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Abstract This is an exploratory study conducted
in a general hospital in the greater Florianopolis
in Santa Catarina State, Brazil using a qualita-
tive/quantitative approach. The main objective
is to describe the therapeutic route of patients
seeking health assistance in an emergency hospi-
tal and their justifications for this choice, dis-
cussing it primarily from a socio-political and
cultural point of view, without the intention to
adhere to the theoretical philosophical aspects of
these theories. The sample was composed of 35
subjects. The data was collected through semi-
structured interviews, participant observation
and medical charts. The data is presented in ta-
bles and using testimonials expressed by the sub-
jects which were categorized by theme and dis-
cussed based on references that examine the issue.
It was found that 82.6% of the subjects did not
seek assistance at a Basic Health Unit and that
the triage at the emergency hospital was performed
by untrained staff. Assistance in emergency wards
should be handled systematically and be focused
on the user, reassessing and integrating the assis-
tance practices and the work process.

Key words Health systems, Emergency service,
Hospital, Triage, User embracement

Resumo Se trata de un estudio exploratorio que
utiliza el abordaje cualitativo y cuantitativo, rea-
lizado en una urgencia de un hospital general en
la cercania de Floriandpolis, Santa Catarina, Bra-
sil. El objetivo fue describir el itinerario terapéu-
tico de los usuarios que buscan asistencia en salud
en una urgencia hospitalar y las justificativas de
esta opcion, discutiéndolas de manera preliminar
en sus aspectos socio-politicos y culturales, sin te-
ner la pretension de atenerse en sustentaciones
tedrico filosoficas de este aspecto. La muestra fue
constituida de 35 usuarios. Para la colecta de los
datos, se utilizd la entrevista semi-estructurada,
la observacion participante y los datos de la ficha
de atendimento de la unidad de urgencia. Los da-
tos fueron presentados en tablas y en forma de
hablas expresas por los participantes y agrupados
por semejanza de contenido y discutidos por me-
dio de referencias que analizan la tematica. Se
constatd que el 82,6% de los usuarios no buscaron
asistencia en las Unidades Basicas de Salud. El
acogimiento y triaje eran realizados por profesio-
nales no capacitados que actan en la recepcion
de la urgencia. La asistencia en los servicios de
urgencia deberd ser de carécter sistémico y tener
como foco el usuario, redefiniendo y integrando
las préacticas asistenciales y el proceso de trabajo.
Palabras clave Sistema de salud, Servicio hospi-
talar de urgencia, Triaje, Acogimiento
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Introduccion

La Constitucion Federal Brasilefia (1998) establece
que lasalud es derecho de todos y deber del estado.
Para atender a los preceptos constitucionales, fue
establecido como modelo de politica de salud el
Sistea Unico de Salud (SUS), representando un
marco en la lucha por los derechos de ciudadania.
El desafio permanente del SUS es posibilitar el ac-
ceso de todos los ciudadanos de forma universal y
ecudnime garantiendo la totalidad, universalidad,
humanizacion y calidad en la atencién.

El concepto de salud asegurado en la legisla-
cion brasilefia se constituye como un derecho de
ciudadania a ser garantizado por el Estado y la
universalidad de la atencién implica, necesaria-
mente, en la formulacién de un modelo social,
ético y ecudnime norteado por la inclusién social
y solidariedad humana. En ese sentido, el proble-
ma vivenciado con la concretizacion del acceso
universal a los servicios de salud requiere una
lucha constante por el fortalecimiento de la salud
como un bien publico, y de la edificacion de una
utopia social igualitaria, teniendo la salud como
derecho individual y colectivo que debe ser forta-
lecido con el redimensionamiento de una nueva
préactica construida desde una gestion democra-
tica y participatival.

El SUS presenta avances importantes, como
ampliacion del acceso a las acciones de salud, es-
pecialmente con relacion a la atencién bésica. Pero,
problemas adn son enfrentados diariamente,
principalmente con relacién a la oferta desorde-
nada de los servicios que generan grandes filas de
espera y una demanda reprimida de la atencién
ambulatorial y hospitalar.

Los Establecimientos Asistenciales de Salud
(EAS) son organizaciones prestadoras de servi-
cios en salud, las cuales constantemente utilizan
las tecnologias duras, leve-duras y levest. En ge-
neral, el uso de las tecnologias se limita a las du-
ras y leve-duras, restando las tecnologias leves
(relacionales) en un segundo plan. Asi, se puede
tener el riesgo de centrar el atendimiento en salud
apenas en los aspectos biolégicos no conside-
rando los aspectos del contexto sociocultural y
las necesidades inmediatas del usuario que busca
el cuidado en salud en ese escenario.

En los hospitales, el Servicio de Urgencia (SU)
es una unidad importante en virtud de las fre-
cuentes situaciones criticas o de agravantes en
salud presente en los usuarios que buscan por el
atendimiento ahi ofrecido. Entretanto, en la ma-
yor parte de los casos, el usuario busca este servi-
cio con problemas de salud que deberian ser aten-

didos en la red basica, perdiendo asi, los servicios
de urgencia, su principal funcion: atender a usua-
rios en risco inminente de muerte.

Urgencia implica en unasituacion critica que
puede ser definida de modo abrangente, como
aquellaen que el individuo entra en desequilibrio
homeostatico por enfrentar obstaculos que se
anteponen a sus objetivos de vida. Ademas de
es0, una situacion de urgencia, también puede
ser descrita como alteraciones anormales en el
organismo humano, que resultan en drastico tras-
torno de la salud o en subita amenaza a la vida,
exigiendo medidas terapéuticas inmediatas?. Los
servicios de urgencia deben estar preparados para
prestar asistencia interdisciplinaria en situacio-
nes de este tipo, y no para que se dediquen a
consultas de caracter ambulatorial.

Los hospitales que atienden a usuarios en si-
tuacidn de urgencia, en funcion del ritmo acele-
rado y constante de trabajo, deben fijarse para la
integracion de los varios especialistas, actuando
con equipes de trabajo coherentes. Asi, se torna
fundamental la integracion entre diferentes cate-
gorias profesionales y ramos del conocimiento
en torno de un objetivo comun, o sea, la asisten-
ciacualificaday libre de riesgos a los usuarios del
sistema de salud®.

Los servicios de urgencia que prestan asis-
tencia durante las 24 horas del dia, y terminan
por funcionar como porta de entrada del SUS,
acogiendo usuarios en situaciones de urgencia,
usuarios con cuadros percibidos como urgen-
cias, usuarios que no recibieron atendimiento en
la Unidad Local de Salud y las urgencias sociales.
Tales demandas se juntan en las unidades de ur-
gencia, stper llenandolas y comprometen a la
calidad de la asistencia prestada a la poblacion.

Esta realidad asistencial es, todavia, agrava-
da por problemas sociales organizacionales de
éstos servicios como, por ejemplo, la falta de triaje
de riesgo, lo que determina el atendimiento por
orden de llegada sin evaluacién previa del caso,
acarreando, muchas veces, graves pérdidas a la
salud de los usuarios. Habitualmente, usuarios
en estado de urgencias “sangrantes” y con respi-
racién “ruidosas” son priorizadas, pero, infeliz-
mente, es comUn constatar que usuarios con cua-
dros clinicos mas graves permanecen horas aguar-
dando por el atendimiento de urgencia, aunque
ya esté dentro de este servicio.

El gran nimero de atendimiento ambulato-
rial, en las unidades de urgencia, trae como con-
secuencia un aumento en el tiempo de espera,
retrasos en la asistencia urgente y favorece a la
elevacion de los niveles de estrés de los trabaja-



dores de estos servicios, exacerbando la vulgari-
zacion del sufrimiento ajeno, ademas de propor-
cionar un elevado nimero de usuarios en el siste-
ma de salud de urgencia.

Cuando las personas quedan enfermas, de-
sean un alivio inmediato de sus sufrimientos vy,
paraello, acaban recorriendo a las diversas alter-
nativas curativas existentes, escogiendo lo que
mejor les atiende, basado en su cultura, creencias
y valores. Por eso, las mismas pueden adherir o
no a los tratamientos de salud del subsistema
profesional, popular o familiar*.

Asi, “[...] el itinerario terapéutico no pasa de
una coleccion sintética de proyecciones individua-
les”, 0 adn, “[...] solamente en el curso de la ac-
cién -y, por lo tanto, el acto de elegir — es, que el
individuo empieza a interpretar su situacion, sus
acciones y el estado de cosas resultantes™. La ex-
periencia de la enfermedad, puede ser compren-
dida como los medios que determinado indivi-
duo o grupo social busca soluciones para sus
problemasy reproducen los conocimientos exis-
tentes en su universo sociocultural®. La busque-
da por servicios que atenden el sufrimiento del
individuo y que restablezca su proceso de salud-
enfermedad puede ser comprendida como itine-
rario terapéutico, y ese, debe considerar también
la situacion social y cultural de cada ser.

Comprendemos por itinerario terapéutico el
camino recogido por el usuario para encontrar
diferentes modos de resolver su problema de sa-
lud, asi como la forma como este elige, evalGia o
adhiere a determinado cuidado en salud’. Se acre-
ce que esta decision es influida por el contexto so-
ciocultural en que este usuario esta inmerso, como
también por la satisfaccién de sus necesidades in-
mediatas siendo perneados por las posibilidades
puestas de acceso al sistema de salud. Las altera-
ciones vivenciadas por el usuario en su proceso
salud-enfermedad también van a influir en la de-
cision de éste por determinado servicio de salud.

En el itinerario terapéutico, las personas in-
terpretan ciertos tipos de practicas como mas
adecuadas para tratar con ciertos tipos de enfer-
medades, de tal forma que se considera que los
padrones de seleccion, entre las alternativas tera-
péuticas, sean definidos por ciertas situaciones
de enfermedad, bien como, sus acciones son cons-
truidas en un mundo socio — cultural, por medio
de un proceso historico y, por lo tanto, diferente
para cada tipo de cultura y sociedad?®.

La literatura socio-antropolégica relata que el
itinerario terapéutico [...] tienen como principal
objetivo interpretar a los procesos por los cuales los
individuos o grupos sociales eligen, evaltian y apli-

can o no a determinadas formas de tratamiento.
Eso se fundamenta en la evidencia de que indivi-
duos encuentran diferentes maneras de resolver sus
problemas de salud. Ambos afirman que, en estu-
dios referentes a la interpretacion del itinerario te-
rapéutico, se torna importante levar en considera-
cion que le eleccion del tratamiento es influenciada
por el contexto sociocultural en que ocurre®.

El itinerario terapéutico puede entonces ser
definido como la secuencia de actividades que los
individuos buscan para solucionar su problema
de salud y se constituyen importante indicador
de los recursos sociales, culturales y materiales
disponibles®. La buasqueda por el tratamiento y
su préactica y/o adherencia se relacionan a la his-
toria natural de la enfermedad, bien como al as-
pecto sociocultural, acordandose que este con-
junto es dindmico y mutable. Se destaca todavia,
que la percepcion del individuo acerca de la con-
dicion de salud es factor determinante para la
busqueda de la terapia méas apropiada.

El interés de las pesquisidoras por los usua-
rios que buscan el atendimiento en el SU emergid
desde la observacion cotidiana, como docentes y
enfermeras asistenciales, y de trabajos ya realiza-
dos en esa rea. Basadas en experiencias profesio-
nales, las pesquisidoras percibieron la alta deman-
da de atendimientos que podrian ser soluciona-
dos en la red bésica de salud. De otro modo des-
pierta la curiosidad sobre el itinerario recogido
por los mismos delante de la problematica contex-
tualizada en relacion a la finalidad de ese Servicio.

Delante del expuesto, esta investigacion bus-
¢ contestar la siguiente cuestion: ;Cual el itine-
rario terapéutico recogido por el usuario de los
servicios de salud que buscaron atendimiento en
una urgencia hospitalar y cual la justificativa de
esa decision del usuario? Para nortear esta inves-
tigacion, trazamos los siguientes objetivos: des-
cribir el itinerario terapéutico de los usuarios que
buscaron asistencia en una unidad de urgencia
hospitalar y las justificativas apuntadas de esa
decision, discutiéndolas de modo preliminar en
sus aspectos socio-politicos y culturales, sin, te-
ner la pretension de atenerse en sustentacion te6-
rico filoséfica de estos aspectos.

Metodologia

Se trata de una pesquisa exploratoria de aborda-
je cualitativa-cuantitativa.

El local de investigacion fue un SU de un hos-
pital de grande porte localizado un municipio
cercano a Floriandpolis , Santa Catarina, Brasil.
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Los actores sociales escogidos para ser los
sujetos de la pesquisa fueron los usuarios de la
Unidad de Urgencia de este hospital, particular-
mente, los usuarios que fueron atendidos en los
consultorios de clinica médica y cardiologia en
los meses de noviembre y diciembre de 2006, to-
talizando 35 actores sociales, nUmero este consi-
derado suficiente al constatarse la saturacion de
los datos.

La recoleccion de los datos fue realizada des-
pués de la aprobacion del proyecto cop la Comi-
sion de Etica en Pesquisa de la Universidad del
Sur de Santa Catarina — CEP/UNISUL, desde el
parecer n® 06.213.4.04.111 y del Comité de Etica
del Hospital, recibiendo la aprobacion y autori-
zacion para su ejecucion. Todos los participantes
firmaron el termo de consentimiento libre y es-
clarecido (TCLE) después de ser informados so-
bre el objetivo de la pesquisa.

Los datos fueron recogidos por medio de
entrevista semi estructurada, ficha de atendimien-
to del usuario en el SU y observacion. Se optd
por realizar las entrevistas en le ante sala de la
triaje médica, logo después la entrada del usuario
en la unidad de urgencia. El usuario es llamado a
esta sala por un funcionario responsable por la
seguridad del servicio de urgencia, de acuerdo a
la orden de llegada y después de rellenar la ficha
de atendimiento en la recepcién del sector. Para
eso, fue un guién conteniendo datos relativos a:
motivo de la busqueda del servicio de urgencia
hospitalar; Lo qué entiende por Servicio de Ur-
gencia; Se fue atendido en otro local anterior-
mente (red bésica); Qué situaciones usted consi-
dera como atendimiento de urgencia.

La ficha de atendimiento consiste en docu-
mento del SU que contiene informaciones socio-
demograficas del usuario, atendimientos ante-
riores (internaciones o atendimiento de urgen-
cia), resumen sucinto de la queja principal del
usuario (motivo de su venidaal servicio). En este
documento es registrado el atendimiento medi-
€0, examines y medicamentos prescritos, siendo
rescatada por el sector de cuentas del hospital,
para posterior inclusién de los costos hospitala-
res. Entretanto, se detectaron registros incom-
pletos y de dificil comprension en las fichas de
atendimiento. Los datos por medio de ese ins-
trumento, posibilité conocer un poco del itine-
rario terapéutico recogido por el usuario del SU.

Para la observacién del camino recogido por
el usuario dentro de ese servicio se utilizé un guion
conteniendo datos referentes a: tiempo de espe-
ra; atendimiento realizado en el SU y destino fi-
nal del usuario.

Los datos fueron presentados en tablas, con-
tiendo frecuencias absolutas y relativas y en for-
ma de hablas expresas por los participantes, agru-
pados por semejanza de contenido y discutidos
por medio de referencias que analizan la tematica
y en reflexiones del tema por las investigadoras.

Resultadosy discusiones

Por medio de la caracterizacién de los actores
sociales que constituyeron la muestra, se destaca
que las mujeres (67,5%) buscan mas atendimien-
to en el SU que los hombres (34,3%).

Con relacion a la edad de los actores sociales
se constata el predominio de individuos con edad
entre 21 y 30 afios del sexo femeninoy entre 31y
40 arios del sexo masculino. La edad de los acto-
res sociales mayores de 61 afios, totalizd solo
25,4%.

Cuanto a la escolaridad, el estudio mostro
mayor nivel escolar en el sexo femenino, siendo
que los dos géneros se igualaron en el nivel supe-
rior. El nivel de escolaridad entre los sexos fue asi
delineado: sexo femenino — analfabeto 5,7%, pri-
maria 34,4%, secundaria 22,6% y nivel superior
2,9%, totalizando 65,6%; sexo masculino — anal-
fabeto 2,9%, primaria 25,7%, secundaria 2,9% y
nivel superior 2,9%, totalizando 34,4% de los ac-
tores sociales.

Por medio de los datos referentes a la escola-
ridad se constato que el sexo femenino con nivel
escolar més elevado busca el atendimiento de
urgencia con mayor frecuencia, totalizando
56,9%. Se presupone que las mujeres de nivel su-
perior buscan menos el SU debido al nivel de es-
colaridad implicar en mejores condiciones socia-
les, econémicas y sanitarias.

Uno de los factores relacionados a la mayor
demanda de mujeres en los servicios de salud, se
refiere a la cuestion cultural o social, en que ella
normalmente es responsable por acompaniar el hijo
y los ancianos al medico y frecuentar el prenatal,
tornandola méas predispuesta a utilizar los servi-
cios de salud. Otro factor es la no existencia de
programas de salud volcados especificamente al
grupo masculino en el sistema publico de salud.
Existen cuestiones especificas del hombre, como
por ejemplo en cancer de préstatay la violencia que
necesitan de esclarecimientos para prevencion®.

Cuanto al local de residencia de los actores
sociales, los datos revelan que 22 (62,9%) vive en
la ciudad de Séo José, 11 (31,3%) en Palhoca, 1
(2,9%) en Biguagu y 1 (2,9%) en Floriandpolis.
Tal hecho justifica que 27 usuarios (77,2%) bus-



caron atendimiento en SU del hospital en estudio
visto que viven cerca de él, confirmando que la
localiuzacion del hospital influye directamente en
le eleccion del servicio de salud.

Categorias identificadas
La busqueda por atendimiento en salud

Cuando los actores sociales del estudio fue-
ron cuestionados se buscaban atendimiento en
salud en otro lugar obtuvimos las siguientes res-
puestas: 6 usuarios (17,1%) contestaron que bus-
caron el centro de salud, pero no fueron atendi-
dos; 29 usuarios (82,6%) afirmaron no haber
buscado otro servicio de salud y vinieron direc-
tamente al SU, una vez que en situaciones ante-
riores no recibieron cuidados en salud propios
para su situacion en la red basica.

Los actores sociales que respondieron “haber
buscado el servicio basico de salud, pero que no
fueron atendidos” expresan las siguientes hablas:

Fui a la sala de salud, pero no habia médico;

Alla en lasalita no nos dan medicamentos fuertes
(significando medicacion endovenosa);

Fui al centro de salud y me mandaron a la
urgencia;

Necesito de internacion;

Nunca hay vacante (de antendimiento) en la
sala de salud.

Al interpretar la representacion de los usua-
rios que buscaron el servicio de salud en las uni-
dades bésicas y que no fueron atendidos (17,1%),
es preciso considerar la dimensidn politica que
orienta el acceso. El Estado es responsable por el
sistema publico de salud debiendo garantizar, por
medio de la distribucidn planeada de recursos, la
localizacion geograéfica de la unidad (el hospital
estd mas cerca), la disponibilidad de los servicios
(usuario busca, pero cuando llega al servicio ba-
sico de salud no encuentra atendimiento) y la
articulacion entre los servicios que componen la
red, de acurdo con las demandas y necesidades
de la poblacion. Por lo tanto, la realidad obser-
vada se integro al cenério brasilefio una vez que
ella no incorpord las matrices bésicas que sirven
de suporte para un modelo de salud publico y
universal conforme establece el SUS™.

Queda claro en la hablas de los usuarios que
buscar primeramente un SU es garantizar el aten-
dimiento de su necesidad inmediata de salud, aun-
que esta no se encuadre en los criterios de atendi-
miento de una urgencia. Asi, el anlisis sobre el

itinerario terapéutico involucra necesariamente la
idea de que las distintas trayectorias individuales se
viabilizan en un campo de posibilidades socio-cul-
turales, que permiten la elaboracion y implemen-
tacion de proyectos de tratamiento especificos o
hasta mismo contradictorios’. Las contradiccio-
nes existentes en el itinerario de busqueda por el
cuidado en salud de este usuario refuerza la nece-
sidadde acciones que amplien las discuciones so-
bre las reales funciones de las unidades locales de
salud y como estas estan organizadas para aten-
der las necesidades de los usuarios que residen en
el area de abrangencia de estas.

Estar con problemas de salud

En relacion a los problemas de salud, 19
(54,3%) refieren poseer otras enfermedades y 16
(45,7%) afirman no tener. Entre los problemas
de salud relatados, 52,6% son portadores de Hi-
pertension Arterial Sistémica (HAS); 15,8% HAS
y Diabetes Mellitas (DM); 15,8% dolor cronicay;
15,8% otros problemas tales como, infeccion
urinaria de repeticion, alergias, cardiopatia, pro-
blemas articulares y varices.

Las enfermedades crénicas atingen casi un
tercio de la poblacién brasilefia. DM, HAS, can-
cer, problemas osteoarticulares estan entre las
enfermedades cronicas que acometen 52,6 millo-
nes de brasilefios (29,9% de la poblacion), de los
cuales 22,1 millones son hombresy 30,5 millones
mujeres. En el total, 9,7 millones de individuos
tienen tres 0 mas enfermedades crénicas*2.

Un aspecto que merece destaque es el SU ser
utilizado para atendimiento de usuarios
portadores de enfermedades crdnicas, cuyo
acompafiamiento y cuidado deberia ser realiza-
do en ambulatorios. Pero la agudizacién de una
enfermedad crdnica lleva el usuario a buscar el
SU por saber previamente que en la red basica
hay pocos recursos disponibles. Esta situacion
no es coherente con el cambio del modelo asis-
tencial pretendido por el SUS y también con las
necesidades de los portadores de problemas cro-
nicos de salud. Si la red bésica estuviese debida-
mente preparada para atender estos usuarios la
demanda de los servicios de urgencia disminui-
ria considerablemente.

Se destaca que el camino recorrido por el usua-
rio para atender su necesidad de salud, siempre
considerara sus experiencias sociales y culturales,
asi al establecer sus prioridades de cuidado, estas,
pueden discrepar de las prioridades establecidas
por los servicios de salud profesionales®.
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Significado de urgencia
y SU para los usuarios

La totalidad de los actores sociales compren-
de por urgencia una situacion grave en e estado
de salud de uno, como accidentes, infarto agudo
del miocardio (IAM), accidente vascular cerebral
(AVC). La unanimidad en las respuestas mostro
el conocimiento de la realidad urgente por el en-
trevistado, entretanto, delante del atendimiento
que seguramente recibieron, es decir, la evalua-
cion clinica, los examenes solicitados y la medica-
cién administrada, asociado a la proximidad del
local, ponen la unidad de urgencia en evidencia
por su alta capacidad de solucion y caracteriza la
pequefia basqueda por la red basica.

La asistencia en situaciones de emergencia y
urgencia se caracteriza por la necesidad de un
usuario ser atendido en un curto espacio de tiem-
po. La emergencia es definida como la situacion
en que el atendimiento no puede tardar, es decir,
la asistencia debe ser inmediata. En las urgencias
el atendimiento debe ser prestado e un periodo
de tiempo que, en general, es considerado como
no superior a dos horas. Las situaciones no ur-
gentes pueden ser referidas para el pronto aten-
dimiento ambulatorial o para el atendimiento
ambulatorial convencional, una vez que no hay
las caracteristicas ya descritas anteriormente.

Siendo asi, en las situaciones de atendimiento
de emergencia o urgencia el criterio de acceso a
los servicios es el de la gravedad. De acuerdo a
este criterio, los usuarios en situacion de urgen-
cia son atendidos en primer lugar. Muchas veces
pacientes en situaciones no urgentes también pro-
vocan este tipo de servicio por se, tedricamente el
mas disponible. Se sabe también que muchos
usuarios no tienen otros servicios de salud para
recurrir en el momento en que la enfermedad los
fragiliza. Frente a esta situacidn dificil, michas
veces el profesional de salud atiende este usuario,
consciente de que esta destorciendo el objetivo
del servicio. Esto puede provocar otra situacion
dificil, que es la no disponibilidad de recursos
emergenciales para los pacientes que efectivamen-
te necesitan de este atendimiento.

Como situaciones de salud consideradas “no
urgente”, 14 (40%) de los actores sociales respon-
dieron fiebre, gripe, dolor de poca intensidad; 6
(17,1%) destacan la fiebre, la diarrea y el dolor
abdominal; 5 (14,3%) gripe, dolor leve; 3 (8,3%)
presion arterial alterada y DM; 3 (8,3%) no su-
pieron explicar y, 4 (11,4%) no respondieron.
Desde esta cuestion, las respuestas obtenidas re-
velas que el estado febril, gripe y dolor no serian

los factores principales de la busqueda por el aten-
dimiento emergencial en una unidad hospitalar.

Percepcion de los usuarios
sobre el atendimiento en el SU

Los actores sociales fueron cuestionados acer-
ca del atendimiento recibido en el SU. Las res-
puestas demuestran satisfaccion de los usuarios
cuanto al atendimiento prestado por el SU con-
forme explicitado a seguir: 12 (37,1%) conside-
ran el atendimiento excelente; 20 (57,1%) atendi-
miento bueno; 1 (2,9%) atendimiento rapido; 1
(2,9%) no contesto.

Laevaluacidn en salud tiene como presupues-
to una verificacién de eficiencia, eficacia y efecti-
vidad de las estructuras, procesos y resultados
relacionados al riesgo, acceso y satisfaccién de
los ciudadanos delante de los servicios publicos
de salud en la basqueda de la solucién y calidad.

Laevaluacion es, en especial, parte fundamen-
tal en el planeamiento de la gestion del SUS, ba-
sandose en el presupuesto de que un sistema efec-
tivo de evaluacion debe reordenar la ejecucion de
las acciones y servicios, redimensionandolos de
forma a contemplar las necesidades de su publi-
co, dando mayor racionalidad al uso de los re-
cursos, visando asi, analizar como esta el atendi-
miento al usuario y la estructura del estableci-
miento. La evaluacidn debe ser realizada también
junto al trabajador del SUS, con preguntas sobre
su inmersion en la institucion, su capacidad, el
nivel de atendimiento ofertado y el tipo de res-
puesta que él recibe del usuario.

Por medio de las fichas de atendimiento de
los usuarios en el SU y de la observacién fue po-
sible detectar el tratamiento recibido por los mis-
mos y el destino final de la asistencia prestada en
ese servicio. Se verificd que 31 (88,6%) fueron
encaminados para la sala de medicacién y poste-
riormente recibieron alta hospitalar y 4 usuarios
(11,4%) permanecieron en observacion y/o fue-
ron encaminado para internacion hospitalar (el
término “observacion” se refiere al periodo de
tiempo que transcurre del término de la consulta
inicial hasta el alta hospitalar o hasta la interna-
cion en una de las unidades del hospital. Durante
el periodo de observacidon el usuario ocupa uno
de los lechos de la unidad de urgencia).

La utilizacion de los servicios en salud com-
prende, por lo tanto, diferentes deshechos, inclu-
yendo consultas médicas curativas, preventivas
y internaciones. El estudio del padrén de utiliza-
cién de servicios de salud por la poblacién es
indispensable para el planeamiento e desenvolvi-



miento de acciones que busquen reducir las des-
igualdades en el adolecer y en el acceso a los ser-
vicios de salud.

El atendimiento en las urgencias, es un ter-
mometro del funcionamiento del SUS y de las
posibles fallas de éste. Es en la puerta de los SU
que mas se evidencia los principales obstaculos y
las fallas de la atencién primaria en salud, tradu-
cidos aqui como la no accesibilidad universal, la
no equidad, la miseria social y la agudizacion de
la desasistencia de la poblacion, es decir, el des-
precio de la salud publica por las diferentes ins-
tancias de gobierno y el descaso con la vida de la
poblacién usuaria del SUS®.

Mediante los datos recaudados, fue hecho el
itinerario terapéutico del atendimiento ofrecido
al usuario en el SU: 1° recepcion; 2° triaje realiza-
da por profesionales no capacitados; 3° atendi-
miento clinico con especialista (cardiélogo, or-
topedista, clinica médica); 4° administracion de
medicamentos y/o solicitacion de exdmenes; 5°
después de la consulta médica el usuario recibe
alta hospitalar o es encaminado para la observa-
cion; 6° observacion o internacion hospitalar.

Con relacién al itinerario terapéutico recogi-
do por el usuario antes de buscar el SU dos cami-
nos fueron trazados: a) 1° basqueda por la red
basica sin solucion y 2° basqueda por el SU.

Este itinerario es retratado en las hablas que
siguen:

Prefiero venir derecho a la urgencia, el atendi-
miento es ma rapido. Puede demorar algunas ve-
ces, pero la gente sale con tratamiento y examenes.
(U14)

Enla unidad de salud todo es mas dificil, nunca
tiene nada. Hay que marcar médico, no tiene me-
dicinas ni como hacer radiografia o electrocardio-
grama. (U18)

Aqui en la urgencia, aunque demore, la gente
es atendida. (U31)

A veces es mejor venir derecho a la urgencia
que estar esperando en la sala de salud (Unidad
Basica de Salud). Hubo ocasiones en que estuve
muy mal, pero hasta hoy espero que la sala de salud
me llame. No funciona. (U31)

Hay, sin duda, una justificativa aceptable para
la opcion de buscar el SU. Todavia, no se puede
desconsiderar la costumbre de haber siempre
buscado al servicio de urgencia, una vez que en
ella encontraron la respuesta inmediata al pro-
blema. La concepcion de salud y los limites de
reconocimientos de sus posibles agraves hacen
parte del modelo de pensar y actuar de los gru-
pos sociales. Los aspectos culturales son de cier-
to modo, determinantes de las actitudes de las

personas delante de sus problemas de salud y de
como la red social estd intimamente imbricada
en los encaminamientos o trayectorias recogidas
por los usuarios.

La enfermedad involucra cuestiones intelec-
tuales, culturales y préacticas y, a lo largo de este
proceso, el usuario opta por determinados ca-
minos, como también abandona otros, una ves
que su objetivo mayor es tratar su enfermedad.
El itinerario se construye o es construido de acuer-
do con el significado atribuido a enfermedad, y a
las diferentes maneras de enfrentarla’.

Consideraciones finales

El objetivo de éste trabajo fue describir el itinera-
rio terapéutico recorrido por los usuarios que
buscan asistencia en salud en un SU hospitalar,
aso, por medio de 35 entrevistados, se presento
los motivos principales de esta busqueday cuales
caminos fueron recorridos por los pacientes,
antes de su llegada a la unidad de urgencia, y cual
su destino después del atendimiento dentro de la
institucion y sus percepciones del servicio.

La mayor parte de los entrevistados 82,6%
no fue buscar asistencia en las unidades basicas
de salud, que en principio tenian la indicacién
como primera opcién, aunque la queja principal
fue dores ortopédicas (en las unidades basicas de
salud no hay especialista ortopedista). Entretan-
to, se percibié que en los encaminamientos des-
pués de la consulta clinica, estos fueron encami-
nados directamente a la sala de medicacion, y no
al servicio de ortopedia, significando asi, que el
profesional de una unidad bésica tendria la mis-
ma conducta.

Aunque se idealice un modelo de atencién ala
salud, con base en la promocién de la salud, se
sabe que el SUS todavia sigue, de forma mas in-
tensa, actuando y organizando acciones de salud
con el objetivo de atender aquello que buscan
por asistencia médica (ambulatorios, centros de
salud) y hospitalar (urgencia y emergencia), no
teniendo una implantacidn satisfactoria en tér-
minos de atendimiento en la red bésica. Por eso,
la asistencia hospitalar ha sido la puerta de en-
trada para el SUS, favoreciendo un mayor nu-
mero de atendimientos y internaciones que po-
drian ser evitadas, caso hubiese una mejor prac-
tica de la atencion primaria a la salud.

Este estudio, de cierto modo, muestra la for-
ma de acogimiento en la recepcion del SU, en que
funcionarios de la recepcién y de seguridad del
sector definen la prioridad del atendimiento, desde
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la queja principal del usuario. Tal vez aqui, se
identifique el aspecto mas grave del atendimien-
to en eses servicios, cuando el individuo, para
ademaés de las condiciones del ambiente (estrés,
conforto, etc.), queda expuesto a un criterio es-
purio de seleccidn de sus problemas, en que los
casos mas graves pueden no ser priorizados.

El camino para superar el modelo actual de
atencion en los servicios de urgencia debera ser
de caréacter sistémico y tener como foco el usua-
rio, con redefinicidn e integracion de las vocacio-
nes asistenciales, reorganizacion de flujos y re-
pactuacion del proceso de trabajo. El desafio es
hacer funcionar el SUS con todo su potencial de
calidad. Al planear la asistencia a las situaciones
de urgencia y emergencia es necesario tener el
conocimiento del que, con cual gravedad y a quie-
nes se atiende, cuanto tiempo se usa para estos
atendimientos y el destino de los pacientes.

Asi, se refuerza la importancia de la formula-
cion y implementacion de politicas que presen-
ten resultados practicos para la poblacion con
relacion a la seguridad, a la cultura, a la educa-
cion, al pasatiempo, a la interaccién social y a las
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oportunidades de trabajo, con significante incre-
mento en los niveles de calidad de viday de salud
de los ciudadanos.

Investigaciones deben ser hechas abordando
esta tematica, para asi posible comprender las
vacunas sociales y culturales que pernean los cui-
dados en salud ofrecidos por los diversos servi-
cios, una vez que podra favorecer la interaccion
del usuario con los trabajadores y servicios.

Importante destacar también que somos res-
ponsables por estos usuarios que buscan los ser-
vicios de salud y muchas veces banalizamos el
sufrimiento de este ser. Actuando de este modo,
contribuimos para la propagacion del sufrimien-
to ajeno. Somos también victimas de este sistema
de salud, entretanto estamos del otro lado, ofre-
cemos y realizamos los cuidados en salud. Es
pertinente cuestionar: ;Cudl es nuestra co-res-
ponsabilidad con el usuario de los servicios de
salud? (Respetamos su subjetividad? ;Estamos
también perdiendo la esperanza por el sistema
que creemos y defendemos? Asi es imprescindi-
ble pensar en estrategias colectivas para cambiar
este escenario re-significando nuestras acciones.
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