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RESUMO

O acidente vascular encefalico (AVE) caracteriza-se por um déficit neuroldgico, de
inicio subito podendo apresentar paralisacao ou dificuldade de movimentacédo dos
membros do hemicorpo, alteracdo na sensibilidade, disartrias e/ou disfagias, déficit
visual e cognitivo. Divide-se em isquémico e hemorragico; o isquémico corresponde
em meédia a 80% dos casos e trata-se de uma emergéncia médica. O objetivo deste
estudo constitui-se em mapear as regides administrativas com incidéncia de AVE
internados em um hospital universitario da regido central do estado do Rio Grande
do Sul, no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2012 e suas fragilidades no
campo da saude. Trata-se de uma pesquisa quantitativa e qualitativa descritiva. Para
este estudo se compilou informac¢des de quatro estudos realizados a partir de um
projeto matriz desenvolvido por residentes multiprofissionais. Com os dados obtidos
percebe-se claramente que existe um grande desafio em relacdo a atencéo integral
ao usuario acometido por AVE, que geralmente é percebido de forma fragmentada.
A sistematizacdo da assisténcia contempla uma necessidade institucional e regional
e se justifica pela intensidade dos agravos do AVE junto ao sistema unico de saude,

pela crescente morbimortalidade e sequelas decorrentes dos agravos das DCNT.

Palavras-chave: Acidente  Vascular  Encefalico; regibes  administrativas,

mapeamento.

ABSTRACT

Stroke (CVA) is characterized by a sudden neurological deficit, may lead to difficulty
of moving or paralysis of the members hemisphere, sensitivity alterations, dysarthrias
and / or dysphagia, visual and cognitive deficits. It is divided in ischemic and

hemorrhagic; ischemic corresponds, on average, 80% of cases and it is a medical
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emergency. The goal of this study consists on mapping the administrative regions of
the state of Rio Grande do Sul, in the period between January of 2011 and
December of 2012 and its weaknesses in health field. This is a quantitative and
qualitative and descriptive research. For this study compiled information of four
studies from a matrix project developed by multidisciplinary residents. With the data
obtained becomes clear that there is a challenge related to the full attention to the
user affected by CVA, which is usually realized by a fragmented way. The
systematization of the assistance offers an institutional and regional need and justify
by the strength of injuries caused by CVA with the unified health system, by the

increase of mortality and sequelae of injuries resulting from CNDs.

Keywords: Stroke, administrative regions, mapping.



INTRODUCAO

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)! se tornaram
predominantes em virtude das caracteristicas da transicdo demografica e
epidemioldgica brasileira. S&o consideradas DCNT as doencas cardiovasculares
(DCV), as neoplasias, as doencas respiratérias cronicas e o diabetes mellitus.
Também sao incluidas aquelas doencas que contribuem para o soffimento dos
individuos, das familias e da sociedade, tais como as desordens mentais e
neurolégicas; as doencas bucais, ésseas e articulares; as desordens genéticas; e as

patologias oculares e auditivas.

Dentre essas, as doencas cardiovasculares (DCV) constituem uma das
principais determinantes de Obitos em ambos 0s sexos, no pais. Dentro do grupo
das DCV, o Acidente Vascular Encefalico (AVE) se tornou uma das principais
causas de morte e incapacidade. Sendo o Brasil, em relacdo a todos os paises da
América Latina, 0 que apresenta as maiores taxas de mortalidade por AVE,

consistindo, entre as mulheres, a principal causa de Obitos?.

Estima-se que, no ano de 2020, as DCV ainda continuem liderando as
estatisticas de morbimortalidade no mundo. Nessa perspectiva, as intervencdes para
prevencdo e promocdo da saude necessitam abordar integralmente os fatores de
risco classicos para as doencas cardiovasculares, que sdo: hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, obesidade, dislipidemia e tabagismo. O Brasil, nas Uultimas

décadas apresentou aumento desses fatores, com excecao do tabagismo3.

Essas doencas séo responsaveis pelo maior custo econémico para o sistema
de saude e a sociedade e, esses gastos aumentardo na proxima década se

intervengdes efetivas ndo forem implantadas. Estes custos ocorrem tanto de forma
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direta - custos relacionados a interna¢gfes, medicamentos, tratamentos ambulatoriais
- como indireta - perda de producdo associada a essas doencas, aposentadorias

precoces, entre outros determinantes® .

Além dos crescentes gastos em saude, as DCV podem levar os individuos a
incapacidades funcionais temporarias ou permanentes, prejudicando, de maneira
significativa, a vida pessoal, financeira e social, além da dinamica familiar, como no
caso do AVE®. Trata-se de uma patologia com grandes repercussdes para a salude
publica, pois atualmente, € a primeira causa de mortalidade no Brasil e de

incapacidades em adultos®

O termo Acidente Vascular Encefélico (AVE) se refere a reducdo subita da
circulacdo cerebral em um ou mais vasos sanguineos e, de acordo com sua
etiologia, recebe a classificacdo de isquémico (AVEI) caracterizado pela interrupcao
do fluxo sanguineo para o cérebro por um coagulo — trombo - ou por uma
interrupcdo de atividade elétrica, o que resulta em danos nos tecidos, enquanto que
o hemorragico (AVEh) se caracteriza por uma ruptura do vaso sanguineo na regiao

encefalica, formando um hematoma’-8

Aproximadamente 40 a 50% dos individuos que sofrem um AVE morrerdo em
até seis meses, sendo que grande parte dos sobreviventes irdo apresentar
deficiéncias neuroldgicas e incapacidades significativas, o que faz do AVE a primeira
causa de incapacitacdo no ocidente®. Devido o rapido e intenso envelhecimento
populacional brasileiro, se estima que o AVE apresente cada vez mais relevancia
como um problema de saude publica, até que os investimentos na prevencéo dessa

doenca passem a ser prioridade do sistema de satde brasileiro®.

Diante disso, percebe-se que o atual modelo de atengdo a saude ainda é
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fundamentado em ac¢des curativas, caracterizado pelo modelo médico hegeménico e
estruturado em acles e servicos de saude organizados a partir da oferta. Esse
modelo se mostra insuficiente para atender, de maneira integral, as demandas
desses individuos!!l. Entende-se a necessidade de agles interdisciplinares com
equipes multiprofissionais, possibilitando um atendimento integral aos usuarios e
forma a viabilizar agcbes que possam estar contribuindo com o processo saude-

doenca dos usuéarios acometidos por AVE.

Ao compreender o AVE ndo apenas dentro da 6tica hegeménica do modelo
médico neoliberal mas em suas dimensdes psicologicas, sociais e culturais, 0s
profissionais reiteraram a necessidade do aporte de varios campos do conhecimento
na atencdo as pessoas com este agravo de saude. Percebe-se que a acdo dos
outros profissionais de uma equipe de saude esta subjugada a esta légica
dominante, tendo seus nulcleos especificos e profissionais subsumidos a légica

médica, com o seu nucleo cuidador também empobrecido!?

Os servigos de saude buscam uma nova forma de atengdo e gestdo: um
sistema universal, integral, unificado e articulado em redes regionalizadas e
descentralizadas'® A construgdo de redes se tornou uma estratégia indispensavel,
gue permite criar multiplas respostas para o enfrentamento do processo saude-

doenca, no caso deste estudo, relacionado aos agravos decorrentes do AVE.

A descentralizacéo e sua face regionalizadora, diretrizes organizacionais do
SUS sdo de suma importancia para o processo de planejamento do territorio
nacional. Desde que o Sistema Unico de Satde — SUS foi instituido no Brasil, por
meio da Constituicdo Federal de 1988, a descentralizacdo foi uma estratégia

privilegiada para a implantacdo do sistema. Somente mais tarde € que a estratégia



da regionalizacdo apareceu com forca nos documentos oficiais e teve inicio um
processo mais efetivo de criacdo de instrumentos propicios a criacdo de regides de
saude e de pactos intergovernamentais. Isso visa 0 estabelecimento de relacdes
mais cooperativas e solidarias para responder as demandas crescentes dos
cidadaos por servicos de saude mais resolutivos e de melhor qualidade e diminuir as

desigualdades sociais do Brasil'*-

Segundo a linha de raciocinio dos autores, a descentralizacdo é proposta
como um mecanismo de aceleracdo da redemocratizacdo do pais no contexto de um
ambiente governamental cooperativo, ou seja, em que Estados e municipios se
unem para elaboracdo da nova Constituicdo e organizacdo do poder democratico. A
regionalizacdo foi uma estratégia que compreende a organizacdo dos servigcos
segundo niveis de complexidade tecnoldgica, localizados em areas geograficas
delimitadas com populacbes definidas. Objetivando oferecer a populagéo
atendimento integral em todos os niveis de atencdo do sistema — primaria,

secundaria e terciarial®.

No primeiro ano de vivéncia em um Programa de Residéncia Multiprofissional
em um hospital universitario da regido central do estado do Rio Grande do Sul, foi
desenvolvido um projeto de extensdo e pesquisa pelos residentes integrantes da
linha de cuidado da neurologia, o qual deu origem a esse artigo. Neste periodo,
percebeu-se que o0s usuarios acometidos por AVE representavam um nidmero

significativo de internagcdes na unidade hospitalar.

Portanto, percebe-se a relevancia deste estudo no sentido do
desenvolvimento de acdes que despertem o comprometimento de gestores,

profissionais e usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS) para efetivar seu



processo de organizagao, redirecionando o cuidado integral por meio das redes de
atencdo a saude no contexto do usuario pés-AVE, estabelecendo critérios objetivos
numa perspectiva de acdes de linha de cuidado, contemplando o acesso sem

fronteiras.

Este trabalho tem o objetivo de mapear as regides administrativas com
incidéncia de AVE internados em um hospital universitario da regido central do
estado do Rio Grande do Sul, no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2012 e

suas fragilidades no campo da saude.

METODO

O presente estudo €& parte do projeto matricial intitulado “O Caminho
Percorrido na Rede de Atencdo a Saude, em um municipio da regido central do
estado do Rio Grande do Sul: a realidade dos usuarios acometidos por acidente
vascular encefalico; como requisito para conclusdo do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude de uma universidade publica da regido central do estado
do Rio Grande do Sul. Integram este projeto cinco nucleos profissionais,
caracterizando-os uma equipe multiprofissional: fisioterapia, enfermagem, servico

social, odontologia e terapia ocupacional.

Trata-se de uma pesquisa quantitativa e qualitativa descritiva, fundamentada

nos trabalhos de Mann et al'6 .

As pesquisas descritivas “tém como objetivo primordial a descricdo das
caracteristicas de determinada populagdo ou fenbmeno ou, entdo, o
estabelecimento de relagdes entre variaveis”™’. O autor destaca, ainda, que as

pesquisas descritivas tém como designio estudar as caracteristicas, crencas e
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atitudes de um determinado grupo.

Para este estudo se compilou informac¢des dos quatro estudos realizados a
partir do projeto matriz, reunindo informacdes e dados coletados no decorrer da
pesquisa.

A pesquisa do projeto matriz iniciou em um hospital universitario da regiao
central do estado do Rio Grande do Sul/Brasil, com continuidade na atencao
primaria, com enfoque nos usudrios elencados para pesquisa e cuidadores, assim
como gestores dos trés niveis de atencdo. O periodo de coleta de dados foi de
outubro a dezembro de 2013. Foram realizadas consulta ao Setor de Estatistica da
instituicdo hospitalar, a fim de identificar o ndmero de usuarios internados na
unidade de clinica médica acometidos por AVE no periodo de janeiro de 2011 a
dezembro 2012. Apos esta analise foi escolhido o municipio de maior incidéncia de
casos, o qual foi identificado no municipio central, onde a instituicdo hospitalar
proponente deste estudo esté localizada.

Foram incluidos no estudo usuarios residentes no municipio de referéncia do
hospital e/ou seus cuidadores, ambos procedentes do bairro com maior prevaléncia
de internagbes por AVE. Também foi definida uma amostra intencional de seis (6)
gestores sendo quatro da atencdo primaria - Unidades Bésicas de Saude; um do
Setor de Regulacéo - Coordenadoria Regional de Saude e, um da atencao terciaria -
Gestor da instituicdo proponente.

Foi realizada uma entrevista semiestruturada a partir de questionarios
elaborado pelos autores do estudo. As entrevistas foram realizadas ap6s contato
telefonico e agendamento prévio; gravadas, transcritas e analisadas, sendo que o
nimero de sujeitos pesquisados foi definido pelo sistema de saturacao de dados

Para a analise do material empirico resultante da transcricdo das entrevistas
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foi utilizado a andlise de contelido proposta por Minayo®. A partir da analise, se
estabeleceu a definicdo de categorias ndo a priori as quais foram sendo criadas a

partir da similaridade das falas dos entrevistados.

O bairro com maior incidéncia de AVE constou de 15 (quinze) casos. Foi
realizado contato telefénico com os usuarios e constatou-se que destes, 4 (quatro)
haviam ido a 6bito dos quais 3 (trés) respectivos cuidadores foram entrevistados, 2
(dois) possuiam endereco ndo condizente com o prontuario, 2 (dois) ndo foram
encontrados no referido endereco, ndo sendo possivel localiza-los, 1 (um) foi
registrado erroneamente, pois ndo foi acometido por AVE e sim por uma neoplasia
(vindo falecer posteriormente) e 1(um) ndo compareceu para a entrevista, ap6s
agendamento. Foram entrevistados cinco (5) usuarios acometidos por AVE e trés (3)

cuidadores.

Esta pesquisa teve aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da instituicio

de ensino, nimero CAAE 22047313.8.0000.5346.

DISCUSSAOE RESULTADOS

O hospital, referéncia deste estudo, trata-se de um hospital publico, geral e
escola, de nivel terciério que tem por finalidade desenvolver o ensino, a pesquisa e a
extensdo por meio da assisténcia a comunidade na area da saude. Localizado no
centro geografico do estado do Rio Grande do Sul-RS, é referéncia de média e alta
complexidade para toda a regido centro-oeste do Estado. Abrange 43 municipios e
uma populagcdo superior a 1 milhdo e 150 mil habitantes, prestando servigos
assistenciais e servindo como campo de estagio para alunos de graduacdo e pos-
graduacéo, viabilizando a assisténcia multidisciplinar & comunidade e a condugéo de

pesquisas em carater interdisciplinar.
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Conta atualmente, em sua infraestrutura com instalagdes distribuidas em
30.000 m? de area construida, que incluem trezentos e dez leitos de internacao;
trinte e dois leitos de unidades de tratamento intensivo - adulto, pediatrico e

neonatal.

Conta ainda com sete salas de centro cirargico; centro obstétrico; centro de
transplante de medula 6ssea e renal; area ambulatorial (sessenta e oito consultérios
com ambulatorios de especialidades) e quatorze salas para procedimentos, curativos,
vacinas, triagem e acolhimento, farmécia, avaliacdo nutricional, atendimento
odontolégico e para atividades de ensino. Possui também laboratoérios; servigco de
diagndstico por imagem (radiologia, tomografia computadorizada, ultrassonografia e
medicina nuclear); tracados graficos; endoscopia, broncoscopia; unidade de
hemodinamica, radioterapia, quimioterapia; fisioterapia; suporte nutricional; servigo de
controle de infeccdo hospitalar e vigilancia epidemioldgica; hospital-dia em HIV/AIDS;

servico de internacdo domiciliar; salas de recreacao terapéutica.

S&o atendidas mais de 40 especialidades, sendo que no ano de 2012, atendeu
130.534 consultas especializadas, 44.801 consultas de emergéncia, realizou 4.373
cirurgias por especialidade, 2.039 partos, 25 transplantes, 12.009 procedimentos

ambulatoriais (pequenas cirurgias) e 990.452 exames laboratoriais.

No periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2012, internaram em
decorréncia de AVE, cento e noventa e um (191) usuéarios procedente das cidades
onde o hospital serve como referéncia. A distribuicao territorial dos casos registrados

por AVE esté identificada na Figura 1.
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Figura 1 — Incidéncia de casos de Acidente Vascular Encefélico atendido em
um Hospital Universitario da Regido Central do Estado do Rio Grande do Sul.

De acordo com a figura, a cidade A foi a que representou maior nimero de
usuarios acometidos por AVE. Esta se localiza nho mesmo local da instituicdo do
estudo e possui uma populacdo de 261.031 mil habitantes. A distribuicéo territorial
dos casos encontrados esta dividida em regiées administrativas do municipio

conforme representa a Figura 2.
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Figura 2 — Incidéncia de casos de Acidente Vascular Encefalico por Regido

Administrativa da cidade A.

A cidade A possui quatorze (14) Unidades Basicas de Saude (UBS), e onze

(11) Estratégias de Saude da Familia (ESF) distribuidas conforme Figura 3.
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Figura 3 — Representagdo esquematica da distribuicdo espacial dos servigcos
de saude da atencdo basica da cidade A.

Observa-se que mesmo possuindo mais de uma UBS e ESF em algumas
regifes administrativas, o indice de casos de AVE é elevado, como pode ser visto
nas regides oeste e norte que representam vinte e oito (28) e vinte e sete (27) casos
respectivamente.

De acordo com os dados coletados pelos residentes multiprofissionais
integrantes do projeto matriz a regidao administrativa oeste apresentou o maior

numero de casos, vinte e oito (28) e os fatores de risco encontrados com maior
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frequéncia nos usuarios acometidos por AVE foram: hipertensdo arterial sistémica
(HAS), dislipidemia, obesidade, tabagismo, sedentarismo e etilismo. Dos oito (8)
usuarios acometidos por AVE entrevistados a HAS foi encontrada em sete (7)
correspondendo a 87,5% dos entrevistados.

A hipertenséo arterial € um fator de risco preditivo poderoso para o AVE e as
doencas cardiacas constituem o0 segundo mais importante fator de risco,
especialmente para os quadros aterotrombéticos e embdlicos!® Os distlrbios
respiratérios - broncopneumonia, pneumonia lobar, embolia pulmonar e acimulo de
secrec¢do traqueo brénquica -; diabetes mellitus, dislipidemia, obesidade, tabagismo,
alcoolismo e sedentarismo também sao vildos para o acontecimento deste agravo.

Entende-se que estes fatores de risco necessitam ser intensamente
trabalhados na atencao basica, evitando que usuarios sejam acometidos e percam
suas funcdes sociais, déficit comumente causado pelo AVE. As maiorias das
pessoas que sofrem deste agravo ficam com sequelas fisicas ou cognitivas, o que
interfere diretamente na vida social. Muitos deixam de praticar suas funcbes
laborais, além de tornarem-se dependentes de cuidados, fazendo com que
familiares mudem completamente suas rotinas para poderem atendé-los. Quem
antes era provedor do sustento da casa, passa a sentir-se um incObmodo para seus
familiares.

Nas ESF a extensdo do cuidado priméario se origina da reformulacdo das
prioridades do Ministério da Saude, que desde 1994 foi eleita pelo governo como
proposta para reorganizacdo da atencdo basica?’-?l, Compromete-se a prestar
atencdo pautada no atendimento integral, continuo, com equidade e resolutividade
através de pratica humanizada e desenvolver acfes de prevencdo e promocao de

saude?2,
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No entanto, de acordo com os dados coletados percebe-se a busca de
condicbes por parte destes usuarios para que as reformas sanitarias sejam
alcancadas e atinjam um espaco de racionaliza¢do no contexto das acfes em saude
no espaco da atencdo basica. Os usuarios e cuidadores entrevistados parecem
integrar um grupo de individuos solitarios, dependentes de uma estrutura que nao
existe e quando existe esta alicercada num modelo tradicionalista e conservador.

As propostas advindas do modelo da atencéo primaria carecem de mudancas
na concepc¢ao de trabalho dos profissionais, 0s quais necessitam estar capacitados
em termos de conhecimentos, habilidades e atitudes para elaborar e operar
protocolos para acfes programaticas especificas as necessidades da populacao
integrando com as demais praticas da rede de cuidado social?3.

Entende-se que para que essa estrutura se altere, a atencdo primaria
necessita rever seu desenho das agfes gerenciais voltados & promocéo da saude,
pois essa estrutura contempla uma atencdo populacional de primeiro contato,
longitudinalidade — vinculo do usuario com a unidade e/ou profissional -,
integralidade e coordenacéo?*.

Colocar em pratica essas definicbes e gerir um sistema tdo complexo,
levando em consideracdo as particularidades e realidades locais sdo apenas
pequenos pontos que devem ser trabalhados pelos gestores diante de um universo
de dificuldades enfrentadas pelos usuarios acometidos por AVE.

Nos dois anos de residéncia no nivel terciario, esses usuarios foram
acompanhados e percebeu-se que muitas dificuldades enfrentadas no ambito
primario fazem parte do terciario. Entre elas a problemética situacdo na gestao dos
sernvicos publicos, em especial de hospitais ligados ao SUS. Os gestores

participantes deste estudo, ndo visualizam uma efetiva funcionalidade no processo
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de encaminhamentos dos usuarios, direcionando as falhas para a gestdo e para os
demais setores da saude. No relato dos gestores entrevistados nos trés niveis de
atencao identificou-se falta de conhecimento, comprometimento e compartilhamento
das informacdes.

O processo de estruturacdo do modelo de salude demanda intervencdes
sistémicas entre os gestores e profissionais da salde que compdem essa pratica. A
importancia de momentos de discusséo sobre o processo de trabalho da equipe de
saude, leitura de textos, capacitacdes envolvendo todos os profissionais, na
perspectiva de iniciativas direcionadas para o entendimento, organizagcdo e

efetivacdo do cuidado ao usuario acometido por AVE parece ser inexistente.

Os usuarios entrevistados na sua totalidade deram entrada no pronto
atendimento do hospital, visto que, o motivo era emergencial. Mesmo diante da
ampliacdo e aprimoramento da assisténcia a rede basica de servi¢os, as urgéncias/
emergéncias hospitalares seguem sendo importantes portas de entrada da

populacdo no seu desejo de acessar o SUS?°,

Esses usuarios permaneceram internados no pronto atendimento aguardando
leito na clinica correspondente, local onde os residentes multiprofissionais atuam na
linha de cuidado da neurologia. A partir da realidade vivenciada, os residentes

propuseram as reunides da clinica ampliada justificado pela necessidade de

discussdes dos casos e planejamento do plano terapéutico singular.

No entanto como pode ser constatado, apos o tratamento clinico e o suporte
multiprofissional, pouco foi realizado por este paciente, principalmente no que se

refere a questédo de transferéncia para o outro nivel de complexidade.

A clinica ampliada € um dispositivo que fortalece a troca de saberes de
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diversas profissdes, 0 que desencadeia uma ampla efetividade do servico prestado
ao usuario e familiar. A participacdo multiprofissional neste contexto pressupde
compartilhar técnicas, mas, sobretudo um olhar ético das diferentes areas
profissionais?6. Gastdo e Castro?’ corroboram esta ideia fomentando a integracdo
dos diversos nucleos profissionais como fonte de saberes que auxiliam os
profissionais a desenvolverem a capacidade de trabalhar em rede, em equipe e com

cogestéao do trabalho em saude.

A andlise realizada nos trinta e nove (39) reunies de clinica ampliada,
registrada em Ata dos usuarios acometidos por AVE na unidade de clinica médica
da instituicdo hospitalar, analisados entre junho de 2012 a janeiro de 2014,
identificou fragilidades decorrentes da adesao dos profissionais do corpo assistencial
do servico e dos preceptores dos residentes multiprofissionais e médicos.

Essas fragilidades decorrem da nao participacdo da discussdo dos casos, 0
ndo cumprimento do plano de cuidado planejado por nucleo profissional e decisdes
de equipe, predominando a decisdo centrada na figura do médico. Essas barreiras
levam ao desencontro das informacdes, a ndo continuidade do cuidado e perda da

singularidade do usuéario no contexto da linha de cuidado.

O propodsito da construcdo da linha de cuidado esta fundamentada na
sistematica da atencédo, a partir de redes macro e micro institucional, em processos
dinAmicos, nos quais esta associada a imagem de uma linha de producéo voltada ao

fluxo de assisténcia ao beneficiario, centrada em seu campo de necessidades??.

Este estudo contempla uma necessidade institucional e regional e se justifica
pela intensidade dos agravos do acidente vascular encefélico junto ao sistema unico

de salde, pela crescente morbimortalidade e sequelas decorrentes dos agravos das
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DCNT. Caracterizada por uma etiologia incerta as DCNT se constituem de multiplos
fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem nao
infecciosa e por estarem associadas a deficiéncias e incapacidades funcionais?®.
Carecem de uma gestdo que aceite o desafio em implantar novas tecnologias de
saude, com vistas a prevencéao e resolubilidade dos problemas de saude do usuario,

referenciado no vinculo e na responsabilizacéo.

Consideragdes Finais

Considerando o objetivo desse estudo de mapear as regides administrativas
com incidéncia de AVE internados em um hospital universitario da regido central do
estado do Rio Grande do Sul, no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2012 e
suas fragilidades no campo da salde, percebe-se que existe um grande desafio em

relacdo a atencdo integral ao usuario acometido por AVE.

Esse estudo possibilitou identificar o mapeamento da rede de atencdo ao
usuario acometido por AVE, sendo um dispositivo potente de orientacdo dos
gestores e das equipes de saude na gestao dos dados territoriais e no planejamento
de acOes de saude, por demonstrar atualizacdes dos dados e propiciar a andlise das

informacgdes geradas.

Identificou-se que ndo ha uma organizacdo satisfatoria entre os servigos de
saude, em ambos o0s niveis de assisténcia. Os fluxos assistenciais sao
desordenados, ndo havendo um elo de contato para continuidade do cuidado,
denotando a fragmentacdo dos servicos, sejam eles nas UBS, nas ESF ou no

hospital.

Essa realidade dificulta a gestdo e fragmenta o trabalho em saude, dilui a
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responsabilidade abrindo espacgo para a ndo gestédo partilhada e incentiva o vicio da

irresponsabilidade diante de fatores sociais e do servico publico.
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