TRABALHO DE GRUPOS CLASSIFICACAO DE RISCO

Objetivo
Promover a reflexdo das equipes de satde sobre a importancia da adocao de sistemas de acolhimento e
classificagdo de risco na organizacao do processo de trabalhos das unidades de saide ambulatoriais e
hospitalares.

Objetivos especificos
1. Conhecer as diretrizes e os dispositivos de acolhimento e classificacdo de risco do Ministério da Salde;

2. Compreender o conceito de acolhimento e classificacdo de risco;
3. Conhecer os modelos de classificacao de risco para atendimento as urgéncias e emergéncias;

4. Elaborar propostas para a implementacéo do acolhimento com classificacdo de risco nos servicos de urgéncia e
emergéncia na construcdo de redes que garantam a continuidade do cuidado em salde;

5. Conhecer os modelos de classificagdo de risco para atendimento a grupos de risco e ciclo de vida das pessoas;

6. Estimular a implantagdo/implementacdo do acolhimento com classificacdo de risco na rede de atengdo a salde.

ROTEIRO DAS ATIVIDADES:

Trabalho em grupos: leitura do texto 1:
e Ap0s a leitura, discutir o texto e utilizar as questdes propostas.

e Tempo estimado de 1 hora e 30 minutos.

Questdes para discussao:
1 Conceitue modelo de atencdo e explique a diferenca entre 0 modelo de aten¢do as condi¢des agudas e 0 modelo
de atencdo as condi¢es cronicas.

2 Para que se destinam o acolhimento e a classificacdo de risco?
3 Quiais séo as diretrizes para elaboracéo de protocolos de classificacéo de risco?

4 Exemplifique os modelos de classificagdo de risco e como eles se aplicam aos servigos de salide na sua regiao e
municipio.



TEXTO 1 - OS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

Um dos elementos constitutivo das redes de atencdo a saude é o modelo de atencéo a saude.

O modelo de atencdo a saude é um sistema légico que organiza o funcionamento das redes de atencdo a saude,
articulando, de forma singular, as relagdes entre a populacdo e suas sub populagdes estratificadas por riscos, 0s
focos das intervenc@es do sistema de atencdo a salde e os diferentes tipos de intervenc@es sanitérias, definido em
razdo da visdo prevalecente da saude, das situa¢fes demogréficas e epidemioldgicas e dos determinantes sociais
da salde, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade.

A necessidade de se mudarem os sistemas de atencdo a salde para que possam responder com efetividade,
eficiéncia e seguranca a situacdes de saide dominadas pelas condi¢des crénicas levou ao desenvolvimento dos
modelos de atencédo a saude. Por isso, eles tém sido dirigidos, principalmente, ao manejo das condic¢des cronicas.
Mas podem-se considerar, também, modelos de atencdo as condi¢des agudas. Esses modelos vao variar em razéo
da natureza singular dessas condicGes de salde.

Na realidade, a implantacdo das redes de atengdo a salde, para provocar uma mudanca radical no SUS, exige
intervencdo concomitante sobre as condic¢des cronicas e sobre as condigdes agudas.

Essas condicOes, ainda que convocando modelos de atencdo a saude distintos, sdo como faces de uma mesma

moeda. Para melhorar a atencdo as condi¢cdes agudas e aos eventos decorrentes das agudizacdes das condi¢Bes
crénicas, ha de se implantar a rede de atencdo as urgéncias e as emergéncias. Contudo, para que essa rede funcione
de forma efetiva, eficiente e humanizada, ha de se distribuir, equilibradamente, por todos 0s seus pontos de aten¢édo
a salde, as pessoas usudrias, segundo seus riscos. Ndo € possivel organizar os hospitais terciarios de urgéncia e
emergéncia sem retirar deles o grande nimero de pessoas portadoras de urgéncias menores, classificadas como
azuis e verdes. Por outro lado, para que as pessoas com situacfes de urgéncias verdes e azuis possam ser atendidas
na atencdo primaria a saude, esse nivel de atencdo necessita ser mudado pela implantacdo do modelo de atengéo
as condi¢Oes cronicas para que possa atender as urgéncias menores e, no médio e longo prazo, diminuir a demanda
as unidades de urgéncia e emergéncia maiores. Além disso, a implantacdo do modelo de atencéo as condi¢oes
cronicas, principalmente no seu componente de gestdo da clinica, com estratificacdo de riscos, permite organizar
a atencdo as condi¢des cronicas, liberando tempo das equipes de saude da APS para atender, aléem das agdes
programadas, as a¢Ges ndo programadas das urgéncias menores que se apresentam, nessas unidades, sob a forma
de demanda espontanea.

Os modelos de atencédo as condicbes agudas

O modelo de atencdo as condicfes agudas presta-se, também, a organizacgdo das respostas do sistema de atencgéo a
salide aos eventos agudos, decorrentes de agudizacdes das condi¢des cronicas.

O objetivo de um modelo de atencdo as condi¢des agudas € identificar, no menor tempo possivel, com base em
sinais de alerta, a gravidade de uma pessoa em situacdo de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de atencéo
adequado para aquela situacéo, considerando-se, como variavel critica, o tempo de atencdo requerido pelo risco
classificado. Isso implica adotar um modelo de triagem de risco nas redes de atengdo as urgéncias e emergéncias.
Observa-se, em todos 0s paises, um aumento constante na demanda por servicos de urgéncia e uma consequente
pressdo, muitas vezes insuportavel, sobre as estruturas e os profissionais de salde. A urgéncia € a principal causa
de insatisfacdo da populacdo que utiliza o sistema de atengdo a salde. Sempre havera uma demanda por servi¢os
maior que a necessidade, e 0 aumento da oferta sempre acarreta aumento da demanda, criando-se, assim, um
sistema de dificil equilibrio. A solucdo tem sido a construcdo de alternativas de racionalizacdo da oferta ou
estratégias regulatorias.

O enfrentamento da organizacdo do sistema de atencdo a saude, para responder as necessidades colocadas pelas

condicdes agudas e pelos eventos agudos das condic¢des cronicas, implica, na perspectiva das redes de atencéo a
salde, a construgdo de uma linguagem que permeie todo o sistema, estabelecendo o melhor local para a resposta a
determinada situacdo. As experiéncias mundiais vém mostrando que essa linguagem estrutura-se em diretrizes
clinicas codificadas em um sistema de classificacdo de risco, como base de uma rede de atencédo as urgéncias e as
emergéncias (CORDEIRO JUNIOR, 2008).

Os modelos de triagem em urgéncias e emergéncias apresentam grande variacdo, de acordo com as Vvarias
experiéncias, mas tém em comum uma triagem de risco. Ha modelos que utilizam de dois a cinco niveis de
gravidade, sendo os Gltimos 0s mais aceitos.

Os modelos de triagem mais avancados e que passaram a ter uma concep¢ao sistémica, ou seja, sdo utilizados por
uma rede de servicos, sdo: 0 modelo australiano (Australasian Triage Scale — ATS), pioneiro e que usa tempos de



espera de acordo com gravidade; o modelo canadense (Canadian Triage Acuity Scale — CTAS) que é muito
semelhante ao modelo australiano, mas é mais complexo; o modelo americano (Emergency Severity Index — ESI)
que trabalha com um Unico algoritmo e que se foca mais na necessidade de recursos para o atendimento; 0 modelo
de Andorra (Model Andorra del Trialge — MAT) que se baseia em sintomas, discriminantes e algoritmos, mas é de
uso complexo e demorado; e o Sistema de Triagem de Manchester (Manchester Triage System — MTS) que opera
com algoritmos e determinantes, associados a tempos de espera simbolizados por cor e que € usado em Varios
paises da Europa.

O Sistema de Triagem de Manchester foi criado pelo Grupo de Triagem de Manchester, em 1994, com objetivo de
definir um consenso entre médicos e enfermeiros na ferramenta de classificacdo de risco para os servigos de
urgéncia e emergéncia. Os protocolos existentes possuiam nomenclaturas, definigdes e tempos para avaliacao
médica diferentes. A ideia foi desenvolver nomenclatura e defini¢des comuns, solida metodologia operacional,
programas de formacéo e guia de auditoria. Ele apresenta como caracteristicas principais: escala em cinco niveis;
utilizagdo ampla em varios paises; € baseado em categorias de sintomas; € baseado em discriminantes-chave; €
baseado em algoritmos clinicos; e apresenta um tempo de execucéo inferior a trés minutos (CORDEIRO JUNIOR,
2008).

O Sistema de Triagem de Manchester tem sido utilizado em paises como: Reino Unido, Portugal, Espanha,
Alemanha, Suécia, Holanda, Japédo e Brasil, mais especificamente pela Secretaria de Estado de Saude de Minas

Gerais.

Considerando-se os tempos comuns, foi feito acordo sobre a nomenclatura e as defini¢fes. Para cada categoria
foram atribuidos um ndmero, uma cor e um nome, além do tempo aceitavel para a primeira avaliacdo médica. Apos
reunides em todo o Reino Unido, com enfermeiros e médicos dos servigos de urgéncia e emergéncia, obteve-se
consenso com a escala de classificacdo de risco.
Esse sistema de classificacao de riscos apresenta alguns elementos de validade: ele garante critérios uniformes ao
longo do tempo e com diferentes equipes de salde; acaba com a triagem sem fundamentacao cientifica; pode ser
feito por médicos e enfermeiros; garante a seguranca das pessoas usuarias e dos profissionais de salde; € rapido; e
pode ser auditado (CORDEIRO JUNIOR, 2008).
O objetivo da classificacdo dos riscos é definir ndo um diagnoéstico, mas uma prioridade clinica, facilitando a gestao
da clinica e a gestdo do servi¢o. O diagnéstico ndo esta ligado a prioridade. O método requer que o profissional
defina o motivo pelo qual a pessoa usuaria procura o servico de urgéncia, a queixa principal. Segue-se a escolha,
entre as condicdes apresentadas em fluxogramas, daquele mais pertinente a queixa. Depois, procura-se um conjunto
de sinais e sintomas em cada nivel de prioridade clinica, os discriminadores, nos fluxogramas de apresentacéo,
compativel com a gravidade apresentada.
A metodologia de classificacdo de riscos envolve passos (CORDEIRO JUNIOR E MAFRA, 2008):
e Prioridade e gestdo: a definicdo da prioridade clinica faz-se ao reunir informagfes necessarias para
classificar a pessoa usuaria em uma das cinco categorias definidas. A gestdo clinica da pessoa usudria
requer que se compreendam suas reais necessidades.

e Auditoria: uma sélida auditoria é essencial para a avaliacao de qualquer metodologia normatizada para que
se avalie a reprodutibilidade entre profissionais e servigos.

e A tomada de decisdes: uma boa avaliacdo clinica de uma pessoa usuaria requer raciocinio, intuigdo,
conhecimento e aptidao profissional. A tomada de decis@es utiliza cinco passos.

¢ Identificacdo do problema: obtencdo de dados da pessoa usuaria, acompanhante ou profissional do pré-
hospitalar para escolha do fluxograma de apresentacdo. Sdo 50 fluxogramas para situacdes habituais que
contemplam agravos clinicos, trauma, ferimentos, criangas e comportamento anormal.

e Obtencdo e analise das informacdes relacionadas a solugdo: procura do discriminador por meio das
perguntas estruturadas. Apos escolher o fluxograma, o profissional deve analisar os discriminadores para
definir a prioridade.

e Auvaliacao das alternativas e escolha de uma delas para implementagéo: o fluxograma de apresentacdo
fornece uma ordenacdo do processo de raciocinio para a tomada de decisdes. Existem discriminadores
gerais (ex.: dor aguda) e especificos (ex.: dor pleuritica) e todos possuem sua definigdo em um dicionério.

o Implementacdo da alternativa selecionada: selecdo de uma das cinco categorias por meio dos
discriminantes gerais ou especificos compativel com o quadro da pessoa em atendimento.



¢ Monitoramento do processo e avaliagdo dos resultados: devem ser feitos entre profissionais e entre servicos
para assegurar confiabilidade e reprodutibilidade, fundamentais nos dados para pesquisas e planejamentos.

A organizacao do fluxo de acesso nos servigos de urgéncia, com a definigéo de prioridades, e potente reformulador
de seus modelos de gestdo. Ha necessidade de novo desenho dos fluxos de encaminhamento apos a classificacdo
de risco: atribuindo tempos de espera para atendimento médico;
definindo modelos de observagéo de acordo com a gravidade atribuida; avaliando a necessidade da estrutura fisica
do atendimento; modificando os fluxos e processos de trabalho; e mensurando os resultados obtidos.
Ainda que o modelo de atengdo as condicGes agudas seja diferente do modelo de atencéo as condigdes cronicas,
tanto nas condig¢des agudas quanto nas cronicas, deve ser aplicada a mesma estrutura operacional das redes de
atencdo a salde, ou seja, a APS, 0s pontos de atencdo secundaria e terciaria, os sistemas de apoio, 0s sistemas
logisticos e o sistema de governanca. A Unica diferenca entre essas redes esta no papel da APS. Nas redes de
atencdo as condigdes crbnicas, ela funciona como centro de comunicacao, mas nas redes de aten¢do as urgéncias e
as emergéncias, ela é um dos pontos de atencdo a saude, sem cumprir a funcdo de coordenacao dos fluxos e
contrafluxos dessas redes.
Sem duvida, h& ganhos na estruturacdo da atencdo as urgéncias e as emergéncias na perspectiva de redes de atencéo
a salde. A integracdo dos servicos de urgéncia e emergéncia em rede pode determinar um fluxo pactuado pelos
servicos. O protocolo de classificacdo é potente ferramenta de comunicacdo, corresponsabilizacéo e regulagédo, na
rede, das condicdes agudas para acompanhar em tempo real os fluxos e regular o transporte entre 0s servi¢os. A
atencdo no lugar certo e com a qualidade certa permite retirar dos pontos de atencdo de maior densidade tecnoldgica
a maioria das pessoas que se apresentam em situacdes de urgéncia, os azuis e 0s verdes, atendendo-os
prioritariamente na atencdo primaria a satde. Isso é condicdo necessaria para superar os graves problemas que
ocorrem nos hospitais de urgéncia e emergéncia superlotados, com pessoas em macas nos corredores, em filas
enormes e que estdo permanentemente na midia nacional.
A organizacdo das redes de atencdo as urgéncias e as emergéncias faz-se segundo os critérios seguintes: utilizacdo
de protocolo Unico de classificacdo de risco; fluxos de encaminhamento, ap6s a classificacdo dos riscos,
desenhados e pactuados internamente em cada instituicdo e responsabilizados nominalmente pelos respectivos
trabalhadores, com descricdo e aceitacdo dos papéis propostos; discussdo do fluxo de encaminhamento de
responsabilizacdo coletiva, assinada por todos que se corresponsabilizam pelos servicos dessa rede; pactuacéo dos
fluxos de encaminhamento pds-classificacdo de risco entre todos os atores dos servicos, de todos os niveis de
atencdo, compartilhada por uma estrutura reguladora também responsavel pelo transporte da pessoa usuaria, se
necessario, até o destino pactuado; compartilhamento das regras com as estruturas de logistica (regulacdo, Samu,
prontudrio eletrénico) que se corresponsabilizam pelos resultados; e informatizacdo dos processos (CORDEIRO
JUNIOR e MAFRA, 2008).
Ha evidéncias sobre o bom funcionamento do Sistema de Triagem de Manchester na classificagdo de riscos em
situacOes de urgéncia e emergéncia, tanto em avaliagdes mais globais (WINDLE E MACWAY JONES, 2003;
LYONS et al., 2007), quanto em areas especificas como as causas externas (SUBBE et al., 2006), as doencas
cardiovasculares (MATIAS et al., 2008) e a pediatria (ROUKEMA et al., 2006).
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Questoes para discussao:

1 O que o grupo entende por acolhimento?
2 Quais as diretrizes operacionais para que se tenha um bom acolhimento?
3 Quiais séo os objetivos de se realizar acolhimento com classificagao de risco?

4 Quais 0s preé requisitos necessarios a implantacéo da Central de Acolhimento e Classificacdo de Riscos?



TEXTO 2
ACOLHIMENTO COM,AVALIAQA'O E CLASSIFICACAO DE RISCO: UM
PARADIGMA ETICO-ESTETICO NO FAZER EM SAUDE

O acolhimento é uma acéo tecno-assistencial, que pressupde a mudanca da relagédo profissional/usuario e sua rede
social por meio de parametros técnicos, éticos, humanitérios e de solidariedade, reconhecendo o usuario como
sujeito e participante ativo no processo de producéo da saude.
O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em saude, a fim de atender a todos que procuram os
servigos de salde, ouvindo seus pedidos e assumindo no servi¢o uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar
respostas mais adequadas aos usuérios. Implica prestar atendimento com resolutividade e responsabilizacdo,
orientando, quando for o caso, o paciente e a familia em relagdo a outros servicos de salde para continuidade da
assisténcia e estabelecendo articulaces com estes servigos para garantir a eficicia desses encaminhamentos.
“Constatar os problemas de satide e toma-los como desafio ndo € suficiente para imprimir as mudancas que possam
traduzir a satide como direito e patrimonio publico da sociedade” (MERHY et al.,1998).
E preciso restabelecer, no cotidiano, o principio da universalidade do acesso — todos os cidad&os devem poder ter
acesso aos servicos de saude — e a responsabilizacdo das instancias publicas pela saude dos individuos. Isso deve
ser implementado com a consequente constituicdo de vinculos entre os profissionais e a populacao, empenhando-
se na construcao coletiva de estratégias que promovam mudancas nas praticas dos servicos, em que defesa e
afirmacéo de uma vida digna de ser vivida sejam adotadas como lema.
Tradicionalmente, a no¢do de acolhimento no campo da sadde tem sido identificada:

e ora com dimensdo espacial, que se traduz em recepcdo administrativa e ambiente confortavel;

e ora com acdo de triagem administrativa e repasse de encaminhamentos para servicos especializados, que
afirmam na maior parte das vezes uma pratica de exclusdo social, na medida em que “escolhem” quem
deve ser atendido.

Ambas as no¢des tém sua importancia, entretanto, quando tomadas isoladamente dos processos de trabalho em
salde, restringem-se a uma acdo pontual, isolada e descomprometida com os processos de responsabilizacdo e
producdo de vinculo. Nesta definicdo tradicional de acolhimento, o objetivo principal é o repasse do problema
tendo como foco a doenga e o procedimento e ndo o sujeito e suas necessidades.

Desdobra-se dai a questdo do acesso aos servi¢os que, de modo geral, é organizado burocraticamente a partir das
filas por ordem de chegada, sem avaliacdo do potencial de risco, agravo ou grau de sofrimento.

Este funcionamento demonstra a logica perversa na qual grande parte dos servicos de satde vem-se apoiando para
o desenvolvimento do trabalho cotidiano. Légica esta que tem produzido falta de estimulo dos profissionais, menor
qualidade da capacitacdo técnica pela ndo inserg¢do do conjunto de profissionais ligados a assisténcia e ndo incluséo
dos saberes que 0s usuarios tém sobre sua salde, seu corpo e seu grau de sofrimento.

Acresce-se a isto a ndo integracdo de diferentes setores e projetos e a ndo articulacdo com a rede de servi¢os no
sistema de encaminhamento de usuarios a servigos especializados, tornando o processo de trabalho solitario e
fragmentado.

O que vemos é que este modo de operar o cotidiano tem produzido sofrimento e baixa na qualidade de vida ndo s6
dos usuarios, mas também dos profissionais de salde. A reversdo deste processo convoca-nos ao desafio de
construirmos aliancas éticas com a producédo da vida, na qual o compromisso singular com sujeitos, usuarios e
profissionais de saude esteja no centro desse processo. Essas aliangas com a producgdo da vida implicam um
processo que estimula a corresponsabilizacdo, um encarregar-se do outro, seja ele usuario ou profissional de saude,
como parte da minha vida. Trata-se, entdo, do incentivo a construgdo de redes de autonomia e compartilhamento,
em que “eu me reinvento inventando-me com o outro”.

O Acolhimento como Estratégia de Interferéncia nos Processos de Trabalho
O Acolhimento ndo é um espaco ou um local, mas uma postura ética, ndo pressupde hora ou profissional especifico
para fazé-lo, implica compartilhamento de saberes, necessidades, possibilidades, angustias e invencGes. Desse
modo é que o diferenciamos de triagem, pois ele ndo se constitui como uma etapa do processo, mas como agao que
deve ocorrer em todos os locais e momentos do servigo de saude. Colocar em agao o acolhimento como diretriz
operacional requer uma nova atitude de mudanca no fazer em saude e implica:

e Protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de produgdo de saude.

¢ Reorganizacao do servico de saude a partir da reflexdo e da problematizacdo dos processos de trabalho, a
fim de possibilitar a intervencdo de toda a equipe multiprofissional encarregada da escuta e da resolucéo
dos problemas do usuério.



¢ Elaboracéo de projeto terapéutico individual e coletivo com horizontalizacao por linhas de cuidado.

e Mudancas estruturais na forma de gestdo do servigo de saude, ampliando os espagos democréaticos de
discussdo/decisdo, de escuta, trocas e decisdes coletivas. A equipe neste processo pode também garantir
acolhimento para seus profissionais e as dificuldades de seus componentes na acolhida a demanda da
populacéo.

e Postura de escuta e compromisso em dar respostas as necessidades de salde trazidas pelo usuario, que
incluam sua cultura, saberes e capacidade de avaliar riscos.

e Construir coletivamente propostas com a equipe local e com a rede de servigos e geréncias centrais e
distritais.

Uma postura acolhedora implica estar atento e poroso a diversidade cultural, racial e étnica. Vejamos, aqui, 0 caso
de uma usuéaria de comunidade indigena que da entrada em uma unidade de salde e ap6s o atendimento e a
realizacdo do diagndstico indica-se uma cirurgia (laparoscopia) urgente a ser realizada pelo umbigo. Apos a
comunicagdo do procedimento indicado, a usuéria recusa-se a realiza-lo dizendo ndo poder deixar que mexam no
seu umbigo, pois este é a fonte de onde brota a vida e onde a alma circula. Apos a recusa, varias negociagdes foram
feitas a fim de realizar o procedimento cirirgico, levando em conta os valores e os saberes deste grupo.

Acolher com a intengdo de resolver os problemas de salude das pessoas que procuram uma unidade de salde
pressupde que todas as pessoas que procuram a unidade, por demanda espontanea, deverdo ser acolhidas por
profissional da equipe técnica. O profissional deve escutar a queixa, 0s medos e as expectativas, identificar riscos
e vulnerabilidade, acolhendo também a avalia¢do do proprio usuario, e responsabilizar-se para dar uma resposta
pactuada ao problema, conjugando as necessidades imediatas dos usuarios com o cardapio de ofertas do servico e
produzindo um encaminhamento responsavel e resolutivo & demanda ndo resolvida. Nesse funcionamento, o
acolhimento deixa de ser uma acdo pontual e isolada dos processos de producdo de saude e multiplica-se em
inimeras outras acdes que, partindo do complexo encontro do sujeito profissional de salide com o sujeito
demandante, possibilitam analisar: a adequacao da area fisica; as formas de organizacgdo dos servigos de saude; a
governabilidade das equipes locais; a humanizacéo das relagdes em servigo; os modelos de gestdo vigentes na
unidade de saude; o ato da escuta e a producgdo de vinculo; o compartilhamento do conhecimento; 0 uso ou nao de
saberes para melhoria da qualidade das acGes de salde; e 0 quanto estes saberes estdo a favor da vida.

O Acolhimento com Avaliacao e Classificacdo de Risco como dispositivo de mudanca no trabalho da atencao
e producéo de saude

O Acolhimento como dispositivo tecno-assistencial permite refletir e mudar os modos de operar a assisténcia, pois
questiona as relacdes clinicas no trabalho em salde, os modelos de atencdo e gestdo e as relagdes de acesso aos
Servigos.

A avaliacdo de risco e vulnerabilidade ndo pode ser considerada prerrogativa exclusiva dos profissionais de salde,
0 usuario e sua rede social devem também ser considerados neste processo. Avaliar riscos e vulnerabilidade implica
estar atento tanto ao grau de sofrimento fisico quanto psiquico, pois muitas vezes o usuario que chega andando,
sem sinais visiveis de problemas fisicos, mas muito angustiado, pode estar mais necessitado de atendimento, por
apresentar um maior grau de risco e vulnerabilidade.

Um exemplo ilustra essa situagdo: uma adolescente de 15 anos, trajando uniforme escolar, chega a uma unidade
de saude andando, sozinha, e dirige-se a recepcdo, onde o processo de acolhimento faz-se de maneira tradicional,
com triagem burocrética, sem sistematizacdo de um processo de classificacdo de risco com protocolo estabelecido.
Visivelmente angustiada, ela queixa-se de dor na barriga. A profissional da recepcdo avalia que ela pode ficar na
fila, e depois de 35 minutos esperando, a paciente retorna a recepcdo, dizendo que a dor esta aumentando, mas é
orientada a aguardar a sua vez na fila. Passados 15 minutos, a adolescente desmaia e cai no chao, sendo levada
para o atendimento, onde morre por ter ingerido veneno de rato para interromper uma gravidez ndo planejada.

O exemplo citado acima indica a necessidade de se avaliar a organizagéo e o processo de trabalho nas unidades de
salde em relacdo ao acolhimento, que deve constar de:

1 . melhoria do acesso dos usuarios aos servigos de saude, mudando a forma burocrética de entrada por filas e
ordem de chegada;

2 . humanizacdo das relacdes entre profissionais de salde e usuarios, no que se refere a forma de escuta-los em
seus problemas e demandas;

3. mudanca de objeto da doenga para o doente (Sujeito);

4 . abordagem integral a partir de pardmetros humanitérios de solidariedade e cidadania;



5 . aperfeicoamento do trabalho em equipe, com a integracdo e a complementaridade das atividades exercidas pelas
diferentes categorias profissionais, buscando orientar o atendimento dos usuarios aos servicos de saide por riscos
apresentados, complexidade do problema, grau de saber e tecnologias exigidas para a solucéo;

6 . aumento da responsabilizacdo dos profissionais de satide em relacdo aos usuarios e elevacdo dos graus de
vinculo e confianga entre eles;

7 . operacionalizacdo de uma clinica ampliada, que implica a abordagem do usuario para além da doenca e suas
queixas, construcao de vinculo terapéutico, visando aumentar o grau de autonomia e de protagonismo dos sujeitos
no processo de producdo de saude, e a elaboracgdo de projeto terapéutico individual e coletivo.

E importante acentuar que o conceito de Acolhimento concretiza-se no cotidiano das praticas de salide por meio
da escuta qualificada e da capacidade de pactuacdo entre a demanda do usuério e a possibilidade de resposta do
servico, e deve traduzir-se em qualificacdo da producdo de saude, complementando-se com a responsabilizacéo
daquilo que nédo se pode responder de imediato, mas que é possivel direcionar de maneira ética e resolutiva, com
seguranca de acesso ao usuario. Nesse sentido, todos os profissionais de satde fazem acolhimento. Entretanto, as
portas de entrada dos aparelhos de satide podem demandar a necessidade de um grupo especializado em promover
0 primeiro contato do usuario com o servi¢o, como prontos-socorros, ambulatorios de especialidades, centros de
salde etc., grupos estes afeitos as tecnologias relacionais e a producdo e a manipulacédo de banco de dados.

A tecnologia de Avaliagdo com Classificagdo de Risco pressupde a determinacdo de agilidade no atendimento a
partir da analise, sob a dptica de protocolo preestabelecido, do grau de necessidade do usuério, proporcionando
atencdo centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada. Dessa maneira, exerce-se uma analise
(avaliagé@o) e uma ordenacdo (classificagdo) da necessidade, distanciando-se do conceito tradicional de triagem e
suas praticas de exclusdo, uma vez que todos serdo atendidos.

Estas duas tecnologias, Acolhimento e Avaliacao/Classificacdo de Risco, portanto, tém objetivos diferentes, mas
complementares, podendo, dada a singularidade dos servigos, coexistirem ou funcionarem separadamente no
contexto fisico, mas jamais dispares no processo de trabalho.

Nesse entendimento, o acolhimento com avaliacgdo e classificacdo de risco configura-se como uma das intervencdes
potencialmente decisivas na reorganizacao e na realizacdo da promocéo da salde em rede, pois se faz a partir da
andlise, da problematizacdo e da proposicdo da prépria equipe, que se constitui como sujeito do seu processo de
trabalho. Em sua implementacéo, o acolhimento extrapola o espago de gestdo local, afirmando, no cotidiano das
praticas em salde, a coexisténcia das macro e das micropoliticas.

Alguns pontos criticos desse processo
T Ampliar o acesso sem sobrecarregar as equipes, sem prejudicar a qualidade das a¢des € sem transformar o servigo
de saude em excelente produtor de procedimentos.

Il Superar a pratica tradicional, centrada na exclusividade da dimensio biolégica, de modo que amplie a escuta e
que recoloque a perspectiva humana na interagdo entre profissionais de salde e usuarios.

_ Reconfigurar o trabalho médico no sentido de superar o papel central que ele vem ocupando e integra-lo no
trabalho da equipe, garantindo o compartilhamento de saberes para um ganho na poténcia das diferentes categorias.

"1 Transformar o processo de trabalho nos servigos de safide, no sentido de aumentar a capacidade dos
trabalhadores de distinguir os problemas, identificar riscos e agravos e adequar respostas a complexidade de
problemas trazidos pelos usuarios. Além disso, potencializar profissionais comuns e especializados, sem extrapolar
as competéncias inerentes ao exercicio profissional de cada categoria.

I Explicitar e discutir a proposta com a populagéo, com conjunto de profissionais e atores politicos a fim de
ampliar a escuta para 0s pontos assinalados e as criticas na construgdo de novos saberes em saude.

Algumas ferramentas tedricas disponiveis

| Fluxograma analisador: “Diagrama em que se desenha certo modo de organizar os processos de trabalho, que se
vinculam entre si em torno

de certa cadeia de producdo.” (MERHY et al., 1998). Foto das entradas no processo, etapas percorridas, saidas e
resultados alcangados — andlise do caso. Funciona como ferramenta para reflexdo da equipe sobre como € o
trabalho no dia a dia dos servigos.



' | Oficinas de discussdo e construcéo de a¢cdes com acento no trabalho grupal multiprofissional com a participacéo
de equipe local e/ou consultorias externas.

[1 Elaboragdo de protocolos, sob a Otica da intervengfo multiprofissional na qualificagdo da assisténcia,
legitimando: insercdo do conjunto de profissionais ligados a assisténcia, humanizacdo do atendimento,
identificacdo de risco por todos os profissionais, defini¢do de prioridades e padronizacdo de medicamentos.

Acolhimento com Classifica¢éo de Risco
A Classificacdo de Risco é um processo dindmico de identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento
imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a salde ou grau de sofrimento.

Justificativa

Com a crescente demanda e procura dos servi¢os de urgéncia e emergéncia, observou-se um enorme fluxo de
“circulagdo desordenada” dos usuarios nas portas do pronto-socorro, tornando-se necessaria a reorganizacdo do
processo de trabalho deste servigo de saude, a fim de atender aos diferentes graus de especificidade e resolutividade
na assisténcia realizada aos agravos agudos e para que a assisténcia prestada ocorra de acordo com diferentes graus
de necessidades ou sofrimento e ndo mais impessoal e por ordem de chegada.

A disponibilizacdo dessa tecnologia ndo deve abranger a todos os que procuram o servico, em especial nos locais
onde a demanda é excessiva, ou corre-se 0 risco de se produzir novo gargalo na entrada; o contrario disso é uma
hipertrofia neste servigo, podendo prejudicar a constituigdo de outras equipes importantes na unidade. Dessa forma,
a utilizacdo da Avaliacdo/Classificacdo de Risco deve ser por observagéo (a equipe identifica a necessidade pela
observacao do usuério, sendo aqui necessaria capacitagdo minima para tanto) ou por explicitacdo (o usuério indica
o agravo). O fato de haver individuos que “passam na frente” pode gerar questionamentos por aqueles que se
sentem prejudicados, no entanto, isso pode ser minimizado com divulgacdo ampla aos usuarios na sala de espera
do processo utilizado. Aqueles que ainda resistem, o processo de escuta deve ser exercitado utilizando-se a propria
tecnologia para tanto.

Objetivos da Classificacdo de Risco
¢ avaliar o paciente logo na sua chegada ao pronto-socorro, humanizando o atendimento;

e descongestionar o pronto-socorro;

e reduzir o tempo para o atendimento medico, fazendo que o paciente seja visto precocemente de acordo
com a sua gravidade;

e determinar a area de atendimento primario, devendo o paciente ser encaminhado diretamente as
especialidades, conforme protocolo. Exemplo: ortopedia, ambulatérios etc.

e informar os tempos de espera;
e promover ampla informacao sobre o servigo aos usuérios;

e retornar informagdes a familiares.

Prerrequisitos Necessarios a Implantacdo da Central de Acolhimento e Classificacdo de Risco
¢ estabelecimento de fluxos, protocolos de atendimento e classificacdo de risco;

e qualificacdo das Equipes de Acolhimento e Classificacdo de Risco (recepgdo, enfermagem, orientadores
de fluxo, seguranca);

¢ sistema de informac0es para o agendamento de consultas ambulatoriais e encaminhamentos especificos;

e quantificacdo dos atendimentos diarios e perfil da clientela e horérios de pico;

CJJadequag@o da estrutura fisica e logistica das seguintes areas de atendimento basico: area de emergéncia e area
de pronto atendimento.

Area de Emergéncia
A érea de Emergéncia, nessa logica, deve ser pensada também por nivel de complexidade, otimizando, dessa forma,
recursos tecnoldgicos e forga de trabalho das equipes, atendendo ao usuério segundo sua necessidade especifica.



Designada pela cor vermelha, consiste em uma area devidamente equipada e destinada ao recebimento, a avaliacao
e a estabilizacdo de urgéncias e emergéncias clinicas e traumaticas. Ap0s a estabilizacdo, esses pacientes serdo
encaminhados para a Area Amarela, destinada a assisténcia de pacientes criticos e semicriticos, ja com terapéutica
de estabilizacdo iniciada ou para a Area Verde, destinada a pacientes no criticos, em observacio ou internados,
aguardando vagas nas unidades de internacdo ou remocgGes para outros hospitais de retaguarda.

Pronto Atendimento

Designado por uma Area Azul que ¢ destinada ao atendimento de consultas de baixa e média complexidade.
Consiste em uma Area de Acolhimento com fluxo obrigatério na chegada, cuja area fisica favoreca a visdo dos que
esperam por atendimentos de baixa complexidade, seguindo-se os conceitos de ambiéncia. Necessita de um
consultério de enfermagem, no qual serdo realizados a classificacdo de risco e os procedimentos iniciais com 0s
seguintes materiais para o atendimento as eventuais urgéncias: monitor e eletrocardidgrafo; oximetro de pulso;
glucosimetro; ambu adulto e infantil; material de entubacéo adulto e infantil; material de puncdo venosa; drogas e
solucdes de emergéncia; prancha longa; e colar cervical. Devem ainda haver consultérios médicos, servigo social,
sala de administracdo de medicamentos e inaloterapia e consultdrios para avaliagdo de especialidades.

Processo de Acolhimento com Avaliacéo e Classificacao de Risco

O usuério ao procurar o Pronto Atendimento deverd direcionar-se & Central de Acolhimento que tera como
objetivos:

_I|_direcionar e organizar o fluxo pela identificagdo das diversas demandas do usudrio;
determinar as areas de atendimento em nivel primario (ortopedia, suturas, consultas);

e acolher pacientes e familiares nas demandas de informag0des do processo de atendimento, tempo e motivo
de espera;

o realizar uma avaliacdo primaria, com base no protocolo de situacdo queixa, encaminhando 0s casos que
necessitam para a Classificacdo de Risco pelo enfermeiro. Importante destacar que esta avaliacdo pode dar-
se por explicitacdo dos usuarios ou pela observacdo de quem acolhe, sendo necessaria a capacitacao
especifica para este fim. Ndo se entende aqui processo de triagem, pois ndo se produz conduta e sim
direcionamento a Classificacdo de Risco. A Central de Acolhimento tem sua demanda atendida
imediatamente sem precisar esperar consulta médica (procura por exames, consultas ambulatoriais etc.),
evitando atendimento médico de forma desnecessaria.

Apo6s o atendimento inicial, o paciente é encaminhado para o consultério de enfermagem no qual a classificacao
de risco é feita com base nos seguintes dados: Situacdo/Queixa/ Duragdo (QPD); breve historico (relatado pelo
proprio paciente, familiar ou testemunhas); uso de medicacdes; verificacdo de sinais vitais; exame fisico sumario,
buscando sinais objetivos; verificacdo da glicemia e eletrocardiograma, se necessario.

Niveis de Classificacdo de Riscos

Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade de atendimento imediato

Amarelo: prioridade 1 — urgéncia, atendimento o mais rapido possivel

Verde: prioridade 2 — prioridade nao urgente

Azul: prioridade 3 — consultas de baixa complexidade, atendimento de acordo com o horario de chegada

A identificagdo das prioridades pode ser feita mediante adesivo colorido, colado no canto superior direito do
Boletim de Emergéncia.

Exemplo de Protocolo para Classificacdo de Risco (HOSPITAL MUNICIPAL DE CAMPINAS, 2001)

Vermelhos: pacientes que deverdo ser encaminhados diretamente a Sala Vermelha (emergéncia), em razéo da
necessidade de atendimento imediato:

Situacdo /Queixa: politraumatizado grave (lesdo grave de um ou mais 6rgaos e sistemas); queimaduras com mais
de 25% de area de superficie corporal queimada ou com problemas respiratérios; Trauma Cranio Encefalico grave
(ECG <12); estado mental alterado ou em coma (ECG <12); histdria de uso de drogas; comprometimentos da
coluna vertebral; desconforto respiratdrio grave; dor no peito associada a falta de ar e cianose (dor em aperto,
facada, agulhada com irradiacdo para um ou ambos 0s membros superiores, ombro, regido cervical e mandibula,
de inicio subito, de forte intensidade acompanhada de sudorese, nauseas e vOmitos ou queimacdo epigastrica,
acompanhada de perda de consciéncia, com histéria anterior de iatrogenia médica, angina, embolia pulmonar,
aneurisma ou diabetes; qualquer dor toracica com duracdo superior a 30 minutos, sem melhora com repouso);



perfuragdes no peito, abdome e cabeca; crises convulsivas (inclusive pds-crise); intoxicagdes exdgenas ou
tentativas de suicidio com Glasgow abaixo de 12; anafilaxia ou reacdes alérgicas associadas a insuficiéncia
respiratdria; tentativas de suicidio; complicacdes de diabetes (hipo ou hiperglicemia); parada cardiorrespiratoria;
alteracOes de sinais vitais em paciente sintomético; pulso >140 ou <45; FR >34 ou <10; hemorragias ndo
controlaveis e infeccdes graves — febre, exantema petequial ou parpura, alteracdo do nivel de consciéncia.

Ha muitas condicOes e sinais perigosos de alerta, chamados Bandeiras Vermelhas, que deverdo ser levados em
consideracdo, pois podem representar condicdes em que o paciente podera piorar repentinamente: forcas de
desaceleracdo, tais como quedas ou em explosdes; perda de consciéncia, mesmo que momentanea, apds acidente;
negacao violenta das ébvias injrias graves com pensamentos de fugas e alterac@es de discurso e, ocasionalmente,
com respostas inapropriadas; fraturas da lae da 2a costela; fraturas da 9a, da 10a, da 11a costela ou mais de trés
costelas; possivel aspiracdo; possivel contusdo pulmonar; e 6bitos no local da ocorréncia.

Amarelos: pacientes que necessitam de atendimento médico e de enfermagem o mais rapido possivel, porém néao
correm riscos imediatos de vida. Deverdo ser encaminhados diretamente a sala de consulta de enfermagem para
classificagdo de risco.

Situacdo/Queixa: politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15, sem alteragcdes de sinais vitais; cefaleia intensa de
inicio subito ou rapidamente progressiva, acompanhada de sinais ou sintomas neuroldgicos (parestesias, alteracdes
do campo visual, dislalia, afasia); trauma cranio-encefalico leve (ECG entre 13 e 15); diminui¢do do nivel de
consciéncia; alteracdo aguda de comportamento (agitacdo, letargia ou confusdao mental); historia de convulsdo/pds-
ictal — convulsdo nas ultimas 24 horas; dor toracica intensa; antecedentes com problemas respiratérios,
cardiovasculares e metabdlicos (diabetes); crise asmatica; diabético apresentando sudorese, alteracdo do estado
mental, visdo turva, febre, vomitos, taquipneia, taquicardia; desmaios; estados de panico, overdose; alteragdes de
sinais vitais em paciente sintomatico (FC <50 ou >140; PA sistdlica <90 ou >240; PA diastdlica >130 e Temp <35
ou 40); historia recente de melena ou hematemese ou enterorragia com PA sistdlica, 100 ou FC >120; epistaxe
com alteragdo de sinais vitais; dor abdominal intensa com néuseas e vomitos, sudorese, com alteracdo de sinais
vitais (taquicardia ou bradicardia, hipertensdo ou hipotensao, febre); sangramento vaginal com dor abdominal e
alteracdo de sinais vitais, gravidez confirmada ou suspeita; nauseas/vomitos e diarreia persistente com sinais de
desidratacdo grave (letargia, mucosas ressecadas, alteracdo de sinais vitais); desmaios; febre alta (39/400C);
fraturas anguladas e luxacBes com comprometimento neurovascular ou dor intensa; intoxicagdo exdgena sem
alteracdo de sinais vitais, Glasgow de 15; vitimas de abuso sexual; e imunodeprimidos com febre.

Verdes: pacientes em condicOes agudas (urgéncia relativa) ou ndo agudas atendidos com prioridade sobre
consultas simples — espera de até 30 minutos.

Situacao/Queixa: idade superior a 60 anos; gestantes com complicacGes da gravidez; pacientes escoltados;
pacientes doadores de sangue; deficientes fisicos; retorno com periodo inferior a 24 horas em razao da ndo melhora
do quadro; impossibilidade de ambulag&o; asma fora de crise; enxaqueca (pacientes com diagnostico anterior de
enxaqueca); dor de ouvido moderada a grave; dor abdominal sem alteracdo de sinais vitais; sangramento vaginal
sem dor abdominal ou com dor abdominal leve; vomitos e diarreia sem sinais de desidratagéo; historia de convulséo
sem alteracdo de consciéncia; lombalgia intensa; abscessos e distlrbios neurovegetativos.

Pacientes com ferimentos deverdo ser encaminhados diretamente para a sala de sutura.

Azuis: demais condi¢des ndo enquadradas nas situagdes/queixas anteriormente citadas, tais como: queixas cronicas
sem alteragdes agudas e procedimentos de curativos, trocas ou requisi¢des de receitas médicas, avaliagdo de
resultados de exames e solicitagdes de atestados médicos. Apds a consulta médica e a administragdo da medicagéo,
0 paciente é liberado.
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Trabalho em grupos - exercicio simulado — Elaborar a Matriz de Desenho da Rede de Urgéncias e

Emergéncias

1. Com base no texto de Acolhimento com Classificagdo de Risco, elaborem a Matriz da Rede de Atenc¢do as

Urgéncias e Emergéncias

2. Tempo estimado: 1 hora.

MATRIZ DA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

A SAUDE

NIVEL DE ATENGAO [PONTO DE ATENCAO [ COMPETENCIA DO | TERRITORIO
A SAUDE PONTO DE ATENCAO | SANITARIO
ATENCAO PRIMARIA MUNICIPIO

ATENCAO )
SECUNDARIA A
SAUDE

MICRORREGIAO
SAUDE

DE

ATENCAO TERCIARIA
A SAUDE

MACRORREGIAO

Questdes propostas

1 De que forma o sistema de salde deve se organizar para atender as condi¢des agudas ou as agudizaces de
condi¢des cronicas e as condi¢bes cronicas?

2 Ha diferencas na forma de se organizar a atencdo as condi¢des agudas e as condi¢des cronicas? Cite-as.

3 Quiais séo os requisitos de qualidade que devem ser obedecidos na organizagédo da atencdo programada?

4 De que forma se pode reduzir a atencdo ndo programada nos servigos de satide?

5 Discuta e proponha formas de organizar as UBS para atender a atencdo ndo programada e & atencdo
programada no seu municipio.




