Protocolos Clinicos e de
Regulacdo: Motivacoes para

Elaboracdo e Uso

INTRODUGAO

A organizacgao de sistemas de servicos de saude depende, entre outros fato-
res, da regionalizacio e da formagao de redes de atencdo a saude. A regionali-
za¢do baseia-se na dindmica do espago geografico, na base populacional, nas
diferentes articulagGes de recursos (humanos, materiais e politicos), das agdes
de saude e das institui¢cdes, na definicdo de pontos de atencio (basico, secun-
dario e terciario) e, por fim, na busca da efetividade da gestao no atendimento
das necessidades de satde.

No espago territorial, deve ser organizada a rede de atenc¢do a saide, local
ou regional, no sentido de se favorecer o atendimento a populagao a partir da
identificagdo de suas necessidades ou problemas de satude. Uma caracteristica
fundamental da rede ¢ a existéncia dos varios pontos de atengdo que se inter-
relacionam de forma cooperativa e solidaria. Nao ha uma divisdo hierarquica
entre estes pontos, mas uma diferenciacdo por suas especificidades e atribui-
¢oes em funcio de acimulo maior ou menor de densidade tecnologica.

Assim, a aten¢do basica a satde (ABS) tem sua complexidade propria e
uma menor densidade tecnolégica (equipamentos, procedimentos de apoio
diagnostico e terapéutico), a qual aumenta progressivamente nos pontos se-
cundarios e terciarios da rede de atengdo a satde. A importancia de uma rede
articulada fundamenta-se na necessidade de se atender de forma oportuna e
equitativa as necessidades de saude dos usuarios e na possibilidade da con-
tinuidade e integralidade do atendimento. Para tanto, os usuarios devem ser
devidamente orientados quanto a melhor solugao para os seus problemas de
saude, independentemente, do ponto de atengio acessado.
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Os sistemas de servicos de saude que adotam a ABS como ordenadora
da rede de atencdo tém a expectativa de que ela resolva a maior parcela dos
problemas de satde mais prevalentes na populagdo, em torno de 85%. Para
atingir esta meta, a ABS precisa desenvolver sua capacidade resolutiva orga-
nizando suas praticas a partir de seus principais atributos: centralidade nas
necessidades da populacdo, compromisso com a continuidade e integralidade
da atengio, responsabilidade sanitaria, analise de resultados sanitarios e eco-
noémicos, estimulo a participagao social e as agdes intersetoriais.

Nesta linha de raciocinio, preferencialmente, a ABS deve acolher o pacien-
te, identificar sua necessidade de saude e elaborar o projeto terapéutico mais
apropriado a cada caso. Esgotando-se sua capacidade resolutiva, compete a
ABS coordenar o encaminhamento do paciente monitorando o seu percurso
na rede de saude até o componente da atencio mais indicado para a resolugdao
de seu problema. Compete a ABS, ainda, acompanhar todo o atendimento,
em qualquer ponto da rede, até seu retorno, se for o caso, para seguimento no
ambito de sua responsabilidade.

O deslocamento dos usuarios na rede assistencial, principalmente quando
acessam os componentes secundario e terciario do sistema, tanto em situa-
¢oes programadas como de urgéncia deve ocorrer, de acordo com a Politica
Nacional de Regulagio em Saide, de modo regulado.

A regulacdo do acesso assistencial foi definida como “uma organizacio
de estruturas, tecnologias ¢ a¢oes dirigidas aos prestadores (publicos ou pri-
vados), gerentes e profissionais, de modo a viabilizar o acesso do usuario aos
servicos de saude e de forma a adequar a complexidade de seu problema aos
niveis tecnolégicos exigidos para uma resposta humana, oportuna, ordenada,
eficiente e eficaz”.

A regulagio do acesso pode ser viabilizada, local ou regionalmente, por
meio da implanta¢do de um complexo regulador formado por unidades de
trabalho ou centrais de regulacido constituidas em funcio da agdao de saude
a clas vinculadas: consultas especializadas, internagoes eletivas ¢ de urgéncia,
procedimentos de apoio diagnéstico e terapéutico, entre outras.

Para que o complexo regulador possa desenvolver efetivamente suas fun-
¢oes regulatorias sao necessarios: planejamento das a¢oes de saude de acordo
com as necessidades, mapas assistenciais que caracterizem a oferta de a¢oes de
saude e o perfil dos estabelecimentos de saude pertencentes a rede de satude,
protocolos clinicos e de regulacio, instrumentos de referéncia e contrarrefe-
réncia, vias efetivas de comunicacio entre os pontos da rede, apoio de infor-
matica, avaliagdo e monitoramento dos processos e dos resultados.

No planejamento/programacio e desenvolvimento das praiticas de aten¢io
e de regulagio, a andlise dos perfis demografico e epidemiolégico da popu-
lagdo e o mapeamento da capacidade instalada do sistema e de seu potencial
resolutivo sao fundamentais para o processo de conhecimento das necessidades
de satde e para a elaboracao de ferramentas auxiliares a pratica clinica e regula-
toria, como os protocolos.
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Em que pese a importancia de todas as acdes que envolvem o processo de
atengdo a saude, este capitulo destaca o papel dos protocolos clinicos e regu-
latérios como instrumentos das praticas de saude, desde o primeiro contato
do paciente, preferencialmente, na ABS, com a rede, até a resolucao de seu
problema em qualquer um de seus pontos.

Uma das primeiras atividades a serem definidas diz respeito a delimitacdo
do rol de a¢Ges clinicas que pode ser realizado em cada ponto da rede (basico,
secundario ou terciario) e qual o desenho do fluxo para o acesso aos servi-
¢os de saude definidos pelo projeto terapéutico. Estas defini¢oes tém relagao
direta com a capacidade resolutiva de cada ponto da rede e conformam os
protocolos.

Desta forma, os protocolos sdo importantes nesta caracterizacao das acoes
que devem estar disponiveis em cada ponto da rede e se relacionam com todo
o processo de atencdo, repercutindo no atendimento clinico individual, na
organizagao dos servigos, nos fluxos assistenciais e na eficiéncia do sistema
como um todo.

Os protocolos clinicos descrevem a pratica da assisténcia a saide baseada
em evidéncias para subsidiar as decisdes terapcuticas. Os protocolos clinicos
sdo essenciais para nortear o atendimento individual e para a escolha do me-
lhor tratamento, tendo em conta os recursos disponiveis e garantidos para os
servigos da rede publica de saude, bem como para subsidiar as decisdes quan-
to a revisdo e incorporagdo de novos recursos e, assim, aumentar a poténcia
resolutiva de cada ponto do sistema de saude.

Os protocolos de regulagdo sao instrumentos de ordenacdo dos fluxos
de encaminhamentos que qualificam o acesso e viabilizam a atencio integral
ao paciente entre os niveis de complexidade da atencio, orientando quanto
a competéncia dos niveis de atengio, observando o grau de complexidade e
resolubilidade de cada um deles.

Os protocolos clinicos e regulatérios tém relacio com a continuidade e a in-
tegralidade da atencio, além de dar transparéncia aos acessos necessarios para
que o paciente tenha sua necessidade atendida. E certo, que estes instrumen-
tos qualificam a acdo regulatoria tornando-a mais efetiva, eficiente e oportuna.
No entanto, a ado¢do de protocolos clinicos e regulatorios deve ser centrada
nas necessidades do usuario, considerando a dinimica das necessidades de
saude e o constante exercicio de monitoramento das a¢des e avaliacio dos
resultados, atitudes fundamentais para indicar os rumos da incorpora¢ao de
novas tecnologias que auxiliem o manejo clinico, o aprimoramento da gestdao
¢ a qualificagdo do sistema de saude.

Neste sentido, a adogao de protocolos clinicos e de regulagio pela rede
publica de satde torna-se essencial para o desenvolvimento das a¢oes de sad-
de, na medida em que estes sejam utilizados como instrumentos facilitadores ¢
nao cerceadores de acesso, colaborando com a eficacia da pratica clinica e com
a sistematizacio das praticas regulatérias ¢ permitindo, assim, a melhor op¢iao
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terapéutica, a priorizagio do agendamento de a¢oes de saude segundo critérios
de risco, a diminui¢ao do tempo de espera para agendamento, o direcionamento
mais adequado do usudrio nos componentes do sistema de satde, a publicizacao
da oferta de servigos disponiveis, a despersonalizacio da agdo regulatoria, a ana-
lise da capacidade instalada e do potencial de resolugdo dos pontos do sistema, a
capacitacao dos trabalhadores do setor de saude nos moldes da educagdo perma-
nente e a integralidade da assisténcia.

INFORMACAO EM SAUDE E SUA RELACAO COM O

PROCESSO ASSISTENCIAL E DE REGULACAO

A politica de regulacio do Sistema Unico de Satde (SUS) indica o Comple-
x0 Regulador (CR) como uma estratégia capaz de promover transformagoes
no processo organizativo do sistema, nas praticas assistenciais, no modelo
de avaliacio e de gestdo. O conjunto de informagdes acerca do usuario e de
sua necessidade de satde deve estar acessivel para permitir a classificacio de
risco/ptioridade e, consequentemente, oferecer condi¢des para a definicio da
melhor opcio terapéutica e o melhor acesso a ela, tornando a assisténcia mais
equitativa e humanizada, visto que sdo favorecidas a acessibilidade e resolubi-
lidade dos problemas de sadde.

Em muitos sistemas de servicos de saude, do cenario nacional, que ainda ndo
dispGem de registro eletronico, as informagoes sobre a assisténcia prestada ao
paciente sdo registradas em suporte de papel, em documentos denominados
fichas ou guias, que podem ser empregados para referenciar ou contrarreferen-
ciar os pacientes na rede de saide. Estes documentos sao a matéria-prima da
acdo regulatoria, pois neles se caracteriza o problema de satde do paciente e o
tratamento a que ele foi submetido, em funcao do projeto terapéutico, em de-
terminado ponto da rede. Com base nessas informagdes se desenvolve a acio
regulatéria com o direcionamento do paciente para outros servicos de saude
em busca da resolu¢io do problema ou para continuidade da atengao.

Desta forma, todos os agentes envolvidos no processo assistencial (pro-
fissionais da sadde, gestores, prestadores de servico, usuarios) devem ter o
compromisso com a completude da informacao, quer seja ela clinica, epide-
miologica ou administrativa, tendo a clareza de sua importancia para o desen-
vovimento do processo assistencial e de regulagao.

Uma pesquisa original realizada no municipio de Ribeirdo Preto, que teve
como objetivo inicial identificar os problemas de saude mais frequentes para
subsidiar a elaboragdo dos protocolos clinicos e de regulagao, possibilitou
como desdobramento a avaliagdo da qualidade informacional das guias de
referéncias (GRs) recebidas no més de agosto de 2007 pelo CR da Secretaria
Municipal da Satde (SMS-RP) desse municipio.

A analise da qualidade dos dados clinicos das GRs segundo o critério com-
pletude da informagio contemplando as vatiaveis queixa, duracio da quei-
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xa, caracterizagdo da queixa, achados fisicos, diagnodstico clinico, investigacdo
na aten¢ao basica, referéncia de tratamento e resultado de tratamento funda-
menta a discussao sobre a qualidade informacional das GRs e sua repercussiao
no processo regulatorio assistencial (regulagio do acesso).

A premissa de que a completude informacional das GRs interfere direta-
mente no processo regulatdrio, visto que os reguladores utilizam estas in-
formacdes para classificar o risco e definir a prioridade do atendimento ¢ o
registro das variaveis “caracterizagdo da queixa”, “achados fisicos” e “diag-
néstico clinico” nas GRs encaminhadas, ao CR, pelos servicos de ABS do
municipio, oferece a dimensao das dificuldades clinicas e de gestio da ABS
(Figura 2-1).

O resultado da andlise do registro da variavel “caracterizacdo da queixa”,
nas GRs, apontou sua anotacdo de forma legfvel em apenas 28% dessas guias.
Nao houve registro da variavel “achados fisicos” em 60% das guias e em 10%
estava de forma ilegfvel. O “diagndstico clinico” apresentou-se de forma legi-
vel em 57% das guias analisadas. Pelo exposto, nota-se que a informagio clini-
ca que subsidia fundamentalmente a regulagio do acesso foi registrada pelos
servicos de ABS de forma ndo satisfatoria na maioria das guias analisadas.

Na pesquisa também foram analisados os motivos mais frequentes para a
realizagdo dos encaminhamentos pelas unidades de satude da ABS. O levan-
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Figura 2-1 Completude das Guias de Referéncia encaminhadas pelas unidades de sau-
de do municipio de Ribeirdo Preto ao Complexo Regulador, no més de agosto de 2007,
quanto as variaveis queixa, duracdo da queixa, caracterizacdo da queixa e achados fisicos.
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tamento e a compilacdo de dados foram realizados em duas etapas, sendo a
primeira com foco em encaminhamentos de casos cletivos e a segunda, nas
fichas de regulacao de casos de urgéncia. Utilizaram-se formulatios de andlise
diferentes para os dois tipos de GR que caracterizavam as modalidades de
atendimento: casos eletivos ou de urgéncia.

Guia de Referéncia e Caracterizacao dos Casos Eletivos

A Tabela 2-1 mostra o nimero total de encaminhamentos recebidos pelo
CR das Unidades Basicas de Saude (UBS), a porcentagem do total de encami-
nhamentos e a porcentagem acumulada. Observa-se que as oito especialidades
mais solicitadas para encaminhamento dos casos pela ABS (oftalmologia, orto-
pedia, otorrinolaringologia, cardiologia, dermatologia, endocrinologia, neurolo-
gia e gastroenterologia) representaram 87,1% do total de GRs encaminhadas ao
CR no periodo analisado.

Entre as especialidades mais demandadas ¢ importante notar que nao houve
o registro da variavel “diagnostico” em grande parte das GRs, dados que sdao
apresentados na Tabela 2-2.

Como forma de selecionar os motivos mais frequentes de encaminhamen-
to, uma forma adotada para a analise de dados foi a filtragem de 80% das
ocorréncias de encaminhamento, incluindo as que nao possufam diagnéstico.
A Tabela 2-3 lista, em ordem decrescente, os casos mais frequentes, elimina-
dos aqueles sem diagnésticos quantificados na Tabela 2-2. O agrupamento
de diagnodsticos semelhantes pode incluir a classificagio “outros”, que sio
diagnodsticos de baixa incidéncia que ndo foram, para facilitacio de anilise,
incluidos em outros grupos; optou-se por manté-los para demonstrar sua re-
presentatividade diante do total.

A nova Portaria da Politica Nacional de Aten¢ao Basica (PNAB), vem sendo
apresentada aos gestores estaduais ¢ municipais de saude pelo Departamento
de Atencao Basica do Ministério da Satde (MS) e prevé um Programa Na-
cional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica. Alguns nos
criticos da atengdo basica trabalhados pelo MS para a formulagdo desta politica
relacionam a necessidade de confec¢io de protocolos clinicos e de regulacio
com a melhoria da qualidade da assisténcia prestada aos usudtios, tais como:
® Modelo de atencio ainda desarticulado do restante da rede de atencao;
® Pouca integracdo com a rede de apoio diagndstico e terapéutico;
© Clinica com baixa integralidade e resolubilidade;
© Falta de seguranca para decisdo clinica;
® Menos de 50% dos cuidados prestados tém base em evidéncias;
® A formagao clinica dos profissionais ainda ¢ deficiente.

No estudo dos 1.333 (100%) casos referenciados para a oftalmologia que
chegaram ao CR no més da pesquisa, 43,6% foram para exame de refracao
por baixa acuidade visual. Varios trabalhos demonstram esta causa como a
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TABELA 2-1 Total, porcentagem do total e frequéncia acumulada de Guias de
Referéncia para encaminhamentos de casos eletivos, por especialidade, para o
Complexo Regulador da Secretaria Municipal de Satude de Ribeirao Preto - SP,
em agosto de 2007.

Oftalmologia 1333 22,3% 22,3%
Ortopedia 951 15,9% 38,3%
Otorrinolaringologia 716 12,0% 50,2%
Cardiologia 652 10,9% 61,2%
Dermatologia 520 8,7% 69,9%
Endocrinologia 385 6,4% 76,3%
Neurologia 330 5,5% 81,8%
Afeccdes Digestivas 433 7.3% 89,1%

(gastroenterologia clinica e
cirdrgica e coloproctologia)

Ginecologia e Obstetricia 138 2,3% 91,4%
Pneumologia 98 1,6% 93%

Cirurgia Geral/cirurgia 69 1.2% 94,2%

ambulatorial

Cirurgia Pediatrica 64 1,1% 95,3%
Nefrologia 63 1.1% 96,4%
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 39 0,7% 97,1%
Cirurgia Vascular 22 0,4% 97,5%
Outras 12 0,1% 99,9%
Total 5.971 100

primeira para encaminhamento para esta especialidade, mas sabe-se que, na
ABS, o registro do nivel de acuidade visual pode ser feito por qualquer profis-
sional da 4rea da sadde ap6s capacitacio adequada.

Na especialidade de neurologia, que tem como primeira causa de encami-
nhamento ao especialista a cefaleia, pode-se afirmar que os casos de cefaleia
poderiam ser mais bem assistidos pelos profissionais da atengdo bésica se
houvesse um protocolo clinico estabelecido para a atuagdo destas equipes 15
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TABELA 2-2 N° de Guias de Referéncia sem registro do diagnoéstico, por
especialidade solicitada, enviadas ao Complexo Regulador da Secretaria
Municipal de Saude de Ribeirao Preto - SP, em agosto de 2007.

Oftalmologia 515 37,8%
Ortopedia 361 26,5%
Dermatologia 284 20,8%
Cardiologia 87 6,4%
Neurologia 54 4,0%
Otorrinolaringologia 43 3.2%
Gastroenterologia 20 1,5%
Total 1.364 100%

de satdde. Ha estudo demonstrando que 41,7% dos casos encaminhados ao
neurologista sao situacoes clinicas que devem ser manejadas no atendimen-
to basico.

Guia de Referéncia e Caracterizacao dos Casos de Urgéncia

Os encaminhamentos de urgéncia possuem uma diversidade muito menor
de motivos, os quais sdo caracterizados por sintomas. A maioria dos chama-
dos de unidades méveis ¢ voltada a remogdo de pacientes — as fichas de enca-
minhamento tiveram de ser filtradas nesse sentido. Das restantes, é facilmente
observavel uma concentragiao de causas para os chamados, como mostra a
Tabela 2-4, que lista os mais frequentes (85% das ocorréncias).

A identificacdo das causas mais frequentes de chamados para o CR na ur-
géncia oferece subsidio para a elaboragiao dos protocolos clinicos que quali-
ficam a pratica de sadde tanto nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
quanto nas Unidades Basicas de Saade (UBS).

Os servicos de urgéncia do SUS apresentam alguns desafios a serem supera-
dos no atendimento em saide: supetlotagao, processo de trabalho fragmenta-
do, conflitos e assimetrias de poder, exclusio dos usuarios na porta de entrada,
desrespeito aos direitos desses usudrios, pouca articulagdo com o restante da
rede de servicos, entre outros.

O Acolhimento com Classificacdo de Risco, como diretriz ¢ dispositivo da
Politica Nacional de Humanizacio para superar esses desafios, tem também
a necessidade de utilizar os protocolos clinicos e de regulagdo para qualificar
o atendimento de urgéncia, revertendo ao usudrio uma resposta adequada ao
seu problema de saide.
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TABELA 2-3 Parcela de 80% dos diagnoésticos mais frequentes nos
encaminhamentos de unidades de saude da atencao basica (apenas
ocorréncias com diagnoéstico descrito) para o Complexo Regulador da

Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto — SP, em agosto de 2007.

ESPECIALIDADE GRUPO DIAGNOSTICO OCORRENCIAS % DO TOTAL
Oftalmologia Baixa Acuidade Visual 608 18,4%
Pterigio 28 0,8%

Fundo de Olho 21 0,6%

Outros 45 1,4%

Total em Oftalmologia 729 22%

Otorrinolarin- InfeccGes de Vias Aéreas Superiores 149 4,5%
gologia Diminuicao da Acuidade Auditiva 117 3,5%
Respirador bucal 61 1,8%

Hipertrofia adenoides/amigdalas 52 1,6%

Zumbido/vertigem 50 1.5%

Rouquiddo/afonia 29 0,9%

Rolha de cerume 26 0,8%

Epistaxe 24 0,7%

Labirintopatia 27 0,8%

Outros 66 2,0%

Total em Otorrinolaringologia 601 18,2%

Ortopedia lombalgia/lombociatalgia/dorsalgia 101 3,1%
artralgia/artropatia 99 3,0%
artrose/osteoartrose 83 2,5%
tendinite/sinovite/artrite 73 2,2%

cistos, espordes, calosidades 67 2,0%

deformidades dsseas/varo e valgo/ 56 1,7%

escolioses, lordoses, cifoses

Total em Ortopedia 479 14,5%

Cardiologia Diabetes e ou Hipertenséo Arterial 108 3.3%
Precordialgia 95 2,9%

Arritmia 72 2,2%

Sopro 63 1,9%

Dispnéia aos esforcos 42 1,3%

Outros 34 1,0%

Total em Cardiologia 414 12,5%

Endocrinologia Disturbio da tireoide 152 4,6%
Diabetes melito 86 2,6%

Obesidade 83 2,5%

Total em Endocrinologia 321 9,7%

Continua 17
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TABELA 2-3 Parcela de 80% dos diagnoésticos mais frequentes nos
encaminhamentos de unidades de saude da atencao basica (apenas
ocorréncias com diagnoéstico descrito) para o Complexo Regulador da

Secretaria Municipal de Saude de Ribeirao Preto - SP, em agosto de 2007.

Gastroenterologia Doenca péptica 63 1.9%
Clinica e Doenca do refluxo gastroesofagiano 21 1.8%
Cirtrgica Gastrite 58 1.5%

hérnia inguinal 26 0,9%
Epigastralgia 51 0,8%
Hepatopatia 26 0,8%
Dor abdominal 29 0,6%
Outros 20 0,6%
Total em Gastroenterologia 294 8,9%
Clinica e Cirdrgica
Neurologia Cefaleia 125 3,8%
Epilepsia 31 0,9%
hernia discal 23 0,7%
Outros 24 0,7%
Total em Neurologia 203 6,1%
Dermatologia Dermatite atopica 35 1.1%
Acne 30 0,9%
Micoses 29 0,9%
Hiper/hipocromia 27 0,8%
Verrugas 26 0,8%
Total em Dermatologia 147 4,4%
Reumatologia Artralgia 49 1.5%
Fibromialgia 23 0,7%
Total em Reumatologia 72 2,2%
Pneumologia Asma 27 0,8%
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 23 0,7%
(DbPOC)
Total em Pneumologia 50 1,.5%
Total Geral 3.310 100%
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TABELA 2-4 Causas mais frequentes de encaminhamentos de urgéncia

(85% do total de ocorréncias) para o Complexo Regulador da Secretaria

Municipal de Saude de Ribeirdo Preto - SP, em agosto de 2007.

Trauma/Politrauma 50 12,3%
Abdome agudo/Dor abdominal 42 10,3%
Fratura fechada 40 9,8%
Disttrbio Mental 25 6,1%
Dor no peito 24 5,9%
Acidente Vascular Cerebral 22 5,4%
Dispneia 18 4,4%
Sangramento vaginal 16 3,9%
Febre com sintomas respiratorios 13 3,2%
Convulsdo 13 3,2%
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 12 2,9%
Trabalho de parto 12 2,9%
Vasculopatias periféricas 9 2,2%
Luxacdo 9 2,2%
Lombalgia 6 1,5%
Aborto 6 1,5%
Abscesso 6 1,5%
Corpo estranho no olho 5 1,2%
Crise hipertensiva 5 1,2%
Infarto Agudo do Miocardio 5 1,2%
Perda de consciéncia 5 1,2%
Vomitos 4 1,0%
Total 347 85,0%
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CONSIDERACOES FINAIS

As premissas das politicas de sadde do SUS e os achados desse estudo in-
dicam que ha necessidade de estratégias que contemplem um investimento
na capacitagdo clinica e na gestdo da informagao em saude, pois o éxito do
processo regulatério tem relagio direta com a completude das informagoes.

A identificacio dos principais diagnosticos que geraram encaminhamentos
para o CR, nas modalidades eletiva e de urgéncia, mostrou que, nos encami-
nhamentos eletivos para as especialidades, houve um numero expressivo de
diagnoésticos que poderiam ser abordados pela ABS antes de serem encami-
nhados aos CRs.

O investimento na ABS para aumentar a sua capacidade resolutiva favorece
o acesso ¢ o vinculo do paciente, promove a acessibilidade de outros pacien-
tes com diagnosticos dependentes de maior densidade tecnolégica, encontrada
nos pontos secundario e terciario da rede, para sua confirmacio ou resolugio.

Diante deste quadro, os protocolos sao recursos auxiliares do processo assis-
tencial e de regulacio, ja que interferem tanto na conducio dos casos individu-
ais como no direcionamento dos pacientes na rede de saude, colaborando para
o aumento da resolucio dos casos, a otimiza¢do dos recursos em cada ponto
da rede, a qualificacdo da gestao e a humanizacio do atendimento. No entanto
as equipes de satde precisam estar despertas para o uso ¢ a revisdo sistematica
desses protocolos, tendo como ponto central as necessidades de satde.
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