que deveria ser diario e 24 horas até 0 momento nao
foi possivel de ser implantado, as reunides mensais com a equipe ocorriam sempre
no ultimo ou primeiro dia utii do més, pequenos encontros com os ACS eram
realizados numa média de 2 vezes na semana em horarios oportunos, orientacdes
transmitidas a auxiliar de enfermagem eram realizados a medida que houvesse
necessidade e reunibes com a comunidade tentava-se realizar 2 vezes por semana,
entretanto, ndo foi possivel cumprir rigorosamente esses encontros, devido ao
problema relacionado a demanda espontanea que despendia muito tempo. Como
cronograma para 2014 propdem-se a implantacdo tanto do pronto-atendimento
diario e 24 horas e do sistema Manchester até o primeiro semestre, a continuacao
das reunibes mensais com a equipe no ultimo ou primeiro dia utii do més,
capacitacoes a cada 1 ou 2 meses, palestras,roda de conversa com a comunidade

semanais ( 2 por semana).

A avaliacdo das medidas implantadas poderdo ser acompanhadas através do
levantamento dos achados mensais e discutidos nas reunides com programacao

também mensal.

CONSIDERACOES FINAIS

O plano de intervencdo tracado prioriza a otimizacdo do servico de
atendimento a demanda esponténea, através da viabilizacdo da diminuicdo desta,
para melhorar a assisténcia a populacao vinculada a unidade. A unidade 06 de
Luziapolis — Campo Alegre/AL, no decorrer do ano, passou por algumas mudancas
a fim de minimizar esse problema e assim contribuir com uma assisténcia basica de
referéncia para a sua comunidade. A implantacdo do projeto foi pensada apos
conhecimento do local e reunides com a equipe. Péde-se contar com a colaboracéo
dos membros da unidade, dos gestores e dos usuarios. Através do empenho de
todos o projeto pode ser iniciado e ja é possivel observar diminuicdo na quantidade

de demanda espontanea e proporcionar, consequentemente, um melhor
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acompanhamento e assisténcia a esse usuarios. O projeto ja foi iniciado, todavia ao
mesmo necessita ser dado seguimento. Assim, sugere-se que as melhorias ja
alcancadas ndo sirvam como mecanismo de acomodacdo e sim de estimulo, é
possivel proporcionar melhorias a uma regido desde que haja comprometimento de
todos. O objetivo em comum deve ser: promover uma atencdo basica digna e justa

para 0s usudrios desta.

Dessa forma, esse projeto ja apresenta beneficios para o local, sua
continuidade € necessaria. S6 através do comprometimento da equipe, dos gestores
e dos usuarios é que € possivel promover melhorias na unidade, na comunidade e

no sistema de saude.
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ANEXO

ANEXO A — Mapa Municipio Campo Alegre

Compo Hegre

Fonte: Atlas de Desenvolvimento Humano/ PNUD. Campo Alegre Alagoas —AL.
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ANEXO B — Populacao residente distribuida por localizacéo e género

T T Populacdo Residente
Localizacdo/Género
2000 2010 2012*
Feminina 21.043 25.791 29578
Masculina 19.985 25.025 28.697
Rural 24 911 28.655 32.858
Urbana 16.117 22 161 25417
Total 41.028 50.816 58.275

Fonte: IBGE - Censo Demografico,IBGE, Calculo: SEPLANDE/AL,IBGE, DATASUS, SEPLANDE/AL,IBGE/
* Estimativa da Populacéo

ANEXO C - IDH em Campo Alegre

2000
IDH-M, Longevidade 0,664
IDH-M, Renda 0,473
IDH-M, Educacéo 0,649
IDH-M, Total 0,595

Fonte: Programa das Nacoées Unidas para o Desenvolvimento - PNUD
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ANEXO D - Distribuicao da populacédo por sexo (2010) e idade

Mais de 100 anos
95 a 99 anos
90 a 94 anos
85a 89 anos
80 a 84 anos
75a79 anos
70 a 74 anos
65 a €9 anos
60 a 64 anos
55 a 59 anos
50 a 54 anos
45 a 49 anos
40 a 44 anos
35a 39 anos
30 a 34 anos
25229 anos
20 a 24 anos
15a 19 anos
10 a2 14 anos

5a9anos
Oadanos

Distribuigdo da populagdo por sexo, segundo os grupos de idade
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Fonte: IBGE
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ANEXO E - Indicadores de Saude em Campo Alegre

Saude: Indicadores de Saude

Indicadores 2010

Agentes Comunitarios de Saude/1000 hab 1,53
Dentistas/1000 hab 0,12
Enfermeiros/1000 hab 0,35
Estabelecimento de Saude - Municipal/1000 hab 0,20
Leitos internacdes por 1.000 habitantes 0,79
Médicos - Total/1000 hab 0,59
Numero de nascidos vivos 595
Taxa de Mortalidade Infantil/ 1000 nascidos vivos 18,49
Obitos Infantis 1

Fonte: Departamento de Estatistica do Sistema Unico de Satde - DATASUS

ANEXO F — Sistema Manchester de Classificacéo de risco

O sistema Manchester de classificagdo de risco

Numero Nome Cor Tempo alvo em
minutos
1 Emergente Vermelho 0
2 Muito urgente Laranja 10
3 urgente Amarelo 60
4 Pouco urgente Verde 120
5 N3o urgente Azul 240

Fonte: Mackway-Jones el al., (2010).
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APENDICE

APENDICE A — Gréafico: Atendimentos Demanda Espontanea x Més.
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APENDICE B — Gréfico: Demanda Espontanea sexo x més
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APENDICE C — Gréfico: Total de atendimentos por sexo

Atendimentos Demanda
Espontanea
(Marco/Dezembro) x Sexo

Masculino
44% Feminino
56%

APENDICE D — Gréfico: Atendimentos Demanda Espontanea x Faixa etaria

" O ~+ 3 @ J — O 33 O ~+ X

Atendimentos Demanda Espontanea
X Faixa Etaria
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APENDICE E - Gréfico: Diagndstico x numero de atendiemntos de demanda

espontanea

Diagnodsticos x Numero de Atendimentos
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APENDICE F- Relac&o diagnostico e atendimentos de demanda espontanea mensal

Diagnostico/més Margo  Abril Maio Junho  Julho  Agosto  Setembrc Outubro MNowvembi Dezembro
Tontura 4 2 0 1 1 2 1 2 2 0
Nausea e vomitos 1 4 2 4 7 1 2 1 2 2
Diarréia 7 5 5 2 2 1 1 3 & 2
Febre 3 & 3 4 4 13 13 8 4 3
Tosse 3 il 30 7 13 4 3 4 4 3
Dispnéia 4 5 4 2 4 4 2 6 0 1
Infecg3o Trato Urinario 3 1 3 3 1 5 2 2 0 1
Piodermite 0 2 1 1 5 5 5 6 3 3
Edema 3 4 & 1 2 3 3 1 1 0
Dor abdominal 4 5 13 24 23 15 7 5 4 4
Cefaléia 0 1 2 3 2 1 0 3 2 0
Dor muscular + Dor articu 0 5 7 4 3 6 2 5 4 4
Ferimento 0 1 3 0 4 0 3 2 3 4
Otalgia 2 4 2 2 ] 1 4 2 2 1
HAS 18 5 7 2 5 3 2 3 1 5
DM 2 2 0 1 2 1 0 2 1 1
Urgéncia Oftalmoldgica 0 0 2 0 3 1 1 0 0 0
Urgéncia Obstétrica 2 3 0 2 1 1 1 1 0 0
Atendimento a Psquiatria 10 3 3 3 12 g 5 3 0 3
Corrimento Vaginal 2 1 0 1 0 0 0 3 2 0
Parasitose 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Consulta sem agravos 9 13 12 B 4 5 2 4 4 2
outras 2 1 13 10 8 2 1 12 3 2
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