Secao |

Fluxos na Urgéncia




Nos municipios de pequeno e médio porte, os cidadaos acidentados
procuram, na grande maioria, um primeiro atendimento na Unidade Basica
de Saude (UBS). Sera que estamos preparados para realizar esse primeiro
atendimento?

As situacoes de urgéncia e emergéncia chegam a qualquer ponto de
atencaoda rede de atencao a saude, por ocorréncias no domicilio ou em
vias publicas. Para que os profissionais de salde possam prestar assistén-
cia no tempo e local certos e com recursos adequados a cada necessi-
dade, é preciso saber como é organizada a rede de atengao, bem como os
fluxos que essas situacdes exigem.

Para muitos profissionais as questdes de urgéncia e emergéncia na
atencéao basica a saude podem ser algo novo, mas para outros essas situa-
coes fazem parte do seu cotidiano de trabalho.

Nesta secao vamos sistematizar e ao mesmo tempo recuperar conhe-
cimentos adquiridos nas experiéncias vividas.

Espera-se que ao final desta secdo vocé seja capaz de:

e Compreender o conceito de rede e organizagao de atengao a saude
em urgéncia e emergéncia.

e Compreender como se organiza o servico de urgéncia e emergéncia
na rede de atencao a saude.

e Compreender o que é acolhimento com classificacdo do risco, para
pacientes em situacao de urgéncia e emergéncia.

e Conhecer as modalidades de transporte de urgéncia, como aciona-los
e as responsabilidades dos profissionais.

Bom trabalho!



Parte

Organizacao do servico de
urgéncia na rede de atencao a
saude

As redes de atencao a saude tiveram sua origem na década de 20, no
Reino Unido. No inicio dos anos 90, a atencdo a saude a urgéncia toma
forma com os sistemas integrados nos Estados Unidos e, a partir dai, com
as adaptacdes necessarias, em sistemas de salde publicos e privados de
outros paises.

Em 2000, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) propde critérios
para o desenho das redes de atencdo a salde, sob a denominacao de
“integracdo do sistema’” Em sentido ampliado, a integracdo em saude é
um processo gque consiste em criar e manter uma governanga comum
de atores e organizagdes autdbnomas, com a finalidade de coordenar sua
interdependéncia e permitir cooperacao para a realizacdo de um projeto
coletivo. Nessa perspectiva, integram-se diferentes subsistemas, relacio-
nando a clinica e a governanca a valores coletivos.

Essas dimensodes da integracao correspondem, na tipologia proposta
por Mendes (2001), a gestao da clinica e a dos pontos de atencao. As re-
des sao conjunto de pontos de atencéo a salde que se articulam, pela via
das tecnologias de gestao da clinica, numa rede capaz de prestar atencao
continua a populacdo adscrita.

Mendes (2002) afirma que a atencdo primaria a saude deve cumprir,
nas redes de atencdo a saude, trés funcodes: resolucdo, coordenacédo e
responsabilizacdo. A funcédo de resolucao consiste em solucionar a maioria
dos problemas de saude; a funcdo de coordenagao consiste em organi-
zar os fluxos e contrafluxos das pessoas e coisas pelos diversos pontos
de atengao a saude na rede; e a funcao de responsabilizacdo consiste
em se corresponsabilizar pela salde dos usuarios em quaisquer pontos
de atencdo em que estejam sendo atendidos. Na organizacao de redes




de resposta as condicoves agudas, a atencao primaéria tem funcbes de
resolucdo nos casos que lhe cabem (baixo risco) e de responsabilizacao,
mas a funcédo de coordenacédo passa a ser de outra estrutura (no caso, o
complexo regulador).

Para a Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS, 2000), a atencéao
priméria a salde deve ser parte integral dos sistemas de salde e o0 mel-
hor enfoque para produzir melhoria sustentavel e equitativa na satde dos
povos das Américas.

A Secretaria de Estado de Salude do Ceara (CEARA, 2000) realizou
experiéncia de vanguarda com processo de microrregionalizacao dos ser-
vicos de salde, tendo como base a concepcao de redes de atencéao a
salde, que incorporou o nivel das urgéncias e emergéncias na mesma.
O Ministério da Saude, pela Portaria 1.169/GM (BRASIL, 2004), instituiu a
Politica Nacional de Atencao Cardiovascular de Alta Complexidade. Trata-
se, na realidade, da proposicao de uma rede de agdes de promocéao, pre-
vengao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos a ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias
das trés esferas de governo.

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (MINAS GERAIS,
2006) priorizou a implantacao de redes de atencao a saude e considerou
qgue a situacao da salde do estado se caracteriza pelo réapido envelheci-
mento da populacéo e por uma situacao epidemiolégica de dupla carga de
doenca. Essas redes sao constituidas a partir de um processo de gestao
da clinica, decorrendo de diretrizes clinicas desenvolvidas sob forma de
linhas-guia. O estado foi dividido em 75 microrregides assistenciais que
devem ser autossuficientes em atencdo secundaria e 13 macrorregioes,
com autossuficiéncia em atengao terciaria.

E de fundamental importancia que vocé conheca a rede de atencéo
a saude do seu municipio e 0s pontos que a compdem para facilitar o
fluxo e o contrafluxo dos usudrios, destacando-se o fluxo para a urgéncia
e emergéncia.

Lembre-se:

O ponto inicial de comunicacao da rede de atencao a saude é na Uni-
dade Bésica de Saude (UBS) onde deve ser realizado o primeiro atendi-
mento ao cidadao.

Para atingir o objetivo de organizacdo da rede de atengao a saude em
urgéncia, é necessario:
e Elaborar perfil demografico e epidemioldgico atual e projetado, do



municipio.

e Descrever a rede de atencao a saude existente no municipio.

e Conhecer o modelo de atencéao a saude do municipio.

e Avaliar os recursos humanos disponiveis e sua qualificacao.

e Avaliar a funcionalidade e a producéo das Unidades Bésicas de Saude.

e Realizar o diagndstico integral da rede, a andlise da oferta, a estima-
tiva de demanda atual e projetada e a identificagdo dos vazios de atencéao
€ a proposicao de alternativas de solucgao.

Ja foi realizado o diagnodstico da populacdo adscrita da UBS onde vocé
trabalha, mas para a implantacao da rede de urgéncia na atencao basi-
ca essas outras informacgdes precisam ser incorporadas ao diagnéstico.
Busque essas informacdes na Secretaria de Salde do seu municipio.




Parte

Acolhimento e classificacao de
risco na urgéncia

Vamos relembrar as discussdes ocorridas sobre processo de trabalho
na Unidade Bésica de Saude de Vila Formosa 1 e também quando se dis-
cutiu a implantacao do acolhimento. O dia-a-dia da nossa unidade é reple-
to de experiéncias acolhedoras e, as vezes, também de nao acolhedoras.

Relembrando:

“O acolhimento tem o objetivo de fazer uma escuta qualificada e buscar a me
Ihor solucéo possivel para a situacéo apresentada, conjugada com as condigoes
objetivas da unidade naquele momento” (VASCONCELOS et al., 2009, p. 37).

Acolher ¢, portanto, escutar de forma qualificada o usuario do sistema
e prestar atendimento resolutivo e responsavel. O ato de acolher engloba,
ainda, orientar adequadamente o usuario, visando a garantia da continui-
dade do tratamento, atentando para os limites do servico.

Postura acolhedora ndo pressupode hora, local ou profissional especifico
para fazé-lo. E importante, no momento do acolher, identificar os riscos e
vulnerabilidade que o usuério enfrenta, conjugando com sua necessidade.
A postura acolhedora envolve todo o processo, chegando até mesmo ao
encaminhamento responsavel.

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2004), acolhimento é uma acao
tecnoassistencial que pressupde a mudanca da relagao entre profissional
de saude e usuéario com a sua rede social por meio de parametros técni-
cos, éticos, humanitarios e de solidariedade. Reconhece o usuario como
sujeito e, a0 mesmo tempo, participante ativo, no processo de produgao
de saude.



Classificacao de risco

Em situacdo de atencao a urgéncia e emergéncia, o acolhimento deve
estar associado a uma classificacdo de risco. Vamos agora entender um
pouco desse processo para qualificar a assisténcia a ser prestada.

A classificacdo de risco € um processo dinamico de identificacdo dos
usuéarios que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o poten-
cial de risco, agravos a saude e grau de sofrimento (BRASIL, 2004).

O objetivo do acolhimento com classificacdo de risco & a melhora do
atendimento. Os objetivos operacionais esperados sao: determinar a prio-
ridade e hierarquizar o atendimento conforme a gravidade.

Lembre-se
A classificacdo de risco nao é um instrumento de diagnéstico de doenca. Seu objetivo é
estabelecer uma prioridade clinica para o atendimento de urgéncia e emergéncia.

Existem no mundo varios modelos de classificacao de risco ou triagem
na urgéncia. No Brasil, os modelos adotados foram o canadense (CTAS), o
norte-americano (ESI) e o do Sistema Manchester (MTS).

Importante

A forma como se classificam as queixas de urgéncia e emergéncia deve ser a mesma
em todos os pontos da rede, pois somente dessa forma teremos uma linguagem Unica
na rede, inclusive a da equipe de saude da UBS.

Os resultados esperados com a implantacao da classificacdo de risco
com acolhimento sé&o:

e Diminuir mortes evitaveis.

e Extinguir a triagem por funcionéario ndo qualificado.

e Priorizar de acordo com critérios clinicos e nao por ordem de chegada.

e Criar a obrigatoriedade de encaminhamento responsavel, com garan-
tia de acesso a rede.

e Aumentar a eficacia do atendimento.

e Reduzir o tempo de espera.

e Detectar casos que provavelmente se agravarao se o atendimento
for postergado.

e Diminuir a ansiedade do usuério, acompanhantes e funcionarios.

e Aumentar a satisfacdo dos profissionais e usuarios, com melhoria das
relacoes interpessoais.

e Padronizar dados para estudo e planejamento de acdes.

Para refletir...

O que esperamos que acontega na
organizacao do servico quando im-
plantamos a classificagdo de risco
na urgéncia?



Para que o acolhimento seja resolutivo sao imprescindiveis a utilizagao
da classificacao de risco e o atendimento com critérios de priorizagao.

Os usuarios categorizados em situagao de emergéncia ou em casos
de muita urgéncia devem receber avaliacao e tratamento simultaneos e
imediatos. Eles devem receber o primeiro atendimento no ponto de aten-
cao no qual derem entrada, sendo importante que a equipe de Saude da
Familia esteja preparada tecnicamente e com equipamentos adequados
para prestar esse atendimento.

Os usudrios categorizados em situacao pouco urgente ou nao urgente
devem receber avaliagdo e tratamento na propria UBS, pois a equipe de
Saude da Familia € a competente para o tratamento desses casos.

[ Atividade 1

Vocé ja deve ter vivenciado no seu dia a dia de trabalho na UBS situagbes que
demandaram atencao diferenciada nas quais vocé teve que tomar decisdes
imediatas para sanar algum problema de salde grave. Pela leitura que fizemos
agora, o que vocé entendeu que é acolhimento com classificacdo de risco na
rede de atencado a saude?

Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos solicitados

para esta atividade.



Parte

Transporte em urgéncia

Um dos aspectos fundamentais na atencdo em urgéncia e emergéncia
€ o transporte de paciente do local onde esté até o ponto de atencéo ideal
para o primeiro atendimento ou o atendimento resolutivo do caso.

No Brasil temos conhecimento de trés modalidades de transporte de
urgéncia disponiveis: terrestre, aéreo e aquatico. Este ultimo é pouco uti-
lizado, mas temos regides no pals em que essa modalidade é a mais fre-
quente, exemplo, regido amazoénica. Ainda assim, hé regides em que esse
transporte é feito de forma inadequada ou precaria, com veiculos inapro-
priados e equipe ndo qualificada.

Para utilizar esses tipos de transportes é importante aplicar alguns cri-
térios. O Quadro 1 apresenta as vantagens e desvantagens desses meios
de transportes.

Quadro 1. Meios de transportes em urgéncia com suas vantagens e desvantagens

Meio de Distancia a ser

. Vantagens Desvantagens
transporte Percorrida

- Facil disponibilidade
- Transporte lento
- Facil mudanca de rota e parada
Terrestre - Dependéncia do trénsito, vias e condicoes
Até 200 km - Baixo custo
Ambulancia climaticas
- Ambiente adequado para terapia intensiva,

transferéncias do paciente e equipamento.

- Quadro transferéncias do paciente e equipa-

) - Rapidez.
Aéreo Maior que 400 ; ) ; mento
- Boas condicoes para tratamento intensivo (es-
Avido km i - Alteracoes fisiolégicas em grandes altitudes
paco e pressurizacao)

Fonte: Penido, M. Transporte do paciente gravemente enfermo. In: Melo MCB, Vasconcellos MC.
Manual de Atencao as Urgéncias e Emergéncias em Pediatria (Orgs.). Belo Horizonte: Escola de

Saude Publica de Minas Gerais, 2005. p. 351-358.

- Alto custo



O profissional de saude que deparar com uma situacao de urgéncia
devera, o mais precocemente, avaliar o paciente, realizar manobras para
sobrevivéncia e prepara-lo para o transporte. Ainda é responsabilidade do
profissional transportar o paciente para o ponto de atencdo mais adequado
para atender a sua necessidade, pois o fator mais critico para a sobre-
vivéncia de qualquer paciente € a demora entre o incidente ou situagao de
urgéncia e o tratamento definitivo.

Pacientes gravemente enfermos requerem transporte para centros de
mais complexidade com objetivos diagnésticos ou terapéuticos. A impos-
sibilidade do transporte ou sua realizacdo de maneira inadequada podem
levar o paciente a morte ou resultar em sequelas irreversiveis.

Em decorréncia da elevada proporcao de o6bitos registrados durante
as primeiras horas de vida de recém-nascidos em hospitais de menos re-
curso, enfatizamos a importancia da transferéncia das gestantes de alto
risco antes do parto, bem como a necessidade de um mecanismo capaz
de garantir cuidados neonatais especializados nesses hospitais.

Lembre-se

O transporte de pacientes enfermos possui recomendacdes e orientacdes emanadas do
Conselho Federal de Medicina e do Ministério da Saude.

As recomendacbes para o transporte de pacientes graves, baseadas
na Resolugao 1.671/2003 do Conselho Federal de Medicina, visam a ori-
entacao dos profissionais de saude, a educacao da populacéo, bem como
a prevencao de complicacoes relacionadas ao deslocamento de tais paci-
entes.

O transporte de doentes graves envolve as seguintes fases:

Decisao: pressupde que houve avaliacdo de riscos e beneficios que o
envolvem, pois, como vocé ja sabe, esse periodo caracteriza-se por grande
instabilidade para o doente, podendo agravar o seu estado clinico e origi-
nar complicacées que devem ser previstas.

O profissional que trabalha com o transporte de pacientes deve
preencher alguns critérios, como: acuidade auditiva, acuidade visual, forca
osteomuscular de pelo menos 40 kgf, capacidade aerébica, equilibrio emo-
cional e experiéncia profissional.

Para a melhor decisdo vocé deve avaliar:

e | esdes apresentadas, mecanismo das lesoes e tipos.

e Reconhecer precocemente a necessidade de transferéncia.

® Recursos locais.

* Decisdo MEDICA.




e Transferir para local apropriado mais préximo.

e N&o atrasar a transferéncia.

e Prever necessidade de reanimacao.

e Estabilizacao adequada para o transporte seguro.

e Estado fisiolégico do paciente.

e Critérios de triagem.

e Histéria pregressa do paciente e do evento (trauma ou clinico).

Encaminhamento: processa-se pelas centrais de regulacéao.

Os encaminhamentos deverao ser feitos as centrais de regulagao as-
sistencial ou regulacdo de urgéncia para que os profissionais médicos que
trabalham nesses setores possam encontrar, 0 mais rapido possivel, o
local certo para o tratamento do paciente.

De acordo com a legislagao brasileira (Resolucdo 1.671/03 do Conse
Iho Federal de Medicina e as Portarias 814/01 e 2.048/02, do Ministro da
Saude) e ja inscrita no recente Codigo de Saude de Minas Gerais (artigos
80, 81 e 94), as centrais de regulacao sao estruturas necessariamente
coordenadas por médico regulador. No Quadro 2 vocé pode verificar algu-
mas normas propostas.

As responsabilidades sdo divididas e compartilhadas da seguinte forma:

a) Médico que encaminha -> faz a indicacdo da transferéncia, estabi-
liza adequadamente o paciente, faz comunicacao de médico para médico
ANTES da transferéncia.

b) Médico que recebe -> certifica a possibilidade de transferéncia, as-
segura a capacidade, concorda com a transferéncia, auxilia no processo
de transferéncia.

Quadro 2. Normas gerais para o encaminhamento do paciente na rede de atencao a saude
1- Esgotar os recursos tecnolégicos da unidade de atendimento antes da decisdo pela remocao.
2- Checar a estabilidade clinica (hemodinamica, respiratéria e neurolégica) como condicao para a decisdo da transfer-
éncia, incluindo as remocdes intra-hospitalares.
3- Fazer contato com a central de regulacdo ou o ponto de atencao receptor, com justificativa e descricdo pormeno-
rizada do quadro clinico (com relatério escrito).
4- Definir o tipo de transporte disponivel mais adequado, considerando as condicdes clinicas do paciente e acionar o
servico especifico na propria unidade ou na central de transporte sanitéario.
5- Checar todas as condicoes logisticas do transporte, com previsao dos recursos necessarios durante todo o per-
curso do deslocamento.
6- Na necessidade de transporte com acompanhamento do profissional médico, acompanhar o paciente com verifi-
cacoes regulares das condicoes vitais do paciente, comunicando ao médico regulador ou ao servigo receptor todas
as intercorréncias significativas.
7- Responsabilizar-se pela paciente até ela ser assumida pela equipe especifica do transporte avancado ou pelo

servico receptor.

Fonte: Magalhdes Junior H. M. Encaminhamentos responséveis em um sistema inteligente de atencao regulada de urgéncia e emergéncia. In: Melo MCB, Vasconcellos MC
(Orgs.). Manual de Atencao as Urgéncias e Emergéncias em Pediatria. Belo Horizonte: Escola de Satde Publica de Minas Gerais, 2005.



Comunicacao ao paciente ou responsavel : devem ser comunica-
dos sobre o quadro clinico, a potencial gravidade e justificativa do encami
nhamento. Todas as duvidas devem ser discutidas e esclarecidas. Essa
boa relacéo evita futuros transtornos relativos a processos contra 0s pro-
fissionais e instituicoes de salde e permite a assimilagao da gravidade do
quadro do paciente por parte dos familiares.

Planejamento : na escolha do meio de transporte mais adequado con-
sideram-se 0s seguintes critérios: disponibilidade do transporte e de pes-
soal, gravidade da doenca ou do traumatismo, condicdes do transito e das
vias, seguranca dos locais de pouso de aeronaves, custos, etc.

No transporte terrestre € possivel monitorar adequadamente o paci-
ente. Ele é composto de:

1-Transporte sanitario (TS), composto de um condutor do veiculo.

2- Unidade de Suporte Basico (USB), composta de dois técnicos de
enfermagem e um condutor.

3- Unidade de Socorro do Corpo de Bombeiro (COBOM), composta de
dois bombeiros socorristas e um bombeiro condutor.

4- Unidade de Suporte Avancado (USA), composta de um enfermeiro,
um médico e um condutor.

Preparacao antecipada do material : todo paciente grave deve ser
transportado com material possivel de ser disponibilizado para suporte
avancado de vida, adequado para sua faixa etaria e conferidos e avalia
dos periodicamente para garantir a reposicao ou substituicdo, quando ne-
cessario.

E importante ter disponiveis protocolos e tabelas com doses pré-calcu-
ladas para atendimento de parada cardiopulmonar e outras situacoes de
emergéncia.

Para o atendimento eficiente e resolutivo, além dos protocolos é im-
portante a disponibilizagdo, em espaco adequado, de equipamentos e dos
medicamentos essenciais para cada tipo de situacao. No Anexo 1 vocé
pode verificar a listagem das drogas, dos materiais e equipamentos ne-
cessarios a organizacao desse procedimento.

Atendimento durante o transporte : a equipe deve manter, durante
todo o transporte, 0 mesmo nivel de atendimento oferecido ao paciente
na fase de estabilizacdo, pois o principio fundamental na abordagem aos
pacientes graves é nao causar dano adicional.




o

Cuidados necessarios durante o transporte:
e Monitorizagao continua das funcgodes vitais.
e Reavaliacdo continua.

e Documentacao de todas as intercorréncias.
e Comunicagao com a unidade receptora.

Resumindo

e A organizacao do servico de salide em urgéncia deve ser feita na rede
de atengao a saude, pois assim teremos atendimento integral e com fluxo
garantido pelo sistema.

¢ O acolhimento é de fundamental importancia em todos os pontos de
atencao de servicos de saude e a classificacao de risco &€ uma ferramenta
de apoio para a priorizacao dos pacientes em situagdes de urgéncia que
procuram qualquer ponto de atencao da rede.

e A classificagao de risco ndo pretende dar diagndstico e sim avaliar a
prioridade clinica de um usuario em situacao de urgéncia.

e O transporte em urgéncia deve seguir preceitos basicos visando ga-
rantir a qualidade da assisténcia prestada ao paciente antes, durante e
depois do transporte.

[ Atividade 2

Depois do estudo desta secao vocé e a sua equipe devem discutir sobre as
normas de encaminhamento responsavel para paciente gravemente enfermo.
Faca um resumo sobre as normas.

Consulte, no cronograma da disciplina, os encaminhamentos solicitados para
esta atividade.




Nesta secao discutimos pontos importantes para o bom atendimento
de casos de urgéncia na Atencédo Primaria a Saude. Vamos rememorar
alguns pontos:

¢ Organizar os servicos de urgéncia na rede de atencéo a saude de for-
ma ideal para que possamos atender ao usuario com a maxima qualidade
possivel, além de fazermos as acdes no local certo, com o tempo certo e
COM 0S recursos Necessarios.

e Acolher o usudrio e classificar o risco daqueles que busca o servigo
em situacdes de urgéncia. Sao ferramentas de apoio para que todos sejam
atendidos conforme sua prioridade clinica, bem como extinguir a triagem
sem fundamentacéo.

e Fazer o encaminhamento responsavel do paciente seguindo todos
0S passos garante a esse paciente e a vVocé um transporte seguro e um
paciente com mais chances de cura ou melhora, com menos sequelas.






