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Resumo

FERRI, S. Modelo de acolhimento com classificacdo de risco em unidade de
pronto-atendimento: Estratégia para reorganizacao do trabalho e reordenacéao
do acesso arede de saude. 2013. 107f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

Introducdo: As estratégias e as politicas para atencdo as urgéncias testadas ainda
ndo foram suficientes para ordenar o acesso dos usuarios as redes assistenciais
hierarquizadas e, assim, evitar aglomeracdo em alguns dos seus componentes.
Objetivo: Testar modelo de acolhimento com classificacdo de risco (ACR) em
Unidade de Pronto-Atendimento (UPA) que funciona como entreposto entre a
atencdo basica e o hospital. Método: Estudo realizado em municipio que possuli
605.114 habitantes e cinco UPAs que funcionam ininterruptamente e contam com
recepcao, sala de urgéncia, consultorios, leitos de observacdo, exames bioquimicos
e radiolégicos simples, medicamentos e equipe com médicos para adultos e criancas
gue atendem cerca de 340 pacientes/dia. A UPA estudada abrange um distrito com
144.998 habitantes, 18 Unidades Basicas de Saude (UBS) (nove com estratégia de
saude de familia e oito com modelo tradicional) e um centro de especialidades. Os
pacientes admitidos pela recepc¢éo foram acolhidos (registro das queixas, verificacédo
de sinais vitais e, eventualmente, glicemia capilar, com pré-classificacdo de risco),
em sala prépria, por um técnico de enfermagem e um enfermeiro. Na sequéncia, em
outra sala, o médico, também da equipe do ACR, complementava a avaliacdo
(poderia fazer eletrocardiograma, se fosse o caso), finalizava a classificagéo de risco
e direcionava o paciente para alta, com ou sem encaminhamento para a UBS ou
atendimento pelo médico de plantdo da UPA. A classificacdo de risco adotada tinha
quatro niveis: azul e verde (ndo urgentes), amarelo (urgente) e vermelho
(emergéncia). Resultados: Foram avaliados 466 pacientes: 50% classificados como
azuis — todos procuraram a UPA espontanemente, na recepgéo, passaram pelo ACR
e nao precisaram de atendimento pela equipe de urgéncia: 155 (66,5%) receberam
alta, sem redirecionamento para outro servi¢o da rede assistencial. Dentre os casos
remanescentes 34,5% foram classificados como verdes, 14,2% como amarelos e
apenas 1,3% como vermelhos — todos os casos classificados como vermelhos
chegaram a UPA via Regulacdo Médica/Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
SAMU/192). O tempo médio para ACR foi de 7,1 minutos. Dentre os pacientes
atendidos pela equipe da UPA, 38 (8,2%) foram direcionados para internagéo
hospitalar e cinco desses (14%), em regime de vaga zero. Conclusao: A mitigacéo
da aglomeracéo nas UPAs pode ser obtida com o deslocamento do modelo de ACR
proposto para as UBSs e a integracdo das acdes dessa pratica com a Regulacéo de
Urgéncia/SAMU/192, o que permitiria a orientacdo da populagéo, nas situacdos de
urgéncia, a procurar a UBS ou ligar para a Central de Regulacéo Urgéncia.

Palavras-chave: Medicina de Emergéncia, Servicos Médicos de Emergéncia,
Acolhimento, Triagem, Avaliacdo de Risco, Regulacdo e Fiscalizacdo em Saude,
Atencdo Basica, Unidade Béasica de Saude, Servico Hospitalar de Emergéncia,
Sistema Unico de Saude.
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Abstract

FERRI, S. Reception model with risk classification in an emergency unit: A
strategy for work reorganization and reordering of access to the health
network 2013. 107f. Thesis (Doctoral) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

Introduction: The strategies and policies tested thus far regarding emergency care
have not been sufficient to order the access of users to hierarchized assistance
networks and thus prevent agglomeration in some units. Objective: To test a model
of reception with risk classification (RRC) at an Emergency Care Unit (ECU) which
functions as half-way point between basic care and hospitalization. Method: the
study was conducted in a municipality with 605,114 inhabitants and 5 ECUs that
function uninterruptedly and that are equipped with a reception room, an emergency
room, doctors’ offices, observation beds, simple biochemical and radiological tests,
medications and a team of doctors for adults and children who provide care for about
340 patients/day. The ECU studied covers a district with 144,998 inhabitants, 18
Basic Health Units (BHU) (9 with a family health strategy and 8 with a traditional
model), and a specialty center. The patients admitted through the reception were
received (registration of complaints, verification of vital signs and, eventually,
capillary glycemia with risk pre-classification) in a specific room by a nursing
technician and a nurse. Next, in another room, the doctor of the RRC team
completed the evaluation (performing an electrocardiogram if necessary), finalized
the classification of risk and directed the patients for discharge, with or without
referral to the BHU or assistance by the ECU doctor on call. The risk classification
adopted consisted of 4 levels: blue and green (no emergency), yellow (urgency), and
red (emergency). Results: a total of 466 patients were evaluated: 50% classified as
blue (all came to the ECU spontaneously and went through the RRC in the
recpetion), 34.5% as green, 14.2% as yellow, and only 1.3% as red (all came to the
ECU via the Medical Regulation/Mobile Emergency Care Service SAMU192/). The
mean time for RRC was 7.1 minutes. Conclusion: Agglomeration in ECUs can be
mitigated by shifting the proposed RRC model to the BHU and by integrating the
actions of this practice with the Medical Regulation/SAMU/192, thus permitting to
instruct the population to seek the BHU or to call the Medical Regulation Center in an
emergency situation.

Key-words: Emergency Medicine, Emergency Medical Services, Reception, Triage,
Risk Assessment, Health Care Coordination and Monitoring, Primary Health Care,
Health Centers, Emergency Service, Unified Health System.
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Introdugio 21

Os departamentos ou servicos de urgéncia, no mundo todo, séo alvos de
intensas reclamacbes por parte dos usuarios e sofrem grandes pressbes da
imprensa, de 6érgdos governamentais e organiza¢fes sociais, para executarem suas
tarefas de forma eficiente (SCARPELINI, 2007; NG et al.,, 2010). Os paises
desenvolvidos e, em desenvolvimento, sofrem com essa questédo, e até o momento,
apesar da vasta contribuicdo tedrica sobre o assunto, ainda ndo se conseguiram
respostas para superar o problema (NG et al., 2010; OREDSON et al., 2011).

A mudanca do perfil demogréfico e epidemioldgico dos paises do hemisfério
norte com sistema de saude socializado, também em curso acelerado no Brasil, ja
constata aumento da demanda para a atencdo as urgéncias, sobretudo para os
casos de doencas cronicas agudizadas. Para o crescimento de 9,3% na populacéo,
houve aumento de 25,8% da demanda aos servicos de urgéncia (NAGREE et al.,
2012). Na Espanha, o aumento populacional de 2000 a 2005 foi de 8,9%, mas a
demanda por servigos de urgéncia aumentou 10,4% (MIRO, 2009).

A insatisfacdo com os servicos de urgéncia ocorre em paises com sistemas
nacionais de acesso universal e sistemas privados de saude, paises ricos e pobres,
em sistemas de saude que reconhecem a atencéo basica (AB) como coordenadora
do cuidado ou ndo, em sistemas de saude que se baseiam no mercado e na
prestacdo de servicos (O'DWYER, 2010). A satisfacdo nos servicos de urgéncia é
significativamente associada ao tempo de espera, a qualidade do atendimento
fornecido e idade do paciente (McCARTHY et al., 2011).

Uma caracteristica comum nos servicos de urgéncia em todos os sistemas
de saude é a aglomeracdo, que compromete a seguranca do paciente, o tempo para
o tratamento adequado - “timeless”, leva a frustracdo e consome muita energia dos
funcionarios (OREDSON et al., 2011). A aglomeracéo associada a este aumento da
estadia no servico de urgéncia também se associa com o aumento da mortalidade
(SPRIVULIS et al., 2006; SINGER et al., 2011).

O modelo “input-throughtput-output” tem sido uma abordagem aceita para
entender a causa da aglomeracdo, pois busca respostas que podem estar na
entrada para o atendimento, no percurso interno do servico ou na saida (OREDSON
et al., 2011).
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Introdugio 22

Os locais de atendimento de urgéncia convivem com usuarios que possuem
demandas nao urgentes e que acabam por dificultar o desdobramento eficiente dos
casos de pacientes mais graves (OREDSON et al., 2011). Diversos estudos
mostram que esta demanda de casos nao urgentes, que podem variar de 12 a 73%
(TSAI; LIANG; PEARSON, 2010), deve ser acolhida e reorientada, criando-se
estruturas alternativas para suprir esta procura, tais como ambulatérios proximos aos
servicos de urgéncia (GENTILE et al., 2010; HWANG; CHANG, 2010).

Diversas medidas tém sido adotadas para minimizar os riscos da espera
prolongada e de organizacdo, para que os servicos tenham eficiéncia (ALBINO;
GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007). Dentre as intervencbes ja utlizadas na
tentativa de melhorar o fluxo de pacientes nos servicos de urgéncia diminuindo o
tempo de espera para atendimento e de estadia, as duas mais eficientes foram o
Fast track e a equipe de triagem (OREDSON et al., 2011). Na abordagem do Fast
track, colocam-se os pacientes de baixa gravidade clinica num local de atendimento
em paralelo com os pacientes mais graves e espera-se que 90% destes pacientes
tenham alta em 60 minutos (WILER et al., 2010).

Novas estratégias tém sido adotadas para melhorar o fluxo de pacientes nos
servicos de urgéncia, baseadas no modelo de lean healthcare, inspirado no Lean
Principles of the Toyota Production que focam em pontos-chave para uma
manufatura enxuta. Assim, nos servicos de urgéncia, dever-se-ia focar em:
orientacdo de fluxo, reducdo de elementos de trabalho desnecessarios, melhoria
continua da qualidade e participacdo de todos os trabalhadores, em busca de
resolver as causas multifatoriais da aglomeracdo (NG et al., 2010).

O sistema de triagem ou avaliacdo de risco € um desses recursos para
enfrentar a aglomeracdo nos estabelecimentos de salude que prestam atendimento
de urgéncia, além disso, € imprescindivel para otimizar esse atendimento e a
organizacdao interna do servico (SOLLA, 2005; ALBINO; GROSSEMAN;
RIGGENBACH, 2007; BRASIL, 2009a).

A Australia foi o primeiro pais a implantar um sistema de triagem. Hoje ja
existem cinco modelos validados: o da Austrélia e Oceania, National Triage Scale
(NTS) (Australia, 2007), o canadense Canadian Emergency Department Triage and
acuity Scale (CTAS) (BULLARD et al., 2008), o americano Emergency Severity Index
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(ESI) (GILBOY et al., 2011) e o espanhol Model Andorra de Triaje (MAT) (JIMENEZ,
2003). Todos esses modelos foram baseados em cinco niveis numéricos de
gravidade (de0 a4 oudelab).

Finalmente, o modelo de Manchester, Manchester Triage System (MTS)
(MACKWAY-JONES, 2005), baseia-se na classificacao de risco por cores; nivel
vermelho, o mais grave, seguido das cores laranja, amarela, verde e azul, também
de cinco niveis (ALBINO et al., 2007).

Ja existem evidéncias cientificas que o CTAS pode ser reproduzido em
outros paises. Um trabalho realizado na Arabia Saudita comprovou que, se utilizado
fora do Canada, atinge os objetivos a que foi proposto (ELKUM; BARRET; AL-
OMRAN, 2011).

O Ministério da Saude no Brasil preconiza a classificacdo de risco em quatro
cores: vermelho, amarelo, verde e azul. H4 pouco conhecimento divulgado sobre a
triagem em quatro niveis, mas aponta-se para a necessidade de “escuta qualificada”
nos servicos de urgéncia e nas unidades de salude com o instrumento da
Classificacdo de Risco implantado. A triagem como protocolo, acrescida da
qualificacdo da relacao profissional-usuério, tem sido uma opcao.

Alguns paises também realizam a classificacdo de risco de quatro niveis em
seus servicos, como a Tailandia, Italia, Cuba, Kuwait e mesmo alguns servigos nos
EUA (CARRET; FASSA; DOMINGUES, 2009).

Nos EUA, o sistema de cinco niveis, ESI, é utilizado por 72% dos servicos
de urgéncia. Apesar de oficialmente indicado pela American College of Emergency
Phisicians e pela Emergency Nurses Association como um sistema a ser utilizado
em todo o pais, muitos hospitais, principalmente os de pequeno porte, ainda utilizam
o de quatro ou até o de trés niveis (McHUGH et al., 2012). Na Australia, é obrigatorio
por lei os departamentos de emergéncia utilizarem o sistema oficial de cinco niveis -
NTS (FARROHKNIA et al., 2011).

A validacdo dos sistemas de cinco niveis de triagem existentes foi
sistematizada para os quesitos de melhor utilizagdo de recursos, mortalidade e
hospitalizagédo, porém ainda faltam estudos para validar a confiabilidade e seguranca
(FARROHKNIA et al.,, 2011). Recomenda-se que nenhum paciente deve ser

encaminhado a outro servico de AB ou especializado sem ser visto por um médico,
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pois sdo necessarios mais estudos sobre quais sinais vitais e queixas sao de maior
valor progndéstico na triagem e salienta-se que mesmo pacientes com sinais vitais
normais podem ter uma condi¢cdo com risco de vida (FARROHKNIA et al., 2011).

Nesse contexto, a avaliacdo de risco de quatro cores, associada a uma
escuta qualificada dos profissionais, pode direcionar 0s pacientes para o0
atendimento nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) previstas na rede de
urgéncia do SUS (SILVA, 2012).

Até meados da década de 1990, o acolhimento foi utilizado como forma de
organizar a demanda espontanea nos servicos, mas somente no ano de 2000,
intensificou-se, na perspectiva da humanizacdo, ganhando contornos préprios e
relevancia na Atencdo Primaria em Saude (APS) para garantir acesso humanizado e
resolubilidade as demandas de saude dos usuarios e das comunidades. Também,
os profissionais de salude apresentaram-se mais sensiveis as necessidades desses
usuérios e dessas comunidades (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

Ha doze anos, ainda na auséncia de politicas publicas mais especificas para
a atencdo basica, urgéncia e regulacao da assisténcia, constatou-se que, apesar da
regido de saude de Ribeirdo Preto contar com uma boa estrutura de AB, havia baixa
resolubilidade nas suas ac¢bes clinicas e na coordenacdo do acesso a rede
assistencial, bem como insuficiéncia na oferta de servigos hospitalares de média
complexidade, o que induzia a aglomeragcdo e ao excesso de atendimentos nos
servicos especializados e de urgéncia do hospital de referéncia terciaria (SANTOS et
al., 2003; LOPES; SANTOS; SCARPELINI, 2007; FERRI et al., 2012; SANTOS et
al., 2012).

A partir do ano de 2000, a atuacao assistencial dos servigos hospitalares do
municipio de Ribeirdo Preto, sob gestdo municipal ou estadual, mediante ampla
pactuacdo locorregional, passou a ser regulada pelos gestores. A época, a
populacdo e os profissionais de saude foram esclarecidos acerca dos principais
atributos clinicos da AB: acolher e resolver os problemas de saude mais frequentes
da populacdo e, ainda, quando necessario, coordenar 0 acesso dos USUArios aos
outros niveis de atencdo, por meio do Complexo Regulador (CR) da assisténcia,
garantindo, assim, o principio doutrinario da integralidade na atencdo (SANTOS et
al., 2003; LOPES; SANTOS; SCARPELINI, 2007; SANTOS et al., 2012).
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No ano de 1999, frente a aglomeracdo dos atendimentos de urgéncia de
baixa e média complexidade na Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo (HCFMRP-
USP) e os seus desdobramentos assistenciais, administrativos, éticos e juridicos,
desencadeou-se um movimento para reorientar o papel desse hospital na rede
assistencial que culminou, no ano de 2000, com a instalacdo do Comité Regional de
Urgéncia.

O Comité Regional de Urgéncia formado por representantes dos gestores
estaduais e municipais, dos prestadores, das universidades, do Ministério Publico,
corpo de bombeiros e dos usuarios, dentre outros, planejou a instalacdo de Central
de Regulacdo de Urgéncia. Assim, no ano de 2000, o HCFMRP-USP passou a
disponibilizar a sua oferta assistencial eletiva e de urgéncia, essa diuturnamente,
para 0s gestores, na expectativa de que os encaminhamentos fossem feitos
mediante avaliagdo criteriosa de necessidade e respeitassem a capacidade
instalada do prestador.

A experiéncia exitosa de regulagédo na urgéncia, com o impacto esperado na
caracterizacdo do papel da Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP na rede de
urgéncia, pode ser ilustrada no exame de alguns indicadores, tais como redugao do
namero de atendimentos, de 109.878, em 1999, para 35.654, em 2011 (Figura 1), e
das taxas de ocupacdo de 113% para 100,2% (Figura 2), com aumento
concomitante das diarias de internagéo de 3,8 dias para 7,4 (Figura 3).
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Figura 1: Evolucédo do numero de atendimentos na Unidade de Emergéncia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sé&o
Paulo, ap6s implantacédo da Central de Regulacdo de Urgéncia, no ano de 2000.
(Fonte: GAD-HCFMRP-USP).
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Figura 2: Evolucdo da taxa de ocupacédo de leitos na Unidade de Emergéncia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo, apo6s implantacdo da Central de Regulacdo de Urgéncia, no ano de
2000. (Fonte: GAD-HCFMRP-USP).
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Figura 3: Evolucdo da média de permanéncia na Unidade de Emergéncia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o
Paulo, ap6s implantacao da Central de Regulacdo de Urgéncia, no ano de 2000.
(Fonte: GAD-HCFMRP-USP).

Nesse processo, os indicadores da Central de Regulagéo, analisados pelo
Comité Gestor de Urgéncia, com regularidade, ofereciam informacdes sobre
restricbes de recursos humanos, capacitacdo, lacunas assistenciais e, assim,
passaram a servir de mecanismo de gestdo da rede assistencial de urgéncia e
oferecer subsidios para identificar necessidades de investimentos publicos. Essa
experiéncia exitosa foi reconhecida pela populacdo (SANTOS et al., 2003; LOPES;
SANTOS; SCARPELINI, 2007) e subsidiou também a elaboracdo da Politica
Nacional de Atencéo as Urgéncias, no ano de 2003 (BRASIL, 2003).

Em 2005, no ambito da gestdo municipal, em Ribeirdo Preto, mesmo antes
da politica nacional de regulacdo, organizou-se, apés muita resisténcia do Poder
Legislativo municipal e dos prestadores, o Complexo Regulador da Atencdo e da
Assisténcia do municipio (FERREIRA et al., 2010). Esse processo de ordenacéo do
acesso, para os servicos de referéncia, reforcou o papel do HCFMRP-USP como
ponto preferencial para a atencdo terciaria e induziu também a Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (FMRP-USP) e o préprio
HCFMRP-USP a ampliarem os cenarios assistenciais, com filiacdo a uma rede de
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servicos para fazer extensado, formar e capacitar recursos humanos que contemplam
todos os niveis de cuidados previstos no Sistema Unico de Satde (SUS) (SANTOS
et al., 2003; LOPES; SANTOS; SCARPELINI, 2007).

Assim, nesses ultimos 12 anos, organizou-se um Complexo Assistencial
associado a FMRP-USP e ao préprio HCFMRP-USP formado por cinco nucleos de
saude da familia e duas unidades basicas tradicionais, um Centro de Saude com
policlinica e uma unidade de pronto-atendimento e trés hospitais de média
complexidade, além das Unidades Campus (eletiva) e de Urgéncia do HCFMRP-
USP. A configuracao dessa rede assistencial que atende as demandas de ensino,
extensdo e pesquisa reforca a preméncia de adocdo de mecanismos para
aperfeicoar a avaliacdo das necessidades assistenciais do usudrio nas suas portas
de entrada, como forma de subsidiar a ordenacdo do acesso entre os servicos de
referéncia.

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) (BRASIL, 2003)
propds-se a reorganizar e regular a rede de servicos de urgéncia. A PNAU e a
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) (BRASIL, 2004b) preconizaram as
seguintes diretrizes especificas para a atencdo as urgéncias que ocorrem nos
pronto-atendimentos, nos pronto-socorros e na assisténcia pré-hospitalar:

a) Acolher a demanda por meio de critérios de avaliagdo de risco,
garantindo o acesso referenciado aos demais pontos de assisténcia.

b) Comprometer-se com a referéncia e contrarreferéncia, aumentando a
resolucdo da urgéncia, provendo o acesso a estrutura hospitalar e a
transferéncia segura, conforme a necessidade dos usuarios.

c) Definir protocolos clinicos, garantindo a eliminacdo de intervencdes
desnecessarias e respeitando as diferencas e necessidades do sujeito.

A primeira estratégia adotada na PNAU foi a implantacdo do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) (BRASIL, 2003), baseado no modelo
francés, composto pela Central de Regulacdo Médica de Urgéncia e o componente
assistencial das ambulancias de suporte basico e avancado (BRASIL, 2006d;
O'DWYER, 2010).
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Segundo a portaria, a regulacdo médica das urgéncias é o elemento
ordenador e orientador dos sistemas estaduais de urgéncia e qualifica o fluxo dos
pacientes na rede de servicos e deve garantir aos usuarios do SUS a multiplicidade
de respostas necessérias para a resolucdo de suas demandas de saude (BRASIL,
2003).

Para o atendimento pré-hospitalar fixo, a portaria prevé a prestacdo da
assisténcia em um primeiro nivel de atencdo, de modo hierarquizado e regulado. As
Unidades Béasicas de Saude (UBSs) ou Unidades com Estratégia da Saude da
Familia (UESFs) teriam como atribuicGes o acolhimento dos casos agudos, com
pessoal qualificado para a atencao as urgéncias, estruturacdo de recursos fisicos e
retaguarda pactuada (definicdo de fluxos e mecanismos de transferéncia). As UPAs
cabem dar retaguarda as UBSs e UESFs, como locais de estabilizacdo até o
hospital, ou ainda ter o papel de porta de entrada, quando as mesmas estiverem
fechadas. As UPAs devem fazer o atendimento de casos agudos de média
complexidade, diminuindo a sobrecarga nos hospitais de maior complexidade.

Em dezembro de 2008, foram estabelecidas as diretrizes técnicas e
financeiras a regionalizacdo da rede nacional do SAMU (BRASIL, 2008b;
DELLAGIUSTINA; NITSCHKE, 2011) e, finalmente, em maio de 2009, as diretrizes
para o componente pré-hospitalar fixo para organizar as redes locorregionais de
atencéo integral as urgéncias foram publicadas (BRASIL, 2009a).

Recentemente, houve reformulagédo da PNAE com instituicdo das Redes de
Atencao as Urgéncias, com seus componentes fixos e moveis; e organizacdo do
componente hospitalar definindo as portas de entrada hospitalares de urgéncia,
leitos de retaguarda, leitos de longa permanéncia e de terapia intensiva, com 0s
devidos repasses financeiros federais (BRASIL, 2011ab).

O Ministério da Saude classifica as UPAs em trés diferentes portes: I, 1l e Il
a depender da populacdo do municipio-sede, da capacidade instalada (area fisica),
do namero de leitos disponiveis, da gestao de pessoas e da capacidade diaria para
realizar atendimentos médicos (BRASIL, 2011c).

~

Quanto a estrutura fisica ha uma definicdo de materiais e equipamentos
imprescindiveis para o funcionamento de uma UPA, de acordo com o seu porte.
Para as salas de acolhimento com classificagao de risco é prevista uma lista minima
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de materiais necessarios para o seu funcionamento como: computador, biombo,
cadeira giratéria com bracos, cadeiras estofadas fixas, escada de dois degraus,
esfigmomanbémetro adulto, esfigmomanbémetro infantil, estetoscépio adulto,
estetoscopio infantil, mesa auxiliar para instrumental, mesa de escritério, mesa para
exames, termometro timpéanico (BRASIL, 2011c).

A questao da ambiéncia € de suma importancia para o bom acolhimento, em
respeito a privacidade do paciente e possibilidade de uma boa avaliacdo de risco.
Um problema existente na maioria das UPAs é a auséncia de espaco fisico
adequado. O Sistema de Triagem Espanhol preconiza a metragem da sala de
classificagdo de risco entre 6 e 9m? (JIMENEZ, 2003). No Brasil, as UPAs
financiadas pelo Ministério da Saude devem apresentar 9m2 (BRASIL, 2009a).

A equipe de trabalho proposta para a tarefa do acolhimento envolve a
recepcao, enfermagem, os orientadores de fluxo e a seguranca (BRASIL, 2004a;
BRASIL, 2006d). Porém, como a classificacao de risco ndo se propde a realizar um
diagnéstico prévio ou excluir pessoas do atendimento médico, esta deve ser
realizada pelo profissional de enfermagem de nivel superior e sempre com respaldo
meédico, sendo o protocolo a ferramenta necesséria para o trabalho. No entanto, este
ndo serd suficiente se nao houver interacédo, diadlogo, escuta, pois sem isso ndo ha
formas de avaliar o risco e a vulnerabilidade de cada pessoa que procura 0s servicos
de urgéncia (BRASIL, 2009b).

Na realidade, as UPAs ainda apresentam baixo nivel de organizacdo e
resolubilidade. Essas unidades acabam isoladas dentro da rede, sdo portas de
entrada e ordenadoras da assisténcia hospitalar (DELLAGIUSTINA; NITSCHKE,
2011), mas, em geral, ndo se comunicam com a AB e, portanto, ndo contribuem na
plenitude com a reorganizacao do fluxo.

Nessa perspectiva, o0 ACR, proposto na PNH, deve ser incorporado a rotina
do trabalho de todas as unidades assistenciais do SUS, principalmente naquelas
previstas como porta de entrada do sistema, para atuar nas necessidades agudas
advindas da populacdo (BRASIL, 2011b; O'DWYER, 2010). Assim, cabe a AB
assumir seu protagonismo e ser ordenadora do sistema, e aos servigos de urgéncia
regular os casos agudos com necessidades urgentes por meio das centrais de
regulacdo de urgéncia municipais e regionais, para fornecer resposta em tempo habil
e de forma organizada, aplicando protocolos clinicos e de regulagdo (Anexo)
(SANTOS et al., 2012).
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Desde a sua criacdo, ha 22 anos, o SUS vem se estruturando baseado na
descentralizacdo administrativa, com ampliacio da autonomia e das
responsabilidades dos municipios (BRASIL, 1990). Nesse periodo, vérias instrucdes
normativas, chamadas de Normas Operacionais (BRASIL, 1993; 1996; 2001; 2002)
e elaboradas pelo ente federal, impulsionaram o processo de descentralizagdo, mas
ndo atendiam parte da diversidade de cenarios sociais, culturais e geopoliticos do
pais. Mais recentemente, foi instituido o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a) com
melhor definicdo das atribuicdes dos entes federados, fortalecimento dos espacos
de negociacao, articulacao e pactuacéao.

Nesse contexto, foram criados os colegiados de gestdo regional com
potencial para formulacdo de estratégias que operacionalizam as politicas publicas
de saude, e este arranjo regional, previsto constitucionalmente, pode proporcionar a
formacdo de sistemas de saude eficientes e o estabelecimento de relacdes
governamentais cooperativas e solidarias (BRASIL, 2006b).

Apés quatro anos da assinatura dos Pactos e apds pouco mais de 20 anos
da criacdo do SUS, o Governo Federal regulamentou a Lei Organica da Saude
(BRASIL, 1990) com dispositivos sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da
salde, a assisténcia a saude e a articulagéo interfederativa (BRASIL, 2011a).

A definicdo das responsabilidades de gestao das trés esferas de governo foi
consolidada recentemente por decreto, com definicdo das atribuicdes da Comisséo
Intergestores Tripartite (CIT), Comissédo Intergestores Bipartite (CIB) e Comissao
Intergestores Regional (CIR). A organizagdo e o funcionamento deverdo ser
pactuados nas acdes e servicos de saude integrados em Redes de Atencao a Saude
(RAS) (SANTOS, ANDRADE, 2008; BRASIL, 2011a).

A regulamentacdo da lei organica da saude reafirma o acesso universal e
igualitario e orienta a ordenacéo as acfes e aos servicos de saude através de suas
portas de entrada: servicos de atencdo primaria, urgéncia e psicossocial e servicos
especiais de acesso aberto, se completando nas RASs regionalizadas e
hierarquizadas, de acordo com a complexidade do servico necesséario (BRASIL,
2011a).

O processo de regionalizacao retornou a agenda do SUS ap@s a assinatura
do Pacto pelos entes federados e tem induzido a organizacdo de espacos de
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discussdo das politicas de saude, de forma a estabelecer as RASs e a
responsabilidade da atencé@o bésica como ordenadora dessa rede e coordenadora
do cuidado (BRASIL, 2006c; CAMPOS, 2008; CONILL, 2008; WHO, 2008).

Deve ser destacado que a regionalizacdo foi uma diretriz adotada na
concepcao do SUS, pois ja existiam evidéncias internacionais suficientes de que o
sistema de saude em redes melhora a qualidade dos servigos, os resultados
sanitarios, a satisfacdo do usuario e, ainda, diminui os custos (SANTOS, 2008;
MENDES, 2010).

A implantagdo das RASs tem sido orientada, mediante diretrizes de
organizacao definidas como: "arranjos organizativos de acdes e servicos de saude,
de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2010a). E consenso que as RASs deverio se apoiar na APS (STARFIELD,
2002; SILVA, 2008; KUSCHNIR; CHORNY, 2010; MENDES, 2012) e também nos
Complexos Reguladores da Assisténcia (BRASIL, 2008b; FERREIRA et al., 2010;
SANTOS et al., 2012) que, quando bem estruturados, tornam-se efetivos, eficientes
e de qualidade.

A inspiracao para organizar a atencdo a saude em redes de servicos com
agregacao tecnologica crescente, hierarquizados, e com acesso regulado vem dos
modelos de saude socializados de paises localizados, principalmente, no hemisfério
norte. A primeira descricdo completa de uma rede regionalizada foi proposta no
Relatorio Dawson, em 1920, na Inglaterra, por solicitacdo do governo inglés para se
buscar um sistema de salude capaz de disponibilizar servicos para toda a populacao
de uma dada regido, por meio da organizacdo em redes regionalizadas, em que o
nacleo dessas redes seria 0s centros primarios de atencao: a “porta de entrada” do
sistema (DAWSON, 1964; KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

O sistema de saude inglés, ja no inicio do século passado, estruturava-se
em territérios, com populacdo adscrita, para ampliar o acesso e diminuir as
desigualdades. O National Health Service (NHS) acabou por servir de modelo para o
Canadéa, Espanha, Itdlia, entre outros, com adaptacfes as especificidades e a
realidade de cada pais, que também criou 0s seus sistemas nacionais de saude
(KUSCHNIR; CHORNY, 2010).
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Os Estados Unidos ndo tém um sistema publico de acesso universal. A rede
de servicos de saude para os americanos integra as funcdes de financiar e prover. O
sistema é privado, e 0 acesso € desigual - somente para quem pode pagar, com
excecdo do Medicare, para a populacdo acima dos 65 anos e do Medicaid, para a
populacdo mais pobre, custeado pelo governo americano. O modelo de assisténcia
€ segmentado e fragmentado, além de ndo atuar em condicionantes sociais.
Aqueles que nao tém plano de saude privado, ou por meio de empregador, ou que
ndo podem custear 0s proprios gastos, somente tém acesso aos servicos de
urgéncia (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

No Brasil, a saude como direito do cidaddo e dever do Estado esta
assegurada pela Constituicdo Federal e, para a estrutura organizacional promover o
atendimento, conta com uma rede de servi¢cos proprios, contratados e conveniados.
A rede de Atencdo Primaria em Saude (APS) tem, dentre outros, o atributo de
organizar o cuidado no primeiro nivel de atendimento (GIOVANELLA, 2008).

Na histéria da organizacdo dos servigos no pais, o atendimento nesta rede
de atencdo primaria se deu em estruturas fisicas com diferentes denominacdes:
centro de saude, posto de saude e, mais recentemente, UBS. As mudancas nas
politicas de saude tém estabelecido que a UBS é o componente da rede assistencial
preferencial para o primeiro contato com 0 usuario e aquele que deve garantir o
acesso e 0 cuidado para o amplo espectro de necessidades de saude e a
continuidade da atengdo com o estabelecimento de vinculo (STARFIELD, 2002;
BRASIL, 2011d).

O cenério da rede de APS no Brasil € composto basicamente, neste
momento, por dois servicos: unidades basicas de saude (UBSs) com ou sem
agentes comunitarios de saude e as unidades com a Estratégia de Saude da Familia
(USFs). Ambas sado estruturas fixas localizadas em &reas geograficamente
delimitadas e préximas a moradia das pessoas, embora as UBSs, sendo referéncia
para uma populagcdo adstrita de 15 a 20 mil habitantes ndo sejam igualmente tao
préximas, quanto as UESFs, que cobrem contingentes populacionais de até quatro
mil habitantes. A UBS disponibiliza atendimento, durante seu periodo de
funcionamento, nas especialidades bésicas - clinica médica, ginecologia e

obstetricia, pediatria, acdes de enfermagem e odontologia, tanto para atendimento
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agendado (condi¢cbes crbnicas) como pronto-atendimento (condi¢cdes agudas),
procedimentos cirargicos simples, acdes de imunizacao e vigilancia epidemiolégica
(BRASIL, 2006c).

O processo de trabalho, tradicionalmente desenvolvido nas UBSs,
caracterizou-se pelo predominio de intervengbes voltadas para condic6es agudas de
carater individual, pautado por terapéutica medicamentosa, ndo favorecendo a
construcdo de vinculos e a corresponsabilidade nos compromissos estabelecidos
(PEREIRA et al., 2009).

Em 1994, o Ministério da Saude iniciou a implantacdo da Estratégia da Saude
da Familia (ESF) para a mudanca de modelo assistencial por meio do Programa de
Saude da Familia - PSF (BRASIL, 1998), renomeado como Estratégia da Saude da
Familia (ESF), estabelecida na Politica Nacional de Atencéo Bésica (BRASIL, 2011d).
Buscando superar as limitagdes iniciais de um programa focal (PAHO/WHO, 2007), a
ESF vem assumindo o processo de reorganizacdo da atencdo a saude no pais, tendo
como pressupostos: o reconhecimento da determinacdo social no processo saude-
doenca e da salde como um direito de cidadania; a eleicdo da familia e de seu espaco
social como nucleo basico de abordagem no atendimento a saulde; prestacdo de
atencéo integral, continua e de boa qualidade, nas especialidades béasicas de saude a
populacdo adscrita; busca da satisfacao do usuéario por meio do estreito relacionamento
entre a equipe de saude e comunidade; o estimulo a organizacdo da comunidade para
o efetivo exercicio do controle social e o estabelecimento de parcerias, buscando
desenvolver acbes intersetoriais. A equipe € responsavel por atuar em acdes de
promocdo da saude, prevencdo e tratamento a agravos, bem como na reabilitacéo,
devendo a indissociabilidade entre gestao e producao do cuidado ser uma caracteristica
fundamental no desenvolvimento dessas acbes (BRASIL, 1998).

No Brasil, a ESF foi desenvolvida para qualificar a AB, induzindo mudancas
no modelo de atencdo a saude pela indissociabilidade das acées de promocdo da
saude, prevencao e tratamento de doencas com vistas a desenvolver a integralidade
da atencdo. Nesta perspectiva e assegurando o seguimento dos pacientes nas
unidades da rede da AB, é possivel diminuir a demanda as unidades de saude,
inclusive para as UPAs, porém o modelo segue ainda fragmentado e com grandes
barreiras de comunicacdo e acesso, dificultando os principios da equidade e
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integralidade. Ainda h&a o subfinanciamento do sistema, a formac¢éo de méo de obra
direcionada para a cura das doencas, gestao local incipiente e desarticulada, foco
em condi¢cdes agudas, em servigos de pronto-atendimento e centrado no cuidado
médico. Neste sistema fragmentado, a APS ndo exerce o papel de coordenacéo do
cuidado, estando este em outros servicos (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009;
MENDES, 2010).

Ha, portanto, trés interpretacdes da APS ou AB que sdo encontradas em
diversos paises: (1) a seletiva, com um conjunto de tecnologias simples e de baixo
custo a uma determinada populacédo; (2) como nivel primario do sistema de atencdo
a saude, frequente em paises desenvolvidos, que é centrada na funcdo do médico
de familia e funciona como porta de entrada resolutiva para os problemas mais
prevalentes; e (3) como estratégia de organizacao do sistema, como parte da RAS e
sua coordenadora (CONILL, 2008; MENDES, 2010).

Independente do tipo de atencdo primaria estabelecida em um pais, e das
dificuldades mostradas pela AB em assumir integralmente as func¢des que Ihe foram
imputadas, a rede de atencdo as urgéncias tem em comum a aglomeragao nos seus
servicos. Em geral, este crescimento da demanda pelos servicos de urgéncia tem
excedido o crescimento da populacdo, e h& diversos fatores motivadores dos
pacientes que levam ao aumento da procura pelos servicos de urgéncia (MIRO,
2009; SOUZA et al., 2011; FITZGERALD et al., 2012).

Vérios autores ja confirmaram a preferéncia dos usuarios pelos servigcos de
pronto- atendimento, tanto pelos aspectos culturais quanto técnicos, tendo em vista
gue podem chegar ao servigo na hora em que bem entendem, pois seréo atendidos,
dependendo do dia da semana e horario, com maior ou menor rapidez. Nos servi¢os
de urgéncia, é possivel que os exames complementares para o diagndéstico sejam
realizados ali mesmo e, quando necessaria, a medicacdo para o tratamento e/ou o
procedimento também esdo ao alcance (CARRET; FASSA; DOMINGUES, 2009;
GARLET et al.,, 2009; MIRO, 2009; OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009; TSAI;
LIANG; PEARSON, 2010; COELHO et al., 2010; CUNNINGHAM, 2011).

Na Espanha, a procura pelos servicos publicos de urgéncia ocorre por
“decisdo do paciente” em 78,82% dos casos. Em 37,75% desses casos, a
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justificativa apresentada é porque “ha mais meios no hospital” e 36,51% porque é
“fora do horério do médico de cabecera” (ESPANA, 2012).

No municipio de Ribeirdo Preto, campo deste estudo, no ano de 2012,
dentre os atendimentos realizados nos servicos de saude local, 46,10%
aconteceram em servicos de urgéncia e apenas 34,58% na AB (RIBEIRAO PRETO,
2012a). Isto evidencia que, embora ambos 0S servicos se constituam em “porta de
entrada” para o sistema, a AB ndo garante o acesso de forma que absorva os
problemas “agudos” da populacéo, ficando para os servi¢cos de pronto-atendimento
(PA) a maior parcela da responsabilidade pela coordenacdo do cuidado. Esta falta
de protagonismo da AB vem sendo mostrada ha mais de uma década no municipio.

De forma pratica, os gestores devem se empenhar em melhorar a qualidade
resolutiva da AB, para a qualificacdo da mesma e melhoria da confiabilidade dos
usuarios nesta porta do sistema. A tendéncia, portanto, serd a procura natural
desses servicos pela populacdo (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009; SILVA, 2011).
Caso contrario, a populacao continuara procurando 0s servi¢os de urgéncia.

A ordenacao de acesso para o0s hospitais, que ocorreu em Ribeirdo Preto no
ano de 2000, com a regulacdo dos casos de urgéncia através da implantacao da
Central Unica de Regulacdo Médica (CURM) foi uma experiéncia exitosa na
definicdo do papel do hospital na rede assistencial e, ao mesmo tempo, minimizou a
aglomeracao nas portas de urgéncia hospitalares, mas desencadeou o debate sobre
o desempenho da AB e a atribuicdo da UPA. (SANTOS et al., 2003). Houve reducéo
expressiva de encaminhamento de casos menos complexos para os hospitais com a
atuacdo da CURM, no entanto, a rede de servigos do atendimento pré-hospitalar fixo
ndo estava preparada para o atendimento dessa demanda e até hoje néo foi capaz
de se organizar adequadamente.

A baixa eficacia das acdes clinicas e de coordenacdo da AB acarreta o
excesso de demanda para o0s servicos especializados e de urgéncia. Nesta
perspectiva, alguns conceitos, como: a clinica ampliada, o ACR, a equipe de
referéncia e de apoio matricial, presentes na PNH, podem favorecer a organizacao

da assisténcia na AB e, consequentemente, de todas as redes (BRASIL, 2008a).
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A ESF traz a possibilidade de cooperar, na pratica, com o fortalecimento dos
principios éticos e operacionais que norteiam o SUS, e ainda, elege como ponto
central o estabelecimento de vinculos e a criacdo de lagcos de compromisso e de
responsabilidade entre os profissionais (PEREIRA, 2009; SOUZA et al., 2011). Ao
utilizar dispositivos da PNH, como o ACR, vislumbra-se a possibilidade de
reorganizar o acesso a rede basica de salde e aos servicos de urgéncia do SUS,
permitindo a coordenacao do cuidado e a ordenacéo do sistema.

A estratégia do ACR representa uma intervencdo potencialmente capaz de
colaborar com o processo de regulacao das acbes de salde ao mesmo tempo em
gque fornece elementos para a qualificagdo e humanizacdo da assisténcia
(CARVALHO et al., 2008).

O acolhimento com classificacdo de risco é:

“...uma acdo tecno-assistencial que pressupde a mudanca da relacdo
profissional/usuério por meio de parametros técnicos, éticos, humanitarios e
de solidariedade.

O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em salde
de forma a atender a todos os que procuram os servigcos de salde, ouvindo
seus pedidos e assumindo no servico uma postura capaz de acolher,
escutar e dar respostas mais adequadas aos usudrios. Implica em prestar
um atendimento com resolubilidade e responsabilizacdo, orientando,
guando for o caso, o paciente e a familia em relacdo a outros servicos de
salde para a continuidade da assisténcia e estabelecendo articulagées com
estes servicos para garantir o sucesso desses encaminhamentos” (BRASIL,
2004a, p.05).

A equipe de ACR deve ser dotada de suporte técnico e ético para avaliar os
casos nao urgentes e por meio da pratica da escuta qualificada redirecionar a
demanda a rede basica com orientacdo sobre 0 sistema e sua organizacdo
(ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007).

Segundo a Academia Americana de Medicina de Emergéncia, ndo estao
definidas as estratégias que proporcionam a melhor solugdo para garantir bom
rendimento nos departamentos de emergéncia (EITEL et al., 2010; OREDSON et al.,
2011). Assim, o estudo de estratégias, como o ACR, para lidar com a demanda que
chega de forma legitima ou equivocada aos servicos de urgéncia, e a tentativa de
redirecionar estes casos as unidades de AB, bem como para as centrais de
regulacdo que garantam o acesso aos outros pontos da rede, podem redimensionar

0 papel desses servigos e estabelecer outros vinculos com a populagéo.
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Por outro lado, os avancos nos servicos de urgéncia, tanto quanto nos
servicos da APS, demandam remodelagem nos processos de trabalho e na postura
dos profissionais de saude (PAIM, 2006; PUCCINI; CORNETTA, 2008; GARLET et
al., 2009; SILVA, 2011).

A mudanca de praticas e culturais dos profissionais de saude com
adequacado do espaco de trabalho, a reorganizacdo do sistema a partir da porta de
entrada e a garantia do acesso demandam investimento na educacao permanente.
E premente a necessidade de melhorar as condi¢cdes de trabalho nas UPAs e nas
UBSs e, ainda, melhorar a comunicacao entre as unidades de salde para realmente
se configurarem em uma rede assistencial (PAIM, 2006; OLIVEIRA; MATTOS;
SOUZA, 2009; GARLET et al., 2009; MENDES, 2010; SILVA, 2011).
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3.1 Objetivo Geral

eTestar um modelo de acolhimento, segundo a classificagdo de risco, na
perspectiva de reorganizar o trabalho local e reordenar o acesso a rede de

saude.

3.2 Objetivos Especificos

eDescrever o modelo de ACR para a UPA (composi¢cao da equipe, estrutura

para acao clinica, comunicacao e sistematica de trabalho);

e Apresentar a produtividade da equipe de trabalho, segundo o nimero médio
de atendimentos, tempo médio demandado até o acolhimento, a duracéo
média do acolhimento e o tempo demandado até a consulta médica;

e Caracterizar a demanda de usuérios para a UPA com informacdes sobre o
fluxo na rede assistencial, dados demograficos, clinicos e classificacao de

rsco;
eDescrever as queixas e os diagndsticos mais prevalentes, o processo de

ordenacéo e seguimento dos pacientes classificados como “azul” (casos nao

urgentes).
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4.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de estudo de intervencdo nédo controlado, a partir das atividades
executadas por equipe de ACR em UPA (SANTANA, 2010).

4.2 Campo do estudo

O estudo foi realizado na rede de salude que serve o municipio de Ribeirdo
Preto, situado no noroeste do Estado de S&o Paulo, a 313 km da capital, com 627
km2 de area (140 km2 na zona urbana e 487 km2 na zona rural). O municipio esta a
518 m de altitude, tem clima tropical, com verdo chuvoso e inverno seco; a
temperatura varia entre 19 e 25 °C. A populacéo é de 614.759 (Fundacdo SEADE -
2011), e 99,72% vivem na zona urbana, e os seus dados estatisticos vitais em
saude, comparados com os do Estado de Sao Paulo, estdo no Quadro 1.

Quadro 1: Dados estatisticos vitais em satude do municipio de Ribeirdo Preto e do Estado
de S&o Paulo - Fonte: Fundagdo SEADE - 2010.

indice ou Taxa Municipio Estado de Séo
Estudado Paulo
indice de envelhecimento (%) *2011 65,02 53,79
Taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) 9,56 11,86
Taxa de natalidade (por 1.000 hab.) 13,52 14,59
Mé&es com 7 ou + consultas de pré-natal (%) 82,52 78,11
Maes adolescentes (menores de 18 anos) 6,02 6,96
indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS)** Grupo 1 N&o se aplica

**Os indicadores do IPRS sintetizam a situacdo de cada municipio no que diz respeito a riqueza,
escolaridade e longevidade.

O municipio estudado esta dividido em cinco distritos sanitarios, e cada um
possui uma UPA: norte (Unidade Distrital de Saude do Simioni), sul (Unidade
Distrital de Saude da Vila Virginia), leste (UPA - Jardim Paulista), oeste (Unidade
Distrital de Saude do Centro de Saude Escola - Sumarezinho) e Central (Unidade
Distrital de Saude Central ou P.S. Central). Abaixo a divisdo da cidade por distritos

com as respectivas UPAs (Figura 4).
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Figura 4: Distritos de Saude do municipio estudado

O Distrito Oeste € o territério onde se localiza a UPA que serve de cenario
ao estudo. Neste distrito sanitario, existem 17 unidades de AB: 10 UESFs, duas
UBSs com a estratégia do agente comunitario de saude, quatro UBSs (“modelo
tradicional”) e uma Unidade Basica e Distrital de Saude (UBDS-Sumarezinho), onde
€ prestado atendimento béasico para toda a populacdo residente no entorno do
servico em diversas especialidades médicas, fisioterapia, psicologia, odontologia e
de urgéncia pré-hospitalar.

Desde o0 ano de 2008, o distrito conta com um coordenador, responséavel por
fazer a gestdo junto com os gerentes de unidades e aperfeicoar a rede basica de
saude local. A populacdo da area do distrito, segundo a UBS, est4 apresentada na
Tabela 1.
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Tabela 1: Populacdo da area de abrangéncia de cada UBS do distrito oeste e a populacéo
distrital total.

UNIDADES BASICAS DE SAUDE POPULAGAO
UBS/PACS PRESIDENTE DUTRA 15.129
USF MARIA CASAGRANDE (3 EQUIPES) 8.793
ATENDIMENTO BASICO DA UBDS-SUMAREZINHO 16.143 (a)

NSF1 (1 EQUIPE)

(@)

NSF2 (1 EQUIPE) (@)
NSF3 (1 EQUIPE) (@)
NSF4 (1 EQUIPE) (@)
NSF5 (1 EQUIPE) (@)
UBS/PACS DOM MIELLE 22.245 (b)
USF EUGENIO (2 EQUIPES) (b)
USF PORTAL (1 EQUIPE) (b)
UBS - CSE IPIRANGA 17.466 (C)
UBS IPIRANGA (©
UBS JOSE SAMPAIO 16.580
USF VILA ALBERTINA 13.869
UBS VILA RECREIO 17.828
USF JARDIM PAIVA 7.650

POPULAGAO DISTRITAL TOTAL 135.703

Fonte: Ribeirdo Preto (2011a)

(@) Os Nucleos de Saude da Familia (NSF) 1, 2, 3, 4 e 5 estdo na area de abrangéncia do
atendimento basico que corresponde a UBDS Sumarezinho. (b) A USF Portal e Eugénio Mendes
Lopes fazem parte da area de abrangéncia da UBS Dom Mielle. (c) A UBS Ipiranga esta na area
de abrangéncia do atendimento béasico do CSE Ipiranga.

Dentre as unidades referidas, apenas trés apresentam em sua estrutura uma
sala de acolhimento: Dutra, NSF3 e Vila Recreio, e 0s seus equipamentos
permanentes e de consumo estdo de acordo com a recomendacdo do Manual do
Ministério da Saude (BRASIL, 2011c).

Das wunidades basicas do distrito, nenhuma possui oximetro e
eletrocardiograma. Todas as unidades relacionadas possuem estetoscopio,
esfigmomandmetro, glicosimetro e termdmetro, mas nenhuma delas tem impresso
ou protocolo implantados para proceder & pratica do acolhimento (RIBEIRAO
PRETO, 2012b).

A USF Portal do Alto, as unidades do bairro Maria Casagrande e Jardim

Paiva ndo possuem uma sala de espera com ambiéncia adequada (BRASIL, 2010b).
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Dentre as Unidades Basicas, somente quatro possuem duas linhas
telefbnicas para comunicagao, o restante, incluindo o Pronto-Atendimento da UBDS,
funciona com apenas uma linha para uso geral. Todas as unidades tém computador,
e somente trés unidades ndo tém impressora (RIBEIRAO PRETO, 2012b).

Quanto ao atendimento de consultas em clinica médica e com o enfermeiro,

0 Quadro 2 discrimina os tempos médios de espera (em dias) para 0 agendamento.

Quadro 2: Tempo médio para agendamento de consulta em clinica médica e com o
enfermeiro nas unidades basicas de salde do distrito oeste.

UNIDADES BASICAS DE SAUDE Clinica Médica Enfermeiro
(tempo médio para (tempo médio para
agendar, em dias) agendar, em dias)

UBS/PACS PRESIDENTE DUTRA 120 05

USF MARIA CASAGRANDE 60 07

NSF1 30 Imediato

NSF2 30 07

NSF3 20 10

NSF4 45 30

NSF5 60 05

NSF EUGENIO 30 07

USF PORTAL 30 03

UBS - CSE IPIRANGA N&o tem clinico 07

UBS IPIRANGA 60 Imediato

UBS/PACS DOM MIELLE 60 N&o tem agenda

UBS JOSE SAMPAIO 04 Imediato

USF VILA ALBERTINA 15 01

UBS VILA RECREIO 180 03

USF JARDIM PAIVA 60 10

Fonte: Ribeirao Preto (2012b).

A UPA Sumarezinho, cenario da pesquisa, funciona durante as 24 horas do
dia, nos sete dias da semana, com plantdo de urgéncia de adulto e pediatrico, para
toda a populacdo do distrito oeste que totaliza 135.703 habitantes (RIBEIRAO
PRETO, 2011a).

A unidade conta com uma equipe de trés plantonistas de clinica médica e
trés de pediatria, duas enfermeiras, oito técnicos de enfermagem, além de

profissionais administrativos, de seguranca e limpeza; todos em turnos de seis ou
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doze horas e atende, em média, 340 pacientes ao dia, sendo dois tercos desta
demanda pacientes adultos.

A época em que se deu a coleta de dados do presente estudo, a UPA
Sumarezinho ndo contava com equipe de ACR; havia dois funcionarios de nivel
técnico da enfermagem que coletavam os sinais vitais dos pacientes e, de acordo
com a experiéncia dos mesmos, deixavam 0s pacientes em espera ou, quando
achavam necessario, levavam o paciente até o atendimento médico ou de
enfermeiro.

A Secretaria Municipal de Saude aponta no Relatério de Gestédo - 2011 que
houve dificuldades para implantar uma equipe de ACR em uma UBDS municipal,
meta estabelecida parcialmente, e justifica-se com questfes de carater estrutural e
de recursos humanos (RIBEIRAO PRETO, 2011b).

A UPA do estudo é um prédio com uma recepc¢ao pequena para a demanda
local, e as vezes, pacientes aguardam pela consulta médica, dependendo da
aglomeracéo no local, do lado de fora da unidade. As duas salas onde as equipes de
enfermagem abordavam os pacientes para verificagdo de sinais vitais eram muito
pequenas (4m?), equipadas com uma mesa com computador, uma cadeira para o
técnico de enfermagem e outra para o0 paciente; um estetoscopio, um
esfigmomandmetro e termémetro.

Na unidade, é possivel solicitar exames de urgéncia que séo coletados ali
mesmo, porém enviados ao laboratério de referéncia por meio de transporte
especifico para este fim e em horarios predeterminados do dia (3 a 4 vezes ao dia).
Os resultados sé@o acessados via internet, no computador de uso comum a toda
equipe médica do plantdo instalado em uma sala.

A regulacdo meédica de urgéncia e o acesso ao cadastro do sistema
informatizado da saude (HYGIA) também sao realizados via web, neste mesmo
computador. ApOs inserir os dados do paciente no sistema de regulacdo, o
plantonista deve, ainda, se comunicar via telefone com a Regulacdo Médica de
Urgéncia para finalizar o procedimento.
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4.2.1 Ambiéncia para proceder ao acolhimento

Foram disponibilizadas duas salas, de 6m?2, para o trabalho da equipe - “sala
1" e “sala 2", que foram equipadas com aparelho de ar condicionado, armario e
cadeiras para o profissional, paciente e seu acompanhante, quando houvesse;
equipamentos e materiais necessarios para a classificagdo de risco: oximetro de
pulso com sensor digital, esfigmomandmetro digital (de bragco), com manguitos de
diametro normal e para obeso, termOGmetros, aparelhos de glicosimetria,
estetoscopio, otoscopio, luvas de procedimento, lixo para materiais perfurocortantes,
impressos e, ainda, uma maca e um eletrocardiégrafo disponibilizados na sala onde
estava o médico - “sala 2".

Essas duas salas foram cedidas para a realizacdo do estudo pelas
disciplinas de clinica médica e pediatria que as utilizavam com os estudantes ou

médicos residentes em estagio na unidade.

4.2.2 Periodos de coleta de dados

Os dias de coleta foram definidos baseados em periodos e horarios
representativos durante a semana e, nos fins de semana, entre 0s meses de margo
e junho de 2012. Os dias e respectivos periodos de coleta foram: quatro segundas-
feiras pela manha (de 7 as 13 horas), quatro quartas-feiras no periodo vespertino (de
17 as 23 horas), duas sextas-feiras no periodo da tarde (de 13 as 19 horas), cinco
sabados pela manha e trés domingos a tarde.

4.3 Populacéo

Atendimentos de pacientes com idade acima de 15 anos, admitidos pela
“recepcao geral”’ ou pela “recepcéo de emergéncia” na unidade estudada, no ano de
2012.

4.4 Critérios de inclusao

Atendimentos de pacientes com idade entre 15 e 18 anos incompletos, se
acompanhados dos responsaveis.
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4.5 Critérios de exclusao

Pacientes incapacitados de responder.

4.6 Amostra

Inicialmente, o tamanho amostral foi definido para validar as estimativas do
tempo médio de espera até o acolhimento e a sua duracdo média. Um estudo-piloto
com 84 atendimentos foi conduzido, com obtencdo de valores amostrais iguais a
11,10 e 8,356 minutos, para tempo médio de espera até o acolhimento e respectivo
desvio-padrdo e de 6,12 e 4,747 minutos para duracdo média do acolhimento e
respectivo desvio-padrdo. De posse desses resultados, valores amostrais foram
estimados iguais a n = 268, para a variavel tempo médio de espera até o
acolhimento e n = 87 para a variavel duragcdo média do acolhimento, assumindo-se
erros de estimativa ndo superiores a uma unidade e nivel de significAncia igual a
0,05. Dessa forma, assumiu-se um valor amostral igual a 270 atendimentos.

Posteriormente, definiu-se a relevancia de se estimarem as proporcdes de
atendimentos para cada categoria, segundo a classificacéo de risco, “azul”, “verde”,
“amarelo” e “vermelho”.

Assim, na auséncia de dados de literatura para valores neste contexto e
visto que no estudo-piloto casos classificados como vermelho n&o foram
encontrados, assumiu-se o valor de 50% para cada uma delas, estimando-se um
total de 384 atendimentos, com erro de estimativa igual a 5% e nivel de significancia
igual a 0,05. Considerando-se perda amostral igual a 15%, o valor final foi de 451

atendimentos.
4.7 Trabalho de campo
4.7.1 Classificacao de risco

A classificacdo de risco foi elaborada adotando-se quatro niveis, ou cores:

vermelho, amarelo, verde e azul, respectivamente, os de maior para os de menor
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gravidade, proposto no Manual do Ministério da Saude (BRASIL, 2009b; SILVA et
al., 2012a) (Anexo).

4.7.2 Equipe de acolhimento e avaliagdo de risco

A equipe de acolhimento do projeto de pesquisa contou com uma
enfermeira, um técnico de enfermagem e um médico, que receberam remuneracao
especifica para a atividade. Além desses profissionais, trés “observadoras” ficaram
responsaveis pelas anotacdes da rotina de trabalho da equipe e pela digitacdo dos
dados em software criado para a coleta de dados.

Toda a equipe passou por uma capacitacdo prévia para o inicio dos
trabalhos. No total, foram capacitados duas enfermeiras, sete médicos, doze
técnicos de enfermagem e quatro observadoras; todos os profissionais eram
trabalhadores da rede de saude do municipio estudado e conheciam o contexto local
do sistema.

Organizou-se uma oficina para apresentacéo geral do projeto de pesquisa,
definicdo do fluxo de pacientes e metodologia de trabalho da equipe, capacitacéo
para uso do protocolo proposto e do impresso a ser preenchido no acolhimento.
Ainda nesse primeiro encontro, a Secretaria Municipal de Saude realizou uma
apresentacdo sobre a AB, o CR e o servico do SAMU no municipio, como forma de
contextualizar para todos os participantes as caracteristicas do distrito.

Na primeira semana, procedeu-se a capacitacao in loco da equipe, para
testar os instrumentos e o software. Ao término do trabalho, a equipe de cada
periodo de coleta se reunia para esclarecer possiveis duvidas, ainda existentes, e
reafirmar os conceitos da proposta de acolhimento com classificacéo de risco.

Na segunda semana, foram coletados os dados do projeto-piloto, para o
calculo amostral. Depois disso, seguiu-se a coleta dos dados até a finalizacdo, em
junho de 2012. N&o houve coleta de dados durante as semanas com feriados.

As acdes foram desenvolvidas em duas salas organizadas para a pratica
planejada. Na primeira sala, ficaram a enfermeira e o técnico de enfermagem,
responsaveis em classificar o risco, utilizando o impresso com o protocolo proposto,
acompanhados por uma observadora responsavel em coletar os dados e digita-los
no software; na segunda permaneceu o médico da equipe, acompanhado pela
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segunda observadora (Figura 1). A terceira observadora ficou responsavel pela
coleta dos dados dos pacientes que davam entrada pela emergéncia e, ainda, pelos
atendimentos que passavam pelo médico do plantdo, posteriormente classificados
pela equipe da pesquisa (Figura 5).

Todos o0s passos da equipe: parada para o café, idas ao banheiro,
atendimento do telefone, dentre outras interrupcdes, foram anotados com o objetivo

de se obterem dados para o dimensionamento da equipe.

Sala de enfermagem
(técnico de enfermagem)

Entrada pela recepcao

- Observadora 1
Sala de acolhimento e

classificacdo de risco
(enfermeira e técnico de -
enfermagem do estudo

M édico da equipe

- de acolhimento

Observadora 2

M édico plantonista |

Sala de Emergéncia | upservadora 3
(demanda regulada
pelo SAMU 192)

Entrada pela
emergéncia

Figura 5. Delineamento do estudo. Fluxo de pacientes com duas entradas (recepcdo e
emergéncia), posicionamento da equipe de acolhimento e classificagéo de risco e
das observadoras.

4.7.3 Coletados dados
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A demanda de pacientes acima de 15 anos que entravam pela recepcéao geral
poderia ser atendida pela equipe de enfermagem local, ou eram chamados
aleatoriamente pela ordem de chegada pela equipe do estudo.

Antes de iniciar a classificacdo de risco, era perguntado ao paciente se ele
queria fazer parte da pesquisa, se consentisse era perguntado se ja havia passado
em alguma UBS antes de se direcionar ao PA. Os casos que receberam a
classificacdo “azul” foram atendidos pelo médico da equipe de acolhimento do

projeto, para posterior analise deste grupo de pacientes.

Pacientes com entrada pela porta de emergéncia

Todos os pacientes que deram entrada pela porta de emergéncia da UPA
tiveram seus dados coletados para a pesquisa. Quando um paciente entrava por
esta via, a observadora acionava a enfermeira ou o médico da equipe (quem

estivesse disponivel) para que a classificacédo de risco fosse realizada.

Pacientes com entrada pela recepcdo geral

O técnico de enfermagem chamava o primeiro paciente da fila de espera e
perguntava se 0 mesmo queria fazer parte da pesquisa, e se 0 mesmo consentisse,
era levado até a “sala 1” para classificar o risco, por meio da coleta de dados com o
instrumento de apoio. Apés classificado o risco, se fosse da cor azul, o paciente era
encaminhado para o médico da equipe do projeto (“sala 2"). Se fosse da cor verde, o
mesmo era encaminhado ao médico plantonista do dia, porém era colocado de volta
no mesmo lugar da fila de atendimentos. Quando a classificagdo era amarela ou
vermelha, o paciente era encaminhado com prioridade, isto €, era levado
diretamente ao médico plantonista pela enfermeira da equipe. Foram analisadas as
variaveis: “sexo”, “procedéncia”’, “se passou por alguma UBS antes”, “queixas
apresentadas”, “classificacdo de risco de cada caso”, “tempo de espera até o
acolhimento”, “tempo para proceder ao acolhimento”, “tempo demandado pelos
casos amarelos e verdes até a consulta médica”, “grupos de Classificacdo
Internacional de Doengas (CID-10), mais frequentes nos casos classificados como
azuis”, “diagnéstico final e destino dado para esses casos.

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

Material e Métodos 53

Os casos azuis, apos serem atendidos pelo médico da equipe do projeto,
foram finalizados como “alta médica”, “encaminhamento para especialidades”,
“outros setores” ou, ainda, “para a UBS de referéncia”.

A equipe de acolhimento comunicava-se por meio de telefones celulares
que, também, foram disponibilizados para todas as unidades basicas do Distrito
Sanitario. Em reunido com os gerentes de unidades do distrito, foram selecionadas
pessoas aptas para entrarem em contato via celular, caso a equipe de acolhimento
precisasse se comunicar para um encaminhamento/agendamento na UBS de
referéncia. Essa estratégia foi utilizada para que a comunicacao entre a equipe de
acolhimento e a UBS fosse possivel, visto que o sistema fixo de telefonia entre
unidades ja havia sido classificado como insuficiente, com disponibilidade de apenas

uma linha em quase todos 0s servigos.

4.7.4 Analise dos dados

As informacdes coletadas foram digitadas em arquivo Excel e exportadas
para um banco de dados estruturado no softwatre Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), verséo 19.0.

Os resultados foram apresentados mediante distribuicdes de frequéncias,
com valores absolutos e percentuais, no caso de variaveis hominais ou categoéricas,
e nos casos de varidveis quantitativas, por valores médios e seus respectivos
desvios-padréao, erros-padrdao da média, valores minimos e maximos.

As associagOes entre as variaveis qualitativas foram mensuradas utilizando-
se do teste Qui-Quadrado (X?) com correcéo para continuidade. A comparacao entre
valores médios das variaveis quantitativas de dois ou mais grupos, por meio de teste
estatistico paramétrico ou ndo paramétrico, foi precedido do teste de Shapiro Wilk,
para verificacdo da distribuicdo das médias amostrais.

No caso de normalidade satisfeita, utilizou-se o teste t de “Student”, para
dois grupos independentes e Andlise de Variancia (ANOVA) para mais do que dois
grupos independentes, seguido do teste de Bonferroni, no caso de comparacoes
multiplas. A homogeneidade das variancias foi verificada pelo teste de Levene, antes
da utilizacédo do teste t “Student”.
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No caso de normalidade nao satisfeita, empregaram-se 0s testes néo
paramétricos Mann-Whitney e Kruskal-Wallis seguidos de comparac6es multiplas,
guando necessario. Para proceder-se as comparacdes multiplas no caso da
aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, foram utilizados testes de Mann-Whitney com
ajuste no valor do nivel de significancia a por a/nimero de comparacdes realizadas
(SKESKIN, 2004).

Os intervalos com 95% de confianca foram utilizados para estimativas das
propor¢cdes de atendimentos, segundo categoria de risco, acesso pela recepcéo
geral e recepcao de urgéncia, tempo médio de espera até o acolhimento, duracéo
média do acolhimento e proporcdo de atendimentos diarios realizados pela equipe
participante da pesquisa.

Em todos os testes estatisticos, o nivel de significancia utilizado foi 0,05 (a =
0,05).

4.7.5 Analise dos tempos

Os protocolos de risco ja validados, para uso em servi¢os de urgéncia, sdo
todos de cinco niveis. A definicdo de um padrédo de tempo para avaliacdo da
qualidade do modelo proposto (SILVA et al.,, 2012a), no que diz respeito a
reorganizacao do servico interno e priorizagcdo dos casos mais urgentes, seguiu 0s
critérios dos tempos dos sistemas de triagem ja validados para este fim: NTS
(AUSTRALIA, 2007), CTAS (BULLARD et al., 2008), ESI (GILBOY et al., 2011), MAT
(JIMENEZ, 2003) e MTS (MACKWAY-JONES, 2005).

O “tempo de espera da chegada até a classificacdo do risco” - até 15
minutos e o “tempo despendido para classificar o risco” - 5 minutos; tempos
definidos como padréo nos sistemas citados foram considerados.

Quanto ao “tempo de espra até ser consultado pelo médico”, para cada cor
houe um padrdo a ser considerado, que foi definido baseado no nivel de risco
(Quadro 3).
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Quadro 3: Classificacdo de risco em niveis de prioridade e padronizacdo do “tempo de
espera até ser consultado pelo médico”, para o sistema de quatro niveis
adotado neste estudo, considerando os tempos dos sistemas de triagem
validados em literatura.

Nivel Classificac&o NTS/A,T.S CTAS, ESI MTS MAT Modelo
(Austrélia) | (Canadd) (EUA) (Inglaterra) | (Espanha) estudado
Primeiro Ressuscitagao Imediato Imediato 0 min 0 min 7 min _
Segundo Muito urgente 10 min 15 min 15 min 10 min 20 min 15 min
Terceiro Urgente 30 min 30 min Entre 15 e 60 min 60 min 45 min 30 min
Quarto Padrao** 60 min 60 min 1a2horas 120 min 120 min
Quinto N&o urgente 120 min 120 min 2 a 24 horas 240 min 240 min

**Padrdo - pacientes que tém queixas e que necessitam de atendimento médico, mas podem aguardar.
No MTS, sdo chamados de “standard”, no NTS, de “semiurgentes”.

4.7.6 Analise das queixas, grupos de CID-10 e diagndésticos

As demandas (motivos ou queixas) apresentadas pelos pacientes no
acolhimento foram categorizadas por semelhancgas no que diz respeito: aos sistemas
corporeos respectivos, as causas externas, a duracdo do quadro doloroso e a
gueixas difusas.

Os dados dos atendimentos dos casos azuis, apdés serem classificados nos
grupos do CID10 e definidos os respectivos diagndsticos, eram digitados no sistema
informatizado criado para o estudo pela segunda observadora, e para a analise,
foram tabulados em planilhas Excel 2007.

Os dados dos atendimentos realizados pelo médico plantonista do servico,
nos casos classificados como verdes, amarelos e vermelhos, e as informagdes sobre

os diagnésticos foram coletados da ficha de atendimento médico.

4.8 Consideracéo Eticas

O projeto foi aprovado pela Comissédo de Etica e Pesquisa do Centro de
Saude Escola da FMRP-USP - Protocolo nimero 332, Oficio 137/09, de acordo com
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as normas da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), Resolugdo CNS
196/96 e capitulo IV da Resolucao 251/97.
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No total, 1.261 pacientes foram recepcionados na unidade de salude durante
o periodo do estudo, que totalizou 89 horas e sete minutos. A equipe de acolhimento
do projeto realizou o atendimento de 37,6% da demanda total do servi¢co, no periodo
de coleta (Tabela 2).

Tabela 2: Porcentagem de atendimentos diarios, realizados pela equipe participante da

pesquisa.
Variavel x DP IC[95%)] Md (Min;Méx)
% atendimentos diarios 37,6 12,1 [31,7;43,4] 38,0 (20;63)

x: Média aritmética; DP: Desvio-padréo; IC: Intervalo de Confianca; Md: Mediana.

Foram analisados 466 atendimentos; 396 casos com acesso pela recepgéo
geral e 70 casos com acesso pela entrada de emergéncia. Quanto a distribuicdo por
sexo, 52,6% da amostra total eram mulheres (Tabela 3). Ao analisar as diferentes
entradas, constatou-semaior nimero de homens com acesso pela entrada de
emergéncia (via Regulacdo - SAMU/192) (p = 0,007).

Tabela 3: Distribuicdo dos atendimentos, segundo o sexo dos pacientes e tipo de acesso a
Unidade de Pronto-Atendimento.

Acesso a Unidade de Pronto-Atendimento

Recepcdo de Recepcdo Total
Urgéncia Geral
Sexo Feminino n® (%) 26 (37,1) 219 (55,3) 245 (52,6)
Masculino n® (%) 44 (62,9) +——» 177 (44,7) 221 (47,4)
Total 70 (100) 396 (100) 466 (100)

*Teste Qui-quadrado - Maior n° de homens pela entrada de recepgéo de urgéncia.

Verificou-se que a maioria dos pacientes do estudo era procedente de
Ribeirdo Preto. Apenas oito (1,7%) dos atendimentos da coleta eram de outros

municipios.
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A proporgao de atendimentos na recepgao foi igual a 85% da amostra, com
IC[95%]: [82%; 88%] e na urgéncia (via SAMU/192) igual a 15%, com
IC[95%)]:[12%;18%).

A equipe conseguiu realizar, em média, 5,3 atendimentos por hora de
trabalho, com IC[95%]:[4,7;5,9], em periodos de 6 horas. Esta estimativa de
producdo foi calculada, excluindo-se as diversas pausas realizadas pelos
profissionais, durante a rotina de trabalhos, conforme apresentado na Tabela 4.

O tempo para o atendimento médico dos casos classificados como azuis nédo
foi cronometrado, porém ndo houve aglomeracdo de pessoas aguardando a
consulta, durante todo o periodo de coleta. Na maior parte do tempo, o0 paciente se
retirava da sala de acolhimento e entrava diretamente na “sala 2” sem que outro
estivesse aguardando para ser atendido, e quando isso ocorreu, ndo havia mais que

duas pessoas na espera.

Tabela 4: Namero de atendimentos/hora realizados pela equipe da pesquisa, considerando-
se as pausas necessarias durante o periodo de trabalho.

Variavel x DP IC[95%)] Md (Min;Méx)

Atendimentos/hora 53 1,180 [4,7;5,9] 52 (3;7,7)

x: Média aritmética; DP: Desvio-padrdo; IC: Intervalo de Confianga; Md: Mediana.

O tempo médio de espera entre a chegada do paciente a UPA e a entrada no
acolhimento foi de 29,6 minutos; 1C[95%]:[24,7;34,6] (Tabela 5). Quanto a duracéo
do acolhimento, a equipe levou em média 7,1 minutos para realizar o procedimento;
IC [95%]: [6,7;7,4], com mediana de seis minutos (Tabela 5).
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Tabela 5: Tempo de espera até o acolhimento (min) e duragdo do acolhimento (min) para os
pacientes atendidos pela recepcéo geral.

Variaveis ne x DP IC[95%)] Md (Min; Max)
T_acolh 391 29,6 49,928 [24,7;34,6] 15 (0;317)
D_acolh 392 7,1 3,307 [6,7;7,4] 6 (2;29)

Perda de cinco informacdes para T_acolh e 4 para D_acolh.; x: Média aritmética;
DP: Desvio-padréo; IC: Intervalo de Confianga; Md: Mediana.

A distribuicdo dos casos atendidos, segundo a classificacdo de risco, com
discriminacdo dos que entraram pela porta da recepcdo da UPA e daqueles que
adentraram diretamente pela porta da urgéncia, via SAMU, estd apresentada na
Tabela 6.

Tabela 6: Distribuicdo dos atendimentos, segundo a classificacdo de risco e o tipo de
acesso ao Servico de Saude.

Acesso a Unidade de Pronto-Atendimento

Recepcdo Urgéncia Recepcdo Geral Total

ne % ne % ne %
Azul 0 0,0 233 “ 58,8 233 50,0

Classificacéo ~ ~
STICAGA0  orde 24 34,3 137 34,6 161 34,5

de Risco

Amarelo 40 57,1 26 . 6,6 66 14,2
Vermelho 6 8,6 0 3 0,0 6 1,3
Total 70 100 396 100 466 100

Teste Qui-quadrado - *1 Acesso espontaneo pelarecepc¢ao geral associado aos atendimentos azuis.
*2 Acesso pela entrada urgéncia associado a maioria dos casos amarelos.
*3 Acesso pela entrada de urgéncia associado aos atendimentos vermelhos.

Os atendimentos com classificagdo “azul” foram associados ao acesso
espontaneo a recepcado geral, e os com classificacdo “amarela” e “vermelha” foram
relacionados a entrada pela recepcéo de urgéncia (via SAMU/192) (p < 0,0001).

Em relacdo as categorias de risco, dentre o total dos atendimentos, 50%
com IC[95%]:[45%;55%] foram categorizados como risco “azul”; 34,5% com IC[95%]:
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[30%;39%] como risco “verde”; 14,2% com IC[95%]:[11%;17%] como risco “amarelo”
e 1,3% com IC[95%]:[0,2%;2%] como risco “vermelho”.

Apenas 37(17%) dos pacientes passaram pelas UBSs, nos dias Uteis, antes
de procurarem ou acionarem a rede de urgéncia. Nao houve associagao significativa
entre a passagem anterior desses pacientes pela UBS antes de se dirigirem a UPA

em dias Uteis e a forma de acesso ao servico de urgéncia (p = 0,981) (Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicdo dos atendimentos, segundo passagem anterior dos pacientes na UBS
antes de se dirigir ao PA, em dias Uteis, e tipo de acesso ao Servico de Saude.

Acesso a Unidade de Pronto-Atendimento

Recepcéo de Recepcéo Geral Total
Urgéncia
n® % n® % n® %
Passagem Sim 7 18,4 30 16,7 37 17,0
pela UBS N&o 31 816 150 ~ 833 181 83,0
Total 38 100 180 100 218 100

*Teste Qui-quadrado - Ndo houve associagao significativa entre passagem anterior pela UBS em ambas
as entradas, nos dias Uteis.

N&o houve diferenga significativa entre as medianas das idades dos
pacientes atendidos na entrada da urgéncia, segundo os grupos de classificacéo de
risco (p = 0,592) (Tabela 8).

Tabela 8: Idade dos pacientes, cujos atendimentos deram entrada pela urgéncia (via
SAMU/192), segundo a classificagdo de risco e o total.

Classificacéo

de risco n? X DP IC[95%] Md (Min; Max)
Verde 22 50,9 16,5 [43,6;58,2] 48,1 (25,0;78,3)
Amarelo 37 52,4]* 24,9 [44,1;60,7] 52,5 (18,1;93,8)
Vermelho 6 60,8 20,7 [39,1;82,5] 66,4 (25,3;82,5)
Total 65 52,7 21,9 [47,3;58,1] 50,8 (18,1;93,8)

Perda de seis informagdes.

x: Média aritmética; DP: Desvio-padréo; IC: Intervalo de Confianca; Md: Mediana

Teste Kruskal-Wallis - *Sem diferenca significativa entre as medianas de idade dos atendimentos da
recepcdo de urgéncia.

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

Resultados 62

Houve diferencas significativas entre as médias de idade dos pacientes
atendidos na recepcao geral, segundo os grupos de classificacdo de risco (p =
0,019). O teste de Bonferroni mostrou diferenca significativa entre as médias de
idade dos pacientes atendidos entre os grupos de classificacdo de risco “azul” e
“amarelo” (p = 0,023) (Tabela 9).

Tabela 9: Idade média e respectivos desvios-padrdo dos pacientes cujos atendimentos
deram entrada pela recepcao geral, segundo a classificacdo de risco e o total.

Classificacéo

de risco n® x DP IC[95%)] Md (Min; Méax)
Azul 231 39,6 18,3 [37,2;42,0] 35,2 (15,7;93,3)
Verde 132 42,4]* 17,3 [39,4;45,3] 41,0 (16,8;82,2)
Amarelo 25 49,7 17,3 [42,6;56,8] 53,0 (22,2;78,7)
Total 388 41,2 18,0 [39,4;43,0] 37,9 (15,7;93,3)
Perda de informacdes: duas referentes a categoria “azul”, cinco a categoria “verde” e uma a categoria
“amarelo”.

x: Média aritmética; DP: Desvio-padrédo; IC: Intervalo de Confianca; Md: Mediana
ANOVA; Bonferroni - *Houve diferenca significativa entre as médias de idade dos atendimentos azuis e
amarelos.

A média de idade dos pacientes atendidos pela recep¢do de urgéncia foi
significativamente maior que a daqueles atendidos pela recepc¢éo geral (p < 0,0001)
(Tabela 10).

Tabela 10: Idade média e respectivo desvio-padrdo dos pacientes cujos atendimentos
deram entrada pela urgéncia (via SAMU/192) e recepcdo geral, segundo a
classificacéo de risco.

Acesso a Unidade de Pronto-Atendimento

Recepcdo Urgéncia Recepcdo Geral
x DP x DP
Azul 39,6 18,3
Classificacdo de Verde 50,9 16,5 42,4 ]* 17,3
Risco Amarelo 52,4 ]* 24,9 49,7 17,3
Vermelho 60,8 20,7
Total 52,7 21,9 41,2 18,0

x: Média aritmética; DP: Desvio-padréo.
Teste t “Student” - *Média de idade maior para os atendimentos da recepc¢ao de urgéncia.
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Houve diferencas significativas entre as medianas do tempo de duracdo do
acolhimento para os pacientes atendidos pela recepc¢éo geral, segundo os grupos de
classificacdo de risco (p < 0,0001). O teste de Mann-Whitney (com a ajustado)
mostrou diferencas significativas entre as medianas dos trés grupos de classificacéo
de risco (azul # verde; p = 0,01), (azul # amarelo; p < 0,0001), (verde # amarelo; p =
0,02) (Tabela 11).

Tabela 11: Tempo de duracéo do acolhimento em minutos para 0s pacientes atendidos pela
recepcao geral, segundo a classificacdo de risco.

Classificacéo de risco n° x DP IC[95%)] Md (Min; Max)
Azul 231 6,5 2,597 [6,2;6,9] S [ 6,0 (2;16)
Verde 135 7,6 3,743 [6,9;8,2] *[ 7,0 (3;29)
Amarelo 26 9,5 4,885 [7,5;11,5] * [ 9,0 (3;23)
Total 392 7,1 3,307 [6,8;7,4] 6,0 (2;29)

Perda de duas informacgdes referentes a categoria “azul” e duas referentes a categoria “verde”
x: Média aritmética; DP: Desvio-padréo; IC: Intervalo de Confianca; Md: Mediana.
Kruskal-Wallis; Mann-Whitney (com ajuste do valor de a) - *Diferenca significativa entre as medianas.

Houve diferenca significativa dos valores medianos do tempo de espera até
ser consultado (min) entre os grupos de classificacao de risco “verde” e “amarelo” (p
<0,0001) (Tabela 12) .

Tabela 12: Tempo de espera até ser consultado pelo médico, em minutos, para 0s
pacientes que deram entrada pela recep¢éo geral, segundo a classificacdo de
risco “verde” e “amarelo”.

Classificacéo de risco ne x DP IC[95%)] Md (Min; Max)
Verde 127 39,0 39,2 [32,1;45,9] 23,0 (1,229) 7.
Amarelo 22 17,2 21,7 [7,6;26,9] 8,5 (0;71) J
Total 149 35,8 37,915 [29,7;41,9] 20,0 (0;229)

Perda de dez informacdes referentes a categoria “verde” e quatro referentes a categoria “amarelo”.
x: Média aritmética; DP: Desvio-padréo; IC: Intervalo de Confianca; Md: Mediana.
Mann-Whitney - *Diferenca significativa entre as medianas de “tempo de espera até ser consultado”.
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Quanto aos motivos/queixas, dos atendimentos classificados como “azul”, a
dor, agrupada como “aguda” (antes de completar sete dias), foi predominante (148
vezes); cabeca, garganta, corpo, membros e abdémen foram os locais mais
freqientes e aparecem respectivamente em 8,8%, 6,7%, 4,1%, 3,3% e 3,1% das
vezes.

As 22 primeiras queixas totalizaram aproximadamente 82% das 60 referidas
pelos pacientes classificados como “azul” (Tabela 13).

Tabela 13: Distribuicdo dos motivos/queixas apresentados pelos pacientes com
classificacéo de risco “azul”.

Motivos/queixas dos pacientes classificados como “azul” n? %
Dor aguda/cabeca 37 8,8
Febre 35 8,4
Tosse/rouquidao/odinofagia 35 8,4
Dor aguda/garganta 28 6,7
Diarreia/vomito/nauseas 21 5,0
Leséo de pele e mucosas 21 50
Resultado de exames/reavaliacdo 21 5,0
Dor aguda/corpo 17 41
Dor aguda/membros 14 3,3
Dor aguda/abdominal 13 3,1
Queixas urinarias: sangue, ardéncia, oligiria 12 2,9
Tontura/vertigem 12 2,9
Dor > 15 dias/membros 11 2,6
Dor aguda/coluna 11 2,6
Coriza/congestao nasal 8 19
Cansaco/respiratorio 7 1,7
Trauma 7 1,7
Olhos: irritacdo, ardéncia, prurido, hiperemia, secrecdo, edema 6 1,4
Dor > 15 dias/coluna 6 1,4
Dor aguda/ouvido 6 1,4
Dor aguda/toracica 6 1,4
Mal-estar 6 1,4
Outras queixas 79 18,8
TOTAL 419 100

Os atendimentos classificados como “verde” apresentaram como primeira
gueixa também as dores agudas (< que sete dias), sendo os locais predominantes:
cabeca (7,5%), membros (7,2%) e abdémen (4,2%). Os traumas foram referidos em
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33% dos casos. Para os casos amarelos, as queixas seguiram 0 mesmo padréo.
Nas Tabelas 14 e 15 estdo apresentadas as queixas dos casos classificados como

“verde” e “amarelo”, respectivamente.

Tabela 14: Distribuicdo dos motivos/queixas apresentados pelos pacientes com
classificacéo de risco “verde”.

Queixas dos pacientes classificados como “verde” n? %

Trauma 33 10,8
Dor aguda/cabeca 23 7,5
Dor aguda/membros 22 7,2
Tontura/vertigem 14 4,6
Dor aguda/abdominal 13 4,2
Vomito 12 3,9
Febre 11 3,6
Dor aguda/corpo 11 3,6
Mal-estar 11 3,6
Edema inflamatério 9 2,9
Tosse/rouquiddo/odinofagia 8 2,6
Resultado de exame/reavaliacado 8 2,6
Queixas urinarias: sangue, ardéncia, oligiria 8 2,6
Leséo de pele e mucosas 7 2,3
Diarreia/vomitos/nauseas 6 2,0
Dor aguda/coluna 6 2,0
Cansaco/fraqueza 6 2,0
Dor aguda/baixo ventre 6 2,0
Dor aguda/toracica 5 1,6
Sangramento vaginal 5 1,6
Outras gqueixas 82 26,8
TOTAL 306 100
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Tabela 15: Distribuicdo dos motivos/queixas apresentados pelos pacientes com
classificacdo de risco “amarelo”.

Queixas dos pacientes classificados como “amarelo” n? %

Trauma 16 14,4
Dor aguda/cabeca 7 6,3
Resultado de exame/reavaliacdo 6 54
Dor aguda/membros 5 4,5
Tontura/vertigem 5 4,5
Dor aguda/abdominal 5 4,5
Mal-estar 5 4,5
Dor aguda/toracica 5 4,5
Desmaio 5 4,5
Vémito 4 3,6
Dor aguda/coluna 4 3,6
Agitacao/agressividade/confusdo mental/rebaixamento do nivel de 4 3,6
consciéncia

Cansaco/fraqueza 3 2,7
Coracédo acelerado, batedeira 3 2,7
Pés-convulsédo 3 2,7
Outras gqueixas 31 27,9
TOTAL 111 100

Para os atendimentos classificados como “vermelho”, houve trés casos de

parada cardiorrespiratoria (PCR), dois admitidos nessa condicdo e um foi revertido

dentro da propria ambulancia. A Tabela 16 mostra as queixas dos casos vermelhos.

Tabela 16: Distribuicdo dos motivos/queixas apresentados pelos pacientes com
classificacéo de risco “vermelho”.

Pacientes classificados como “vermelhos”

Queixas

Paciente 01
Paciente 02

Paciente 03

Paciente 04

Paciente 05

Paciente 06

Parada cardiorrespiratoria

Parada cardiorrespiratoria

Choque elétrico

Confusé@o mental/rebaixamento do nivel de consciéncia
Inchaco

Cansaco/respiratério

Tosse/rouquidao/odinofagia

Queda de arvore

Trauma

Parada cardiorrespirat6ria revertida na ambulancia
Dor aguda/garganta
Diarreia/vomitos/desidratacio/nauseas

As queixas dos casos classificados como “vermelhos” foram distribuidas por paciente.

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

Resultados 67

De acordo com a CID, as “Doencas do aparelho respiratorio” - rinites, gripes,
amigdalites, sinusites, faringites, infeccdo de vias aéreas superiores, bronquite e
pneumonia foram as mais frequentes (22%) nos casos classificados como “azul”. Na
sequéncia, estdo as “Doencas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo” com
20%, com os diagnodsticos de lombalgia, dorsalgia, cervicalgia, tendinite, artralgia,
fibromialgia e contusdes. No grupo de “Sintomas, sinais e achados anormais de
exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte”, estdo incluidos
0s pacientes em retorno para resultados de exames, sem achado anormal, retornos
de procedimento realizado na unidade (avaliagdo de drenagem de abscesso, por
exemplo) e sintomas e sinais vagos, nos quais a hipétese diagnoéstica ficou baseada
no sintoma apresentado: dores diversas, mal-estar, fadiga e tosse. Para o grupo
“Algumas doencas infecciosas e parasitarias” (11%), o diagndstico mais frequente foi
diarreia e gastroenterite de origem infecciosa (68%), e ainda neste grupo estavam
incluidos casos de dengue, varicela, verrugas anogenitais, herpes labial e escabiose
(Tabela 17).

Tabela 17: Distribuicdo dos grupos de CID-10 atribuidos pelo médico aos pacientes com
classificacéo de risco “azul”.

GRUPOS CID-10 - casos classificados como “azul” n® %
Doencas do aparelho respiratério 52 22
Doencgas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 47 20
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de

laboratério, ndo classificados em outra parte 32 14
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 25 11
Doencas do aparelho geniturinario 19 8
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 16 7
Doencas do aparelho circulatério 8 3
Doencas do aparelho digestivo 5 2
Doencgas do olho e anexos 5 2
Doencas do ouvido e da apodfise mastoide 5 2
Doencgas do sistema nervoso 5 2

LesBes, envenenamento e algumas outras consequéncias de

causas externas 4 2
Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com os

servicos de saude 3 1
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 1 0
Transtornos mentais e comportamentais 1 0
TOTAL 233 100
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Para os grupos de CID das cores “verde”, “amarelo” e “vermelho”, os dados
ficaram prejudicados, pois eram coletados da ficha de atendimento preenchida pelo
médico do plantdo, e quando presentes, na maioria das vezes, apresentavam 0s
sintomas como diagnostico final do atendimento, estavam ilegiveis, ou ainda, n&do
havia sido registrado um diagnéstico final.

Dentre os pacientes classificados como “azul”, 66,5% foram encaminhados
de alta para casa, 13,3% direcionados para a AB, porém com conduta médica e
apos contato telefénico (via celular) e/ou encaminhamento em impresso proprio. O
restante dos casos, 10,3% e 2,1%, foi encaminhado a atencdo especializada e para

outros setores da administragao municipal, respectivamente (Tabela 18).

Tabela 18: Destino dos atendimentos com entrada pela recepcao geral e classificacdo de

risco “azul”.

Destino NUmero de atendimentos %

Alta 155 66,5
Atencéo Bésica 31 13,3
Atendimento Especializado 24 10,3
Outro Setor 5 2,1
Sem informacao 18 7,7
Total 233 100

Dentre os 233 casos classificados como “azul”’, 115 (50%) retornaram a
algum servico de saude para atendimento dentro do periodo de 30 dias; 61% na
propria UPA do estudo ou em outra UPA da rede municipal. Esses 115 pacientes

retornaram 251 vezes a algum servico de saude (Tabelas 19 e 20).
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Tabela 19: Retorno dos casos “azul” em numero de vezes, a algum servico de saude da
rede assistencial para atendimento médico no periodo de 30 dias apés a
consulta na UPA do estudo, segundo o tipo de unidade.

[]

Local n= %
UPA do estudo ou outra 153 61,0
UBS 46 18,3
Ambulatério Especializado 45 17,9
USF 7 2,8
TOTAL 251 100

Perda de trés informagdes sobre o retorno em alguma unidade de saude.

Tabela 20: Retorno dos casos “azul” a algum servico de saude da rede assistencial para
atendimento médico no periodo de 30 dias apds a consulta na UPA do estudo,
segundo o grupo do CID10.

CID-10 n? (%)

Gravidez, parto e puerpério (n = 1) 1 (100)
Transtornos mentais e comportamentais (n = 1) 1 (100)
Doencgas do sistema nervoso (n = 5) 4 (80,0)
Doencas do aparelho circulatério (n = 9) 7 (77,8)
Doencas do aparelho geniturinario (n = 19) 13 (68,4)
Doencas da pele e do tecido subcutaneo (n = 14) 9 (64,3)
Doencas do ouvido e da apoéfise mastoide (n = 5) 3 (60,0)
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério,

nao classificados em outra parte (n = 21) 11 (52,4)
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (n = 48) 25 (52,1)
Doencas do aparelho digestivo (n = 24) 12 (50,0)
Caédigos para propositos especiais (n = 4) 2 (50,0)
Neoplasias (tumores) (n = 2) 1 (50,0)
Algumas doencas infecciosas e parasitarias (n = 9) 4 (44,4)
Doencas do olho e anexos (n = 6) 2 (33,3)
Doencas do aparelho respiratério (n = 53) 17 (32,1)
N&o classificado (n = 5) 3 (60,0)

Perda de trés informagdes sobre o retorno a alguma unidade de salde.

A porcentagem de internacao estd demonstrada na Tabela 21, com acréscimo
dos trés casos de Obito no montante de casos vermelhos internados. Nenhum
atendimento classificado como “azul” foi regulado para os hospitais da rede de

saude e os atendimentos “verdes”, “amarelos” e “vermelhos” apresentam associacao
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entre internacdo e risco, sendo maior o niumero de interna¢des quanto maior o grau
de risco (p < 0,0001).

Tabela 21: Numero de atendimentos encaminhados para internagdo, ou ndo, com as
respectivas porcentagens, segundo a classificacédo de risco.

Encaminhados para internacao

Sim Néo Total
o Azul n® (%) 0 (0) 233 (100) 233 (100)
g:gzzlflcacao de  verde n? (%) 15 (9,3) 146 (90,7) 161 (100)
Amarelo n* (%) 18 (27,3)} * 48 (72,7) 66 (100)
Vermelho n? (%) 5 (83,3) 1(16,7) 6 (100)
Total 38 (8,2) 428 (91,8) 466 (100)

Teste qui-quadrado - *Maior porcentagem de internacdo quanto maior o grau de risco.

Dos 38 casos internados existe uma porcentagem maior de internagéo pela
recepcdo de urgéncia comparada a entrada pela recepcdo geral, mostrando a
mesma associacdo do maior nimero de internacdes em maiores graus de risco,

para as duas entradas (Tabela 22).

Tabela 22: Casos internados de acordo com o grau de risco nas diferentes entradas.

Casos Internados Recepc¢éo de Urgéncia Recepcéo Geral
Classificagao de Risco n° (total) % do total n° (total) % do total
Azul (0; 233) 0 0 233 0
Verde (24; 137)¥ 5 (24) 20,8 10 (137) 7,3
Amarelo (40; 26)® 13 (40) 32,5 * 5 (26) 19,2 ] *
Vermelho (6; 0)® 5 (6) 83,3 0(0) 0,0
Total (70; 163) 23 (70) 328 15 (163) L, 67

o)

Atendimentos vermelhos que resultaram em 6bito (trés casos) foram somados ao numero de internac8es de grau de
risco vermelho.

a, , ~ ~ . , ~
(namero total pelarecepg¢éo de urgéncia; nimero total pelarecepgao geral).

*Maior porcentagem de internacdo quanto maior o grau derisco.

°Maior porcentagem de internacao pelarecepcédo de urgéncia.

A Tabela 23 demonstra o grau de risco, a idade, como se deu a entrada a
UPA, qual a especialidade solicitada pelo plantonista, qual o resumo clinico ou
diagnéstico dado ao caso na UPA, qual a prioridade do caso (estavel, urgéncia ou
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emergéncia), qual hospital realizou a internagéo e se encaminhado em vaga zero, ou
nao.

Dentre os 38 casos com indicacao de internacédo, 35 foram encaminhados
para os hospitais, onde cinco foram encaminhados em regime de “vaga zero” (14%).
Dentre os casos encaminhados para internacéo, 13 (37%) foram direcionados para o
Hospital de referéncia terciaria, o qual recebeu quatro casos (30%) em regime de

‘vaga zero”.
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Tabela 23: Informacdes sobre 0s casos encaminhados para internagdo: risco, idade, entrada na UPA, especialidade

plantonista, prioridade do caso, hospital de internagéo e se vaga zero ou néo.

solicitada pelo

Risco Idade E Especialidade Resumo (*) Prioridade Hospital Vaga Zero
Vm 50 U CIRURGIA Neopl Hepéatica / Hepatite Viral CR C Urgéncia HC-Unid. Emerg. Néo
Vm 82 U CLINICA GERAL Sepse (foco pulmonar + urinario?) Emergéncia Beneficencia Portuguesa Néo
vm 25 u n/a OBITO n/a n/a n/a
vm 73 u n/a OBITO n/a n/a n/a
vm 72 u n/a OBITO n/a n/a n/a
Am 27 R OFTALMOLOGIA  Trauma em Olho Esquerdo Estavel HC-Unid.Emerg. Nao
Am 78 U CARDIOLOGIA Cardiopatia+Sincope A/E Urgéncia Sta Casa Ribeirdo Preto Nao
Am 82 U ORTOPEDIA Fratura Transtrocanteriana Tronzo 1D Urgéncia Beneficencia Portuguesa Nao
Am 41 R CARDIOLOGIA ICC Descompensada Urgéncia Sta Casa Ribeirdo Preto Nao
Am 70 U CLIINICA GERAL  Encefalopatia Hepatica Urgéncia HC-Unid. Emerg. Sim
Am 32 R CIRURGIA Abdomen Agudo CIVD? Estavel HC-Unid. Emerg. Sim
Am 68 R ORTOPEDIA Fratura 2° Pododactilo Esquerdo, Fechada, Sem Desvio Urgéncia Sta Casa Ribeirédo Preto Néao
Am 18 U CIR. CAB/PESC Trauma de Face Urgéncia Beneficencia Portuguesa Nao
Am 47 U NEUROLOGIA AIT ? AVC ? Estavel HC-Unid. Emerg. Sim
Am 70 U CLINICA GERAL Exacerbagao infecciosa de DPOC Urgéncia Sta Casa Ribeirdo Preto Nao
Am 33 R CIR. GERAL Colecistite Estavel HC-Unid. Emerg. Nao
Am 85 U NEUROLOGIA Acidente Isquémico Transitorio? Urgéncia HC-Unid. Emerg. Nao
Am 46 U OFTALMOLOGIA  Trauma Face Estavel HC-Unid. Emerg. Nao
Am 76 U CLINICA GERAL ITU + DM Estavel Hospital Estadual Néo
Am 26 U NEUROLOGIA Cefaléia + Crise Convulsiva Inédita Estavel HC-Unid. Emerg. Néo
Am 21 U ORTOPEDIA Fratura da Cabecga do Radio (Cotovelo) Urgéncia Hospital Sta Lydia Nao
Am 81 U CLINICA GERAL Desidratagdo + Sequela AVC + Desnutrigdo + Pneumonia? = Depressdo Emocional Urgéncia Beneficencia Portuguesa Sim
vd 23 R ORTOPEDIA Gonalgia Direita por Trauma Urgéncia Hospital Sta Lydia Néo
vd 58 R Neoplasia Pulmonar? - Tromboembolia Pulmonar? - Abscesso Pulmonar? Urgéncia Nao
vd 28 R ORTOPEDIA Lesdo de Mecanismo Extensor 5° Dedo Urgéncia Hospital Sta Lydia Nao
vd 78 U Broncopneumonia + DPOC Exacerbado Urgéncia - Néo
vd 46 U ORTOPEDIA Fratura de Extremidade Distal de Radio Direito Urgéncia Hospital Sta Lydia Nao
vd 68 U CIRURGIA Passagem de Sonda de Gastrostomia Urgéncia HC-Unid. Emerg. Sim
vd 44 R OBSTETRICIA Ameaca de Aborto Urgéncia Sta Casa Ribeirdo Preto Nao
vd 30 R NEUROLOGIA Trauma Regido Cervical - Fratura? Urgéncia Sta Casa Ribeirdo Preto Nao
vd 78 U CARDIOLOGIA Miocardite? - PNM Estavel Beneficencia Portuguesa Nao

Seguimento PAs Operatério - Pieloplastia e ha 25 dias Anomalias Obstrutivas da Nao
vd 49 R EXAME US Pelve Renal e do Ureter Esq Estavel Hospital Sta Lydia
vd 50 U CLINICA GERAL Deiscéncia de Sutura no Hemitérax E Urgéncia Sta Casa Ribeirdo Preto Nao
vd 48 R OFTALMOLOGIA  Corpo Estranho na Cérnea E Estavel HC-Unid. Emerg. Nao
vd 38 R OFTALMOLOGIA  Corpo Estranho Olho E Urgéncia HC-Unid. Emerg. Nao
vd 18 R CIRURGIA Deiscéncia de Sutura de Apendicectomia Estavel Beneficencia Portuguesa Nao
Fratura do Osso do Pé (Navicular?) na sua Sinostose com o Osso Calcaneo e de Néo
vd 21 R ORTOPEDIA Sesamdide sobre o 1° Metatarso D Estavel Hospital Sta Lydia
vd 61 U OTORRINO Insuficiéncia Vertebrobasilar? SD Vertiginosa? Outra Causa Central? Urgéncia HC-Unid. Emerg. Nao

Am-amarelo; Vd-verde; Vm-vermelho; E-Entrada na UPA; R-entrada geral; U-entrada urgéncia;n/a-nao se aplica; (*)conforme escrito pelo profissional; HC-Unid.Emerg.-Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo - Unidade de Emergéncia.
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A aglomeracdo de pacientes e, consequentemente, a percepcdo de
assisténcia aquém do desejado € um fendbmeno universal na atencao as urgéncias e
tem sido a grande motivacdo para se elaborarem e testarem estratégias para
avaliacdo das necessidades de saude e risco a vida nos servicos que compdem a
rede de urgéncia (HOOT; ARONSKY, 2008; MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

O presente estudo foi desenvolvido a partir dessa motivacdo e da
convergéncia de interesses de gestores e gerentes de servicos de saude, da
educacdo, pesquisa e do Ministério Publico em dotar as UPAs do municipio de
Ribeirdo Preto de estratégias do acolhimento com avaliagéo de risco.

Um Termo de Ajuste de Conduta, estabelecido ha quatro anos, entre o
Ministério Publico do Estado de Sdo Paulo e a Secretaria Municipal da Saude de
Ribeirdo Preto, previa a implantagdo do acolhimento com avaliagdo de risco nas
UPAs como forma de garantir as condi¢cdes técnicas e éticas para o exercicio das
suas funcdes e, assim, mitigar as queixas da populacdo e dos profissionais de
saude.

Nesse contexto, este estudo foi elaborado, e a conjungcdo de interesses
facilitou o apoio logistico e administrativo das instituicdbes envolvidas: Secretaria
Municipal de Saude e FMRP-USP, por meio do seu Centro de Saude Escola, bem
como a captacéo de recursos financeiros para o projeto, provenientes da Fundacgéo
Waldemar Bransley Pessoa e da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de
S&o Paulo (FAPESP), na alinea do Programa de pesquisa para o Sistema Unico de
Saude (PPSUS).

No planejamento do modelo de acolhimento e avaliagdo de risco
empregado, a convergéncia de interesses, formalizada oficialmente, n&o evitou
alguns conflitos de conceitos, diagnésticos e métodos, tais como composicdo da
equipe e caracteristicas dos seus componentes, ambiéncia, atribui¢cdes e sisteméatica
de trabalho, fluxo dos pacientes, dentre outros, o que € esperado em projetos de
intervencdo e merece compreensao pelos agentes envolvidos, bem como pelas
agéncias de fomento mais voltadas a producdo quantitativa e rapida oriunda de
estudos observacionais.

Ainda, & margem do projeto, por razdes econdmico-financeiras, houve um

desacordo entre a Secretaria Municipal de Saude e a FMRP-USP, responsavel pela

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

Discussédo 75

execucao das atividades da UPA do Distrito Oeste de Ribeirdo Preto, cenéario do
estudo, e que culminou com a ruptura do convénio entre essas instituicoes. Esses
conflitos estdo no contexto da evolucédo da relacdo entre o SUS e a universidade,
mas ddo a dimensdo das fragilidades politicas, conceituais, gerenciais e
operacionais que permeiam o cotidiano das UPAs.

As UPAs, diferentemente dos prontos-socorros hospitalares, sdo os servi¢cos
da rede assistencial com maior exposicao negativa a sociedade e, as vezes, suas
crises, decorrentes da aglomeracédo de pacientes e percepcao de assisténcia aquém
do necessario, sao exploradas pelas corporacdes, pela midia e pelo Poder
Legislativo, dentre outros, com interesses pouco legitimos. Esses fatos justificam a
producdo de conhecimento sobre o modelo de organizagédo e funcionamento das
UPAs, um dos componentes da rede asssitencial recentemente fortalecido na
Politica de Atencdo as Urgéncias (BRASIL, 2003).

No decorrer das oficinas de preparacdo do ambiente assistencial, das
equipes para execugao do acolhimento com avaliagdo de risco e da definicdo da
sistematica de comunicacdo com os demais pontos da rede por meio da regulacéo
assistencial, os gestores e gerentes das UBSs e das UPAs apontaram a
necessidade de contar com protocolos clinicos para subsidiar o projeto, bem como a
pratica assistencial pré-hospitalar.

A solicitacdo dos protocolos assistenciais demandou a celeridade de outro
projeto que também estava em curso, e foram elaborados 112 protocolos clinicos e
de regulacdo, a partir das queixas mais frequentes registradas no Complexo
Regulador da Assisténcia da Secretaria de Saude do Municipio de Ribeirdo Preto e
que, na sequéncia, foram analisados e validados em oficinas por médicos com
experiéncia prévia na clinica da AB, da urgéncia pré-hospitalar e regulacdo da
assisténcia.

Os protocolos clinicos e de regulacdo foram escritos na forma de roteiros
com caracterizacao dos cenarios clinicos mais frequentes que aparecem nas UBSs
e UPAs, com as respectivas diretrizes clinicas a serem adotadas nesses niveis de
atencdo, assim como a definicdo de critérios e recursos a serem empregados para o
encaminhamento dos pacientes entre 0s servicos da rede assistencial e divulgados

na forma de livro (SANTOS et al., 2012). O processo de analise e validacao dos
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protocolos clinicos e de regulacdo serviu como elemento de aproximacdo com 0S
gestores e profissionais que fizeram parte da equipe de ACR.

No processo de elaboracdo dos protocolos clinicos e de regulacdo, o
acolhimento com avaliacdo de necessidades, vulnerabilidades e riscos foi assimilado
como acao inerente ao exercicio de todos os profissionais de saude e recomendado
em todos 0s espacgos assistenciais dos servicos da rede assistencial e que pode
demandar, ou ndo, equipe e ambiente dedicados (SILVA et al., 2012a). As respostas
as necessidades de saude, vulnerabilidades e riscos a saude identificadas podem
ter especificidades que requerem atributos de diferentes categorias profissionais que
atuam, ou ndo, nos servicos de saude. Eventualmente, profissionais e usuéarios do
sistema de salde precisam recorrer a outros equipamentos sociais (Assisténcia
Social, Defensoria Publica, Ministério Publico, Judiciario, entre outros) com a
finalidade de assegurar acesso e resolubilidade as necessidades de saude
identificadas ou para viabilizar o exercicio do direito & assisténcia (SILVA et al.,
2012a).

As iniciativas para ordenar o acesso ao sistema de saude, a partir da AB e
das UPAs, tém induzido, nesses locais, a organizacdo de ambientes com maior
especificidade para a pratica do acolhimento com avaliacdo de risco, necessidades e
vulnerabilidades. Cabe destacar que as Politicas de Urgéncia e Regulacdo (BRASIL,
2003) preveem a existéncia das Centrais de Regulacdo que constituem o CR da
assisténcia e que por meio do telefone 192 (urgéncia) também acolhem e avaliam as
necessidades de saude e risco e disponibilizam recursos fixos e mdlveis para a
solucéo dos casos.

Neste estudo, a organizacdo do cenario para acolhimento na UPA
considerou polémicas corporativas (MALTA; MERHY, 2004; BECK; MINUZI, 2008;
NASCIMENTO; TESSER; POLI NETO, 2008) e resultados aquém do esperado em
equipe sem médico e o local foi dotado de um profissional de enfermagem de nivel
médio, um enfermeiro e um médico, além de condi¢des para registro das queixas e
suas caracteristicas, equipamentos e insumos para verificar, além dos sinais vitais, a
glicosimetria capilar, sinais de insuficiéncia respiratoria e isquemia cardiaca. Assim,
0 proposito era identificar com mais presteza o risco imediato a vida, na expectativa

de garantir, frente a aglomeracao de pacientes, a discriminacdo dos casos urgentes
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dos nédo urgentes e evitar perda de tempo para a estabilizacdo clinica e regulacéo,
por exemplo, para casos de isquemia cerebral e cardiaca com janela terapéutica
estabelecida, bem como a resolucao para 0s casos nao urgentes, no proprio local
(AHMED et al., 2010; SILVA et al., 2012b).

A distribuicdo dos recursos humanos e materiais, em duas salas, permitiu
gue os profissionais de enfermagem registrassem as queixas e suas caracteristicas
e 0s sinais vitais e, na sequéncia, classificassem os pacientes de acordo com o
risco, nas cores “azul”, “verde”, “amarelo” e “vermelho”. Isso feito, os casos
classificados como “azul” (checagem de exames, troca de receitas, quadros virais
respiratérios e do trato digestivo, dentre outros), na perspectiva da pratica do “fast
track” (NASH et al., 2007; BITTENCOURT; HORTALE, 2009; McCARTHY et al.,
2011; OREDSON et al., 2011) foram encaminhados para o médico da equipe de
acolhimento, enquanto os demais foram direcionados para a equipe do pronto-
atendimento.

O modelo de ACR proposto garantiu 0 manejo dos casos nao urgentes de
forma oportuna. Todavia, deve ser enfatizado que os casos classificados como “azul”
representaram 50% da demanda da UPA, procuraram espontaneamente a
recepcao, foram avaliados pela equipe do ACR, que é semelhante na organizacéo e
estrutura, a da AB, independente da sua modalidade, tradicional ou salde da
familia; e 66,5% receberam alta sem redirecionamento para outro servico da rede
assistencial. Dessa forma, a questdo que se impde € - por que esses usuarios nao
procuraram diretamente a AB, ao menos nos seus horarios de funcionamento,
evitando-se, assim, a aglomeragéo na UPA?

A ida ao servico de urgéncia, de forma espontdnea ou mediante
encaminhamento do paciente via ABS, por problemas de falta de acesso, sdo dois
dos onze desafios elencados como dificultadores para a equipe de AB exercer a
coordenacdo do cuidado (STARFIELD, 2002). A assisténcia médica prestada aos
casos nao urgentes por uma equipe que acolheu e, na sequéncia, ofereceu a
consulta médica, prevista na metodologia do fast-track, é de fato resolutiva para o
guadro agudo pontual, mas reforca 0 modelo assistencial voltado para as demandas
agudas, nao pautado na logica da AB como porta de entrada e coordenadora do
cuidado (WHO, 2008).
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Dentre os 466 pacientes submetidos a avaliacdo de risco pela equipe de
enfermagem, apenas 15,5% foram considerados com necessidade de atendimento
de urgéncia; 14,2% foram classificados como “amarelo” (prioridade 1 - urgéncia,
atendimento o mais rapido possivel) e 1,3% (prioridade zero - emergéncia,
necessidade de atendimento imediato). Dessa forma, 84,5% dos pacientes avaliados
apresentavam problemas sensiveis a abordagem inicial pela AB (UBS e UESF); 50%
foram classificados como “azul” (prioridade 3 - consultas de baixa complexidade) e
34,5% como “verde” (prioridade 2 - ndo urgente).

Os 233 casos classificados como “azul”, mediante avaliagdo do médico com
0s recursos disponiveis no ambiente de acolhimento, 0s quais sdo 0s mesmos
disponiveis na AB, foram dispensados de atendimento pela equipe de fast track. O
destino dados aos pacientes: 155 (66,5%) foram dispensados para casa, 13,3%
encaminhados para AB e 10,3%, para atendimento especializado. Este resultado
reforca a necesidade de fortalecer a AB no protagonismo da avaliacdo de
necessidade de saude, da coordenacdo do cuidado e da ordenacdo do acesso a
rede assistencial (SANTOS et al., 2003; LOPES; SCARPELINI; SANTOS, 2007,
WHO, 2008; MENDES, 2010; FERREIRA et al., 2010; SANTOS et al., 2012; SILVA,
2011), mas a AB deve ter liderancas que busquem este protagonismo.

Os pacientes admitidos pela recepcao da UPA e classificados como “azul”
pertenciam a faixa etaria mais jovem, e esses achados sdo coincidentes com
avaliagdo de demanda de acolhimento em UBS, onde os pacientes predominaram
na faixa etaria entre 20 e 49 anos, com queixas biolégicas de baixa complexidade e
foram resolvidas em 88,6% dos casos na prépria unidade (BARALDI; SOUTO, 2011;
PIMENTEL et al., 2011).

A dor é um dos seis discriminadores gerais do MTS. Para caracterizar sua
intensidade, a pontuacao a ser dada e fazer a classificacdo do risco, a enfermagem
deve considerar o grau atribuido pelo paciente e sua percepc¢éao sobre a interferéncia
no seu cotidiano. Por outro lado, ha dificuldades pela falta de clareza nas diretrizes
do sistema e, consequentemente, o recurso € subutilizado (WULP et al., 2011), o
gue indica a dificuldade dos profissionais de satde em lidar com o subijetivo.

As queixas de maior prevaléncia foram dores agudas, como constatado no

presente estudo. A atribuicdo de pontuacdo sem realizar uma escuta qualificada
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para dimensionar o grau de interferéncia no nivel de risco para o paciente acaba por
deixar o instrumento com pouco valor preditivo para a urgéncia. A dor pode
representar problemas graves, portanto é de extrema importancia que 0s
instrumentos de triagem abordem as necessidades psicossociais para melhor
acuraria (SCHOLZE; DUARTE Jr.; FORES E SILVA, 2009; AACHARYA;
GASTMANS; DENIER, 2011).

Os grupos do CID-10 dos casos nao urgentes (“azul”) apresentaram
diagnésticos de baixa complexidade que poderiam ser resolvidos na AB, como
apontam os estudos sobre morbidade nas unidades de atencao primaria (SANTOS
Jr. et al., 2007; FELICIANO; ROSA et al., 2009; BARALDI; SOUTO, 2011). O grupo
mais frequente foi o das doencas respiratorias, seguido pelo de doencas do sistema
musculoesquelético.

O estudo revelou duas modalidades bem estabelecidas de fluxo dos
pacientes para a UPA, que contemplam a estrutura de recepcdo concebida para
essas unidades: uma recepcdo em que habitualmente os pacientes chegam por
demanda espontanea e que, na maioria das vezes, estdo estaveis, conscientes e
deambulando e uma sala de urgéncia ou estabilizacao clinica onde sao admitidos os
pacientes visivelmente com necessidades urgentes.

Dentre os 466 pacientes avaliados, 396 (84,97%) deram entrada pela
recepcdo da UPA. Desses casos, apenas 26 (6,56%) foram classificados como
prioridade 1 - urgéncia, atendimento mais rapido possivel e, nenhum, como
prioridade zero - emergéncia, necessidade de atendimento imediato. Por outro lado,
dentre os 70 casos (15,02%) atendidos na sala de urgéncia e que chegaram a UPA
via SAMU-192/Regulacdo Médica, 40 (57,14%) foram classificados como “amarelo”:
prioridade 1 - urgéncia, atendimento mais rapido possivel e seis (8,57%) como
“vermelho”: prioridade zero - emergéncia, necessidade de atendimento imediato. Os
pacientes que chegam no transporte de ambuléncias tém maior acuidade na triagem
e também apresentam idade maior e maior taxa de internagdo (HIESTAND et al.,
2011; LEE, et al., 2011).

Os resultados indicam que a regulacdo, mesmo que acionada pela
populacdo, ao avaliar a gravidade dos casos, impede que pacientes ndo urgentes
adentrem ao servico da UPA pela entrada da urgéncia. Assim, pode-se dizer que,
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em Ribeirdo Preto, depois de mais de uma década de funcionamento, existe boa
interacdo entre a populacdo e a regulacdo que ordena 0s casos menos graves,
classificados como *“azul” (consultas de baixa complexidade), poupando o
SAMU/192. J& os casos classificados como prioridade zero, ou “vermelhos”,
somente chegaram ao servico pela entrada de urgéncia, demonstrando boa
interacdo entre a populacdo e a regulacdo também para este tipo de caso, sendo
atendidos prontamente, independente da aglomeracao na recepcéao geral.

Dessa forma, pode-se afirmar que a populacdo conhece a estratégia da
regulacdo médica via SAMU/192, disponivel para a atencdo as urgéncias e a utiliza
com propriedade. Assim, parece logico que o aperfeicoamento dessa estratégia da
ordenacéo do fluxo para a rede assistencial via CR deve ser a meta. A orientacdo da
populacdo para, em situacdes de urgéncia, procurar a UBS ou acionar a regulacéo
médica reordenaria o fluxo, evitando que os casos classificados como “azul” e
“verde” se dirigissem até a UPA e garantindo que aqueles classificados como
“amarelo” procurassem, por demanda espontanea, a AB ou a UPA.

Os casos classificados como “verde”, que procuraram a UPA via
SAMU/192/Regulacéo, e aqueles classificados como “amarelo”, que foram a UPA via
recepcdo e que representaram 8,58% da demanda ao servigo, revelam que nestes
casos a populacdo procura o servico de urgéncia que tem a porta aberta para o
acesso ao atendimento necessario. Porém, o servico da UPA precisa priorizar 0s
casos classificados como “amarelo” por meio da classificacdo de risco, e 0 SAMU
deveria ordenar o fluxo do “verde” para o atendimento na AB. Todavia, esta
overtriage (triagem superestimada) esta dentro do preconizado e impede que casos
mais brandos com risco de evolucdo dos sintomas ou instabilidade dos sinais vitais
nao sejam percebidos e removidos para a UPA (PEREIRA Jr; DINARDI, 2012).

Dentre os pacientes avaliados, 84,5% apresentavam problemas sensiveis a
abordagem inicial pela AB (UBS e UESF); 50% foram classificados como “azul”
(prioridade 3 - consultas de baixa complexidade) e 34,5% como “verde” (prioridade 2
- ndo urgente), de faixa etaria mais jovem e na sua maioria entram pela recepcéo.
Esses achados se reproduzem em avaliacdo sobre a demanda do acolhimento de
uma UBS que aponta a predominancia da faixa etaria entre 20 e 49 anos com
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gueixas bioldgicas de baixa complexidade que se resolveram em 96% dos casos na
propria unidade (BARALDI; SOUTO, 2011).

Por outro lado, a média de idade dos pacientes classificados como “amarelo”
e “vermelho” e que deram entrada pela recepcdo de urgéncia via SAMU/192-
Regulacdo foi significativamente maior em relagdo aos casos classificados como
“azul” e “verde”. A idade e a presenca de morbidez associada representam um alerta
na previsao de utilizacdo de recursos e necessidades de intervencdes imediatas e
internacdo hospitalar (LEE et al., 2011). A hipertensdo arterial, de grande
prevaléncia na populagcéo, tem alta morbimortalidade ap6s 15 a 20 anos de seu
inicio, e as doencas cardiovasculares no Brasil, em 2005, foram responsaveis por
28% de todas as mortes (MARTINS; ATALLAH; SILVA, 2012), o que indica a
necessidade de preparo da rede assistencial de urgéncia para atender a essa
demanda e considerar a idade do paciente para o grau de risco a ser pontuado
(CHANDRATHEVA et al., 2009; FARROKNIA et al., 2011;).

Dentre os 466 atendimentos realizados, 8,2% foram encaminhados para
internacdo. Quando a analise associa a entrada na UPA, isto €, recepcdo geral e de
urgéncia, vimos que a porcentagem proporcional de internacdo chega a apenas
6,7% pela primeira e, 32,8% pela segunda, em relacdo ao numero de atendimentos
em cada uma.

O aumento da porcentagem proporcional de internacdes ao numero de
atendimentos tem associacdo com a classificacdo de risco. Quanto maior o grau de
risco, maior possibilidade de ser referenciado a um hospital para a resolugcdo do
caso. Este fendmeno ocorre nas duas vias de acesso a UPA.

Dos 396 casos que deram entrada pela recepcdo, 83% foram
espontaneamente para a UPA, sem tentar acesso na UBS. A preferéncia dos
pacientes pelo atendimento nos servicos de urgéncia é objeto de varios estudos e
um dos fatores atribuidos a aglomeracdo nesses servicos. Os aspectos
sociodemograficos, culturais e de acesso aparecem como fatores preponderantes
para o uso “indevido” dos servicos de urgéncia. A impossibilidade de acesso a AB é
frequentemente implicada pela auséncia de vagas ou pelo encaminhamento do
paciente a UPA pelos profissionais ndo médicos das UBSs (OLIVEIRA, 2008;
GENTILE et al., 2010; HWANG; CHANG, 2010; MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).
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O fluxo de casos agudos e cronico-agudizados ja tem direcdo estabelecida pela
populacdo, que prefere ir a UPA, porque ha resolucdo de demandas, mesmo que
nao seja da melhor forma (SHESSER et al., 1991; LIU, SAYRE; CARLETON, 1999;
KOZIOL-McLAIN et al., 2000; SANTOS et al., 2003; HOWARD et al., 2005; SILVA;
ALVES, 2008; COELHO; JORGE; ARAUJO, 2009; CUNNINGHAM, 2011;
NASCIMENTO, 2011).

A extensdo do horéario de funcionamento das UBSs aparece como opcao
para ampliar o acesso e diminuir a procura pelos servicos de urgéncia
(KALEMOGLU et al., 2004; HOWARD et al., 2005). Uma estratégia a ser
considerada também é o servico de teletriagem, servico de atendimento de triagem
por telefone, em que uma enfermeira utiliza o0 mesmo protocolo de triagem utilizado
em servico, classifica o risco e orienta a pessoa a procurar o melhor atendimento
para o caso (AUSTRALIA, 2011; BULLARD et al., 2012; van IERLAND et al., 2011).
Por outro lado, o servigo de teletriagem pela enfermagem foi capaz de influenciar na
aglomeracao das urgéncias em apenas 0,6% da demanda aos servi¢os de urgéncia
e tem custos extremamente elevados para o sistema (NAGREE et al., 2012).

Ha, também, sugestdes de ampliacdo da capacidade do sistema hospitalar
para dar continuidade a resolucéo dos casos (NAGREE et al., 2012), assim como: 1)
0 copagamento do mal-uso ou abuso injustificado do uso do servico; 2)
redirecionamento das consultas a outros niveis assistenciais e 3) oferta de servi¢cos
telefénicos aos cidadaos que podem resolver seus problemas, sem se deslocarem a
um servico de saude (MIRO, 2009), e ainda, a “via rapida’ que prevé o
redirecionamento dos pacientes classificados como “azuis” a AB, com riscos de
comprometimento da seguranca e satisfacdo (OREDSON et al., 2011).

Para a AB, a mudanca de pratica, com escuta qualificada e criacdo de
vinculo, melhora a confiabilidade neste componente da rede assistencial e torna o
acesso as UBS/USFs mais favoravel (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009; MITRE;
ANDRADE; COTTA, 2012). Portanto, a educacdo permanente, metodologia do
aprendizado reflexivo das praticas para a construcao de espacos de trabalho mais
receptivos, apesar de previsto como diretriz da PNH, ainda n&o se efetivou e
apresenta muitos entraves para a sua consolidacdo: o financiamento aquém do

necessario, a falta de facilitadores/“professores” que saibam utilizar esta
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metodologia, a resisténcia dos trabalhadores em lidar com a “materializagdo” dos
seus problemas e a necessidade de dispor de tempo na rotina dos servigcos para a
problematizacdo (CECCIM, 2005; MERHY; FEUERWERKERUE; BURGG CECCIM,
2006; GUIMARAES; MARTIN; RABELO, 2010).

As estratégias ou instrumentos relacionados, previstos nas politicas publicas
do SUS: servicos em rede para permitir o acesso a todos os niveis do sistema,
educacdo permanente em saude, classificacdo de risco com acolhimento e
regulacdo médica sao capazes de permitir a reorientacdo do fluxo de pessoas e
suas demandas de saude para os servicos de AB, de forma gradual, e trazer
mudancas socioculturais que possam mitigar a aglomeracéo nos servi¢cos de pronto-
atendimento, com favorecimento das condi¢des de trabalho nesses locais (GENTILE
et al., 2010; McCLELLAND et al., 2011).

As UBSs devem estar preparadas para receber as demandas agudas de
baixa complexidade: infeccbes de vias aéreas superiores, rinites, otites,
broncoespasmos leves, pneumonia comunitaria, para se ter resposta de qualidade
as necessidades de saude da populacdo. Porém, alguns trabalhos no Brasil
apontam o esgotamento das equipes de saude da familia quando dispdem do
acolhimento em seus espacos de trabalho, gerado pela sobrecarga de trabalho
advinda do aumento da demanda, pouca adesdo ou mudanca no processo de
trabalho do médico, pratica ainda muito fragmentada, e dificuldade de lidar com o
processo relacional (SILVA; ALVES, 2008; COELHO; JORGE; ARAUJO, 2009;
VIEGAS et al., 2010; MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

O acolhimento, quando implantado na USF, amplia 0 acesso e aumenta a
demanda para o médico, visto que o modelo assistencial é ainda médico-centrado. A
populacdo ainda tem expectativa de conseguir nas unidades o atendimento médico
e para a divisdo de trabalho nessas unidades ainda ha necessidade de preparo
técnico do profissional ndo médico. A criacdo de espacos de dialogo
profissional/profissional e a visibilidade do trabalho dos profissionais ndo médicos
sdo potencialidades ainda limitadas do acolhimento (OLIVEIRA; TUNIN; SILVA,
2008; SILVA et al., 2010).

Dentre os pacientes classificados como “azul”, durante 30 dias apos a
consulta na UPA, 115 (50%) voltaram 251 vezes a algum servico de salde para
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atendimento medico, sendo 61% em UPAs. Ha varias explicacdes para este fato: a
populacdo acostumou-se ao tratamento apenas sintomatico, parte dos problemas
pode nao ser de saude, ndo houve o seguimento médico pela AB, entre outros.
Estes retornos frequentes mereceriam estudo para compreendé-los e direciona-los
adequadamente.

A comunicacao entre unidades de salde por meio de seus profissionais gera
diminuicdo do numero de retornos aos servicos de salude (STARFIELD, 2002). Para
gue isso ocorra ndo sé seriam necessarias melhorias no sistema de telefonia, ou
outros meios de comunicacao possivel, mas também deve haver responsabilizacdo
por parte do profissional na perspectiva do cuidado em saude.

Ha de se mencionar que a atual politica de saude do governo federal com
foco no atendimento das UPAs tem contribuido ainda mais para a populacédo
desacreditar no trabalho da AB. Embora seja necessario melhorar o atendimento nas
UPASs, o foco principal ainda deve ser a mudanca no processo de trabalho na AB,
gue é o nivel de atencédo responsavel por resolver a maior parte dos problemas de
salde da populacdo e que concentra a maior parte dos recursos humanos médicos
e ndo médicos.

Os tempos para realizar a classificagdo de risco podem subsidiar o
planejamento e a avaliacdo do trabalho, portanto foram utilizados os seguintes
indicadores: 1) “tempo de espera até acolher”; 2) “tempo de duracdo do
acolhimento”; 3) “tempo de espera até a consulta médica” (SUBASH et al., 2004;
TSAI; LIANG; PEARSON, 2010; ELKUM; BARRET; AL-OMRAN, 2011).

O “tempo de espera até o acolhimento” considerado como padréo deve ser
de até 15 minutos da chegada do paciente ao servico. A equipe de acolhimento do
estudo levou em média 29 minutos para chamar os pacientes, porém a mediana foi
de 15 minutos. A analise deste indicador ficou prejudicada pelo viés do atendimento
das duas equipes de enfermagem do plantdo, ja que influenciaram na entrada dos
pacientes que ndo foram acolhidos pela equipe do estudo, para atendimento médico
na unidade.

Neste estudo, uma equipe de ACR atendeu, em média, 5,3 pacientes/hora.
O tempo para conclusdo da classificacdo de risco pela equipe de enfermagem né&o

seguiu os mesmos padrbes dos sistemas de triagem internacionais, pois eles néo
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abordam as necessidades psicossociais e a “escuta qualificada” (HANDEL et al.,
2011). Ha quatro dimensbes éticas para o0 cuidado em saude: atencdo (se
preocupar), responsabilidade nos cuidados necesséarios (cuidar de), competéncia
(cuidado real) e resposta do paciente (receber cuidado).

A utilizacdo de um protocolo, sem estabelecer associacdo com essas
dimensdes, de forma a oferecer tempo igual para todos (5 minutos), cumpre a meta
sem um requisito basico ao acolhimento: a alteridade, interacdo entre quem acolhe e
o acolhido (TEIXEIRA, 2003). Dessa forma, os tempos de duracdo do acolhimento
de cada individuo serdo de acordo com a necessidade para se efetivar uma
comunicacdo que seja capaz de decodificar essas necessidade trazida nas
demandas de cada pessoa (PINHEIRO; MATTOS, 2003; AYRES, 2004), e
certamente os espacos da AB sdo mais apropriados para atender a essas
expectativas.

O “tempo de espera até a consulta médica” ficou dentro dos padrdes
internacionais para todos os grupos de risco, concluindo-se que o instrumento
testado é capaz de reorganizar o servico interno da UPA, visto que prioriza 0s casos
de maior gravidade dentro dos padrdes estabelecidos mundialmente. Portanto, com
base na metodologia empregada pode-se afirmar que:

- A interacdo da populacdo com a regulacdo médica/SAMU-192 tem
garantido o melhor acesso para os casos classificados como “vermelho”
(emergéncia com risco de morte) e evitado o0 acesso regulado dos casos
classificados como “azul”, o que indica legitimidade desse componente da
rede de atencdo as urgéncias junto a populacao.

- O modelo de ACR proposto é viavel, mas dispendioso, considerando a
necessidade de recursos humanos. Assim, considerando que as UBSs
possuem equipes com a composicdo proposta, recomenda-se a
implantacdo do ACR nesses locais que possuem baixa producéo
assistencial, na perspectiva de reordenar o fluxo dos casos classificados
como “azul” e “verde” e, assim, reduzir a aglomeracao nas UPAs.

- A mitigacéo da aglomeracao nas UPAs pode ser obtida na integracéo das
acbes do ACR na AB com a Regulacdo Médica/SAMU/192 da rede de
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urgéncia, o que permite orientar a populagéo, nas situacdes de urgéncia, a
procurar a UBS ou ligar para a Central de Regulacdo Médica.
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Com base na metodologia empregada e nos resultados obtidos, pode-se

concluir que:

1) O modelo de ACR proposto é eficaz para mitigar a aglomeracéo na UPA,
mas pode enfraquecer os atributos da AB e reduzir a efetividade da rede

assistencial;

2) O modelo de ACR proposto deveria ser implementado na AB que ja conta
com equipe semelhante a proposta para o ACR e, assim, a tornaria mais

eficiente e eficaz nas suas atribuicoes;

3) A mitigacdo da aglomeracédo nas UPAs pode ser obtida com a integracao
das acbes do ACR, na AB, e da Regulacdo Médica/SAMU/192, mediante
orientacdo da populacédo, nas situacdes de urgéncia, a procurar a UBS ou
ligar para a Regulacdo Médica/SAMU/192.
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PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO

Aceitou participar: Sim( )Nado( ) Data:_ [/ [ .

Paciente: Hygia: DN: [/ [/
Bairro: Cidade:

Passou em alguma UBS antes? Nao( ) Sim( ).

Se Sim: Foi atendido por um médico? N&o ( ) Sim ( ).

Se Sim: Foi encaminhado ao PA? N&o ( ) Sim( ).

Escuta/ gueixa:

Antecedentes referidos:

Alteracdo de pressdo () Doenca do coracdo () Diabetes ()
Insuficiéncia Renal Crénica () Doenca Infectocontagiosa () Alergias ()
Doenca Sexualmente Transmissivel () Distarbio Mental () Outros ()
Sintomas referidos: TRAUMA (Sim) (N&o)

Dor( ) Febre( ) Dificuldade derespirar( ) Sangramento( )

Desmaio ( ) Perdadeconsciéncia( ) Perdade movimento( ) Agitacdo( )
Dificuldade parafalar( ) Tosse( ) Geméncia( ) Vomito( ) Diarreia( )
Palidez () Sudorese ( ) Cianose( ) Ictericia( ) Prostacdo( )
Sintomas Urindrios ()  Corrimento vaginal/uretral ( ) Lesdodepele ( )
Manchas vermelhas napele( ) Inchaco( )

Depressdo () Tentativa de suicidio () Outras queixas ()

Seguimento médico prévio: (N&o)

(Sim)- Local: Diagnéstico:
Medicamentos em uso:
Sinais vitais:
Pressdo arterial X~ mmHg Frequéncia cardiaca: bpm
Frequéncia respiratoria: irpm Temperatura: °C
Peso: Kg Altura: m IMC:
Glicemia: mg/d| Saturacéo de O2: %

Eletrocardiograma:

Responsével pela Classificacdo de Risco: (nome)
Classificacdo de Risco: Vermelho () Amarelo( ) Verde( ) Azul ()
Conduta da equipe:

Consulta médica( ) Consulta odontolégica () Consulta do enfermeiro ()
Agendamento: UBS( ) - Data e hora: UBDS( )-— Data e hora:
Referéncia para Especialidade ( ) — data e hora:

Hospitalizacdo () — Data e hora:
Outros: Data e hora:
Data e hora:

Responsavel pelo preenchimento:
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