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Apresentacao

“Aliviar o sofrimento é um imperativo moral infindavel.”
lona Heath

A Atencdo Priméria a Saude (APS) deve ser o contato preferencial dos usuérios com o sistema
de saude e, por isso, € um dos componentes fundamentais no atendimento as urgéncias. A aten-
cdo qualificada aos casos agudos faz-se necessaria para garantir ampliacdo do acesso, humani-
zacao da assisténcia, fortalecimento do vinculo entre usuérios e profissionais de saude, equidade
e integralidade nas unidades de saude.

No municipio de Belo Horizonte, a APS esta estruturada a partir de uma rede de centros de sau-
de que se configuram como a principal porta de entrada do sistema de satude municipal (SUS-BH),
concebendo-se a Estratégia Saude da Familia como o modelo assistencial deste nivel de atengdo. A
oferta ampliada de servicos tanto de promocao e prevencdo a saude quanto assistenciais levam as
equipes de saude desses servicos a se defrontarem com a dificuldade de organizar as unidades para
suas diferentes fungdes. As diversas acdes disputam espaco na agenda dos profissionais e uma das
maiores pressfes da populacdo € da garantia de atendimento diante de sua demanda espontanea.

A partir do acumulo de experiéncia da rede SUS-BH na implantacdo do acolhimento, como
postura dos profissionais nas unidades de saude, e apos 2 anos de avaliagdo da implantacéo do
Protocolo de Manchester no contexto da APS, consolidam-se nesse documento as recomenda-
¢cOes da Secretaria Municipal de Saude para o atendimento da demanda espontanea. O presente
trabalho tem o objetivo de auxiliar as equipes e os gestores da APS na organizacdo da atencéo a
populacdo que busca a unidade sem agendamento prévio.
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n Introducao

As discussdes sobre acesso na rede do SUS/BH remontam a década de 1990 quando uma
nova dindmica foi estabelecida na nossa rede de Centros de Saude. Em 1995 foi implementado
um atendimento a demanda espontanea: uma postura mais cuidadosa e aberta, que foi denomi-
nado “Acolhimento”.

Naquele momento, o fluxo de entrada dos usuérios nos centros de salude ndo mais se proces-
saria de forma unidirecional, agendando-se para o médico os pacientes por ordem de chegada.
Toda a equipe deveria participar na escuta direta ao usuério, colocando em pratica outros saberes
existentes, potencializando assim a capacidade de resposta e intervengao.

No restante da década de 1990 e na década de 2000, a pratica do acolhimento foi amplamente
difundida em toda a rede de centros de saude. Entretanto, ao longo dos anos, o acolhimento foi
sendo traduzido, modificado, desvirtuando-se de sua concepc¢ao original. Mesmo sabendo que
era necessaria uma postura acolhedora e desburocratizada na recepcao e no atendimento dos
usuarios durante todo o horéario de funcionamento, em muitos locais houve a adog&o de espacos
ou horérios pré-determinados para “acolher”.

Neste contexto, as discussfes sobre acesso aos servi¢os de saude da atengdo primaria foram
retomadas em setembro de 2009, a partir das reflexdes realizadas durante a organizagao da Ofici-
na de Qualificacdo da Atencdo Priméaria — Organizagdo da Demanda Espontanea. Neste periodo,
um grupo técnico (GT) formado por profissionais dos (auxiliares/técnicos de enfermagem, médi-
cos, enfermeiros e gerentes), dos distritos sanitarios e do nivel central da Secretaria Municipal
de Saude (SMSA/PBH) foi constituido para a elaboracéo de diretrizes e material pedagdgico que
serviriam de base para esta oficina.

O tema demanda espontanea sempre foi desafiador na pratica da ateng&o priméria. A adocéo
do Protocolo de Manchester foi proposta pela esfera estadual como método Unico para todos os
pontos de atencg&o e isso tornou a discussao ainda mais polémica. Nas discussoées, o GT conside-
rou que era fundamental a adogéo de linguagem e fluxogramas minimamente padronizados para
a organizacdo da demanda espontanea em toda a rede, de modo a evitar distor¢des ou praticas
em desacordo com os entendimentos e politicas de saude vigentes.

Contudo eram sempre recorrentes alguns questionamentos tais como: Como garantir a escuta
também para queixas de natureza social impactantes para os usuérios? Como acolher queixas de
natureza mais organizacionais como atestados ou laudos para pericias médicas? Como atender
as pessoas que buscam pedidos de orientagdo ou de ajuda a parentes, comuns na Atencao Pri-
méaria a Saude (APS)?

O grupo reforgava a importancia do momento do atendimento de demanda espontédnea como opor-
tunidade de abordar outros aspectos da saude do usuéario e de seus familiares para além da queixa
clinica. Assim, os integrantes do GT compreenderam que o0 momento da classificacdo de risco na APS
deveria contemplar aspectos para além da aplicacdo de um protocolo baseado apenas em risco clinico.

A Oficina 4 de Qualificacao da Atencao Priméria — Organizacdo da Demanda Espontanea aconte-
ceu em junho de 2010 e seu marco conceitual foi 0 conceito do “acolhimento” reforcando seu sentido
mais amplo, de postura institucional, ou seja, a escuta dos usuarios e a resposta mais adequada
em cada caso, fortalecendo a responsabilizagéo e a vinculagao entre populacdo e profissionais do
SUS/BH. A demanda espontéanea foi subdividida em aguda e ndo aguda e essa Ultima compreendia
a programada e ndo programada. Quanto a organizacdo do processo de trabalho foram apontadas
algumas diretrizes. Para 0 atendimento dos casos agudos foram apresentados o Protocolo de Man-
chester como método de classificagdo de risco e a estruturacdo de equipes de referéncias como
forma de organizar o atendimento ao agudo em horério integral. A classificacdo de risco foi apresen-
tada como uma forma de contribuir na constru¢do de uma linguagem comum entre os profissionais
dos diferentes pontos da rede de atencéo a urgéncia, sendo que as Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) e alguns hospitais neste momento j& utilizavam o Protocolo de Manchester.



Apés a oficina, seguiu-se uma fase de debate muito intenso, buscando a elaboracdo de matri-
zes de gerenciamento a fim de organizar os fluxos dos servi¢os oferecidos nos centros de saude.

Aimplantagéo da Classificacdo de Risco na APS de BH iniciou-se em maio de 2011. O proces-
so ocorreu de forma gradual atingindo até o momento 21 centros de saude (14% dos 147 centros
de saude). Para isso, as unidades e os distritos foram envolvidos nas seguintes etapas: discussao
do processo de trabalho das equipes (através da matriz de gerenciamento), treinamento de pro-
fissionais no instrumento de classificacao (Protocolo de Manchester), disponibilidade de materiais
tais como manuais de servico (distribuido pela Secretaria Estadual de Saude - SES/MG) e avalia-
¢ao e elaboracéo das adequacgdes deste processo a APS.

Esse processo foi baseado em algumas portarias e resolugdes. Entre elas, a Resolucdo da SES
n° 2132 de 09 de dezembro de 2009 que indica a Classificacdo de Risco, segundo Protocolo de
Manchester, como a metodologia e linguagem Unica a ser adotada em todos os pontos de atencao
as urgéncias e emergéncias. Adicionalmente, a Portaria GM/MS n° 1.600 de 07 de julho de 2011
reformula a politica nacional de atencéo as urgéncias e institui a Rede de Atencao as Urgéncias no
Sistema Unico de Saude (SUS). Esse documento reforca a importancia da classificacdo de risco
em todos os pontos de atencdo sendo um deles a Atencao Basica a Saude.

Entretanto, muitos pontos conflituosos apareceram e muitas lacunas ja existentes no processo
de trabalho foram desveladas. O uso da ferramenta foi um grande sinalizador da realidade do aces-
so dos usuarios nos centros de saude. Foram realizados acompanhamento e discussfes sobre a
implantacgéo e a partir disso elaboradas diretrizes e fluxos para o usuario com queixa clinica na APS.

Em maio de 2012, ao completar um ano de implantac&o foi proposto um novo momento ava-
liativo sobre o tema. No mesmo momento houve uma demanda do Sindicato dos Médicos de Mi-
nas Gerais (SINMED/MG) e Associacdo Mineira de Medicina de Familia e Comunidade (AMMFC)
guestionando o uso da ferramenta na APS. Assim, ao final de junho de 2012 foi designada pelo
Secretario Municipal de Saude uma comissédo com o objetivo de elaborar recomendagfes para a
atencdo a demanda espontédnea na APS em Belo Horizonte. A comisséo foi formada por represen-
tantes do SINMED/MG, AMMFC, Geréncia de Urgéncia, Geréncia de Assisténcia, Assessoria do
Gabinete e profissionais médicos e enfermeiros dos Centros de Saude. Essa comissao reuniu-se
regularmente no periodo de julho a outubro de 2012 e ampliou a analise para além da implantacao
da classificacéo de risco, formulando recomendacdes para organizagao do processo de trabalho
da demanda espontanea em toda a APS de Belo Horizonte.

Esse documento se inicia resgatando os principios da ateng&o primaria e os principais concei-
tos e diretrizes relacionados a atengdo a demanda espontanea. Na sequéncia sao apresentados
0s aspectos organizacionais desse processo de trabalho incluindo atribui¢cdes dos diversos profis-
sionais envolvidos, modelagens, fluxos e exemplos de desenhos das agendas. Por fim, sdo apre-
sentadas as adequacdes do uso do Protocolo de Manchester na APS incluindo as recomendacdes
para atendimento por profissional ndo médico e para referenciamentos.

O documento inicial foi discutido com gerentes e profissionais dos centros de saude que ja
utilizam a classificagéo de risco através do Protocolo de Manchester, coordenacdes e assessoria
da Geréncia de Assisténcia, gerentes dos distritos sanitarios, gerentes e referéncias técnicas das
Geréncias de Atencdo a Saude dos distritos sanitarios para adequa-lo a realidade do SUS/BH.

Este documento ndo desconsidera a importancia de buscar melhorias para solucionar os pro-
blemas de infra-estrutura, recursos humanos e dimensionamento da populacao/equipe que per-
meiam o processo de trabalho para atendimento a demanda espontanea. Entretanto, apesar des-
ses temas fazerem parte das discussfes e haver consenso sobre a importancia desses aspectos,
eles nédo seréo alvo desse texto.

As recomendacdes aqui apresentadas séo fruto de momentos ricos de discussao, debate e en-
volvimento de todos os integrantes da Comissao e da rede SUS/BH, que trouxeram o seu melhor:
a técnica, a percepcéo e a experiéncia profissional necessarias para a qualificacao do trabalho nos
Nossos centros de saude.




Principios da APS relacionados a demanda espontanea

A Atencao Primaria & Saude (APS) orienta-se pelos seguintes principios: primeiro contato, lon-
gitudinalidade, integralidade, coordenagdo, abordagem familiar, enfoque comunitario. Estes prin-
cipios foram discutidos durante a Oficina 1 — Andlise da Atenc&o Primaria a Salde e permeam a
adequada abordagem do usuério que busca a unidade com uma demanda espontanea, conforme
descrito abaixo:

* Primeiro contato: caracteriza-se pela garantia de acesso facilitado aos profissionais
de saude, obtendo atencdo necessaria de acordo com a demanda apresentada. A qua-
lidade deste contato esta diretamente relacionada ao acolhimento de diferentes tipos de
demandas, ampla resolutividade e menor tempo de espera. E estratégico diversificar as
portas de entrada com objetivo de otimizar o uso dos recursos da unidade e evitar dificul-
dade ou espera prolongada para obtencdo de resposta.

 Longitudinalidade: relaciona-se ao vinculo com o profissional e equipe de saude, pois
0 conhecimento da histéria do usuério agiliza o atendimento, evita intervengfes desne-
cessérias, minimiza a chance de erro e facilita 0 manejo clinico dos problemas de saude.
Sendo assim, a organizacdo do atendimento a demanda espontanea deve priorizar de-
senhos onde o atendimento do usuério seja realizado preferencialmente por profissionais
das equipes de saude da familia (ESF) & qual esta vinculado. E estratégico que a equipe
esteja disponivel nos diversos dias da semana e que a comunidade conheca seu horério
para viabilizar o fortalecimento dessa relagao.

* Integralidade: relaciona-se com o conhecimento dos problemas mais comuns na comu-
nidade; com a oferta de a¢gdes abrangendo promocéao, prevencgao, tratamento e reabili-
tacdo ajustados a estes problemas; e com a coordenacao do acesso a outros pontos de
atencdo a satde da rede. E estratégico que a abordagem seja humanizada, centrada na
pessoa e que compreenda as diversas dimensodes do sujeito.

» Coordenacao do cuidado: relaciona-se com o sincronismo, integracao e harmonia das
acOes realizadas garantindo continuidade e integralidade do cuidado. Para isso é funda-
mental a definicdo das atribuicbes de cada profissional, o trabalho harmdnico de toda a
equipe e o conhecimento da funcdo de cada ponto de aten¢éo da rede e dos fluxos de
assisténcia ao usuario com demanda espontédnea. Ferramentas importantes neste pro-
cesso sdo o prontudrio, o projeto terapéutico singular e os protocolos assistenciais.

Além desses principios, considera-se importante promover a educacao permanente dos profis-
sionais e a compreenséao da necessidade de flexibilidade para acolher as transformacgdes cotidia-
nas para uma APS cada vez mais resolutiva.

Conceitos relacionados a demanda espontanea

1. Necessidade: pode ser definida como exigéncia proveniente de um sentimento de pri-
vacao; estado que resulta da privagdo do necessario.?

2.Demanda: remete a acado de demandar; procura, pedido ou exigéncia, mais ou menos
expresso pelo usuario; situado entre o desejo e a necessidade.!

3.Demanda espontanea: busca do usuario a unidade de salde, independente do motivo
ou do tempo de evolugéo do problema, de forma néo esperada pelo servico. Pode ser
dividida em duas categorias:




de sinais e/ou sintomas.

sinais e/ou sintomas.

a. Demanda espontédnea sem queixa clinica: demanda ndo baseada na apresentacao

b. Demanda espontdnea com queixa clinica: demanda baseada na apresentacao de

Quadro 1 — Exemplos de necessidades comuns dos usuarios na demanda espontanea.

Queixas agudas

Infeccdes respiratodrias, infec¢des urinérias, trauma,
dor de dente, abscesso bucal

Demanda
3 Agudizacoes de condicbes . » .
espontaqea gudizag GOes Dor lombar, artralgia, dispnéia em doentes crénicos
com queixa crénicas (novas ou conhecidas)
clinica Queixas crbnicas Emagrecimento, depresséo
Sofrimento agudo Medos, angustia
Renovacéo de receita, solicitacdo de exames, mos-
Necessidades assistenciais trar exames, solicitacdo de relatérios, entregar um
sem queixa clinica pedido de exame complementar, agendamento de
consulta de controle
Dema?Ada Orientacdo sobre acdes de promocéao e prevencao
espontanea Prevencao e promocédo a saude a saude (grupos, rastreamento, atividade fisica,
Sem queixa higiene bucal e outros)
clinica

Outras atividades do centro de

, Vacinacao, retirada de medicamento
salde

Confeccéo do cartdo SUS, entrega de comprovante

QUEEIES Gl E LS de endereco, atualizagéo de cadastro

Fonte: Comissdo elaboradora deste documento (SMSA/PBH)

4. Acolhimento:“(...) Postura capaz de acolher, de escutar e de dar resposta mais adequada
a cada usuério, responsabilizando-se e criando ou fortalecendo o vinculo”. Deve ser visto
como uma garantia de acesso dos usuarios com demanda espontanea nas unidades, como
forma de acolher o sofrimento e a doenca, bem como a busca por outras a¢des de saude
oferecidas. Essa postura busca ultrapassar a l6gica programatica que excluia a entrada de
usuarios que ndo se enquadravam nos programas e nas prioridades estabelecidas.?

5. Classificacao de risco: processo de priorizagdo dos atendimentos através da avaliagdo
da gravidade do problema apresentado utilizando critérios clinicos e outras condiges
de vulnerabilidade.

6. Protocolo de Classificacdo de Risco: é a ferramenta ou método que define critérios
para a priorizagdo do atendimento conforme o risco de piora clinica.

7.Emergéncia: situacdo clinica de faléncia declarada ou iminente de uma func¢éo vital. O
risco iminente de morte esta relacionado a auséncia ou instabilidade de sinais vitais (A
B C — airway, breathing, circulation). E necessaria intervencéo imediata. No Protocolo
de Manchester é considerada prioridade vermelha. Exemplos: insuficiéncia respiratoria,
choque, hipoglicemia (< 55 mg/dL), convulsionando.

8. Muito urgente: situacdo clinica susceptivel a desencadear uma faléncia de uma fungéo
vital em curto prazo. E necesséria intervengdo em no maximo em 10 minutos. No Pro-
tocolo de Manchester € considerada prioridade laranja. Exemplos: alteracao subita da
consciéncia, déficit neurolégico agudo, dor precordial, pulso anormal, dor intensa.

9. Urgente: situacao clinica que se persistir podera causar faléncia de 6rgdos ou sinais e
sintomas de alerta, porém, sem risco iminente de morte. E necessaria intervencdo em até
1 hora. No Protocolo de Manchester é considerada prioridade amarela. Exemplos: vOmitos
persistentes, dor pleuritica, cdlicas persistentes, historia de TCE, histéria de convulsao.




10. Pouco urgente: situagdo clinica de baixo risco, ou seja, sem sinais ou sintomas de
alerta, sem risco iminente de morte. E indicado que tenha intervencéo de profissional
de saude de nivel superior no mesmo dia. No Protocolo de Manchester € considerada
prioridade verde. Exemplos: vomitos, febril (entre 37,5-38,4°C), inflamacé&o local, disu-
ria, tosse produtiva.

11. Nao urgente: situacao clinica estavel sem sinais ou sintomas de risco, normalmente de
longa data com sinais vitais normais. Pode ser categorizado como problema que per-
mite atendimento eletivo. No Protocolo de Manchester é considerada prioridade azul.

12. Horario de atendimento da demanda espontanea: momento reservado na agenda
dos profissionais da equipe para escuta e avaliacdo da necessidade do usuario que
busca a unidade de forma n&o esperada pelo servigo.

13. Agenda aberta: espaco flexivel na agenda que fica disponivel para realizar atendi-
mentos no mesmo dia aos usuarios que buscam a unidade com demanda espontanea
(com ou sem queixa clinica).

14. Agenda intermediaria: espacos na agenda para marcagdo de consultas a usuarios com
situagcfes que necessitam de avaliagcdo em curto prazo. Exemplos: exame critico altera-
do (VDRL, HIV, BAAR, creatinina ou outros), reavaliagdo de caso agudo, acompanha-
mento que necessitam de retorno em curto prazo (ajuste de insulina e de warfarin) etc.

Os atendimentos programaveis ndo precisam necessariamente ser agendados, poderdo ser
atendidos nos espacos da agenda aberta e da agenda intermediéria de acordo com as necessida-
des da equipe e/ou do centro de saude.

a Diretrizes do atendimento a demanda espontanea na APS

Considerando a Politica Nacional de Atencdo Basica* que estabelece que:

» As unidades de Atencédo Priméria sdo a porta de entrada preferencial para todo o sistema
de saude, “[...] utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar
no manejo das demandas e necessidades de saude de maior frequiéncia e relevancia
em seu territorio, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento devem ser acolhidos”

* “[...] O servigo de salude deve se organizar para assumir sua funcdo central de acolher,
escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver a grande maioria dos pro-
blemas de saude da populacdo e/ou de minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se
responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja ofertada em outros pontos de atencéo
darede.”; e

» Faz parte do processo de trabalho das ESF “realizar o acolhimento com escuta qualifica-
da, classificacdo de risco, avaliacdo de necessidade de saude e analise de vulnerabilida-
de tendo em vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva & demanda espontanea e
o primeiro atendimento as urgéncias”.

Considerando a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias® que estabelece que:

* AAPS “tem por objetivo [...] responsabilizar-se e prestar o primeiro cuidado as urgéncias
e emergéncias, em ambiente adequado, até a transferéncia/encaminhamento a outros
pontos de aten¢do, quando necessario, com a implantacado de acolhimento com avalia-
¢ao de riscos e vulnerabilidades”.




Considerando a Politica Nacional de Humanizacao, a Classificacdo de Risco € uma ferramenta
gue auxilia a®:

» Organizar a fila de espera e prop0e outra ordem de atendimento que n&o a ordem de
chegada;

* Informar o usuario sobre o seu risco clinico, assim como a seus familiares;

» Garantir o atendimento imediato do usuario com grau de risco elevado;

» Promover o trabalho em equipe por meio da avaliagdo continua do processo;

» Aumentar a satisfacdo dos usuarios;

* Possibilitar e instigar a pactuacgdo e a construcao de redes internas e externas de atendimento.

A Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA/PBH) propde as seguintes diretrizes
para o atendimento a demanda espontanea:

» Garantir acesso, escuta e postura acolhedora a todos os usuérios e fornecer resposta
adequada para cada caso, fortalecendo o vinculo entre a populagcdo e os profissionais
dos centros de saude.

* Planejar a organizacdo do atendimento a demanda esponténea do centro de saude a
partir da necessidade apresentada pela comunidade adscrita.

» Atender a demanda espontanea de forma integrada entre os profissionais das diversas
categorias considerando as atribuicbes de cada um.

» Aproveitar a busca de atendimento por demanda espontanea para promover a saude e
prevenir doengas identificando necessidades de rastreamento.

» Encaminhar corretamente os usuérios que demandem servicos de setores especificos
do centro de saude, tais como: vacina, farmacia, coleta.

* Realizar o atendimento dos usuarios com demanda espontanea sem queixa clinica que ne-
cessitem de resposta da ESF/ESB preferencialmente pelos auxiliares/técnicos das equipes.

* Avaliar todos os usuarios com queixa clinica durante todo o periodo de funcionamento da
unidade, independente de pertencerem a area adscrita do centro de salde e da presen-
¢a ou nao de médico na unidade.

* Avaliar o risco dos usuarios com queixa clinica, considerando também o sofrimento, o
publico prioritario (previsto em portaria da SMSA/SUS-BH ) e as condi¢fes de vulnerabi-
lidade individual, familiar e social para a definicdo da conduta.

« Utilizar ferramenta padronizada pela SMSA/PBH para classificar o risco clinico dos usu-
arios, sendo o enfermeiro o profissional preferencial para realizar essa avaliagdo.

* Definir a conduta dos casos de acordo com as diretrizes clinicas e os protocolos assis-
tenciais recomendados pela SMSA/PBH.

* Realizar o primeiro atendimento das urgéncias e emergéncias e encaminhar os casos
para outro ponto de aten¢ao de acordo com a necessidade.

* Referenciar os casos que demandarem atendimento médico e ndo puderem ser atendi-
dos no centro de saude a unidade de pronto atendimento (UPA) ou a outro ponto da rede,
de forma responsavel e previamente pactuada.

* Esclarecer a populagéo sobre o papel e a capacidade resolutiva das diferentes portas de
entrada para o atendimento as emergéncia e urgéncias, deixando claro que a APS aten-
de os casos mais leves e que 0s casos mais graves devem preferencialmente buscar
atendimento nos demais pontos da rede de urgéncia.

A solicitacdo de documento de identificagdo e/ou comprovacao de endereco deve ser reali-
zada em todos os atendimentos, entretanto, a assisténcia a saude é soberana em relacao
aos procedimentos administrativos. Desta forma, a avaliagéo de risco e o atendimento dos
casos agudos devem ser garantidos independente do usuario apresentar documentacao.




Organizacao do processo de trabalho

5.1 Diagnéstico situacional do Centro de Saude

Para o sucesso das acfes da equipe, faz-se necessario iniciar o planejamento pelo conheci-
mento da demanda de cada unidade. Este diagndstico deve identificar o perfil dos usuarios, os
problemas de saude mais comuns, caracteristicas do territorio, as formas de acesso e 0s servigos
e acoes oferecidos pelo centro de saude. Devemos buscar responder as seguintes questdes:
Quais os problemas mais frequentes? Qual é o volume da demanda? O que o servi¢co oferece
atende as necessidades da populagdo? Quais as formas de acesso do usuario aos servicos pres-
tados na unidade? Existe demanda reprimida? Que demandas ndo chegam a unidade?

Assim, é necessario realizar um diagnoéstico situacional dos recursos da unidade e da comu-
nidade, processo de trabalho e demanda do centro de saude de forma que a reorganizacdo da
assisténcia seja mais proxima das necessidades e realidade local. Este processo devera contar
com a participagéo de todos os trabalhadores da unidade.

5.2 Ppressupostos e recomendacdes para a organizacao do
processo de trabalho

A. Recomendacoes para a organizacao do atendimento

* Realizar a gestdo dos recursos da unidade para o atendimento a demanda espontanea
considerando a necessidade da populacéo e a capacidade de atendimento da unidade.

» Definir previamente escala com profissional enfermeiro e médico visando garantir avalia-
¢do do usuario com queixa clinica durante todo o horéario de funcionamento. Ou seja, a
unidade deve planejar suas escalas considerando as demais atividades dos profissionais
(visita domiciliar, férias etc) de forma que haja sempre retaguarda para atendimento aos
usuarios com condi¢des agudas que buscarem a unidade independente do horéario. Essa
recomendacdo também se aplica as demais categorias profissionais que realizam aten-
dimento a demanda espontanea.

* Organizar a escala considerando a demanda espontanea usual do centro de saude para
definir o numero de profissionais necessarios para esse atendimento.

* Incluir os profissionais de apoio no atendimento a demanda espontanea, caso seja necessario.

« Definir profissional auxiliar/técnico da ESF/ESB para avaliacdo dos usuarios que apre-
sentem demandas sem queixa clinica durante 8 horas diarias (no horario de funciona-
mento da equipe). Nao ha necessidade de manter o profissional exclusivamente para
esta atividade durante todo esse periodo.

* Realizar atendimento do usuario com demanda espontanea com queixa clinica preferencial-
mente pela propria ESF, pois esta ja conhece seu historico o que agiliza o atendimento, evita
intervencdes desnecessérias e minimiza a chance de erro. Ou seja, o formato preferencial
de organizacdo do atendimento a demanda espontanea deve ser o de modelagem mista
detalhada no item 4 (Modelagens de organizacao da atencdo a demanda espontanea).

* Em dias de pico de demanda ou em unidades com grande volume de usuarios com
demanda espontanea que apresentam queixa clinica, pode ser necessério pactuar um
limite para o atendimento. Nesses casos, a equipe do centro de saude em conjunto com
a gestdo deve acordar o numero de consultas médicas que sera ofertada pela unidade,
baseando-se em um tempo médio de duragéo de consulta de 15 minutos para os atendi-
mentos de demanda espontanea. Esse limite deve se adequar ao dia da semana, levar



em consideracao situagfes de epidemia, recursos humanos do centro de saude, capa-
cidade do profissional e outros. O niumero de consultas disponiveis devera ser reconsi-
derado caso surjam atendimentos de maior gravidade que demandem maior tempo de
atencado, assim como podera ser ampliado se os casos atendidos tenham sido de menor
complexidade. Com isso, ndo se pretende introduzir um numero fixo de consultas por
hora, mas estabelecer um parametro que possibilite ao enfermeiro gerenciar os recursos
para essa assisténcia.

B. Recomendacdes para o planejamento da agenda

» Considerar o perfil das demandas e necessidades da populacdo no planejamento da
agenda dos profissionais da unidade, sendo reformulada e pactuada, em equipe, perio-
dicamente através de analise de dados e indicadores.

* Evitar a divisdo da agenda por programas (por exemplo: evitar separar turnos do dia de
trabalho para atendimento exclusivo de diabéticos);

* Trabalhar com a individualizacao do tempo de consulta, ou seja, destinando a maior parte
do tempo as consultas rapidas e deixando algum tempo para consultas mais demoradas;

» Reservar espacos na agenda médica para marcacgdo de consultas a usuarios com situa-
¢bes que necessitam de avaliagdo ndo urgente em curto prazo, espagos também deno-
minados “agenda intermediéria” conforme descrito na pagina 10;

» Na organizacéo da assisténcia a saude bucal, ndo reservar horarios exclusivos para
atendimento de demanda espontanea. Os casos com queixa clinica devem ser encaixa-
dos entre os agendados, com eventuais ajustes na duracdo das consultas agendadas
para viabilizar o atendimento de urgéncias ou situa¢gées ndo urgentes com necessidade
de pronto atendimento.

* Disponibilizar aos profissionais das ESF/ESB o acesso a consulta de sua prépria agenda
e ao recurso de agendamento de usuarios. Os profissionais devem conhecer, ser co-
-responséaveis e co-gestores das agendas junto aos gerentes das unidades.

Algumas dessas recomendacdes foram baseadas em GUSSO e POLI, 2012°.

5.3 Atribuicdo de cada profissional no atendimento & demanda
espontanea

A. Gerente

Coordenar a realizagdo do diagnostico situacional do centro de saude; coordenar a organiza-
¢do do atendimento a demanda espontédnea a partir do diagnéstico situacional do territorio e da
unidade; orientar a populagéo sobre os fluxos da demanda espontanea, a agenda e o processo de
trabalho do centro de saude; articular a relacéo do centro de saude com unidades de urgéncia de
referéncia para o recebimento dos usuarios quando necessario, conforme pactuacao institucional;
monitorar a revisao rotineira de materiais e medicamentos de urgéncia e emergéncia.

B. “Posso Ajudar”

Orientar e informar o usuério sobre o funcionamento da unidade e o fluxo de atendimento do
servico rotineiramente; identificar o tipo de demanda do usuério; direcionar usuarios com queixa
clinica para avaliacéo de risco pelo enfermeiro, usuarios sem queixa clinica para atendimento pelo
auxiliar/técnico de enfermagem da equipe ou, se demanda para setores especificos, encaminh&-




-los a esses; comunicar a equipe de enfermagem diante da eventual suspeita de casos que apa-
rentam evidente piora ou gravidade antes ou apés avaliagdo do enfermeiro; realizar atividades
educativas na sala de espera explicando aos usuarios os fluxos e funcionamento da unidade;
realizar pesquisa de opinido com usuarios.

C. Profissional da recepcao

Orientar e informar o usuério sobre o funcionamento da unidade e o fluxo de atendimento do
servigo rotineiramente; dar resposta a demandas néo clinicas relacionadas ao setor.

D. Auxiliar/Técnico de enfermagem

Fazer a escuta qualificada dos usudrios com queixa ndo-clinica e definir resposta de acordo com
pactuacdes prévias para cada situacao; auxiliar o enfermeiro durante o atendimento da demanda
espontanea; observar a sala de espera; prestar assisténcia na sala de observacao conforme orien-
tacOes e prescrigdes; organizar e conferir rotineiramente materiais e medicamentos necessarios
para atendimento de urgéncias e emergéncias e solicitar a troca ou reposi¢ado dos itens faltantes
conforme orientagcdes do procedimento operacional padrédo da SMSA/PBH.

E. Enfermeiro

Acolher e avaliar o risco dos usuarios com queixa clinica considerando vulnerabilidades e ne-
cessidades de atendimento oportuno; reavaliar o risco dos usudrios caso apresentem piora clinica;
realizar gestdo da sala de espera e do fluxo do usuario pos-classificacdo; realizar atendimento
clinico conforme protocolos institucionais e fluxos estabelecidos; resolver casos com queixas néo-
-clinicas de acordo com suas competéncias; supervisionar a revisdo de materiais e medicamentos
de atendimento de urgéncias e emergéncias realizada pelos auxiliares/técnicos de enfermagem
baseado nas orientacfes do procedimento operacional padrdo da SMSA/PBH; referenciar usua-
rios que necessitam de atendimento médico para outros pontos de atencdo da rede caso 0s mes-
mos ndo possam ser atendidos no centro de saude.

F. Médico

Realizar atendimento dos casos classificados e demais casos definidos pela equipe; encami-
nhar as unidades de urgéncia usuarios que apresentem condi¢es clinicas que necessitem mais
recursos para propedéutica e manejo de urgéncia ou maior tempo de observacao; solicitar trans-
porte adequado e garantir suporte ao usuéario até que o mesmo seja transferido. Os meédicos das
ESF deverao realizar atendimento de usuarios independente de género ou do ciclo de vida. Os
médicos de apoio atenderdo a demanda espontanea dentro da sua area de atuacgao.

G. Assistente social e Psicélogo

Realizar atendimento conforme fluxos estabelecidos e diretrizes institucionais existentes; re-
solver casos de acordo com suas competéncias; se for identificada a necessidade de avaliacdo
médica realizar atendimento conjunto ou referenciar para a consulta médica.

H. Auxiliar de satde bucal

Fazer a escuta qualificada dos usuarios com queixa ndo-clinica e definir resposta de acordo

com pactuacdes prévias para cada situacdo; fazer o levantamento de necessidades em saude
bucal e priorizar os casos mais graves no agendamento de primeira consulta odontoldgica; auxiliar



o cirurgido dentista durante o atendimento da demanda espontanea; organizar e conferir rotinei-
ramente materiais e medicamentos necessarios para atendimento de urgéncias odontoldgicas e
solicitar a troca ou reposicao dos itens faltantes.

I. Técnico de Saude Bucal

Fazer a escuta qualificada dos usuarios com queixa néo-clinica e definir resposta de acordo
com pactuacdes prévias para cada situacdo; fazer o levantamento de necessidades em saude
bucal e priorizar os casos mais graves no agendamento de primeira consulta odontolégica; auxi-
liar o cirurgido dentista durante o atendimento da demanda espontanea; prestar assisténcia cli-
nica individual sob orientacdo do cirurgido dentista; organizar e conferir rotineiramente materiais
e medicamentos necessarios para atendimento de urgéncias odontologicas e solicitar a troca ou
reposicéo dos itens faltantes.

J. Cirurgiao dentista

Realizar atendimento dos casos classificados e demais casos definidos pela equipe; encami-
nhar as unidades de urgéncia usuarios que apresentem condi¢des clinicas que necessitem mais
recursos para propedéutica e manejo de urgéncia ou maior tempo de observacgao; solicitar trans-
porte adequado e garantir suporte ao usuario até que o mesmo seja transferido. Os cirurgifes
dentistas deverdo realizar atendimento de usuarios independente de género ou do ciclo de vida.
Os cirurgides dentistas de apoio também atenderdo & demanda espontanea.

5.4 Modelagens de organizacao da atencao a demanda espontanea

Segundo o Caderno de Atencdo Primaria a Saude n° 28, publicado pelo Ministério da Saude
em 2011,%°

“N&o existe uma unica e melhor forma de dar acesso a demanda espontanea

para todos os contextos, ao contrario, ha diferentes possibilidades de modelagens

que podem permitir um acolhimento eficiente, principalmente ao propiciar vincu-

lacé&o e responsabilizagéo. [...] Vale salientar que a maioria das modelagens tem

limites e potencialidades, a depender de fatores como o numero de equipes da

unidade, os profissionais que participam do acolhimento, as particularidades de

cada populagéo adscrita, a estrutura fisica e ambiéncia da unidade, entre outros”.

Em Belo Horizonte, devido ao funcionamento dos centros de saude durante 60 horas por se-
mana e carga horéria de trabalho de cada equipe de 40 horas semanais, a organizacao é possivel
nas seguintes modelagens: atendimento misto & demanda espontanea ou equipe de referéncia.

A. Atendimento misto (propria ESF + equipe de referéncia)

Cada ESF pactua horarios preferenciais para o atendimento da demanda espontanea (com ou
sem queixa clinica) dos usuarios da sua area de abrangéncia. Os horarios pactuados deveréo ser
ofertados, preferencialmente, todos os dias da semana e divulgados a populacdo. Durante esse
horario, usuario com demandas nao-clinicas serdo acolhidos e orientados por auxiliar/técnico de
enfermagem da sua ESF que estara com a agenda dedicada a essa fungdo. Fora dos horarios
de atendimento pela ESF, o usuario com demanda espontanea seré atendido por uma equipe de
referéncia. O enfermeiro realizara a avaliacdo de todos os usuarios com queixa clinica e 0 médico
atendera os casos encaminhados pelo enfermeiro. Os casos considerados pouco urgentes na




avaliacdo do enfermeiro também poderéo ser referenciados para o atendimento de sua propria
ESF ou de outro profissional de saude, desde que seja realizado no mesmo dia conforme Quadro
9 - Situacdes que possibilitam atendimento por profissional ndo médico (pag. 30).

Na organizagcdo da assisténcia a saude bucal, os profissionais devem dar preferéncia para a
organizacgdo da escuta qualificada nos mesmos horarios e dias da ESF a qual a ESB pertencem.

Vantagem: favorece o atendimento do usuario pelos profissionais de sua prépria ESF/ESB ob-
tendo manejo clinico mais eficiente e maior satisfacao de profissionais e usuarios.

Desvantagem: dificuldade na estruturacdo da escala e depende da adesdo da populagdo ao
horario de atendimento de cada ESF/ESB.

B. Equipe de referéncia

Nesta modelagem a unidade organiza uma escala de profissionais para atendimento de usua-
rios com demanda espontanea com queixa clinica independente da ESF/ESB de vinculagcédo. Nessa
escala, os profissionais podem pertencer ou ndo a mesma ESF/ESB e podera incluir profissionais
de apoio. Nesses horarios, as agendas desses profissionais ficam abertas para esse atendimento.

Usuérios com demandas nédo-clinicas serdo acolhidos e orientados por auxiliar/técnico da sua
propria ESF/ESB.

Vantagens: maior facilidade na organizagéo da escala.

Desvantagens: menor vinculagdo da ESF/ESB com a populacédo adscrita a sua area de abrangéncia.

Destaca-se mais uma vez que o formato preferencial de organiza¢do do atendimento a deman-
da espontanea deve ser o de atendimento misto.

5.5 Fluxos de organizacao da atencao a demanda espontanea

Para ilustrar as modelagens apresentadas no item anterior, apresentamos na sequéncia fluxogra-
mas que representam o fluxo do usuéario que chega ao centro de saide com demanda espontanea.

Figura 1 — Fluxo de atendimento a demanda espontanea: Atendimento Misto

Usuério com Demanda Espontanea

Abordar o usuario ("Posso ajudar?")

Demanda?

Queixa clinica Sem queixa clinica Setor especifico da unidade

Sim Horério de Nao
atendimento da ESF?

Classificar o risco Classificar o risco (Enfermeiro Avaliar a necessidade (Auxiliar/ Vacina, Farmacia,
(Enfermeiro da PROPRIA ESF) da EQUIPE DE REFERENCIA) Técnico da PROPRIA EQUIPE) Coleta, etc



Figura 2 — Fluxo de atendimento a demanda espontanea: Equipe de Referéncia

Usudrio com Demanda Espontanea

Abordar o usudrio ("Posso ajudar?")

Demanda?

I I
Queixa clinica Sem queixa clinica Setor especifico da unidade
Classificar o risco (Enfermeiro Avaliar a necessidade (Auxiliar/ Vacina, Farmacia,
da EQUIPE DE REFERENCIA) Técnico da PROPRIA EQUIPE) Coleta, etc

5.6 Desenho das agendas

Traduzindo para o cotidiano as diretrizes e conceitos referidos acima, apresenta-se a organiza-
¢do de um centro de saude hipotético denominado Centro de Saude Cristal.

Neste centro de saude trabalham 4 equipes de saude da familia além dos outros profissionais.
Os profissionais da unidade decidiram em conjunto organizar o atendimento & demanda espon-
tdnea optando pela modelagem mista, garantindo uma resposta ao usuario em todo o horario de
funcionamento do centro de saude. A partir dessa deciséo a populacao seré orientada pelos agen-
tes comunitarios de saude e demais profissionais a preferencialmente procurar esse atendimento
no horario estabelecido por sua ESF.

Abaixo se apresenta cinco exemplos de organizacdo atendimento a demanda espontéanea le-
vando em consideracdo a modelagem mista. Ao final demonstra-se um exercicio de agenda de
médico e de enfermeiro da ESF 1 baseada na organizagéo apresentada no Exemplo A.

A. Agenda de atendimento a demanda espontanea: Exemplo A

Horério de atendimento da demanda espontéanea por ESF — Exemplo A

[ Horario | Seg | Ter | Qua | Qui | Sex |

7h —10h le?2 le?2 le?2 le?2 le2
13h —16h 3e4 3e4 3e4 3e4 3e4

As equipes 1 e 2 atende a demanda espontanea de suas ESF nas manhas e as equipes 3 e 4
o realiza a tarde. Todas concentram a atividade no inicio dos turnos. Cada equipe destina 3 horas
por dia para este atendimento. Fora desses horérios ha escala de referéncia para manter o aten-
dimento em todo o horério de funcionamento da unidade. Ver detalhamento desse exemplo na
pagina 20 — Exercicio A.1.

» Vantagem: ndo sobrecarrega uma unica ESF no inicio manh&; se uma ESF se ausentar,
existe outra com agenda aberta para dar apoio; facilidade do usuario em memorizar os
horarios de sua equipe.

» Desvantagem: as ESF destinam 22,5 horas semanais para atendimento & demanda espontéanea.




B. Agenda de atendimento a demanda espontanea: Exemplo B

Horério de atendimento da demanda esponténea por ESF — Exemplo B

[ Horario | Seg | Ter | Qua_| Qui | Sex |

7h —10h le2 3e4 le?2 3e4 le?2
13h-16h 3e4 le2 3e4 le2 3e4

Diferencia-se do Exemplo A por alternar turnos e horarios de atendimento ao longo da semana
entre as ESF.

» Vantagem: viabiliza atendimento a demanda espontéanea de todas as equipes em dife-
rentes turnos.
» Desvantagem: as ESF destinam 22,5 horas semanais para atendimento a demanda es-
pontanea; pode ser dificil para o usuario memorizar o horario de sua ESF.
C. Agenda de atendimento a demanda espontanea: Exemplo C

Horério de atendimento da demanda esponténea por ESF — Exemplo C

--

7h —10h 1 1 1
10h —13h 2 2 2 2 2
13h —16h 8 3 3 & &
16h —19h 4 4 4 4 4

As equipes realizam o atendimento em horarios sequenciais e ndo coincidentes, iniciando as
7h e finalizando as 19h. Cada equipe destina 3 horas por dia para o atendimento a demanda es-
pontanea de sua equipe, sempre no mesmo horario. Nesse horario, a equipe de ESF é referéncia
para 0s usuarios de outras equipes.

» Vantagem: ocupa 15 horas semanais da agenda dos profissionais; facilidade de reconhe-
cimento do horario da ESF pelo usuario.

» Desvantagem: sobrecarga para a primeira equipe, caso haja concentracdo de demanda
no inicio da manh@&; a ESF do ultimo horario pode ter dificuldade de encerrar os atendi-
mentos e realizar os encaminhamentos de usuarios no horario de fechamento da unidade.

D. Agenda de atendimento a demanda espontanea: Exemplo D

Horério de atendimento da demanda esponténea por ESF — Exemplo D

---

7h — 10h 1 1 1

8h —11h 2 2 2 2 2
12h — 15h 3 S 3 3 3
13h —16h 4 4 4 4 4
16h —19h 1 2 3 4 Rodizio



As equipes 1 e 2 realizam o atendimento nas manhas e as equipes 3 e 4 realizam este atendi-
mento a tarde, distribuidas até as 16h em horarios parcialmente coincidentes. Cada equipe destina
3 horas por dia para este atendimento, sempre no mesmo horario. Apés as 16h, ha uma equipe
de referéncia que trabalha com agenda mesclada, ou seja, com consultas eletivas agendadas em
intervalos maiores para possibilitar encaixe de atendimento de demanda espontanea conforme a
necessidade.

* Vantagens: ter duas equipes escaladas no inicio manhg; o horario fixo das ESF do turno da
tarde para atendimento da demanda espontanea néo é proximo do fechamento da unidade.
» Desvantagem: exige um rodizio das equipes apoés as 16h.

E. Agenda de atendimento a demanda espontanea: Exemplo E

Horério de atendimento da demanda esponténea por ESF — Exemplo E

3 1

7h —10h 1 1 3

8h —11h 2 4 2 4 2
12h — 15h S 1 3 1 3
13h - 16h 4 2 4 2 4
16h — 19h 1 2 3 4 Rodizio

Diferencia-se do Exemplo D por alternar turnos e horarios de atendimento ao longo da semana
entre as ESF.

» Vantagem: viabiliza atendimento a demanda espontanea de todas as equipes em dife-
rentes turnos.

» Desvantagem: pode ser dificil para o usuario memorizar o horario de sua ESF; exige um
rodizio das equipes apdés as 16h.

Sendo assim, o Centro de Saude Cristal baseou-se na disponibilidade de agenda dos profissio-
nais, na estrutura fisica e no perfil de procura dos usuérios para definir o horario de atendimento.
A escolha da unidade foi a distribuicdo de duas ESF no turno da manhé e duas ESF no turno da
tarde, optando pelo primeiro formato de agenda demonstrado no Exemplo A. A distribuicdo do
atendimento das ESF ao longo do dia na unidade buscou evitar a concentracdo de grande niamero
de usuérios em um mesmo turno.

F. Exercicio de construcdo da agenda a partir do Exemplo A

O centro de saude desenhou entéo a escala abaixo para definir quem realizara o atendimento
dos usuarios com demanda espontanea nos diferentes horarios. O quadro demonstra quando o
atendimento sera pela propria ESF e qual equipe estara como referéncia para o usuario que bus-
car atendimento fora desse horario.




Quadro 2 — Exercicio A.1: detalhamento da escala de atendimento da demanda espontanea de acordo
com a forma de organizacao proposta no Exemplo A.

HORARE

78510 1le2 (3:4) le2 (3:4) le2 (3;4) le2 (324) le2 (3§4)
10 as 13 1 @, 3le 4) i @, 31e 4) 1 2, 319 4) 2 @, 32e 4) 2 (1, 326 4)
s (122) sed (122) sed (122) sed (1;12) sed (1;12)
16 as 19 3 1, 23e 4) 3 @, 236 4) 3 @, 239 4) 4 (1, 24e 3) & (1, 24e 3)

Fonte: Comissdo elaboradora deste documento (SMSA/PBH)
* Na quarta-feira havera revezamento da escala. Nas semanas impares a escala fica igual as segundas e tergas e nas semanas pares fica igual
as quintas e sextas.

Legenda:

ESF refere-se as equipes que estardo em seu hordrio de atendimento a demanda espontanea;

REF refere-se a equipe que estara de referéncia para o atendimento da demanda espontanea inclusive dos usudrios de outras equipes, indi-
cadas entre parénteses.

A tabela acima demonstra os horérios de atendimento especifico de cada ESF e qual esta es-
calada como referéncia em cada turno de 3 horas.

Como exemplo é detalhada abaixo a distribuicdo dos horéarios de atendimento a demanda es-
pontanea pela ESF 1:

* De 7 as 10h todos os dias atenderdo usuarios de sua ESF.

* Nas segundas e tercas também seréo referéncia para usuérios das equipes 3 e 4;

* Nas quintas e sextas, atenderdo apenas os usuarios de sua ESF permitindo gestédo
desse horario possibilitando inserir consultas de agenda intermediaria. A referéncia
para as demais equipes nesses turnos sera a ESF 2;

» De 10h as 13h nas segundas e tercas serdo referéncia para toda a unidade. Nesse hora-
rio o médico trabalhard com agenda aberta e podera atender também outras demandas
de sua equipe (queixas ndo-clinicas, controle de RNI, ajuste de insulina e outros) depen-
dendo do volume de usuarios;

» De 7h as 13h nas quartas havera revezamento: nas semanas impares atenderd igual as
segundas e tercas e nas semanas pares igual as quintas e sextas.

Os guadros abaixo detalham a distribuicdo da agenda do médico e do enfermeiro da ESF 1 e
também do cirurgido dentista e do técnico de saude bucal de referéncia para esta equipe.

Quadro 3 — Exercicio A.2: agenda do enfermeiro da ESF 1

7h —8h Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF Atend. ESF

8h —9h Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF Atend. ESF

9h — 10h Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF Atend. ESF

10h —11h  Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Supervisao Atividade grupo
11h-12h  Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Supervisao Atividade grupo
12h—13h  Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Almoco Almoco

13h—-14h  Almogo Almoco Almogo Atendimento agendado Atendimento agendado
14h —15h  Visita domiciliar ~Atividades diversas Atendimento agendado Atendimento agendado Atividades diversas
15h —16h  Visita domiciliar Atividades diversas Atendimento agendado - Atividades diversas
16h-17h - - - - Atividades diversas

Fonte: Comissdo elaboradora deste documento (SMSA/PBH) * revezamento.



A distribuicdo da carga horéria por atividade na agenda do enfermeiro foi organizada conforme abaixo:

» Atendimento ndo agendado: 22,5 horas/semana (o célculo considera o revezamento re-
alizado nas quartas-feiras)
» Atendimentos agendados: 10,5 horas/semana
» Consulta de enfermagem: 6,5 horas/semana,;

» Supervisao: 2 horas/semana

» Visita domiciliar: 2 horas/semana,;
* Atividade em grupo: 2 horas/semana

* Atividades diversas (reunido de equipe, matriciamento ou monitoramento e educacgéo

permanente): 5 horas/semana.

Quadro 4 — Exercicio A.3: agenda do médico da ESF 1

7h —8h Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF Atend. ESF
8h —9h Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF Atend. ESF
Ag.intermediaria Ag.intermediaria

9h — 10h Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref Atend. ESF+Ref + Atend. ESF + Atend. ESF
Atend. Ref Atend. Ref Atend. Ref . .

10h — 11h + Agenda aberta -+ Agenda aberta + Agenda aberta Atendimento agendado Atendimento agendado
Atend. Ref Atend. Ref Atend. Ref . .

11h —12h + Agenda aberta -+ Agenda aberta + Agenda aberta Atendimento agendado Atendimento agendado
Atend. Ref Atend. Ref Atend. Ref

CAUS ] + Agenda aberta + Agenda aberta + Agenda aberta Ao ALY

13h —14h  Almogo Almoco Almocgo Atendimento agendado Atendimento agendado

14h — 15h  Visita domiciliar  Atividades diversas Atendimento agendado Atendimento agendado Atividades diversas

15h — 16h  Visita domiciliar  Atividades diversas Atendimento agendado - Atividades diversas

16h —17h - - - - Atividades diversas

Fonte: Comissdo elaboradora deste documento (SMSA/PBH)

* revezamento.

A distribuicdo da carga horéria por atividade na agenda do médico foi organizada conforme

abaixo:

» Atendimento nédo agendado: 22,5 horas/semana (o célculo considera o revezamento re-

alizado nas quartas-feiras)

* 13,0 horas/semana para atendimento dos casos com queixa clinica (o célculo con-
sidera o revezamento realizado nas quartas-feiras);
* 7,5 horas/semana de atendimento de referéncia e agenda aberta;

* 2 horas/semana de atendimento da ESF e agenda intermediaria;
» Atendimentos agendados: 12,5 horas/semana

» Consulta médica: 10,5 horas/semana;
* Visita domiciliar: 2 horas/semana.
* Atividades diversas (reunido de equipe, matriciamento ou monitoramento e educacéo

permanente): 5 horas/semana.




Quadro 5 — Exercicio A.4: agenda do cirurgido dentista da ESF 1

7h —8h Retorno Retorno Retorno Retorno Retorno

8h —9h 13 consulta 12 consulta 12 consulta 12 consulta 12 consulta

9h — 10h 12 consulta 12 consulta 12 consulta 12 consulta 12 consulta

10h —11h Retorno Retorno Retorno Atividades diversas Atividades diversas
11h—12h Almogo Almoco Almoco Almoco Almoco

12h —13h Retorno Retorno 12 consulta Retorno 12 consulta
13h—14h 12consulta Retorno Atividades diversas 12 consulta Retorno

14h — 15h Retorno Retorno Atividades diversas Retorno Retorno

15h —16h Retorno 13 consulta  Atividades diversas Retorno Retorno

Fonte: Comiss&o elaboradora deste documento (SMSA/PBH)

A distribuicdo da carga horéaria por atividade na agenda do cirurgido dentista foi organizada
conforme abaixo:

» Atendimento ndo agendado: consultas de pronto atendimento e urgéncia devem ser en-
caixadas nos intervalos entre os atendimentos agendados.
» Atendimentos agendados: 35 horas/semana (sendo minimo de 8 consultas por dia, con-
forme protocolo especifico)
* Primeira consulta: 15 horas/semana (sendo minimo de 3 novas consultas por dia);
* Retorno: 20 horas/semana.
* Atividades diversas (reunido de equipe, matriciamento ou monitoramento, educacao per-
manente, visita domiciliar, webconferéncia mensal): 5 horas/semana.

Quadro 6 — Exercicio A.5: agenda do técnico em saude bucal da ESF 1

7h—8h Escuta/LevN Escuta/LevN Escuta/lLevN Escuta/LevN Escuta/Lev N

8h — 9h Escuta/LevN Escuta/LevN Escuta/lLevN Escuta/LevN Escuta /Lev N
9h—10h At individual At individual At individual  At. individual Atividades diversas
10h —11h At. individual At. individual At. individual Atividades diversas Atividades diversas
11h — 12h Almocgo Almoco Almoco Almoco Almoco

12h —13h Acéo coletiva  Acdo coletiva  Acdo coletiva  At. individual At. individual

13h — 14h Acéo coletiva  Acdo coletiva  Acgdo coletiva  At. individual At. individual

14h —15h At. individual At. individual Acgéo coletiva  At. individual Atividades diversas
15h — 16h At. individual At. individual Acéo coletiva  At. individual Atividades diversas

Fonte: Comissdo elaboradora deste documento (SMSA/PBH)

A distribuicdo da carga horaria por atividade na agenda do técnico de saude bucal foi organiza-
da conforme abaixo:

» Atendimento nao agendado: 10 horas/semana para escuta e levantamento de necessi-
dades (acao coletiva). Caso nao haja demanda, as atividades administrativas relativas
ao cuidado com o consultorio seréo realizadas nesse periodo.

» Atendimentos agendados: 25 horas/semana.

» Atendimento individual: 17 horas/semana.
* Acao coletiva: 8 horas/semana.

* Atividades diversas (reunido de equipe, matriciamento ou monitoramento, educacao per-

manente, visita domiciliar, webconferéncia mensal): 5 horas/semana.



Portanto, os servigcos oferecidos pela ESB/ESF 1 a populacao sao:

» Atendimento a demanda espontanea pela propria ESF (médico, enfermeiro e aux./tec.
enfermagem): de segunda a sexta de 7h as 10h.

» Atendimento a demanda espontanea pela propria ESB: de segunda a sexta de 7h as 9h
e atendimento das urgéncias nos intervalos entre as consultas.

» Atendimento médico agendado: quartas 14h as 16h e quintas de 10h as 15h, quinzenal-
mente nas quartas seréo disponibilizadas consultas de 10h as 13h.

» Atendimento de enfermagem agendado: quartas 14h as 16h e quintas de 13h as 15h,
quinzenalmente nas quartas serdo disponibilizadas consultas de 10h as 13h.

» Atendimento do cirurgido dentista agendado: todos os dias e horéarios, exceto quartas de
12h as 16h, quintas e sextas de 10h as 11h.

» Atendimento individual agendado realizado pelo técnico em saude bucal: segundas 9h
as 11h e 14h as 16h, tercas 9h as 11h e 14h as 16h, quartas 9h as 11h, quintas 9h as 10h
e 12h &s 16h, sextas 12h as 16h.

* Atividades coletivas:

» ESF: sextas de 10h as 12h;
» ESB: segundas e tercas 12h as 14h, quartas 12h as 16h.

* Visita domiciliar: segundas de 14h as 16h.

Protocolo de manchester na classificacao de risco e
adequacoes para o uso da ferramenta na atencao primaria

Os protocolos de classificagéo de risco séo ferramentas de manejo clinico de risco que orien-
tam o profissional na coleta de informacdes e dados do usuario e padroniza os critérios para es-
tabelecer a prioridade clinica. Essa ferramenta deve ser utilizada como uma referéncia durante a
avaliacéo, entretanto o profissional de saude devera reconhecer outras necessidades ou sinais de
alerta para além do protocolo para direcionar sua tomada de decisdo. Essa avaliagdo “requer tanto
0 raciocinio quanto a intuicdo e ambos devem estar baseados em conhecimentos e aptiddes pro-
fissionais. [...] E necessario interpretar, discriminar e avaliar a informac&o coletada dos pacientes
e fazer uma analise critica de suas acdes apos essa decisao”?.

ApoOs andlise dos varios modelos de classificagédo de riscos existentes, a SMSA/PBH aderiu a pro-
posta da Secretaria Estadual de Saude (SES/MG) em utilizar o Protocolo de Manchester por ser este:

* Répido e objetivo;

* Reprodutivel,

» N&o trabalhar com diagndstico mas com sinais e sintomas;

* Possuir linguagem padronizada nos varios pontos de aten¢céo a saude e entre os profis-
sionais da unidade;

* Ser passivel de auditoria;

« Ter alta preciséo e tender a superestimar o risco clinico.

Entretanto, como o protocolo foi originalmente elaborado para os servigos de urgéncia, percebeu-se
a necessidade de adequacdes para o uso do mesmo na APS. E consenso que o método de classifica-
¢ao proposto pelo protocolo ndo deve ser modificado, a fim de manter a seguranga e padronizagéo de
linguagem nos diversos pontos da rede. Porém, a classificagéo deve ser entendida como uma das fer-
ramentas de avaliagdo dos casos com queixa clinica. Além do risco clinico, outros aspectos precisam
ser observados, tais como vulnerabilidade individual, familiar e social, conforme descrito anteriormente.




Entre as orientagdes para o uso adequado do protocolo na APS, apresentamos abaixo alguns
esclarecimentos elaborados a partir da experiéncia do uso da ferramenta em alguns centros de
saude de Belo Horizonte.

6.1 Fluxogramas mais adequados para queixas frequentes na APS

O Protocolo de Manchester possui 50 fluxogramas, porém algumas queixas clinicas podem dei-
xar duvidas e serem classificadas em varios fluxogramas diferentes. O quadro abaixo apresenta
os fluxogramas mais adequados para classificar algumas queixas frequentes na APS.

Quadro 7 — Fluxogramas mais adequados para queixas comuns na APS

Queixa Fluxograma

Abuso sexual Exposicéo a Agente Quimico*
Coriza e obstrucédo nasal na crianca Pais preocupados
Dermatite de fraldas, micose, acne, outras dermatoses Erupcao cutanea

Dor de cabeca, dor no corpo, prostracao, febre

*
(suspeita de dengue) Mal estar no adulto

Epistaxe Problemas na face
Estomatite, candidiase oral Pais preocupados (criang¢a) ou Mal estar no adulto
Ictericia Mal estar na crianca ou adulto

Ingurgitamento mamario, nédulo na mama, mastalgia  Infeccdes locais e abcessos

Exposicao a material biologico de risco e/ou exposi¢ao
sexual de risco consentida

Prurido ou secrec¢éo vaginal Doenca sexualmente transmissivel
Tonteira, fraqueza, afonia Mal estar na crianca ou adulto

Tosse ou outros sintomas respiratorios na crianga
(excluindo dor toracica, asma e dispnéia)

Tosse ou outros sintomas respiratorios no adulto
(excluindo dor torécica, asma e dispnéia)

Tumefacbes perineais (hemorrdidas e outros) Infeccdes locais e abcessos
Unha infectada Infeccdes locais e abcessos

Exposicdo a Agente Quimico*

Pais preocupados

Mal estar no adulto

Fonte: Comissdo elaboradora deste documento (SMSA/PBH)
*Verificar adequagdes do uso do fluxograma discriminado no texto abaixo.

A escolha do fluxograma “Mal estar em adulto” nos casos de suspeita de dengue é realizada
devido a necessidade de uma avaliacdo mais completa do caso (avaliando, por exemplo, pulso e
histéria de hemoptise). Na interpretacdo dos discriminadores abaixo o significado proposto é:

A. Risco especial de infecgdes — exposicdo conhecida a patégenos de alto risco tais
como influenza aviaria e meningococcemia.

B. Histéria de viagem recente — viagem nas duas Ultimas semanas para regibes endémi-
cas para agravos infecciosos relevantes como paises da Africa (ex: malaria, febre ama-
rela), regido norte (ex: malaria, febre amarela, febre tifdide) e centro-oeste (ex: febre
amarela) do pais ou local com infestagBes de carrapatos (ex: febre maculosa).

Em epidemia de dengue, a realizacdo obrigatoria de glicemia nos casos suspeitos podera ser
dispensada ficando a critério da avaliacdo do enfermeiro. O motivo dessa dispensa é agilizar o
atendimento e fazer uso racional dos insumos.




O fluxograma “Exposicao a agente quimico” foi escolhido nos casos de abuso sexual, exposicdo a
material bioldgico de risco e/ou exposicao sexual de risco consentida devido ao risco de contaminagéo
por agente bioldgico (ex: HIV, Hepatites B e C). Nesses casos, o classificador devera optar pelo discrimi-
nador “Risco de contaminac&o persistente” caso tenha excluido os discriminadores anteriores. As con-
dutas especificas para essas situacdes devem ser realizadas de acordo com os seguintes documentos:

* Fluxo de atendimento do acidente por exposicédo a material biologico de risco?s;

* Orientagdo para o acidente com exposi¢do a material bioldgico de risco, na rede munici-
pal de saude de Belo Horizonte4,

» Guia de Atendimento: crian¢ca e adolescente vitimas de violéncia domeéstica, sexual e
outras violéncias na atencao primaria a saude?®;

* Prevencgédo e abordagem das doencas sexualmente transmissiveis, incluindo o HIV?®,

6.2 Usuario classificado como VERMELHO (emergéncia)

A. O que? Quem? Onde?
Garantir o primeiro atendimento médico no centro de saude. Esses casos devem pre-
ferencialmente ser atendidos na sala de observacao para permitir rapidas interven-
cOes. A definicdo de encaminhamento a outro ponto de atencao seré realizada diante
da necessidade clinica.

B. Em quanto tempo?
Atendimento imediato.

C. Quando excede a capacidade de atendimento médico na unidade?
Sera garantida primeira avaliagdo médica e encaminhamento conforme necessidade.

D. Quando ndo ha médico na unidade?
O enfermeiro devera realizar medidas de suporte basico de vida e realizar contato
com Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) para receber demais orien-
tacoes e definicdo do tipo de transporte para o caso.

6.3 Usuario classificado como LARANJA (muito urgente)

@ )
A. O que? Quem? Onde?
Garantir o primeiro atendimento médico ou atendimento odontologico no centro de
saude. Esses casos devem preferencialmente ser atendidos na sala de observacao
ou consultério odontoldgico para permitir rapidas intervencdes. A definicdo de enca-
minhamento a outro ponto de atencao sera realizada diante da necessidade clinica.

B. Em quanto tempo?
Atendimento em até 10 minutos.

C. Quando excede a capacidade de atendimento médico na unidade?
Sera garantida primeira avaliagdo médica e encaminhamento conforme necessidade.

D. Quando ndo ha médico na unidade?
O enfermeiro deverd realizar contato com SAMU para receber demais orientacdes e
definicdo do tipo de transporte para o caso.




6.4 Usuario classificado como

A. O que? Quem? Onde?
Garantir o atendimento médico ou odontolégico no centro de salude. Se necessario, 0
usuario sera encaminhado a outro ponto de atencdo para continuidade do cuidado.

B. Em quanto tempo?
O tempo de espera adequado para esse atendimento € de até 1 hora. Esses casos ne-
cessitam de intervencao breve da equipe, podendo ser ofertadas inicialmente medidas
de conforto” pela enfermagem até a avaliagdo do profissional médico ou dentista.

C. Quando excede a capacidade de atendimento médico na unidade?
Sera garantida primeira avaliagdo médica e encaminhamento conforme necessidade.

D. Quando ndo ha médico na unidade?
O enfermeiro devera referenciar o usuéario aos diferentes pontos de atencéo a urgén-
cia conforme orientac@es do item | (Referenciamento dos usuérios para outros pontos
de atencédo - pag. 30) definindo o tipo de transporte de acordo com o estado geral e
sinais vitais do usuario.

6.5 Usuario classificado como VERDE (pouco urgente)

A. O que? Quem? Onde?
Garantir o atendimento por profissional de saude de nivel superior preferencialmente
no centro de saude. O enfermeiro que estiver realizando a classificacdo definira o
profissional que realizara o primeiro atendimento, considerando as possibilidades de
atendimento por profissional ndo médico apontadas no Quadro 9 (pag. 30). Se possi-
vel, o usuario classificado como verde devera ser atendido por sua equipe.

B. Em quanto tempo?
Atendimento no mesmo dia.
Na modelagem mista, os usuarios da mesma unidade que buscarem atendimento
fora do horario preferencial de sua equipe poderédo ser agendados, no mesmo dia,
para a propria equipe a fim de manter o vinculo.
Como medida de humanizacdo e reducdo de conflito deve-se orientar 0 usuério o
horéario previsto para o seu atendimento.
Usuério com bom estado geral que for agendado para outro turno podera ser orienta-
do a retornar no horario do seu atendimento ou a qualquer momento para reclassifi-
cacao caso apresentem sinais de piora.

C. Quando excede a capacidade de atendimento médico na unidade?
O enfermeiro devera referenciar o usuario aos diferentes pontos de atencéo conforme
orientacdes do item | (Referenciamento dos usuarios para outros pontos de atencao
- pag. 30) definindo o tipo de transporte de acordo com a vulnerabilidade clinica e/ou
sinais vitais do usuario. Como regra geral, esses usuarios serao orientados a buscar
0 outro ponto de atencdo por meios proprios de transporte.

A Nota técnica 01/2014, ver pagina 36.




D. Quando ndo ha médico na unidade?
O enfermeiro devera referenciar o usuario aos diferentes pontos de atencéo conforme
orientacdes do item | (Referenciamento dos usuérios para outros pontos de atencao
- pag. 30) definindo o tipo de transporte de acordo com a vulnerabilidade clinica e/ou
sinais vitais do usuario. Como regra geral, esses usuarios serdo orientados a buscar
0 outro ponto de atencdo por meios préprios de transporte.

6.6 Usuario classificado como AZUL (nao urgente)

a D
A. O que? Quem? Onde?

Garantir o atendimento por profissional de salude preferencialmente no seu centro
de saude de referéncia e pela ESF de sua area de abrangéncia. Avaliar situacfes de
vulnerabilidade, conforme Quadro 8 (pag. 29), e garantir atendimento oportuno.
Em situacdes especiais em que o usuario tenha dificuldades de realizar agbes de
saude na sua propria unidade de referéncia, podera ser pactuado o acompanhamento
desse usuario em outra unidade.
Nos casos em que o usudrio ndo puder ser atendido na unidade em que buscou assis-
téncia este devera ser encaminhado de forma responsavel para sua unidade de origem.

B. Em quanto tempo?
Havendo disponibilidade, a avaliacdo desta demanda ndo urgente devera ocorrer no
mesmo dia. O atendimento devera considerar a necessidade de atendimento oportu-
no, o publico prioritario e outras situacdes tais como descritas no item 7.
O usuério devera ser orientado a retornar a unidade caso apresente sinais de piora
do seu problema de saude.

\ v

6.7 Usuarios classificados como

Sao as demandas nao-clinicas que podem ter sido encaminhadas para a classifica-
cdo por engano. Essas demandas deverdo receber avaliacao pelo auxiliar/técnico da
ESF/ESB ou encaminhamento ao setor especifico do centro de saude.

Outros fatores relacionados a priorizacao do atendimento

O primeiro critério para o ordenamento dos atendimentos € a avaliagéo clinica pois trata-se de
risco de vida ou dano a saude. Entretanto, outros fatores que determinam este ordenamento estao
apresentados abaixo.

7.1 Situacoes de epidemia

Em situacdes de epidemia, os casos do agravo epidémico podem ter necessidade de prioriza-
céo dentre agueles em uma mesma categoria de risco. Esses casos podem demandar condutas e
procedimentos especificos para reducao de risco individual e/ou coletivo. A definicdo das a¢bes e
atribuicdes dos profissionais em cada situacao devera ser guiada pelos protocolos assistenciais e
notas técnicas vigentes na epidemia.




7.2 Publico prioritario - Portaria SMSA/SUS-BH N° 0013/2011"

Para além da priorizacao das condic¢des clinicas e situacfes de epidemia, deve-se considerar
a prioridade dos maiores de 60 (sessenta) anos, gestantes e lactantes, criangcas menores de 2
(dois) anos e portadores de deficiéncia ou mobilidade reduzida. Essas sao condi¢des que ndo mo-
dificam a prioridade clinica, no entanto requerem um cuidado diferenciado e devem ser atendidos
de forma preferencial entre aqueles classificados na mesma prioridade clinica. Ou seja, um idoso
classificado como pouco urgente (verde), ndo deve ser atendido antes de usuario classificado
como urgente (amarelo).

O publico prioritario € mais vulneravel e deve ser considerado um critério de priorizagdo apods a
avaliacéo de risco clinico. Nos casos considerados ndo urgentes (azul) a ESF/ESB devera avaliar
a necessidade de atendimento no dia ou de agendamento priorizado.

Atencao

Os bebés com até 3 meses de vida que apresentem sinais e/ou sintomas clinicos mesmo
considerados pouco urgentes (verde) ou ndo urgentes (azul) deverao receber avaliacdo mé-
dica em até 1 hora.

/.3 Outras condicbes de vulnerabilidade e necessidade de
atendimento oportuno

Em algumas circunstancias, mesmo 0s casos avaliados como ndo urgentes poderao ter seu
atendimento priorizado. Destaca-se no quadro abaixo algumas condi¢bes de vulnerabilidade ou
atendimento oportuno e situacdes clinicas que justificam atendimento mais rapido para conforto
do usuario.



Quadro 8 — Casos avaliados como ndo urgente que necessitam de priorizacado

Condic¢oes de vulnerabilidade
ou de atendimento oportuno

Priorizagdo por conforto do
usuario

Uso de drogas (licitas e ilicitas)

Vulnerabilidade psicossocial importante
(classificacdo do risco familiar VERME-
LHO no botédo “F” do prontudrio eletrdnico
ou através de avaliac@o do profissional)

Puérpera

Nodulo mamario

Tosse por mais de trés semanas

Mancha na pele com perda de sensibili-
dade

Coroas anteriores definitivas ou proviso-
rias soltas com ou sem sintomas

Fraturas dentarias anteriores com ou sem
envolvimento pulpar

Préteses removiveis com dentes anterio-
res fraturados

Fonte: Comissdo elaboradora deste documento (SMSA/PBH)

Avaliacdo da ESF preferencialmente no
mesmo turno para abordagem oportuna.
Se tabagismo, orienta¢6es de abordagem
breve estdo disponiveis no modulo De-
manda Espontanea (botdo: Busca Ativa)
no SISREDE.

Avaliacdo da ESF, psicélogo ou assisten-
te social preferencialmente no mesmo tur-
no para abordagem oportuna.

Avaliacdo da ESF preferencialmente no
mesmo dia.

Agendamento de consulta na mesma se-
mana para meédico da familia ou gineco-
logista.

Avaliacdo da ESF preferencialmente no
mesmo dia. Orientacdes para a primeira
abordagem estédo disponiveis no modulo
Demanda Espontanea (botdo: Busca Ati-
va) no SISREDE.

Avaliacdo da ESF preferencialmente no
mesmo dia. Orientagdes para a primeira
abordagem estao disponiveis no moédulo
Demanda Espontanea (botdo: Busca Ati-
va) no SISREDE.

Avaliacdo da ESB para atendimento pre-
ferencialmente no mesmo dia.

Outras condi¢des também poderédo ser priorizadas de acordo com a avaliagdo do enfermeiro.

B Atendimento por profissional nao médico

Para ampliar a interacdo dos diferentes profissionais, promover a integralidade do cuidado,
compartilhar responsabilidade sanitaria e aumentar a resolutividade é importante diversificar as
intervencdes ofertadas na APS e promover o auto-cuidado. Dessa forma, propde-se que em algu-
mas situacdes o atendimento seja realizado por profissionais de saude das diversas areas consi-
derando suas especificidades e suas competéncias para a resolugéo do problema.

O enfermeiro sera o responsavel por direcionar os casos ao profissional mais indicado para o
atendimento. Em qualquer momento se for identificada a necessidade de avaliagdo médica, essa
pode acontecer através do atendimento conjunto ou referenciar para a consulta médica.

O quadro abaixo sugere algumas situacfes que permitem um atendimento por profissional ndo médico.




Quadro 9 — Situacdes que possibilitam atendimento por profissional ndo médico

Seguir orientagdes dos protocolos assistenciais especificos

Casos de epidemias

Diarréia e Voémitos*

Feridas e Queimaduras

Queixas que demandam
apenas orientacdo de
cuidados a saude

Queixas relacionadas a
saude mental

Queixas relacionadas a
vulnerabilidade social*

Queixas relacionadas a
salde bucal

Pouco urgente (verde) e
N&o urgente (azul)

Pouco urgente (verde) e
N&o urgente (azul)

Pouco urgente (verde) e
N&o urgente (azul)

Urgente (amarelo),
Pouco urgente (verde) e
N&o urgente (azul)

Pouco urgente (verde) e
N&o urgente (azul)

Muito urgente (laranja),
Urgentes (amarelo) e
Pouco urgente (verde)

N&o urgente (azul)

Enfermeiro, preferencialmente da propria ESF, conforme
protocolo’. Se definicdo por dispensa, compartilhar deci-
sdo com meédico.

Equipe de enfermagem na sala de curativo com supervi-
sdo do enfermeiro do setor (conforme protocolo®).

Enfermeiro, preferencialmente da propria ESF, ou outro
profissional de nivel superior adequado para o caso.
Psicélogo ou outro profissional de nivel superior.

Assistente social ou outro profissional de nivel superior.

Cirurgido dentista.

Equipe de saude bucal.

Fonte: Comiss3o elaboradora deste documento (SMSA/PBH)
* Criangas com vulnerabilidade clinica ou menores de 2 anos devem ser atendidos pelo médico.

Referenciamento dos usuarios para outros
pontos de atencao

A demanda espontanea tem como caracteristica certo grau de imprevisibilidade tanto nos ser-
vicos da atencdo primaria quanto nas unidades de atendimento de urgéncia. Além disso, ha situ-
acoes imprevisiveis que fragilizam o quadro de recursos humanos e com isso restringem a oferta
de resposta das unidades de saude. Sendo assim, quando um servi¢o se depara com demanda de
casos urgentes maior do que sua capacidade de atendimento é necessario organizar retaguarda
em outros pontos de atencédo da rede.

A organizacdo das redes de atencdo as urgéncias e emergéncias visa utilizar adequadamente
0s recursos disponiveis na estrutura do sistema municipal de salde através da articulacdo de seus
diversos pontos de atencdo. Na rede, cada nivel de atencdo tem seu papel definido e isso deve
ser divulgado a populacdo. No caso dos centros de salde essas articulagcdes sdo importantes
por existir restricdo do seu horario de funcionamento e recursos limitados para o atendimento de
urgéncia e emergéncia.

O referenciamento é um procedimento fundamental para que a rede funcione de forma efetiva,
eficiente e humanizada, garantindo ao usuério avaliagdo de sua necessidade e atendimento em
tempo adequado mesmo em outro ponto de atencéo. Deve-se entender o referenciamento como
uma conduta de responsabilidade coletiva que considera as definicbes e o respaldo institucional
para oferecer a resposta mais segura para 0 USUArio e para 0 Servigo.

Quando ha impossibilidade de atendimento no centro de saude por necessidade do servigo ou
pela gravidade do caso, a SMSA/PBH define os seguintes procedimentos para o referenciamento
responsavel do usuério a outro ponto de atencao:

» A geréncia do centro de salde deverd comunicar a geréncia da unidade de urgéncia que
a capacidade de atendimento foi atingida e que havera necessidade de referenciamento
dos usuarios conforme pactuagéo prévia.



* O enfermeiro deve proceder da seguinte forma:

* Avaliar sinais vitais além dos ja solicitados pelo fluxograma do Protocolo de Man-
chester garantindo o registro minimo dos seguintes itens: temperatura, pulso, frequ-
éncia respiratoria (FR), presséo arterial (PA) e escala de coma de Glasgow;

* Registrar no prontuario (e/ou ficha de classificacdo de risco) os dados acima bem
como breve historia clinica, prioridade obtida na classifica¢éo de risco e 0 motivo do
ndo atendimento do usuério no centro de saude;

» Definir o tipo de transporte necessario de acordo com a gravidade do caso. Em ca-
sos de emergéncias ou muito urgentes discutir transporte adequado junto a central
de regulacdo do SAMU;

» Preencher ficha de referenciamento (modelo abaixo);

* Informar ao usuario que este sera novamente avaliado na unidade de destino sendo
priorizado na reclassificacdo de risco e recebera o atendimento de acordo com os
critérios desta reavaliagéao.

O referenciamento deverd ocorrer apenas nos casos em que a avaliagado clinica indicar a ne-
cessidade de recursos indisponiveis no centro de saude ou em situacfes que a unidade ndo
tem condigBes de prestar o atendimento necessario. A conducdo desses casos devera seguir as
orientacdes descritas nos fluxos e protocolos ou em outras pactuagdes institucionais vigentes. Em
situagdes clinicas graves, a unidade de destino podera ser definida pela equipe do SAMU.

Abaixo apresenta-se um quadro especificando as principais condi¢cdes e unidades para referen-
ciamento de urgéncia para a APS.

Quadro 10 — Unidades para referenciamento quando néo é possivel a resolucao no centro de saude.

Condicédo ou situacao clinica Unidade para referenciamento

Doencas sexualmente transmissiveis Unidade de Referéncia Secundaria (URS) Centro-Sul
Gestantes e puérperas com queixa aguda Maternidade de referéncia

Verificar grade de urgéncia, sendo a maioria dos
casos referenciados a UPA

Recém-nascidos e criangas com queixa aguda

Sofrimento mental agudo* Centros de Referéncia em Saude Mental (CERSAM)

Verificar Guia de atendimento as vitimas de violéncia
na APS*

Verificar grade de urgéncia, sendo a maioria dos
casos referenciados a UPA

UPA ou Pronto Socorro Odontolégico do HOB,
conforme grade de urgéncia

Traumas faciais com ou sem fratura/avulséo dentéria Pronto Socorro Odontol6gico do HOB

Violéncia em criancas e adolescentes
Demais Casos

Urgéncia odontolégica clinica

Fonte: Comissdo elaboradora deste documento (SMSA/PBH)
* Exceto quadros de abstinéncia, intoxicagdo grave ou outros casos de instabilidade clinica que justifiquem primeiro atendimento na UPA.




Figura 3 — Modelo de ficha de referenciamento
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9.1 Escala de coma de Glasgow adulto

O =OLHOS (0 a4) V = RESPOSTA VERBAL (0 a 5) M = RESPOSTA MOTORA (0 a 6)

4 — Olhos abertos espontaneamente 5 — Discurso coerente e orientado 6 — Cumpre ordens

3 — Apenas abre os olhos quando . 5 — N&o cumpre ordens, mas localiza
4 — Discurso confuso
ouve falar (ordem verbal) a dor

2 — Apenas abre os olhos quando 4 — Flexdo anormal do(s) membro(s)
sente dor (estimulo doloroso) a dor (movimento de fuga)

2 — Discurso incompreensivel / sons 3 — Flexao do(s) membro(s)

3 — Discurso inapropriado

incompreensiveis (descorticagao)
1 — N&o abre os olhos 2 — Extenséo do(s) membro(s)
1 — Nao fala (descerebracéo)

1 — Nao mexe os membro(s)

Fonte: MACKWEY-JONES, K; MARDSEN J.; WINDLE, J. Sistema Manchester de Classificagdo de Risco: classificagdo de risco na urgéncia e
emergéncia. Belo Horizonte: Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco. 2010.

9.2 Escala de coma de Glasgow para criancas

O = OLHOS (0 a 4) V = RESPOSTA VERBAL (0 a5) | M=RESPOSTA MOTORA (0 a 6)

4 — Olhos abertos espontaneamente 5 — Discurso coerente e orientado 6 — Cumpre ordens

3 — Apenas abre os olhos quando . 5 — N&o cumpre ordens, mas localiza
4 — Discurso confuso
ouve falar (ordem verbal) a dor

2 — Apenas abre os olhos quando 4 — Flexdo anormal do(s) membro(s)
sente dor (estimulo doloroso) a dor (movimento de fuga)

2 — Discurso incompreensivel/sons 3 — Flexdo do(s) membro(s) em

3 — Discurso inapropriado

incompreensiveis resposta a dor (descorticacéo)
1 — N&o abre os olhos 2 — Extenséo do(s) membro(s) em
1 — Nio fala resposta a dor (descerebracao)

1 — N&o mexe o(s) membro(s)

Fonte: Adaptado de MELO, MCB; NUNES, TA; ALMEIDA, TC. Urgéncia e emergéncia pré-hospitalar. Belo Horizonte: Folium, 2009.*°

9.3 Escala de coma de Glasgow para lactentes

O = OLHOS (0 a 4) V = RESPOSTA VERBAL (0 a 5) M = RESPOSTA MOTORA (0 a 6)

6 — Move-se esponténea e
intencionalmente

4 — Olhos abertos espontaneamente 5 — Balbucia e sussurra

3 — Apenas abre os olhos quando . L 5 — Movimento de retirada em
4 — Sorriso social; fixa e segue
ouve falar (ordem verbal) resposta ao toque

2 — Apenas abre os olhos quando o . 4 — Movimento de retirada em
. 3 — Irritavel, choro consolavel \
sente dor (estimulo doloroso) resposta a dor

3 — Flexao do(s) membro(s) em
resposta a dor (descorticacéo)

1 — N&o abre os olhos 2 — Extensé&o do(s) membro(s) em
1 — Nenhuma resposta resposta a dor (descerebracao)

1 — Nenhuma resposta

2 — Choro ou gemido em resposta a dor

Fonte: Adaptado de MELO, MCB; NUNES, TA; ALMEIDA, TC. Urgéncia e emergéncia pré-hospitalar. Belo Horizonte: Folium, 2009.*
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Nota técnica 01/20141

Belo Horizonte, 12 de fevereiro de 2014

Assunto: Prescrigdo e administragéo de medidas de
conforto pelo enfermeiro nos Centros de Saude.

Esta nota técnica refere-se a prescricdo e administracdo de medicamentos pelo enfermeiro no
centro de saude nos casos de usuarios com queixas clinicas e que necessitam de medidas de con-
forto enquanto aguardam atendimento médico na unidade ou encaminhamento para outro ponto
de atencdo da rede de urgéncia.

Essa iniciativa visa respaldar o profissional enfermeiro na oferta de um cuidado humanizado ao
usuério durante sua permanéncia no centro de saude, reduzindo sofrimento e propiciando uma
atencdo oportuna enquanto o mesmo aguarda o atendimento do médico.

A prescricdo de medicamentos pelo enfermeiro, no &mbito da Atencdo Primaria a Saude (APS),
€ um procedimento que se insere em um modelo inovador e ao mesmo tempo antigo perante a
lei de atencdo a saude. Tal procedimento encontra lastro na lei 7.498/86, Resolu¢cdo COFEN n°
311/07, Portaria GM/MS n° 1.625 e Portaria GM/MS n° 648 de 28 de margo de 2006. O enfermei-
ro esta amparado por lei para realizar tal procedimento. Deve estar ciente de que sua atuacao
limita-se as medicacdes estabelecidas nos protocolos institucionais e que é sua responsabilidade
atualizar-se frente a tal tematica, para que sua atuacao seja efetiva, legitima, legal e sem riscos
para populacéo, apds avaliacdo do estado de saude do cidadao.

Portanto, para medidas de conforto até que seja realizado atendimento médico, o enfermeiro da
APS de Belo Horizonte podera prescrever e administrar paracetamol, broncodilatador, prednisona
e prednisolona, dipirona, oxigénio e sais de reidratagcéo oral conforme descrito abaixo.

| Casos que necessitem de alivio da dor ou diminuicao da febre.

Na impossibilidade de avaliacdo médica imediata, o alivio da dor deve ser oferecido ao usuario
que estiver queixando do sintoma no momento em que esta sendo atendido. A dor deve ser me-
dicada principalmente nos casos em que esta associada a sofrimento, desconforto, agitagdo ou
até agressividade. O usuario espera ter a dor aliviada quando busca a unidade de saude e essa
oferta de cuidado para o controle da dor gera satisfacao das pessoas com o atendimento prestado.

Ja& o tratamento sintomético da febre pode estar indicado quando além da temperatura alta
(especialmente acima de 38 graus), o usuario também apresentar mal-estar, prostracao, dor mus-
cular, cefaléia, irritabilidade e/ou nausea. A pessoa com febre pode estar taquicardica e/ou taquip-
néica. Nesses casos, o alivio desses sintomas e a normaliza¢do dos sinais vitais tém o objetivo de
trazer conforto ao usuario e facilitar a interpretagéo dos achados clinicos.

Antes de medicar para alivio de dor ou febre pergunte ao usuério se ele tem histéria de alergia
e se usou algum medicamento antes de buscar atendimento. Considere essas informagdes para
a escolha da medicagéo conforme. Para esse tratamento, propdem-se os medicamentos abaixo:

1 Elaboragdo: Referéncias Técnicas/Geréncia de Assisténcia
Adriana Cristina Camargos de Rezende, Adriana Ferreira Pereira, Fernanda Matos Vieira, Juliana Dias Pereira dos Santos,
Klébio Ribeiro Silva, Rafael Mantovani, Sidney Maciel dos Santos Rosa, Tatiane Felicia dos Santos Luciano.
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Paracetamol
Gotas (200 mg/ml)/
Comprimido (500mg ou 750mgQ)

Via de administracéo: Oral
Adultos: 40-55 gotas ou 1 comprimido

Posologia
(500mg ou de 750mg) por dose.
Bebés e Criancas: 1 gota (10mg)/kg/dose
Indicacéo Analgesia e Antipirexia

* N&o deve ser administrado a usuario com
hipersensibilidade a qualquer um dos com-
ponentes da formula;

» N&o deve ser administrado a usuarios com
doencas hepaticas ou alcoolismo;

* Ponderar o uso de paracetamol em usua-
rios alérgicos a acido acetilsalicilico (aspiri-
na) devido ao risco de broncoespasmo.

Contra indica¢es

* Gravidez e amamentacao.
Observagéo:
A administracéo deve ser feita por periodos
curtos.

Casos especiais

e Sintomas gastricos;

 Sintomas cutaneos;

 Toxicidade hepética (grave, associada a
doses excessivas).

Efeitos Colaterais

Dipirona
Gotas (500mg/ml)/
Comprimido (500mg)

Via de administracéo: Oral

Adultos: 20 a 30 gotas ou 1 comprimido/dose
Criancas: 0,5 gota (12,5mg)/kg/dose.

* Menores de 3 meses de idade;

* Neutropenia;

» Reacdao prévia de hipersensibilidade;

» N&o deve ser administrada a usuarios com
intolerancia conhecida aos derivados de pi-
razolénicos ou com determinadas doengas
metabolicas, tais como porfiria hepatica e
deficiéncia congénita de glicose-6 fosfato
desidrogenase.

e Gravidez: ndo deve ser usada durante a
gravidez;

 Lactacdo: é excretada no leite materno. A
lactacé@o deve ser evitada durante e até 48
horas apds o uso de Dipirona.

e Sintomas gastricos

» Agranulocitose/aplasia (grave, ocasional)
* Hipersensibilidade renal

» Erupgéo cutanea fixa

2 Casos de crise asmatica

Na impossibilidade de avaliacdo médica imediata, o usuério que chegar ao centro de saude com
quadro de crise grave devera receber primeiro atendimento do enfermeiro e, se for necessario,
devera entrar em contato com Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) para receber
demais orientacdes e definicdo do tipo de transporte para o caso.

Os casos graves de asma podem apresentar facies de sofrimento, esfor¢co inspiratorio, sibi-
lancia a distancia, tempo expiratério prolongado e tiragem. Nesse primeiro atendimento, o usuario
deve ser mantido em oxigenoterapia por canula nasal, ver item 3 deste documento. No caso de
criangas e adolescentes esse atendimento podera ser acrescido de administracado de broncodila-
tador (beta2-agonista de curta duragdo) por via inalatoria através de uma das seguintes formas:

» Spray de salbutamol (100mcg/jato) com espacador: 4 jatos a cada 20 ou 30 minutos, por
no maximo 4 vezes; OU

* Nebulizacdo: Salbutamol 1 gota/2Kg /dose (maximo de 10 gotas/dose) em 3ml de soro
fisiolégico? (NaCl 0,9%) com oxigénio a 6 litros/min a cada 20 ou 30 minutos, por no
maximo 4 vezes. A nebulizacdo € mais indicada em casos de taquipnéia importante ou
esforgco muito intenso.

Essa medida devera ser realizada até a avaliagdo médica ou transferéncia a unidade de urgéncia.
A reavaliacdo deve ser continua e o broncodilatador deve ser administrado em intervalos de

2 Agua bidestilada NUNCA deve ser usada como veiculo, devido ao risco de exacerbagdo dos sinais/sintomas e até levar a dbito.




20/20 minutos até 2/2 horas, tentando espacar a medicacdo de acordo com a melhora clinica ou
na presenca de efeitos colaterais como pulso maior que 180 bpm em criangas. Observando res-
posta parcial ao uso do broncodilatador, devera administrar corticoide oral (Prednisona ou Predni-
solona na dose de 1 a 2 mg/Kg/dose Unica — dose maxima de 40mg/dia), exceto para aqueles que
apresentarem algum impedimento a via oral como vomitos, taquipnéia acentuada ou alteragédo da
consciéncia devido ao risco de aspiracao.

Crise de asma leve ou moderada com previsdo de atendimento médico que ultrapassa duas
horas, o enfermeiro pode realizar a administragdo de broncodilatador por via inalatoria, conforme
prescricdo médica no prontuario ou em receita®. Quando ndo ha médico na unidade, apds o pri-
meiro atendimento, esse usuario devera ser encaminhado para consulta médica no mesmo dia
em outro ponto de atencéo.

3 Casos que necessitam de oxigenioterapia.
As indicacgbes basicas para esse procedimento sao:

* Dificuldade respiratoria ou tosse associadas a: falta de ar em repouso ou durante a fala,
esforco respiratorio, taquipnéia e/ou estado mental agitado ou confuso;

 Saturacao de oxigénio < 90 % (em ar ambiente);

* Dor toracica precordial,

* Intoxicagdo por gases (ex: incéndios, gas téxico como mondxido de carbono);

* Envenenamento por cianeto.

Para avaliar a eficacia da respiragdo e os sinais de insuficiéncia respiratoria devem ser obser-
vadas a oxigenacdao, ventilacdo e mecanica respiratoria.

» Oxigenacéo: é avaliada pela saturacdo de oxigénio no sangue através do oximetro, cor e
nivel de consciéncia da pessoa. A saturacéo de oxigénio da hemoglobina (Sa0O,) € uma
porcentagem que exprime a quantidade de oxigénio transportada pela hemoglobina em
relagéo a quantidade que ela poderia carregar. O valor considerado minimo para a SaO,
é de 90% a 92%. O oximetro de pulso mede indiretamente a quantidade de oxigénio no
sangue atraveés da ponta dos dedos. O sinal monitorado varia de acordo com o ritmo na
frequéncia cardiaca e pode ndo ser detectado em estados de ma perfusdo, pacientes
anémicos e unhas com esmalte. O sinal clinico mais frequente e precoce para observar
hipoxemia € a palidez cutanea (pois a cianose apresenta-se tardiamente), agitagédo, con-
fusdo mental ou prostracdo também podem estar presentes;

* Ventilagdo e mecanica respiratoria: verificadas através da frequéncia respiratoria, expansi-
bilidade da caixa toracica e regularidade dos movimentos respiratérios. O primeiro sinal de
disfungéo respiratoria €, em geral, a taquipnéia. Respiracao irregular ou bradipnéia séo sinais
de mau prognostico. Altera¢des da mecanica respiratoria: retragdes inspiratorias intercostais,
subcostais, supraesternal, subesternal e esternais; uso de musculatura acessoria com bati-
mento de asa de nariz; balango toracoabdominal; geméncia; estridor expiratorio prolongado.

Na impossibilidade de avaliacdo médica imediata, o usuério que chegar ao centro de saide com
0 quadro descrito acima devera receber primeiro atendimento do enfermeiro e, se for necessario,
devera entrar em contato com SAMU para receber demais orientacdes e definicdo do tipo de trans-
porte para o caso.

3 PROTOCOLO PROGRAMA CRIANCA QUE CHIA. Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte, 2012.



Nesse primeiro atendimento, o usuario deve ser mantido com a cabeceira elevada a 30° e ser
ofertado oxigénio umidificado em baixo fluxo utilizando-se cateter nasal com 1 a 2L/min, observan-
do a resposta do usuério e avaliando a necessidade de aumentar o fluxo. Se necessario, aumen-
tar gradativamente, chegando ao méaximo de 5L/min. A resposta deve ser avaliada clinicamente,
objetivando chegar a uma saturacdo minima de 90%. Atengéo especial deve ser dada a idosos,
pacientes com DPOC e recém-nascidos para ndo ofertar oxigénio em excesso.

4 Casos que necessitam de hidratacao

Seré realizada com soro de reidratacao oral (SRO) conforme protocolos existentes na Secreta-
ria de Saude de Belo Horizonte.
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PROCEDIMENTO
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N°: 01711 OPERAC|9 NAL  |Revisio: 02 - 110712012
PADRAO

Setor Sala observacao
Tipo Urgéncias e emergéncias i
TAREFA ATENDIMENTO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS
Executante Médico, Enfermeira e Auxiliar/Técnico de enfermagem
Resultados ¢ Atendimento adequado e seguro aos usuarios em situagao de
esperados urgéncia e emergéncia
Recursos ¢ Formularios: Check List de Material e Medicamentos da Caixa
necessarios de Urgéncia/Emergéncia e Sala de Observagéo.

¢ Materiais permanentes *: Maca, Cadeira de rodas, Suporte

para soro, Aparelho para nebulizacdo, Cilindro de oxigénio, 2 m

de tubo, Laringoscépio com jogo laminas, Esfigmomandmetro,

Estetoscopio.

Materiais permanentes &: Oximetro.

¢ Materiais de consumo B Tubo endotraqueal, Guia de tubo,
Canula de Guedel, Canula de traqueostomia, Cateteres para
oxigénio tipo oOculos, Mascaras de nebulizagdo, Mascara
cirdrgica (EPI), Oculos de protecdo, Luvas de procedimento,
Luva estéril, Kit parto, Ambu, Pilhas, Jelco, Scalp, Seringas,
Agulhas, Equipo para soro simples com injetor lateral, Equipo
para soro microgotas, Péra para aspiragdo, Sonda de aspiragéo,
Sonda uretral, Sonda nasogastrica, Torneira descartavel de trés
vias (three way), Garrote, Pacote de gazes estéreis, Atadura de
crepon, Rolo de micropore pequeno, Rolo de esparadrapo
comum,

¢ Materiais de consumo °: Camara inalatéria (espagador)

*

Observacio:

! Controle e substituigdo de materiais € medicamentos esto detalhados no Check List em anexo.

2 O enfermeiro responsavel devera comunicar via email ao farmacéutico do NASF de referéncia da unidade
a relacdo de medicamentos com o lote, validade e quantidades a vencer nos préximos 3 meses. Aguardar
avaliagao para efetuar a reposigéo.

A Materiais Permanentes: solicitacédo devera ser realizada pelo Centro de Saude ao Distrito Sanitario, que
cB:onsoIidaré os pedidos dos Centros de Saude e enviara a GEAS.

Materiais de Consumo: solicitagdo diretamente ao Almoxarifado Central, de acordo com os fluxos ja
estabelecidos.
¢ Medicamento com Receita Médica: reposi¢ado s6 podera ser realizada na farmacia local, mediante
receita médica, sendo providenciada a baixa no SISREDE pelo funcionario da Farmacia.
P Medicamento de Uso Coletivo: nas Unidades de Saude informatizadas, o enfermeiro devera solicitar a
farmacia local, por meio de requisi¢do no SISREDE pelo “Centro de Custo da Enfermagem”. O funcionario
da farmacia fara o atendimento dos itens e entregara os medicamentos para o responsavel.
£ Material Permanente: solicitagdo devera ser realizada pelo Centro de Saude diretamente na Engenharia

Clinica.

Elaboracio: Revisio: Aprovacio:

Adriana Ferreira Pereira — Referéncia Técnica Sidney Maciel dos Santos Rosa — Maria Luisa Fernandes Tostes — Gerente
da GEAS. Referéncia Técnica da Coordenagdo de | de Assisténcia a Saude (GEAS)

Marcela Guimaraes Takahashi de Lazari — Atengao ao Adulto e Idoso (GEAS)

Referéncia Técnica da GEAS.

Colaboracao:

Gisele Claudia Duarte — Referéncia Técnica da GEAS
Juliana Dias Pereira dos Santos — Referéncia Técnica da GEAS
Rodrigo Dias Cambraia — Referéncia Técnica da GEUG




¢ Medicamentos © Acido Acetil Salicilico 100mg, Agua bi-
destilada, Aminofilina 24mg/ml, Atropina 0,25mg/ml, Bicarbonato
de sbdio 8,4%, Biperideno 5mg, Brometo de ipratrépio 0,025%,
Captropil 25mg, Citrato de Fentanila, 78,5 mcg (50mg
Fentanila)/ml, Cloreto de sédio 0,9% ampola , Cloreto de sédio
0,9% frasco, Cloreto de Succinilcolina 100mg, Dexametasona
4mg, Diazepam 5mg, Dipirona s6dica 500mg, Epinefrina 1mg/ml,
Escopolamina (hioscina) + dipirona 20mg + 2500mg, Fenitoina
50mg, Fenobarbital 100mg, Fenoterol 5mg/ml, Furosemida
10mg, Glicose hipertdnica 50%, Glicose isotonica 5%, Gluconato
de calcio 10%, Haloperidol 5mg, Hidrocortisona de 100 mg,
Hidrocortisona de 500 mg, Isossorbida 5mg, Metroclopramida
5mg, Midazolam 15mg, Predinisolona liquida 3mg/ml,
Prometazina 25mg, Ranitidina 25mg, Ringer lactato, Sulfato de
Morfina 10mg/ml, Tenoxican 20mg, Tiamina (vitamina B1)

¢ Medicamentos °: Dipirona sédica 500mg/ml, Fenoterol 5mg/ml,
Insulina Humana NPH 100 Ul/ml, Insulina Humana Regular 100
Ul/ml, Paracetamol 200mg /ml, Salbutamol spray, Salbutamol
solucao.

Periodicidade ¢ Sala de Observagéao diariamente. (Ver Check List)
¢ Materiais e medicamentos de urgéncia ou emergéncia apdés
utilizacao ou mensalmente. (Ver Check List)

Monitoramento Enfermeiro e Gerente

Descrigédo da Avaliar diariamente

Acao 1. Organizar a sala de atendimento.

2. Fazer a desinfeccao de superficie.

3. Conferir e repor os materiais, observar data de validade da
esterilizagdo. (Utilizar formulario de Check List)

4. Checar o funcionamento da rede elétrica.

5. Testar funcionamento do aspirador.

6. Manter os frascos coletores do aspirador limpos e secos.

Observacio:

! Controle e substituigdo de materiais € medicamentos esto detalhados no Check List em anexo.

2 O enfermeiro responsavel devera comunicar via email ao farmacéutico do NASF de referéncia da unidade
a relacdo de medicamentos com o lote, validade e quantidades a vencer nos préximos 3 meses. Aguardar
avaliagao para efetuar a reposigéo.

A Materiais Permanentes: solicitacédo devera ser realizada pelo Centro de Saude ao Distrito Sanitario, que
cB:onsoIidaré os pedidos dos Centros de Saude e enviara a GEAS.

Materiais de Consumo: solicitagdo diretamente ao Almoxarifado Central, de acordo com os fluxos ja
estabelecidos.
¢ Medicamento com Receita Médica: reposi¢ado s6 podera ser realizada na farmacia local, mediante
receita médica, sendo providenciada a baixa no SISREDE pelo funcionario da Farmacia.
P Medicamento de Uso Coletivo: nas Unidades de Saude informatizadas, o enfermeiro devera solicitar a
farmacia local, por meio de requisi¢do no SISREDE pelo “Centro de Custo da Enfermagem”. O funcionario
da farmacia fara o atendimento dos itens e entregara os medicamentos para o responsavel.
£ Material Permanente: solicitagdo devera ser realizada pelo Centro de Saude diretamente na Engenharia
Clinica.
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7. Deixar o frasco umidificador de oxigénio seco, colocar agua
somente no momento do uso, apdés o uso proceder com a
lavagem e desinfeccdo (Manual Normas e Rotinas Técnicas de
Material Esterilizado).

8. Receber e acomodar o paciente em posicdo confortavel e
explicar o procedimento.

9. O atendimento deve ser acolhedor, mostrando ao paciente que a
equipe entende o seu sofrimento e que fara o possivel para
recupera-lo.

10.Realizar o atendimento conforme prescricdo médica.

11.Em caso de duvidas, procurar orientacdes com o profissional
competente.

12.Registrar os procedimentos realizados.

13.Realizar limpeza e desinfec¢do dos materiais utilizados.

14.Limpar e organizar a sala.

15.Verificar quantidades, lote e prazo de validade dos
medicamentos e solicitar a troca ou reposi¢cdo conforme
procedimento descrito no campo observagéo. (Utilizar formulario
de Check List)

16.Repor medicamentos utilizados seguindo e registrando no Check
List dos Materiais e Medicamentos da Sala de Observacao.

Avaliar mensalmente:

1. Testar laringoscopios e a luminosidade das laminas.

2. Testar pilhas.

3. Verificar data de validade dos materiais esterilizados, conforme
Check List.

17.Verificar lote e prazo de validade dos medicamentos e solicitar a
troca ou reposicao, conforme Check List.

Supervisées:

Observacio:

! Controle e substituigdo de materiais € medicamentos esto detalhados no Check List em anexo.

2 O enfermeiro responsavel devera comunicar via email ao farmacéutico do NASF de referéncia da unidade
a relacdo de medicamentos com o lote, validade e quantidades a vencer nos préximos 3 meses. Aguardar
avaliagao para efetuar a reposigéo.

A Materiais Permanentes: solicitacédo devera ser realizada pelo Centro de Saude ao Distrito Sanitario, que
cB:onsoIidaré os pedidos dos Centros de Saude e enviara a GEAS.

Materiais de Consumo: solicitagdo diretamente ao Almoxarifado Central, de acordo com os fluxos ja
estabelecidos.
¢ Medicamento com Receita Médica: reposi¢ado s6 podera ser realizada na farmacia local, mediante
receita médica, sendo providenciada a baixa no SISREDE pelo funcionario da Farmacia.
P Medicamento de Uso Coletivo: nas Unidades de Saude informatizadas, o enfermeiro devera solicitar a
farmacia local, por meio de requisi¢do no SISREDE pelo “Centro de Custo da Enfermagem”. O funcionario
da farmacia fara o atendimento dos itens e entregara os medicamentos para o responsavel.
£ Material Permanente: solicitagdo devera ser realizada pelo Centro de Saude diretamente na Engenharia
Clinica.
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O Gerente da unidade ficara responsavel por verificar a escala dos
profissionais e conferir se a checagem dos materiais e
medicamentos estd acontecendo corretamente conforme a
padronizagao.

O enfermeiro é responsavel pela supervisdo dos procedimentos de
enfermagem realizados na sala de observagéo.

ATENGCAO!

A Farmacia Distrital ndo se responsabilizara pelo ndo ressuprimento
de injetaveis que apresentarem divergéncia entre o estoque fisico
com o virtual.

Observacio:

! Controle e substituigdo de materiais € medicamentos esto detalhados no Check List em anexo.

2 0 enfermeiro responsavel devera comunicar via email ao farmacéutico do NASF de referéncia da unidade
a relacdo de medicamentos com o lote, validade e quantidades a vencer nos préximos 3 meses. Aguardar
avaliagao para efetuar a reposigéo.

A Materiais Permanentes: solicitacédo devera ser realizada pelo Centro de Saude ao Distrito Sanitario, que
gonsolidaré os pedidos dos Centros de Saude e enviara a GEAS.

Materiais de Consumo: solicitagdo diretamente ao Almoxarifado Central, de acordo com os fluxos ja
estabelecidos.
¢ Medicamento com Receita Médica: reposi¢ado s6 podera ser realizada na farmacia local, mediante
receita médica, sendo providenciada a baixa no SISREDE pelo funcionario da Farmacia.
P Medicamento de Uso Coletivo: nas Unidades de Saude informatizadas, o enfermeiro devera solicitar a
farmacia local, por meio de requisi¢do no SISREDE pelo “Centro de Custo da Enfermagem”. O funcionario
da farmacia fara o atendimento dos itens e entregara os medicamentos para o responsavel.
£ Material Permanente: solicitagdo devera ser realizada pelo Centro de Saude diretamente na Engenharia
Clinica.

Elaboracéo: Revisio: Aprovacio:

Adriana Ferreira Pereira — Referéncia Técnica Sidney Maciel dos Santos Rosa — Maria Luisa Fernandes Tostes — Gerente
da GEAS. Referéncia Técnica da Coordenagdo de | de Assisténcia a Saude (GEAS)

Marcela Guimaraes Takahashi de Lazari — Atengao ao Adulto e Idoso (GEAS)

Referéncia Técnica da GEAS.

Colaboracao:

Gisele Claudia Duarte — Referéncia Técnica da GEAS
Juliana Dias Pereira dos Santos — Referéncia Técnica da GEAS
Rodrigo Dias Cambraia — Referéncia Técnica da GEUG




- 1 oedeudse epuog
- 2| oedeudse epuog
- 8 oedeudse epuog
- sejoboioiw

olos eised odinb3g

z [eso)e|

<] J038[ul wod sajdwis
olos eised odinb3g
S 2 IX0p seyinby
ol z 01X0€ seyinby
ol 2 /XGZ sey|nby
S 2 G'¥X€| sey|nby
oL z |WOZ 8p
eynbe was sebuusg

oL z |WQ| 8p
eynbe was sebuusg

z |WG 9p

eynbe was sebuusg
z|W] 8p

eynbe was sebuusg
S - B6| oyuewe;} djeog
ol - Bez oyuewe; dieog
ol - Bgz oyueuwe; dieog
€ - B/ oyuewe; dieog
ol - bz oyuewe} odjer
S - Bzg oyuewej odjer
ol - B0z oyuewe} odjer
S - Bg| oyuewey oojap
€ , B9} oyuewe; oojer
¢ v (1opededss)
elQlejeul elewe)

- 0dleIpad
oedez|ngau seledsely
;0linpe oedezingau
op sesedsepy

2SO|Noo odI} O1UgbIX0
eled sais)9)e)

. OBWIXO

, 01doosojs)sy

+ [ueyul
oJjpwouewowbysy

+ O}npe
oJjpwouewowbysy

L ogqnisp w g

, olugbixo ap oipuniy

, oedezijnqau

esed oy|asedy
, o1os eled spodng

, Sepol ap elpe)
=20

~ ||

oL

~ [~|~| o~

=] ~ |+~|+] «~

w3 . w3 . w3 . w13 . w3 . w3 . w3 . T3 [oag| T | 3 [y | T 3 [ooy] 7| 3

0 D |[ssYy | © D |ssYy | © D |[ssvy | © O [ssv| © D | ssY | D D |ssY | © D [ssy [ © ko) 0 0 0 0 ko) 0 lesp| ojuswedlpsiy
/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / juenp Neusyey

‘ejeq ‘ejeq ‘ejeq ‘ejeq ‘ejeq ‘ejeq ‘ejeq ‘ejeq ‘ejeq ‘ejeq ‘ejeq

"0js0da1 10} onb 03jUS WEDIPaLU/ELIS}E W Op OPEPIIUEND = HD

‘OjusWeDIpaW/[eLa}ewWw op ajusisixa apepijuenb = ‘3O

"L1/10 oU dOd JoA Oy[eqgel} op BIP Op 010jul OU SOPLISJUOD Jas OBISASP Waquie} sieliejew sunbly "eip epes ap |eul oe sojsodel © SOpLIaJuoD 1S OBISASD SOJUSWIEDIPOW @ Slelajell SO Sopo |

‘ssy

OYIVAY3SE0 3a V1IVS VA SOLNINVIIAIIA 3 SIVIHILYIN SOA LSITNIIHD




ejopeo |

< lenbuigns
ElA opiwlidwod
Bwg epiqiossos|

_En.: oosely
Iw/IN 00} JeinBay
BUBWNYH eulnsu|

|wQ| odsey |w/in 00}
HdN euewny euynsuj

cejodwe oosely bw
00G 8p BUOSI}O0IPIH

cejodwe Bw
001 9p BUOSILO0IPIH

¢ WL BloduwIE %08
EoIuoLadY 9509119

¢ |W 00G Sp odsey
%¢ EOIUQJOSI 8S021|D

¢ |wz ap ejodwe
BwQ| eplwssoind

,JW0g odsey
|w/Bwg |o1ejous

¢ |wg ap ejodwe
Buioosz + Bwoz
euouidip + (eurosoly)
eujwejodoosy

Slwol Jopelejob
oosey |w/Bwoog
eolpos euoudig

¢ lWZ ejodwe Bwioog
eolpos euoudig

oL

¢ |W 00G oosey
%60 OIPQS ap 0}810|D

0C

, WOl Ejodwe
%60 OIPYS 8p 0}210|D

ejopeo |

¢ opiudwod
bwgz donded

, W0z

ap oosel} oedejeul
esed ogdnjos %5200
oidoneud: ap ojewoig

oL

< W 01 op ejodwe
epe|sap-iq enby

ejopeo |

¢ opiwudwod BuiooL
021||91|eg [1}99Y oploy

3

2 910douoiw ap o]0y

3

2 WNWOoS
odeipeiedss ap ojoy

14

. uodaid ap einpejy

sajooed
ol

- SIaI9)se
sazeb ap sjooed

Jed |

8 [19}ss ean

sed |

2§’/ [119)S3 eAn

ted |

z L I19]se eAn]

ex(eo |

2 ojuawipasold
ap seAn

- 9j01IeD

- Zl [eJjoin epuog

z 8 [ed}ain epuog

N[O |~

2 91 oedendse epuos

OYIVAY3SE0 3a V1IVS VA SOLNINVIIAIIA 3 SIVIHILYIN SOA LSITNIIHD




"e2IUI|D BLIBYUSBUT B 31UBWEIAUIP OB3L1DI|OS :2IUIUBLLIA [BUBIRINI

‘|anesuodsal o eled SOJUSWEDIPAW SO BIESIIIUD D SUDY SOP

01U WIPURIE O BBy BIDBWILIEY BP OLIEUOIOUNY O *,WaBRULIBJUT BP 0ISND 3P 0J3ud),, 0]ad 3AIYSIS OU OB3Isinbau ap O13W Jod ‘|eJ0] BIDRWLIEY € JEII|OS BIIASP OJISWLIJUD O ‘SEPEZIIBLUIOJUI 3PNES 3P SIPEPIUN SBU :0AI33]0D OSM) 3P 0JUSWEIIPIA ,
“edewWLIES P OlIRUOPUNY 0[2d 3QTYSIS OU BXIEq B BPEIDUAPIACIG OPURS ‘BIIPPW E113I3. AJUBIP3W ‘|BI0] BIJRULIE) BU BPEZI|R3 J3S 2J3pOd O 0B5IS0da. (BIIPIIN BHIIDY WOI 0JUSWEdIPBN

*SOp123]30e353 Bf SOXN|} SO WOD 0PJOIE 3P |BIIUSD OPRYIEXOW]Y IUIUIEID.IP OESIII|0S :0WNSUO) 3P SIBLIBIRIN ,

‘SY3D B BUBIAUD d 9pNEeS 3P SOUIUID SOp sopipad SO eepljosuod anb ‘olielues 03141sIg OB dPNEeS 3P 0J3Ud) 0jad epezi|eal 43S BJIAIP OBIEHDI|OS :SIJUIUBIA SIELIDIRIN -

Jwg aan|ip ejodwe
S ooseyy [aAejalul
Bwogz uesixous)

R oedez|ngau eled
oedn|os |owejnges
Reids jossolee

b Baligol lowenales
¢ |wz ejodwe

¢ BLicz euipiuey
- 1w/Bg

epinbj| euojosiuipald
WG| 3p odsely |w/

4 mﬂ:oom |owejaoeled
¢ |w g ejodwe

Bwg epiwelidojoosapy

OYIVAY3SE0 3a V1IVS VA SOLNINVIIAIIA 3 SIVIHILYIN SOA LSITNIIHD




. seuanbad sey|id

- Ooljelpad nquy

- OJINPE Ny

- S0|ndo odi}
olugbixo eled saislele)

2 oped 1y

=
©

- 8 119150 BAN |

=
©

2 G’/ 1U9Isa eAm]

olo|olv—| N [v«|—|N

=
©
~ ||~

z L |U9)sS eAn]

- Ojuawipaooid SeAn

. 0edaj0.d ap sojndQ

o[~|2

, (Id3)eaibunuio eieosey

-

2 6 elwo}soanbely
ap ejnuen

2 J elwo}soanbely
ap ejnuen

2 € elwo}soanbely
ap ejnuen

z € [9psnY ap ejnugd

- ¥ [9PaND op EINUED

2 0qn} 8p eing

= |v~|+]|+~]| «~

z € 9)duojeq
was |eanbesjopus ogn|

2 G'C 918U0leq
was |eanbesjopus ogn|

- ¥ 9JoUo[Eq
was [eanbeijopus ogn |

2 G'v 919uUoleq
was |eanbesjopus ogn|

z G ®jouojeq
wod [eanbesjopus ogn |

z L ®jduojeq
wod [eanbesjopus ogn |

z 8 ®jauojeq
wod [eanbesjopus oqn |

z 6 ®j9Uojeq
wod [eanbesjopus ogn|

v Lol epal
oidgosobulie| eulwe]

, llueyul oidoosobuliel
esed seulwe]

, o)npe oidoasobulie|
esed seulwe| sp obor

, oidoosobulier

W2 9p X3jg| 8p ogqnl

"Ssy

¥ 0

ENS

"Ssy

R-IY)

30

Sy

H0

30

"Ssy

¥ 0

ENS

"SSy

R-IY)

30

Sy

H0

ENS

"SSy

R-IY)

ERS

:oU OPEJ0|0D BI0ET

Tl

opeunel a10e]

‘eJoH
‘ereq

:oU OPE20|0D B10E7

10U Opeljel 81087

‘eIoH
‘ereq

‘U OPEO0|0D 810E7

;U Opeljes a1oe

‘eIoH
‘ejeq

‘oU OPEO0|0D 810E7

10U OpeljaI 81087

‘eJoH
‘ereq

:oU OPE20|0D B10E7

;U Opeljal a1oe

‘eIoH
‘ejeq

‘U OPEO0|0D 810E7
;U OpelNal 8108

‘eIoH
‘ejeq

:oU OPEO0|0D 810E7
10U OpEeljaI 81087

‘ereq

OYdVZI1ILN SQdY VIONIHIANOD

(lesuaw) ¥N1LOY
34 VIONIHIINOD

|eapi
uenp

ojusWwedIpajy
/lelsiey

‘0}sodel 10} anb ojuawesipaL/jeusjew op epepiiuenb = YD

‘OjusWEDIPaW |ELIS}ew Op djud)sixa apepiiuenb = ‘30
‘oedisodal e Jenjese eled oedelene Jepienby ‘sasaw
€ sowixoid sou JaouaA B sapepljuenb a SpepIeA ‘9)0] O WOD SOjUSWEDIPaW Sp oedejal B apepiun ep ElOUIa)a1 P {SYN OP 0213NYOEW .} OB |IEWS BIA JEDIUNWOD BISASP |[aABSUOdSal ollsWIBjuUS O "apepljuenb & 3)0| ‘apepleA JeAI9sqo :SOJUSWEDIPaIA
‘9JuaWBSUd W SOPIIBJUOD JOS OBIDASP ‘SOPEZ||IIN WEfos oeu ose) "oedezi|in e sode 0bo| so}sodal & SOpPIIGJUOD J9S OBISASP SOJUSWEDIPAW & SIElISJEW SO SOPO |

VION3IDY3INE/VIONIDYN 3a VXIVI SOLNINVIIAIN 3 SIVIYIALYIN SOQA LSI1)1I3IHD




ejopeo |

¢ Opiwiidwod
Bwgz jdosded

e W)
ejodwe Bwg ouspladig

¢ lwQl ap ejodwe %y'g
oIpgs ap ojeuoqgieslg

¢ lw} ap ejodwe
|w/Bwgz' euidony

¢ |W 0} ap ejodwe
|w/Bwipz eulyouuy

S

¢ |W 0} ap ejodwe
epejiisap-iq enby

ejopeo |

R opiwdwod BwoQo}
es |19y opiy

3

- bad a10doIoIW op o]0y

4

- Uoda1d op einpeyy

sajooed ¢

- SIaI9)sa
sazeb ap aj00ed

. 8jollen

- (Rem aa1y}) sein sai}
op [9ABLEISSP BAIBUIO]

8| eoujseboseu epuog

29| edujseboseu epuog

- 2} [BJ}aIn epuog

2 8 [el}eIn epuosg

- 91 oedendse epuosg

- ¥1 oedendse epuos

- ¢l oedendse epuosg

- 01 oedeidse epuosg

- 8 oedeldse epuog

- ¥ oedendse eled eiad

— [~~~ |~|~|~|~|~|~|+| « [+

- sejoboudiw
oJos esed odinb3g

- [e1aje] Jojalur ssjdwis
oJos esed odinb3g

= 2IX0p Seyinby

= 01X0€ seyinby

2 IXGZ Seyinby

- §'Xg| seyinby

© [ N|O|N|~—| «—

z lW0Z
ap eyjnbe wss sebulisg

©

z WOl
ap eyjnbe wss sebulisg

N

z WG
ap eyjnbe wss sebulisg

z W)
ap eyjnbe wss sebulisg

- b6 oyuewe} djeog

- bz oyuewey djeog

- BGZ oyuewe} djeog

- b,z oyuewe} djeog

- Bz oyuewe} ooer

- Bgg oyuewej ooer

- B0z oyuewey oojdr

- gL OYUBWE} 003

. bg| oyuewe} oo

- Byl oyuewe} ool

N[N|N|N|O O[N] o

- SeIpoWl seylid

VION3IDY3INE/VIONIDYN 3a VXIVI SOLNINVIIAIN 3 SIVIYIALYIN SOQA LSI1)1I3IHD




‘[oAeSuodsal o esed sojuawed|paw
SO 132,33 3 SUB)| SOP 0IUBWIPUBIL O e} BIDEUIIE) BP OLIUOIOUN, O * WaBEW I3Ju3 BP 03SND 3P 0.3u3),, 0jad JOIYSIS OU OESIsiNba1 3p olaW Jod ‘|e20] BIJBWIE) B JEIIDI|OS BISASP OJI3LUIBJUS O ‘SBPEZIIBWLIOJUI BPNES P S3PEPIUN Seu :0AR3]0D OSM 3P 0JUBWEdPI ,

‘eloew.eS ep oleuoldUNy o]ad 3QIYSIS OU EXIeq B EPEIUIPIACID OpUS ‘eIIPIW B3I BIUEIPIW ‘[EIO| BIDEW IEY BU BPEZI[ea. J3S e1apod 0 0ESIs0da (edIPIN
*S0pI93[2qe)sa el SOXN|y SO WO OpI0dE 3P ‘|ELIUB) OPEYIIEXOW]Y 3)UBLIEIBIIP OE5E1J]|OS :0WNSUOD 3P SIBLIAIEI ,
'SV3D € BIBIAUD 3 SPNES 3P S013U3) SOP SOPIP3d SO £1epI|0suO aNnb ‘OLElIUES O33sIC 0B IPNES 9P 013D 0[3d BPEZI|Eal 19S BIIAIP ORSEHDI|OS [SIIUSURULID SIEHISICINL,

Y Wod o 1P

W

¢ lw ejodwe [anejall
(19 eulweyn) euiu

¢ lWig |usnjip
ejodwe oosey [aaejslul
Bwoz uesixous)

¢ lw ejodwe jw/BwQ}
BUIOI\ 8p ojgling

¢ [WO0S
ooseyy ojejoe] Jabury

¢ IWZ 8p
ejodwe Bwgz eulpiiuey

¢ Wz ap ejodwe
Bwgz euizeyawold

¢ lug ejodwe
Bwg | wejozepiy

¢ lwgz ap ejodwe
Bwg epweidojools iy

ejopeo |

¢ lenbuligns opiwiidwod
Bwg epiqlossos|

- bW Q| BUOS[}J020IPIH

¢ lw} ap ejodwe
Bwg |opuadojeH

¢ |w Q| 9p ejodwe %0}
0I0]80 9p 0}euodN|

¢ [W 00G op oosey
%G BoluQjos| 8s0dl|9

¢ lWQ| op ejodwe
%0S Baluguadly 8s0dl|9

¢ Iz op ejodwe
BwQ| epiwssoing

¢ lwg ejodwe
Bwoo| [engleqoua

¢ lwg dwe Bwog eujojus 4

¢ lw ap ejodwe
|Jw/Bw |, eurysuidg

¢ lwgz ap ejodwe
Bwoog ealpos euoudig

¢ lwz dwe Bwg wedazeiq

¢ UGz ejodwe
Bwp euosejeWEXa(

(WG _ejoduWe 0oSely
B0} euljoouoong
ap 0}a10|D)

, 100G op 0osey
%60 OIPOS 9p 0}210[0

¢ lwQ| ejodwe
langafur jw/(ejuejus
Buwpg) Bow G'g/
‘e|luejus ap ojelnd

VION3IDY3INE/VIONIDYN 3a VXIVI SOLNINVIIAIN 3 SIVIYIALYIN SOQA LSI1)1I3IHD




Guia modulo Classificacao de Risco no SISREDE

| Moddulo de Classificacao de Risco

A tela para realizar CLASSIFICACAO DE RISCO esta disponivel para unidades e profissionais
capacitados e autorizados pela SMSA/PBH. Essa tela sera utilizada para classificar o risco clinico
de usuarios que procuram a unidade de saude com alguma queixa clinica.

Entrar no SISREDE e clicar no botédo “Atendimento Ambulatorial”’, selecione a unidade desejada
(se necessério), e recepcione usuario na tela “Atendimento”

1. Selecionar o paciente por tipo de busca - pesquisa

Tela-1

w. Localizar Paciente - Atendimento - Cabana

~Tipo de Busca

# Nome ¢ Prontuario Eletrénico
 CNS ¢ Prontuario Local
~ CPF  Nome. data de nascimento ou nome da mae

~Argumento de pesquisa

Nome do paciente

Pesquisar -[

2. Atribuir o protocolo “Demanda Espontanea’.

Tela -2

w. Bruna AME

D.PROTOCOLO
I 28/09/2009 08:43:00

10 Adulto 2870942009 16:18:00
4 Asma NfAtribuido
5 Crianca 24/08/2012 10:58:00
43 Dengue NfAtribuido
9 Diabetes NfAtribuido
8 HAS/Risco Cardiovascular NfAtribuido
hh Imunizac@o __|N/Atribuido
3 Mulher NfAtribuido
LY | Nowvo NfAtribuido
1 Prenatal = |NfAtribuido
APLICA -




3. Selecionar a aba “Class. Risco”.

Tela -3

. Atendimento - Cabana

Arguiva Relatorios  Historico  Prescricao Padrao Ajuda

| NOME D.NASC DATA HORA ATEND.
[Bruna AAE. 21 anos | [15/06/1992 | [25/02/2014 14:44 |
PROFISSIONAL ESPECIALIDADE PROTOCOLO

‘NERCY XWG ‘ ‘Enfermeim PSF || Demanda Espontéanea |

CONDUTA

/ CLASS. RISCO *ATENDIMENTO | PROCEDIMENTO | DIAGNOSTICO |

[1Retorno de consulta médica SEM resultado de exam
[ Solicitagéo de Exames

[IVerificactio de Glicemia Capilar

~|| |[[I¥erificacio de PA

[ Tuberculose
[IHanseniase
CJAIDS

IESTl5/02/2014 14:44.00__~] COREN COREN-MG: 036234 - NERCY XVG |
| ACompAREARTE Bruna AAE | @
PAS PAD TEMP  GLICEMIA CAPILAR

—(—— | [ovcan | [D]
SITHACAD REFERIDA WOTIVE DA FROCURA E
[MjNenhuma [MlProcura de 12 Consulta Médica

[1Hipertensfo Arterial [1Retorno de consulta médica COM resultado de exam
[1Diabetes

DESCRITIE DO ATENDIMENTE

NERCY XVG 25 FEV 2014 14:59 4

Aparece a tela para preenchimento.

4. Clique no CheckBox “CLASSIFICACAO” ou “RECLASSIFICACAQO” e a tela ficara disponivel
para preenchimento.

Tela-4

. Atendimento - Cabana

Aruivo  Relatorios  Historico  Prescrican Padrao  Ajuda

NOME D.NASC DATA HORA ATEND.

[Bruna AAE, 21 anos | [15/0671992 | [25/02/2014 14:44 |

PROFISSIONAL ESPECIALIDADE PROTOCOLD

|NERC’Y XNVG | |Enfermeirl:| PSF H Demanda Esponténea ‘
=CLASS RISCO | ATENDIMENTO | PROCEDIMENTO | DIAGNOSTICO | CONDUTA

= e Somente estiio autorizados a usar esta aba os
| I" CLASSIFICACAO ™ RECLASSIFICACAD profissionais liberados pela GEAS

QUELXA PRINCIPAL

-

el

|
FLUXDGRAMA _+| DISCRIMINADOR _+]|
PARBAMETROS [Campos rosas s3ao il 10s) AG
’7 GLICEMIA GLASGOW PULSO (bpm] 5a02 TEMP REGUADOR  PAS[mmHg]  PAD[mmHg) &
PREFERENCIA
’Vr GESTANTE [~ LACTANTE [ CRIANCA DE COLO [~ »= 60 ANDS [~ DEF. MOBILIDADE REDUZIDA [~ DENGUE ‘
DBSERVACOES

&4

ENCERRAR CLASSIFICACAD

|HIJHA EHEG.‘ |HIJHA INiI:IEI| |HIJHA TEHM.| v oe E

NERCY XVG

|25 FEV 2014 15:06 4

A opcdao de reclassificacéo so6 estara disponivel caso exista alguma classificacao prévia do usu-
ario realizada nas ultimas 24 horas. Neste caso sera mostrada automaticamente as informacdes
da dltima classificagéo de risco.

Para cancelar o preenchimento do atendimento, o CheckBox “CLASSIFICACAQO” ou “RECLAS-
SIFICACAQ” inicialmente selecionado devera desmarcado.




Os campos: Queixa Principal, Fluxograma, Discriminador, Pardmetros (conforme definicdo do
fluxograma selecionado) e Hora de Chegada séo de preenchimento obrigatorio.

a. Para selecionar o FLUXOGRAMA cligue na seta no combo abaixo da palavra fluxograma.

Tela-5
W CLASSIFICACAO = RECLASSIFICACAD Amarela ‘
QUEIXA PRINCIPAL
Usuaria queixa-se de dor de cabeca e mal estar ha 2 dias. = —
|
FLUXOGRAMA _+| — DISCRIMINADOR _<| @
[cEFALFIA @)ADULTO QUENTE
PARAMETROS [Campos rosas s3o obrigatdrios]
GLICEMIA GLASGOW PULSO [bpm) 5a02 TEMP REGUADOR  PAS{mmHg) PAD[mmHg) A
[ s I I |paz__][s | I |
PREFERENCIA
[r GESTANTE [~ LACTANTE [~ CRIANCA DE COLO [~ >= 60 ANOS [~ DEF. MOBILIDADE REDUZIDA [v DENGUE
OBSERVACTES
54|
HORA CHEG. HORA INICIO HORA TERM.
|15;1|] ‘ ‘15;13 | | | V. 104 \% ‘ ENCERRAR CLASSIFICACAO |

+
Ao clicar no botéo —I ao lado da palavra “FLUXOGRAMA” aparece a descri¢do do
fluxograma escolhido.

Tela - 6

¥ CLASSIFICAGAO I~ RECLASSIFICACAD Amarela ‘
QUEIXA PRINCIPAL
Usuaria queixa-se de dor de cabeca e mal estar ha 2 dias. - i
F Descrigao do Fluxograma: CEFALEIA \E
' Muitas d podem se como cefaléia e alk liagdo médica urgente. Alguns

discriminadores s&o usados para indicar causas graves como h i b oide e i ia. Sinais
ligi focais iados a diminuigdo da idade vizual e dolori | de couro cabeludo podem AG

|: indicar priorizagao urgente. =
OBSERVATOES

HORA CHEG. HORA INICIO HORA TERM. =
|15;1|] ‘ ‘15;13 | | ¥.1.0.4 ENCERRAR CLASSIFICAGAD |

b. Apds selecionar o fluxograma mais adequado, selecione o “DISCRIMINADOR” vincu

lado & queixa do usuério clicando no botéo . Os discriminadores estao listados
na ordem do mais grave para o mais leve. E necessario negar os discriminadores ex-

cluidos durante a avalicdo para entdo chegar no discriminador que seja relacionado a
gueixa do usuério.

. ~ + .
c. Ao clicar no botéo —I ao lado da palavra “DISCRIMINADOR” aparece a descricdo
do discriminador escolhido.

d. Alguns discriminadores exigem o preenchimento de parametros, como no exemplo aci-
ma: o discriminador € “ADULTO QUENTE” e exige o preenchimento da temperatura no
campo “TEMP”, além dos outros discriminadores obrigatorios anteriores a esse. Nesta

condicao o parametro fica na cor rosa e trava a sequéncia da escolha do discriminador.



PULSO [bpm) S5a02 TEWMP REGUA DOR

O preenchimento dos pardmetros deve levar em conta os valores validos predefinidos pelo
Protocolo de Manchester, isso ocorrendo o sistema libera para o proximo discriminador.

. Conforme o discriminador definido pelo classificador, o sistema mostra a cor da prioridade
da classificagdo no espaco acima. Cor da prioridade na classificacdo acima € a amarela.

Amarela

. Campo “PREFERENCIA”: clicar no CheckBox correspondente quando for necessario
identificar e priorizar o atendimento de usuario que tenha alguma condicao de vulnera-
bilidade que justifique o atendimento preferencial (gestante, lactante, crianga de colo, >
de 60 anos, def. mobilidade reduzida e dengue).

. Campo “OBSERVACOES": utilizado para algum dado completar a classificac&o de risco.

. Campo “HORA CHEG.”: campo obrigatério. Digitar o horario de chegada.

i. ApOs o preenchimento dos campos, € necessario clicar em “ENCERRAR A CLASSIFI-

CACAOQ” antes de realizar o agendamento do usuario ou navegar nas demais guias do
protocolo (ATENDIMENTO, PROCEDIMENTO, DIAGNOSTICO E CONDUTA).

OBS.: caso pressione o botdo “D” (Dispensa Médica) sem encerrar a classificacao,
automaticamente ela sera encerrada. Mas isso impedird que o agendamento ocorra
conforme descrito abaixo.

j. Depois de encerrada a classificacdo de risco ndo serd mais possivel fazer alteracdo

na mesma e caso necessite realizar uma reclassificacdo, esta s6 podera ser realizada
apds nova recepgao.

. Todas as informacdes da classificagdo de risco ficardo disponivel na opgéo “HISTORI-
CO” aba “ANAMNESE - E. FiSICO.

. Para imprimir o atendimento realizado durante a classificacdo de risco clique no icone
da impressora




- - . . AG .
5. Encerrada a classificac&o de risco, clicar em e agendar a consulta com o profissional
indicado.

Tela -7
[¥| CLASSIFICACAD [~ BECLASSIFICAGAD Amarela |
QUEIXA PRINCIPAL

Usuaria queixa-se de dor de cabeca e mal estar ha 2 dias. =

=
FLUXOGRAMA _+| DISCRIMINADOR _+|
[CEFALEIA =] [ADULTO QUENTE
rPARBAMETROS [Campos rosas s3o igatdrios]
GLICEMIA GLASGOW PULSO [bpm) Sa02 TEMP REGUADOR  PAS(mmHg] PAD(mmHg]

I Il |l | R Il |

PREFERENCIA
’VI‘ GESTANTE [~ LACTANTE [~ CRIANCA DE COLO [~ >=60 ANOS [ DEF. MOBILIDADE REDUZIDA [ DENGUE ‘
OBSERVACOES
HORA CHEG. HORA INICIO HORA TERM. —
|]5:]|] | |15;13 ‘ | v.104 -l EMCERRAR CLASSIFICAGAD
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b. Clicar no dia e horério disponivel na agenda e clicar em “APLICA”".

Tela-9

w . Paciente: Bruna AAE - PR

Atendi to - Cab - -
CET oo !
ESPECIALIDADE Clinica Medica =

oM | SEG | TER
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Aplica

@ PRIMEIRA VEZ DFISSIONAL

) SUBSEQUENTI
=] | Grerama -]

8] | [£=]2=][2=] [3=] %]

6. Dispensar o paciente clicando no icone de dispensa |;

a. Escolher uma “Conduta” e apés o “Tipo de Atendimento” e para encerrar clicar em “Confirmar”.

Tela - 10

w. Paciente: Bruna AAE, 21 anos

Conduta.: Tipo de Atendimento.:
ClAlta ~|C'Demanda espontanea

[ Curativo Classificacdo de Risco
[JEncaminhamento para atendimento odontologic |[JAtend. Espec. pf Proced.

[JEncaminhamento para consulta de enfermagemn
CJEncaminhamento para equipe de saide mental
[JEncaminhamento para Especialidade
[JEncaminhamento para grupo operativo
[JEncaminhamento para outra unidade basica
[JEncaminhamento para servico social
[JEncaminhamento para urgéncia odontologica
[JEncaminhamento para zoonoses -

Encaminhamento | =

Atestados

Confirmar -




/. Para reclassificacdo do usuério é necessario realizar nova recepcdo num periodo de 24
horas apds a primeira classificacdo. Ao recepcionar o paciente aparece a tela abaixo com a clas-

sificacao feita anteriormente, para realizar a reclassificacdo é necessario clicar no CheckBox “RE-
CLASSIFICACAQ".

Tela- 11
‘l‘ CLASSIFICAGAO [~ RECLASSIFICAGAO Amarela ‘
QUEIXA PRINCIPAL
Usudéria queixa-se de dor de cabega e mal estar ha 2 dias. s —
=
FLUXOGRAMA _+| DISCRIMINADOR _+| @
[cEFALEIA =| [~DULTO QUENTE
PARAMETROS [Campos rosas sao igatorios)
GLICEMIA GLASGOW PULSO [bpm] SaD2 TEMP REGUADOR  PAS[mmHg] PAD[mmHg]
HIE Il | ez Il Il |

PREFEREMNCIA
’7'_ GESTANTE[™ LACTANTE [T CRIANCA DE COLO [~ >= 60 ANOS [~ DEF. MOBILIDADE REDUZIDA | DENGUE ‘

DOBSERVACTIES
HORA CHEG. HORA INiCI0 HORA TERM.
|15;1|] | |15;13 | |15;4|] v 104 @ | ENCERRAR CLASSIFICACAD |

a. Ao clicar no CheckBox “RECLASSIFICACAQ”, todos os campos ficardo em branco para
permitir a reclassificagao.

Tela - 12

‘ " CLASSIFICAGAD ¥ RECLASSIFICAGAO
QUEIXA PRINCIPAL

2] [oElEm

|
FLUXOGRAMA _+| DISCRIMINADOR _+|

| =

"PARAMETRDS [Campos rosas sdao igatori

GLICEMIA GLASGOW PULSD [bpm) SaD2 TEMP AEGUA DDR  PAS[mmHg)  PAD[mmHg)
Ll Il | I | Il Il |
PREFERENCIA

lrl' GESTANTE [~ LACTANTE [~ CRIANGCA DE COLD [~ >= 60 ANOS [~ DEF. MOBILIDADE REDUZIDA [~ DENGUE ‘

DOBSERVACTIES

-]

ENCERRAR CLASSIFICACAD |

HORA CHEG. HORA INICID HORA TERM. —
| | |1E:m | | Vo104 -5

b. Apés a reclassificacdo dispensar o usuério e verifique a agenda se ha necessidade de
mudanca do agendamento.

2 Relatorios

Para o acesso aos relatorios referentes a classificacao de risco seguir os seguintes passos:

1. Natela principal do “ATENDIMENTO?”, clicar no menu “Relatérios’na parte superior da tela e
apos em “Relacdes de Classificacdo de Risco”.




Arguivo | Relatorios  Historico Prescrican Padrao Ajuda
NOME Relacan de Facientes Atendimento

Relacan de Pacientes com Dispensa

PROEI! Cadastramento de Gestantes - Incompletos

Consulka Dados de Produgao
I: Listagem da Producdo

Relagdes de Classificacdo de Risco

H.RE:' onsolidado Mensal Programa PSE

2. Antes de escolher o tipo de relatério é necessario definir os filtros na “Listagem da Producg&o™:

a. “Responsavel pela Classificacdo”: nesse campo pode ser escolhido todos os profissio-
nais da unidade ou apenas um.

b. “Data Inicial”: define a data de inicio da coleta dos dados.

c. “Data Final”: define a data final da coleta dos dados.

Listagem da Producio £

Responsavel pela Classificagéo
I(Tudus os Profissionais) j

Data Inicial: Data Final:
Zef01j2012 nzfozfzo1z2

Relatario

3. Ap6s a definigdo dos 3 filtros descritos acima, os relatérios poderéo ser escolhidos. Os tipos
de relatorios disponiveis sao:

a. Relatério Simplificado: distribuicdo das classificacdes de risco conforme fluxogramas e
prioridades clinicas.

TURA
IZONTE

Relacao Simplicada da Classificacao de Risco

Centro de Saude: C.5. Cabana FPeriodo: 1930220014 a 2600272014

Rezpongzével pela Clazzificagio: [Todos oz Profizzionaiz)

s Flugograma  Total o % Wermelhar Larania Amarela: Yerde 1 Azul
VCERALENW . - L | S SO T SN S| S S | S
:rTEI TAL GERAL ' 2 o100 ' 0 ' 1 ' 1 ' 0 ' ] !




b. Relatdrio Sintético: distribuicdo das classificacdes de risco conforme data, turno e prioridade.

FEITURA
HORIZONTE

Relacao Sintetica da Classificacao de Risco

Centro de Saude: C.5. Cabana Periodo: 1902/2014 5 264022014
Rezponszséavel pela Clazzificagdo: [Todos oz Profizzionaiz)
b Vo | Gumntisde | Quanidds | Classificagio Por Prioridade  Qustidade |
' Data v TUMNO | Gessitiodas | Glsiiiadas |- - - - - - - pemm - Ammmmmmmes L o -mmmmoes e  Mendimema
Lol S L Muma ¢ dDm ¢ Amul ) Werde | Amarela | laranjz | Wermelha | Brancs | M&E
pgmzpot4 oML Db i D 0 o0 i 0 o0 i 0 o3
o J-___T____:____E____: _________ oo 11 L S I R :
ot - L R . L R L R R T N
(Porcentagem . . T 00% [ 0p% 1 800% i 800% i 00%  00% (180.0% ]
c. Relatério Analitico: registros qualitativos das classifica¢ges realizadas.
FEITURA
HORIZONTE
Relacao Analitica da Classificacao de Risco

Centro de Sadde: C.5. Cabana Periodo: 190242014 5 26/02/2014

Rezpanzédvel pela Clazzificacio Drata Hara Cheg. Hara Inicio Tempao

MERCY v 25022014 1510 1513 o027

FPaciente Idade Frontuario

Bruna AAE 21 Anos 1672026

Flusograma Dizcriminadar

CEFALEIA ADULTO QUEMTE

Prioridade Reclazzificagdo

AMARELA Maa

[ueixa Principal

dzudria queira-ze de dor de cabeca & mal estar ha 2 dias.

Pardmetros

Glashow 15| Temperatura: 39.7 | Requa Do 41 ..

Fesponzavel pela Clazzificagdo Drata Hora Cheg. Hora Inicio Tempo

NERLCY ¥via 25022014 1510 16:10 o007

Paciente Idade Frontuario

Bruna AAE 21 Anog 1E72026

Flusograma Dizcriminadar

CEFALELS DORIMTEMSA

Prioridade Reclazzificacdn
LARAMJA Sim

CueikaPrincipal
Ha poucos minutos foi clazzificada, porém relata que o mal eztar piorou & a dor de cabega esta inzuportavel agora
acompanhada de nauzeaz

Pardmetros
GlazGow: 15| Temperatura: 39.7 | Régua Dar: 8
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4. Apés a escolha do relatorio, clicar no icone ==l , uma nova tela sera aberta com os

dados do relatorio e este podera:
a. ser impresso clicando no icone % ; OU

b. ser exportado para o Excel®© clicando no icone . ApOs esse procedimento abrira a
tela abaixo, onde seré necessario escolher no combo “Format” a opgéo “Excel 5.0 (XLS)

(Extended)” e clicar em “OK”.

| [Extended)

Caricel

x|
Format: :
_ Concel |

Destination:

Disk: file |

Na tela “Format Options” (figura abaixo) clicar em “OK” para dar sequéncia a exportacdo dos dados.

Farmat Options

v Use worksheet functions to represent subtatal fields in repart

— Set column width

™ Constant column width |1 0,

¥ Column width based on objects in area IDetaiIs ;I

— Farmat

&+ Mon-Tabular format

" Tabular format [ Arange all objects in one area into one row |

(1] Cancel |




Na tela seguinte clique no combo “Save in” e escolha a opgéo “C$ on ‘Client'[V:]” ou “D$ on
‘Client’[V:]", ap0s clicar no botdo “Save”.

datasus
| MS0Cache
Mova pasta
FerflLogs
Program Files
I FProgramData
sipni
Svmantec Endpaint Protection version 12110001487
Lsers
Windows

File name: IH#ED#E#D. wlz j Save
=

Cancel

Save as type: IE:-:::eI B0 mlz]

OBS.: nos casos em que ocorra falha ou restricdo para salvar nos locais descritos acima, colo-
gue um pen drive e escolha essa opg¢ao de salvamento.




P S R N RS
M L U - L
=TSR R R
mEEEL L L
mEEES. L 1 L

EEEENE ] ) ]
| | - | | |
EEEEENEE) | ) ) ]

REFEITURA
ELO HORIZONTE

www.pbh.gov.br




	Capa_1.pdf
	miolo-demanda-espontanea-5-3-2014.pdf
	Capa_2.pdf

