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APRESENTAGAO

Observa-se, em todos 0s paises, um aumento constante na demanda
por servicos de urgéncia e uma consequente pressdo, muitas vezes
insuportavel, sobre as estruturas e os profissionais de satde.

Aurgéncia é a principal causa de insatisfacao da populagao que utiliza o
sistema de atencdo a saude. Sempre havera uma demanda por servigos maior
que a oferta e 0 aumento da oferta sempre acarreta aumento da demanda,
criando-se, assim, um sistema de dificil equilibrio. A solugéo tem sido a
construgdo de alternativas de racionalizagcdo da oferta ou estratégias
regulatorias.

0 enfrentamento da organizagao do sistema de atengéo a salde, para
responder as necessidades colocadas pelas condigoes agudas e pelos eventos
agudos das condicoes cronicas, implica, na perspectiva das Redes de Atencao
a Saude (RAS), a construgdo de uma linguagem que permeie todo o sistema,
estabelecendo o melhor local para a resposta a uma determinada situagao. As
experiéncias mundiais vém mostrando que essa linguagem estrutura-se em
diretrizes clinicas codificadas num sistema de classificagao de risco, como
base de uma rede de atengdo as urgéncias e as emergéncias (CORDEIRO
JUNIOR, 2008).

A Atencao Primaria a Sadde participa da Rede de Atencéo as Urgéncias
e Emergéncias, responsabilizando-se pelo primeiro cuidado as urgéncias e
emergéncias, em ambiente adequado, até a transferéncia/encaminhamento a
outros pontos de atengdo, quando necessario, com a implantacédo de
acolhimento com avaliagéo de riscos e vulnerabilidades.

Nesse sentido, a Oficina 4 aborda a tematica dos eventos agudos no
ambito da Atengdo Primaria a Saude, destacando o modelo de atengao, o

acolhimento, a classificagéo de risco e o atendimento aos usuarios.

Equipe de Coordenagao
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OFICINA 4 - Os eventos agudos na atengao primaria a saide
1 0BJETIVO

A oficina tem como objetivo possibilitar a compreensao sobre 0s eventos agudos na Atengao Primaria a Saude
(APS) sobre:

- 0 modelo de atengéo aos eventos agudos;

- O acolhimento;

- Aclassificacao de risco;

- A organizagao dos processos para a atengao aos eventos agudos.

2PRODUTOS

Aofinal do periodo de dispersao desta oficina, 0s participantes deverao desenvolver 0s sequintes produtos:
- Implementacéo do acolhimento;

- Aimplementacao da classificagao de risco;

- 0 gerenciamento dos processos para a atengao aos eventos agudos de acordo com 0 risco.

3PROGRAMAGAO

A programacao da oficina esta organizada em dois turnos com carga hordria de 4 horas/aula cada, durante os
quais serao realizadas atividades conforme os objetivos ja apresentados.

0 tempo estimado para cada atividade é apenas uma proposta. Podera ser readequado de acordo com o ritmo
de trabalho dos grupos, mas sem perder de vista a unicidade da turma.

Para 0 alcance dos objetivos propostos, a oficina conta com as seguintes atividades educacionais: exposi¢oes
dialogadas, trabalhos em grupo e plenarios. A seguir, a programacao proposta.

HORARIO | ATIVIDADES \

8h - 8h15min Recepcao dos participantes e entrega do guia de estudo

8h15min - 8h30min Atividade 1 - Dindmica de integrac&o

8h30min - 9h Atividade 2 - Relatos da atividade de dispersao da Oficina 3

9h - 9h15min Atividade 3 - Exposicao dialogada: Apresentacéo dos objetivos da Oficina

9n15min - 10h15min ﬁg\lljiggge 4 - Exposi¢éo dialogada: O Modelo de Atencao aos Eventos

10h15min - 10h30min Café com prosa (deslocamento para 0s grupos)
Atividade 5 - Trabalho em grupo com plenario externo: O acolhimento, a

10h30min - 12h classificagéo de risco e os atendimentos aos eventos agudos (primeira
parte - leitura dos textos)

12h - 13h Intervalo para almoco

13h - 13h15min Atividade 6 - Dindmica de aquecimento nos grupos
Atividade 7 - Trabalho em grupo com plenario externo: O acolhimento, a

13h15min - 15h15min classificacéo de risco e os atendimentos aos eventos agudos (segunda
parte - preenchimento das matrizes)

15h15min - 15h30min Café com prosa (deslocamento para o plenario)

15n30min - 16h30min Ativi_dade 8 - Plené_rio do trabalho em grupo: O acolhimento, a classificagdo
de risco e os atendimentos aos eventos agudos

16h30min - 17h15min Orientagdo para o periodo de disperséo

17h15min - 17h30min Avaliacdo da oficina

17h30min Encerramento
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4 ROTEIRO DE ATIVIDADES
MANHA

ATIVIDADE 1 - DINAMICA DE INTEGRAGAO
CaN
@ 15 minutos

DESCRIGAO:
Aequipe de coordenagao conduzird uma dinamica de integracao para iniciar as atividades do dia.

ATIVIDADE 2 — RELATOS DA ATIVIDADE DE DISPERSAQ DA OFICINA 3
-
@ 30 minutos

DESCRIGAO:
Representantes dos municipios fardo uma breve apresentacao da atividade de dispersao da Oficina 3.

ATIVIDADE 3 - EXPOSI(}i\O DIALOGADA: APRESENTA(;i\O DOS OBJETIVOS DA OFICINA
-
@ 15 minutos

DESCRIGAOQ:

A equipe de coordenacéo fara uma breve apresentagao dos objetivos da Oficina 4, abordando sua relagao com
as demais oficinas, as atividades pedagogicas, os produtos esperados e, principalmente, a influéncia das
tematicas no cotidiano de trabalho das Equipes de Saude da Familia.

ATIVIDADE 4 - EXPOSIGAO DIALOGADA: 0 MODELO DE ATENGAO A0S EVENTOS AGUDOS

@ 1hora

DESCRIGAO:
A exposigao tem como objetivo possibilitar a compreenséo sobre os fundamentos relacionados aos modelos
de atengao aos eventos agudos.

ATENGAO!
Para melhor entendimento da tematica abordada, recomenda-se a leitura do texto do anexo 1 — O Modelo de
Atencao aos Eventos Agudos.

ATIVIDADE 5 — TRABALHO EM GRUPO COM PLENARIO EXTERNO: 0 ACOLHIMENTO, A CLASSIFICAGAO DE
RISCO E OS ATENDIMENTOS AOS EVENTOS AGUDOS (PRIMEIRA PARTE)

[ Y ]
@ 1 hora e 30 minutos

DESCRICAO:

1 — Para esta atividade, a turma sera dividida em grupos, respeitando-se a Unidade Basica de Saude de
procedéncia dos participantes. Assim, todos os trabalhadores de uma mesma Unidade ficarao juntos em um
grupo. Dependendo da quantidade de pessoas, um grupo podera ser formado por trabalhadores de duas ou
mais Unidades. Depois de formado, 0 grupo permanecera 0 mesmo durante a oficina.

2 - Cada grupo contara com o apoio de facilitadores que fardo a mediacao do trabalho em grupo.
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3 — Como de costume, cada grupo deve eleger um coordenador e um relator para a atividade, lembrando que
todos terao a oportunidade de exercer essas fungoes em algum momento. Para relembrar o papel desses
atores, veja 0 Box a sequir:

RESGATANDO O PAPEL DO COORDENADOR E DO RELATOR DO GRUPO

0 coordenador é responsavel por monitorar o tempo indicado pelos facilitadores para as discussoes do grupo e
coordenar as atividades para a conclusao do trabalho proposto. Ja o relator é responsavel por sintetizar as
ideias e discussoes do grupo para apresentagao em plenaria, seja esta interna ou externa.

Registre aqui os participantes que exercerao as fungoes de coordenador(a):
e de relator(a):

nessaprimeira atividade.

4 — Como a atividade requer a leitura e discussao de textos, seguem algumas orientagGes gerais sobre leitura
coletiva.

ORIENTAGOES PARA A LEITURA COLETIVA

Recomenda-se uma leitura paragrafada, na qual cada participante faz a leitura de um ou mais paragrafos,
entretanto é facultada aos que desejarem contribuir. E importante que seja realizada em voz alta para que todos
acompanhem.

Cada participante deve destacar os termos desconhecidos ou parcialmente compreendidos, colocando-0s
para 0 grupo imediatamente apds aparecerem no texto para que sejam esclarecidos. A responsabilidade em
esclarecer os termos é compartilhada entre 0s membros do grupo e seus facilitadores. O relator deve registrar
no papel madeira os termos identificados pelo grupo.

0 registro do processo de trabalho do grupo devera ser feito pelo relator em papel afixado na parede para que
todos possam visualizar a producao coletiva.

5 — Na primeira parte do trabalho, os grupos farao a leitura dos textos, conforme especificado no quadro a
sequir.

GRUPOS MATRIZ

Texto de Apoio 1 — O acolhimento na Ateng&o Primaria a Saude

(wli@llv]p-

Texto de Apoio 2 — A classificagao de risco na Atencao Primaria a Saude

6 - A seguir, os textos para leitura.
TEXTO DE APOIO 10 ACOLHIMENTO NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE!

Aatengao primaria lida com situagGes e problemas de saude de grande variabilidade (desde as mais simples até
as mais complexas), que exigem diferentes tipos de esfor¢os de suas equipes. Tal complexidade se caracteriza
pela exigéncia de se considerarem, a todo tempo e de acordo com cada situacao, as dimensoes organica,
subjetiva e social do processo saude-doenga-cuidado, para que as agoes de cuidado possam ter efetividade.
Além disso, as equipes da atengao primaria estao fortemente expostas a dindmica cotidiana da vida das
pessoas nos territorios. Nesse sentido, a capacidade de acolhida e escuta das equipes aos pedidos, demandas,
necessidades e manifestagoes dos usuarios no domicilio, nos espagos comunitarios e nas unidades de satde €

"Texto adaptado do Caderno de Atengdo Basica n° 28 - Acolhimento & Demanda Espontanea, volume I, capitulos 2, 3 e 4,
pags. 17 a 44. BRASIL, 2013.
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um elemento-chave.
1. Mas, afinal, o que é 0 acolhimento?

Existem varias definicoes de acolhimento. A existéncia de varias definicoes revela os multiplos sentidos e
significados atribuidos a esse termo, de maneira legitima, como pretensoes de verdade. Ou seja, 0 mais
importante ndo é a busca pela definicao correta ou verdadeira de acolhimento, mas a clareza e explicitacao da
nocao de acolhimento que € adotada ou assumida situacionalmente por atores concretos, revelando
perspectivas e intencionalidades.

Nesse sentido, poderiamos dizer, genericamente, que o acolhimento é uma pratica presente em todas as
relagoes de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de saude e usudrios, nos atos de receber e
escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas (“ha acolhimentos e acolhimentos”). Em outras
palavras, ele nao é, a priori, algo bom ou ruim, mas sim uma pratica constitutiva das relagoes de cuidado. Sendo
assim, em vez (ou além) de perguntar se, em determinado servico, ha ou nao acolhimento, talvez seja mais
apropriado analisar como ele se da. O acolhimento se revela menos no discurso sobre ele do que nas praticas
concretas. Partindo dessa perspectiva, podemos pensar em modos de acolher a demanda espontanea que
chega as unidades de atengao primaria.

Para implantar praticas e processos de acolhimento visando a melhorar a acessibilidade do usuario e a escuta
dos profissionais, nao sao suficientes acoes normativas, burocraticas nem discursivas. Além disso, apesar de
ser Util e até necessaria em alguns tipos de unidades, nao basta ter uma “sala de acolhimento”, por exemplo, e é
equivocado restringir a responsabilidade pelo ato de acolher aos trabalhadores da recepgao (ou a qualquer
trabalhador isoladamente), pois o acolhimento nao se reduz a uma etapa nema um lugar. Também é insuficiente
fazer a escuta da demanda espontanea no inicio do turno de atendimento e retomar um conjunto de barreiras
para um usuario que, eventualmente, chegue “fora do horario estipulado para o funcionamento do
acolhimento”. Assumir efetivamente o acolhimento como diretriz € um processo que demanda transformacgoes
intensas na maneira de funcionar a atengao primaria. 1sso requer um conjunto de agoes articuladas, envolvendo
usuarios, trabalhadores e gestores, pois a implantacao do acolhimento dificilmente se da apenas a partir da
vontade de um atorisolado.

Com efeito, multiplos aspectos técnicos e politicos-institucionais precisam ser mobilizados para obtermos
éxito na implementacao do acolhimento. Quaisquer que sejam as agoes, é fundamental termos arranjos
organizacionais que se adaptem a demanda real de cada situagdo. Serdo apresentadas, a seguir, algumas
estratégias possiveis, mas desde ja vale frisar que nao se trata de uma proposta operacional para ser assim
aplicada em todos os lugares (independentemente da realidade local), tampouco de uma receita. Trata-se de
alguns aspectos frequentemente vistos como cruciais em experiéncias de implantagao de acolhimento, e que
servem como exemplos, referéncias, fonte de dialogos, podendo ser mais ou menos pertinentes de acordo
comadinamica de cada realidade.

2. Oacolhimento a demanda espontanea e a Rede de Atengao as Urgéncias

E fundamental que as UBS estejam inseridas e produzam concretas relages com o conjunto dos servicos que
constituem a Rede de Atengao as Urgéncias no seu municipio ou em determinada regiao.

Entre os desafios e necessidades da atengao as urgéncias, destacam-se a estratificagao de riscos (produzindo
equidade), a garantia de acesso aos servi¢os de acordo com a situagao, bem como a integragao entre unidades
assistenciais de diferentes perfis, como as unidades de Salde da Familia, as unidades de pronto-atendimento
(UPA), 0 SAMU e o0s hospitais de emergéncia e trauma.

A atencao primaria deve se constituir como grande articuladora da rede de atengéo a saude, desenvolvendo-se
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como importante porta de entrada e ordenadora da rede. Dessa forma, o atendimento a demanda espontanea
deve ser realizado pelas UBS, principalmente 0s casos de pacientes cronicos em episddios de agudizagao e
urgéncias de menor gravidade. Nas situacoes de emergéncia, a equipe deve estar capacitada para diagnosticar
precocemente 0S casos graves, iniciar manobras de suporte basico de vida e acionar o servigo de remogao
para que haja a adequada continuidade do atendimento. Tais atribui¢oes estao definidas na Politica Nacional de
Atencao Basica (2011), bem como na Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (2011) e na Politica Nacional
de Humanizacao (BRASIL, 2010).

Entretanto, é fundamental que as UBS possuam adequada retaguarda pactuada para o referenciamento dos
pacientes que, uma vez acolhidos, avaliados e tratados, necessitem de cuidados de outros servigos. Assim,
mediados pelas “Centrais de Regulagao de Urgéncias” e pela comunicagao entre profissionais e gestores de
diferentes servigos, devem ser pactuados e definidos os fluxos e mecanismos de transferéncia /
encaminhamento dos usudrios que necessitarem de outros recursos assistenciais, de forma a garantir o
acesso, em tempo oportuno, ao tipo de tecnologia necessaria. Voltaremos a esse ponto no item seguinte,
buscando apontar modos de atuacao dos gestores que contribuam para a efetiva participacao da atengao
primaria na atengao as urgéncias.

REFERENCIA

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de Atengao Basica. Acolhimento a demanda espontéanea/
Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Sauide. Departamento de Atengao Basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2011. 56 p. : il. -
(Série A. Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos de Atengao Basica n. 28, Volume l).

TEXTO DE APOI0 2—A CLASSIFICAGAO DE RISCO NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE?
1. AVALIAGAO DE RISCO E VULNERABILIDADES

0 acesso com equidade deve ser uma preocupagao constante no acolhimento a demanda espontanea. Uma
estratégia importante de garantia de acesso com equidade é a adogao da avaliagao/estratificacao de risco e de
vulnerabilidades como ferramenta, possibilitando identificar as diferentes gradagoes de risco, as situagoes de
maior urgéncia e, comisso, realizar as devidas priorizagoes.

A estratificacao de risco e a avaliagao de vulnerabilidades orientarao nao so o tipo de intervengao (ou oferta de
cuidado) necessario, como também o tempo em que isso deve ocorrer.

Na Atencao primaria, diferentemente de um pronto-socorro, nao € necessario adotar limites rigidos de tempo
para atendimento apos a primeira escuta, a nao ser em situagoes de alto risco, nas quais a intervengao imediata
se faz necessaria. Por outro lado, é importante priorizar o atendimento de alguns casos, sob pena de manter a
pessoa em sofrimento por tempo prolongado. E a estratificacao de risco e a avaliagao de vulnerabilidades
podem ser bastante uteis nesse sentido.

Tem sido cada vez mais comum, principalmente nos servigos de urgéncia-emergéncia, a adogao de protocolos
de estratificacao de risco. A utilizagdo de tais protocolos, e de suas respectivas escalas, tem impacto
importante na qualidade do acesso destes servigos.

De forma geral, esses protocolos tentam fornecer ndao um diagnostico, mas uma prioridade, o que,
consequentemente, permite que haja impacto na historia natural de doengas agudas graves e potencialmente
fatais, que, se nao atendidas como prioridade, podem levar a morte, como, por exemplo, a crise anafilatica.

Estes protocolos podem ser uma referéncia, mas necessariamente precisam ser ressignificados e ajustados
quando se trata da Atengao Primaria. A natureza da Atengao Primaria — na qual os principios de vinculagao,
longitudinalidade, responsabilizagao, clinica ampliada e gestao do cuidado sao fundamentais — exige, de forma

2Texto adaptado do Caderno de Atengao Basica n° 28 - Acolhimento a Demanda Espontanea: Queixas mais comuns na
Atengao Basica, volume Il, capitulo 1, pags. 15 a 24. BRASIL, 2013.
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bastante evidente, acombinagao do olhar sobre riscos e sobre vulnerabilidades.

Em qualquer situagao, a vulnerabilidade deve ser considerada, com o cuidado de perceber o momento de
intervirnessa necessidade (se houver alto risco de vida, a prioridade é a preservagao da vida).

Considerando todos os aspectos e peculiaridades da Atengdo Primaria, sugerimos, em seguida, uma
classificacéo geral e sintética dos casos de demanda esponténea, onde se correlaciona a avaliagao de risco e
vulnerabilidades aos modos de intervengao necessarios.

Em relagdo a definicao de intervengdes segundo a estratificacdo da necessidade do usudrio (mediante
avaliagao de risco e vulnerabilidades), sugere-se classifica-las em “Nao Agudo” (intervengoes programadas) e
‘Agudo” (atendimento imediato, prioritario ou no dia).

A exemplo do que é feito nos protocolos de classificagao de risco utilizados nos servigos de urgéncia, as
situacOes nao aguda e os trés tipos de atendimento de situagoes agudas ou cronicas agudizadas, para fins de
visualizagao e comunicacao, foram representados por cores.

CLASSIFICACAO GERAL DOS CASOS DE DEMANDA ESPOTANEA NA ATENCAO BASICA

Situagao nao aguda

Condutas possiveis:
* Orientacdo especifica efou sobre as ofertas da unidade.
* Adiantamento de agtes previstas em profocolos (ex.; teste de gravidez, imunizacdo)
* Agendamento/programagdo de intervengies

* Contudo, vale salientar que o tempo para o agendamento deve levar em consideracio a histona, vulnerabilidade
£ 0 quadro clinico da queixa.

Situacio aguda oun cronica agudizada
Condutas possiveis:

¢ Atendimento imediato (alto risco de vida): necessita de intervenao da equipe no mesmo momento, obri-
gatoriamente com a presenca do médico. Ex.: Parada cardiorrespiratoria, dificuldade respiratdria grave, convul-
séo, rebaixamento do nivel de consciénda, dor severa.

* Atendimento prioritirio (risco moderado): necesita de intervengao breve da equipe, podendo ser oferta-
da inicialmente medidas de conforto pela enfermagem até a nova avaliagdo do profissional mais indicado para o
caso. Influencia na ordem de atendimento. Ex.: Crise asmatica leve e moderada, febre sem complicacdo, gestante
com dor abdominal, usudrios com suspeita de doengas transmissiveis, pessoas com ansledade significativa, infec-
ches orofaciais disseminadas, hemorragias bucais espontineas ou decorrentes de trauma, suspeita de violéncia.

* Atendimento prioritario (risco moderado): necessita de intervengao breve da equipe, podendo ser ofertada
inicialmente medidas de conforto pela enfermagem até a nova avaliagao do profissional mais indicado para o
caso. Influencia na ordem de atendimento. Ex.: Crise asmatica leve e moderada, febre sem complicacéo,
gestante com dor abdominal, usuarios com suspeita de doengas transmissiveis, pessoas com ansiedade
significativa, infeccoes orofaciais disseminadas, hemorragias bucais esponténeas ou decorrentes de trauma,
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suspeita de violéncia.

» Atendimento no dia (risco baixo ou auséncia de risco com vulnerabilidade importante): situacao que precisa
sermanejada no mesmo dia pela equipe levando em conta a estratificagao de risco bioldgico e a vulnerabilidade
psicossocial. 0 manejo podera ser feito pelo enfermeiro e/ou médico e/ou odontdlogo ou profissionais do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) dependendo da situagéo e dos protocolos locais. Ex.: disiria, tosse
sem sinais de risco, dor lombar leve, renovagéao de medicamento de uso continuo, conflito familiar, usuario que
N&0 conseguira acessar o servigo em outro momento.

2. SUGESTAO DE FLUX0 DOS USUARIOS NA UBS

0 fluxograma a seguir busca representar um padrao de fluxo dos usudrios nas UBS, partindo do pressuposto de
que a recepcdo é o primeiro contato da equipe com o usuario. O mais importante, neste desenho, nao é a
definicao da ordem e do local onde cada agéo deve ser realizada, mas a logica do mesmo. que, sinteticamente,
supoe:

1. Que usudrios com atividades agendada ou da rotina da unidade devem ser recebidos e devidamente
direcionados, evitando esperas desnecessarias com potencial de confusao narecepgao.

2. Que os trabalhadores encarregados de escutar demandas que surgem espontaneamente devem ter:
capacidade de analisar a demanda (identificando riscos e analisando vulnerabilidade), clareza das ofertas de
cuidado existentes na UBS, possibilidade de dialogo com outros colegas, algum grau de resolutividade e
respaldo para acionar as ofertas de cuidado emtempos e modos que considerem a necessidade dos usuarios.

3. Que a equipe de atengao primaria atue em constante contato com a populagao e o territorio adscrito, nao
ficando restritas a estruturafisica da UBS.

No que se refere a definicdo de intervengoes, segundo a estratificagdo da necessidade do usuario (mediante
avaliagao de risco e vulnerabilidade), em “Nao Agudo” (intervencoes programadas) e “Agudo” (atendimento
imediato, prioritario ou no dia), o que se pretende € que a necessidade do usuario seja estruturante do tipo e do
tempo das intervengoes, materializando, aqui, o principio da equidade.

Em sintese, este fluxograma deve ser tomado como uma oferta, um ponto de partida possivel, uma estratégia
de visualizacéo e de organizagdo do trabalho coletivo na UBS, devendo, sempre que necessario, ser adaptado,
enriquecido, testado e ajustado, considerando a singularidade de cada lugar, de modo a facilitar 0 acesso, a
escuta qualificada e o atendimento as necessidades de satide com equidade, assumindo a perspectiva usuario-
centrada como um posicionamento ético-politico que tem implicagoes organizativas e no processo de trabalho
das equipes.
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Figura 1 - Fluxograma para a organizacdo do processo de trabalho das equipes de atengdo primaria
para o atendimento da demanda espontanea
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Fonte: Ministério da Sadde. Secretaria de Atencho & Sadde. Departamento de Atencdo Bésica, 2011,

REFERENCIA
Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencao Basica. Acolhimento a demanda espontanea:
queixas mais comuns na Atengao Basica/Ministério da Saude, Secretaria de Atengao a Saude, Departamento de Atengao Basica.—1.

ed.; 1. reimp. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013. 290 p. : il. - (Série A. Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos de Atengao Basica n.
28, Volumell).
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TARDE

ATIVIDADE 6 - DINAMICA DE AQUECIMENTO NOS GRUPOS
-
@ 15 minutos

DESCRIGAO:
Os facilitadores estaduais conduzirdo uma dindmica de aquecimento para iniciar as atividades da tarde nos
grupos.

ATIVIDADE 7 - TRABALHO EM GRUPO COM PLENARIO EXTERNO: 0 ACOLHIMENTO, A CLASSIFICAGAO DE
RISCO E 0S ATENDIMENTOS AOS EVENTOS AGUDOS (SEGUNDA PARTE)

'@ 2 horas

DESCRIGAOQ:

1. Na segunda parte do trabalho, grupos especificos fardo o preenchimento das matrizes correspondentes,
conforme indicado no quadro a seguir. Cada relator terd um tempo determinado para apresentagao da
sistematizagao das discussoes em plenario.

GRUPOS MATRIZ

1 — O acolhimento

2 — A classificacao de risco

3 - O atendimento aos casos classificados com risco vermelho e amarelo
4 — O atendimento aos casos classificados com risco verde e azul

o0 W >

2. Aseguir, as matrizes para preenchimento.
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OBJETIVO
PRODUTO

O QUE?

Cumprimentar cordialmente
0 usuario (salvo se o usuario
chegar em situagéo de
gravidade extrema. Ex:
parada cardiorrespiratoria ou
choque. Neste caso,
proceder as ac¢des previstas
na classificagdo de risco -
vermelha)

MATRIZ 2 — A CLASSIFICAGAO DE RISCO

Implementar a classificacdo de risco na Ateng¢édo Primaria a Saude

100% dos usuarios com eventos agudos com classificagao de risco, conforme o protocolo padronizado, no tempo adequado

COMO? QUEM? ONDE? QUANDO?

RECURSOS DOCUMENTOS
NECESSARIOS = DE REFERENCIA

Realizar a identificagédo
segura do usuario

Perguntar qual o problema o
usuario apresenta

Proceder a classificacao de
risco, segundo o problema
apresentado, no tempo
adequado, utilizando o
protocolo estabelecido

Realizar as orientagbes
necessarias ao usuario de
acordo com a classificagéo
de risco

Realizar os procedimentos
necessarios, no tempo
adequado, conforme a
classificagao de risco,
segundo o protocolo
estabelecido

Perguntar se o usuario
deseja alguma informacgéo
complementar

Preencher os formularios
necessarios

12
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MATRIZ 4 - O ATENDIMENTO AOS CASOS CLASSIFICADOS COM RISCO VERDE E AZUL

Atender os usuarios classificados como verde e azul, no tempo estabelecido e de acordo com o Protocolo de Classificagédo de

OBJETIVO .
Risco

100% dos usuarios com eventos agudos classificados como verde e azul, conforme o protocolo padronizado, no tempo
PRODUTO adequado

RECURSOS DOCUMENTOS
NECESSARIOS | DE REFERENCIA

QUANDO?

Checar a identificagao
segura do usuario

Usuario classificado como
verde:

- Agendar a consulta
meédica, para o mesmo dia,
de preferéncia para o turno
que o usuario se encontra

Usuario classificado como
azul:

- Agendar a consulta
médica, caso haja
disponibilidade para o
mesmo dia. Caso ndo haja
disponibilidade, para as
préximas 24 a 48 horas,
conforme o estabelecido no
protocolo

Realizar as orientagdes
necessarias ao usuario

Perguntar se o usuario
deseja alguma informacao
complementar

Preencher os formularios
necessarios

14
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ATIVIDADE 8 - PLENARIO DO TRABALHO EM GRUPO: 0 ACOLHIMENTO, A CLASSIFICAGAO DE RISCO E 0S
ATENDIMENTOS AOS EVENTOS AGUDOS

'@ 1hora

DESCRIGAO:
1 - Cada grupo tera um tempo determinado para apresentacéo da sintese das matrizes da atividade 7.
2 - 0 coordenador da plenaria conduzira a discussao e o fechamento da questao em estudo.

5 ORIENTAGAO PARA 0 PERIODO DE DISPERSAQ

5.1 Dispersao

0 periodo de dispersao é o intervalo entre as oficinas, destinado tanto ao compartilhamento dos contetidos com
todos os membros de cada equipe e conselhos locais de saude, bem como a realizacdo dos produtos
propostos. O intervalo entre as oficinas sera emtorno de 30 a40 dias.

5.2 Tutoria

Nesse periodo, as Equipes de Saude da Familia (EqSF) contardo com o apoio de tutores. O papel do tutor é
acompanhar as equipes no periodo de dispersédo, dar o suporte a efetivagdo dos produtos e proceder a
avaliagao dos mesmaos.

Ao final do periodo de dispersao, os tutores deverdo encaminhar o conjunto dos produtos realizados por todas
as equipes ao Facilitador Estadual de referéncia para o0 municipio. Cabe a este ator no processo avaliar 0s
produtos e prestar conta aos gestores municipais e estadual.

9.3 Produtos

Com relagdo a Oficina 4, os produtos a serem desenvolvidos na dispersao sao:

- Aimplementacao do acolhimento;

- Aimplementacéo da classificagao de risco;

- 0 gerenciamento dos processos para a atengao aos eventos agudos de acordo com 0 risco.

5.4 Prazos

As equipes devem entregar ao tutor um relatorio sobre 0s produtos antes da realizagdo da proxima oficina. Os
tutores, por sua vez, devem realizar uma analise dos produtos e encaminha-los ao Facilitador Regional, que fara
uma sistematizagao para discussao na Comissao Intergestora Regional (CIR).

6 AVALIAGAO DA OFICINA

Paraaavaliagao da Oficina, serao pactuadas metas para os seguintes indicadores:

- Percentual de comparecimento dos profissionais e gerentes da APS as oficinas, por equipe, por municipio e o
total;

- Percentual de produtos concluidos por oficina, por equipe, por municipio e o total;

- Percentual de aproveitamento dos profissionais e gerentes da APS nas oficinas, por equipe, por municipio e o
total.

Jaemrelagdo a avaliacao do participante, sera distribuido um instrumento proprio para que cada pessoa possa
compartilhar sua percepcao sobre a Oficina 4.

ANEXO 1 -0 MODELO DE ATENGAO AS CONDIGOES AGUDAS?

0 modelo de atengao as condig0es agudas presta-se, também, a organizagao das respostas dos sistemas de
atencdo a saude aos eventos agudos, decorrentes de agudizacoes das condigoes cronicas.

SMENDES, E.V. As redes de atengdo a saude. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana de Saude, 2011.
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0 objetivo de um modelo de atengao as condicoes agudas é identificar, no menor tempo possivel, com base em
sinais de alerta, a gravidade de uma pessoa em situagao de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de atengéao
adequado para aquela situagao, considerando-se, como variavel critica, o tempo de atengao requerido pelo
risco classificado. Isso implica adotar um modelo de triagem de risco nas redes de atengao as urgéncias e as
emergéncias.

Observa-se, em todos os paises, um aumento constante na demanda por servigos de urgéncia e uma
consequente pressao, muitas vezes insuportavel, sobre as estruturas e os profissionais de satde. A urgéncia é
a principal causa de insatisfacao da populacao que utiliza o sistema de atengao a satde. Sempre havera uma
demanda por servigos maior que a necessidade e 0 aumento da oferta sempre acarreta aumento da demanda,
criando-se, assim, um sistema de dificil equilibrio. A solugao tem sido a construgao de alternativas de
racionalizagao da oferta ou estratégias regulatorias.

0 enfrentamento da organizacao do sistema de atencdo a salde, para responder as necessidades colocadas
pelas condicOes agudas e pelos eventos agudos das condi¢oes cronicas, implica, na perspectiva das redes de
atencdo a saude, a construcao de uma linguagem que permeie todo o sistema, estabelecendo o melhor local
para a resposta a uma determinada situacao. As experiéncias mundiais vém mostrando que essa linguagem
estrutura-se em diretrizes clinicas codificadas num sistema de classificagao de risco, como base de uma rede
de atengao as urgéncias e as emergéncias (Cordeiro Junior, 2008).

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

Os modelos de triagem mais avangados e que passaram a ter uma concepgao sistémica, ou seja, sao utilizados
por uma rede de servicos, sao: 0 modelo australiano (Australasian Triage Scale - ATS), o modelo pioneiro e que
usa tempos de espera de acordo com gravidade; o0 modelo canadense (Canadian Triage Acuity Scale - CTAS)
que é muito semelhante a0 modelo australiano, mas é mais complexo; 0 modelo americano (Emergency
Severity Index - ESI) que trabalha com um dnico algoritmo e que se foca mais na necessidade de recursos para
0 atendimento; o modelo de Andorra (Model Andorra del Trialge — MAT) que se baseia em sintomas,
discriminantes e algoritmos, mas é de uso complexo e demorado; e o Sistema de Triagem de Manchester
(Manchester Triage System - MTS) que opera com algoritmos e determinantes, associados a tempos de espera
simbolizados por cor e que € usado em varios paises da Europa.

0 Sistema de Triagem de Manchester foi criado pelo Grupo de Triagem de Manchester, em 1994, com obijetivo
de definir um consenso entre médicos e enfermeiros na ferramenta classificagao de risco para os servigos de
urgéncia e emergéncia. Os protocolos existentes possuiam nomenclaturas, definigoes e tempos para avaliagao
meédica diferentes. A ideia foi desenvolver nomenclatura e definigoes comuns, sdlida metodologia operacional,
programas de formagao e guia de auditoria. Ele apresenta como caracteristicas principais: uma escala em
cinco niveis; uma utilizagdo ampla em varios paises; é baseado em categorias de sintomas; é baseado em
discriminantes-chave; é baseado em algoritmos clinicos; e apresenta um tempo de execugao inferior a trés
minutos (Cordeiro Junior, 2008).

0 Sistema de Triagem de Manchester tem sido utilizado em paises como o Reino Unido, Portugal, Espanha,
Alemanha, Suécia, Holanda, Japao e, no Brasil, pela Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.

Considerando-se os tempos comuns, foi feito acordo sobre a nomenclatura e as definigées. Para cada
categoria foi atribuido um nimero, uma cor e um nome, além do tempo aceitavel para a primeira avaliacao
médica. Apos reunioes em todo o Reino Unido com enfermeiros e médicos dos servigos de urgéncia e
emergéncia, obteve-se consenso com a escala de classificacdo de risco mostrada no Quadro 1 abaixo
(Mackway-Jones, 2005).
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Quadro 1 - A classificagao de riscos do Sistema de Triagem de Manchester.

‘ NUMERO ‘ NOME ‘ COR ‘ ey
-_ | o |
| | Muito urgente ‘ Laranja | 10

| 3 | Urgente ‘ Amarelo ‘ 60

| | Pouco urgente ‘ Verde |
_ | MNeougente Al _

Fonte: Mackway-Jones et al. (2005)

Esse sistema de classificagao de riscos apresenta alguns elementos de validade: ele garante critérios
uniformes ao longo do tempo e com diferentes equipes de salde; ele acaba com a triagem sem fundamentagao
cientifica; ele pode ser feito por medicos e enfermeiros; ele garante a seguranga das pessoas usuarias e dos
profissionais de saude; ele é rapido; e ele pode ser auditado (Cordeiro Junior, 2008).

O objetivo da classificagao dos riscos € definir nao um diagnostico, mas uma prioridade clinica, facilitando a
gestao da clinica e a gestao do servigo. O diagnostico ndo esta ligado a prioridade. O método requer que 0
profissional defina 0 motivo pelo qual a pessoa usuaria procura o servigo de urgéncia, a queixa principal.

Segue-se a escolha, entre as condigoes apresentadas em fluxogramas, daquele mais pertinente a queixa.
Depois se procura um conjunto de sinais e sintomas em cada nivel de prioridade clinica, os discriminadores,
nos fluxogramas de apresentacao, compativel com a gravidade apresentada.

A metodologia de classificagdo de riscos envolve passos (Cordeiro Junior e Mafra, 2008):

Prioridade e gestao: a definigao da prioridade clinica se faz ao reunir informagoes necessarias para classificar a
pessoa usuaria numa das cinco categorias definidas. A gestao clinica da pessoa usudria requer que se
compreendam suas reais necessidades.

Auditoria: uma sdlida auditoria € essencial para a avaliagdo de qualquer metodologia normatizada para que se
avalie a reprodutibilidade entre profissionais e servigos.

A tomada de decisdes: uma boa avaliagdo clinica de uma pessoa usudria requer raciocinio, intuigao,
conhecimento e aptidao profissional. Atomada de decisdes utiliza cinco passos:

Identificagdo do problema: obtencdo de dados da pessoa usudria, acompanhante ou profissional do pre-
hospitalar para escolha do fluxograma de apresentagdo. Sao 50 fluxogramas para situagées habituais que
contemplam agravos clinicos, trauma, ferimentos, criangas e comportamento anormal.

Obtencao e andlise das informagdes relacionadas a solugdo: procura do discriminador através das perguntas
estruturadas. Apos escolher o fluxograma, o profissional deve analisar os discriminadores para definir a
prioridade.

Avaliacao das alternativas e escolha de uma delas para implementagao: o fluxograma de apresentacao fornece
uma ordenacao do processo de raciocinio para atomada de decisoes. Existem discriminadores gerais (ex. dor
aguda) e especificos (ex. dor pleuritica) e todos possuem sua definicdo num dicionario.

Implementacéo da alternativa selecionada: selegdo de uma das cinco categorias através dos discriminantes
gerais ou especificos compativel com o quadro da pessoa em atendimento.

17



18

Projeto QualificaAPSUS Ceara

Monitoramento do processo e avaliagao dos resultados: deve ser feita entre profissionais e entre servigos para
assegurar confiabilidade e reprodutibilidade, fundamentais nos dados para pesquisas e planejamentos.

A organizagao do fluxo de acesso nos servigos de urgéncia com a definicao de prioridades € potente
reformulador de seus modelos de gestao. Ha necessidade de novo desenho dos fluxos de encaminhamento
apos a classificagao de risco: atribuindo tempos de espera para atendimento médico; definindo modelos de
observagao de acordo com a gravidade atribuida; avaliando a necessidade da estrutura fisica do atendimento;
modificando os fluxos e processos de trabalho; e mensurando os resultados obtidos.

Ainda que o modelo de atengdo as condigdes agudas seja diferente do modelo de atengdo as condigoes
cronicas, tanto nas condigdes agudas quanto nas cronicas, devem ser aplicadas a mesma estrutura
operacional das redes de atengdo a saude, ou seja, a atengdo primaria a saude, os pontos de atengao
secundaria e terciaria, 0s sistemas de apoio, 0s sistemas logisticos e o sistema de governanga. A unica
diferenca entre essas redes estd no papel da atengdo primaria a saude. Nas redes ateng¢ao as condigoes
cronicas ela funciona como centro de comunicagao, mas nas redes de atengao as urgéncias e as emergéncias
ela € um dos pontos de atencao a saude, sem cumprir a fungao de coordenagao dos fluxos e contrafluxos
dessasredes.

Sem duvida, ha ganhos na estruturagdo da atengao as urgéncias e as emergéncias na perspectiva de redes de
atencao a saude. A integragao dos servicos de urgéncia e emergéncia em rede pode determinar um fluxo
pactuado pelos servigos. O protocolo de classificagdo é potente ferramenta de comunicacao,
corresponsabilizacao e regulagao, na rede, das condigdes agudas para acompanhar em tempo real os fluxos e
regular o transporte entre os servigos. E a atencao no lugar certo e com a qualidade certa, permite retirar dos
pontos de atengao de maior densidade tecnologica, a maioria das pessoas que se apresentam em situagoes de
urgéncia, 0s azuis e verdes, atendendo-os prioritariamente na atencao primaria a saude. Isso € uma condigao
necessdria para superar 0S graves problemas que ocorrem nos hospitais de urgéncia e emergéncia
superlotados, com pessoas em macas nos corredores, filas enormes e que estao, permanentemente na midia
nacional.

A organizacao das redes de atengdo as urgéncias e emergéncias faz-se segundo o0s critérios seguintes:
utilizagéo de protocolo unico de classificacéo de risco; fluxos de encaminhamento, apos a classificagao dos
riscos, desenhados e pactuados internamente por cada instituicao e responsabilizados nominalmente pelos
respectivos trabalhadores, com descricdo e aceitagdo dos papéis propostos; discussao do fluxo de
encaminhamento de responsabilizagao coletiva, assinada por todos que se corresponsabilizam pelos servigos
dessa rede; pactuagao dos fluxos de encaminhamento pos-classificagao de risco entre todos os atores dos
servigos, de todos os niveis de atengao, compartilhada por uma estrutura reguladora também responsavel pelo
transporte da pessoa usudria, Se necessario, até o destino pactuado; compartilhamento das regras com as
estruturas de logistica (regulagdo, SAMU, prontudrio eletronico) que se corresponsabilizam pelos resultados; e
informatizagao dos processos (Cordeiro Junior e Mafra, 2008).

Ha evidéncias sobre 0 bom funcionamento do Sistema de Triagem de Manchester na classificagéo de riscos em
situaces de urgéncia e emergéncia, tanto em avaliagdes mais globais (Windle & Macway Jones, 2003; Lyons
et al., 2007), quanto em dreas especificas como as causas externas (Subbe et al., 2006), as doengas
cardiovasculares (Matias et al., 2008) e a pediatria (Roukemaetal., 2006).

0 Boxe 1 abaixo mostra a utilizagao do Sistema de Triagem de Manchester como o modelo de atengdo as
condigoes e eventos agudos das redes de atencao as urgéncias e emergéncias que estao sendo implantadas
num projeto piloto em desenvolvimento na macrorregiao Norte de Minas Gerais.
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Boxe 1 - Asredes de atencao as urgéncias e as emergéncias em Minas Gerais.

A rede de atengao a urgéncias e as emergéncias (Rede de U&E) foi construida utilizando-se a matriz colocada
no quadro abaixo, em que se cruzam os niveis de atengao, os territorios sanitarios e 0s pontos de atengao a
saude.

NIVEL DE PONTO DE COMPETENCIA DO TERRITORIO
ATENCAO ATENCAO PONTO DE ATENCAO SANITARIO
SAMU 192 Classificar o risco; orientar; ativar a ambulancia. Municipio
Domicilio Identificar sinais de alerta; acionar o0 192 Municipio
< > atendi i
¥ UAPS/PSF 1 ate_ndlmento vermelho, laranja e amarelo Municipio
< Atendimento verde e azul
= 5 . .
r 1° atendimento vermelho, laranja e amarelo
o Atendimento vermelho, laranja e amarelo de acordo com
. protocolos L
Hospital Local Atendimento amarelo e verde Municipio
Atendimento azul, fora do horario da UAPS
Acolher azul
o . .
Unidade de 1 aten_dlmento vermelho e laranja Municipio >
NS Atendimento amarelo e verde
Urgéncia nao . .. 200.000
: " Atendimento azul fora do horario da UAPS .
Hospitalar habitantes
Acolher azul
Hospital 1° atendimento vermelho e laranja
é Microrrz ional Atendimento vermelho e laranja conforme protocolos Microrreqizo
=g 9 Atendimento amarelo e verde 9
a sem UTI Acolh
> colher azul
3
(LI,J) 1° atendimento para vermelho e laranja
Hospital Atendimento vermelho e laranja conforme protocolos
Microrregional Atendimento amarelo e verde Microrregido
com UTI Atendimento referenciado segundo protocolo
Acolher azul
SAMU Atendimento a vermelho, laranja e amarelo Microrreqido
Orientar verde e azul 9
Atendimento a vermelho e laranja x
SAMU Orientar verde e azul Macrorregido
<
EE Pronto Socorro Atendimento a vermelho, laranja e amarelo Macrorreqiso
E) Hosp. Macro Acolher verde e azul 9
=
Hospital Atendimento a vermelho, laranja e amarelo Macrorreqido
Macrorregional Acolher verde e azul 9
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Os principios contemplados na estruturagao dos pontos de atencao a saude foram: o tempo de acesso, a
distribuicao regional do recurso, a economia de escala e a qualidade.

A proposta de reorganizacao da Rede U&E tem alguns pressupostos fundamentais: numa regidao, 90% da
populacao deve ter acesso a um dos pontos de atengao da rede com o tempo maximo de 1 hora, seja esse
ponto de atengao fixo ou movel; as diretrizes clinicas da rede (linguagem) é que determinam a estruturagao e a
comunicagao dos pontos de atengao a saude, dos sistemas de apoio e dos sistemas logisticos; as fronteiras
tradicionais se modificam na rede; e um novo modelo de governanga e custeio, compartilhados por uma
macrorregiao, é vital para sua sustentabilidade.

ARede de U & E estrutura-se nos seguintes pontos de atengao a satde:

As Unidades de Atengao Primaria @ Saude (UAPS):

As UAPS séo tradicionalmente associadas a atencdo e a procedimentos eletivos, mantendo politica refrataria e
insuficiente de atendimento as condigoes e aos eventos agudos. Decorre disso que pessoas em condigoes de
urgéncia menor ou de urgéncia social passaram a ser 0s principais causadores de filas, provocando
congestionamento e menor resolutividade nos servicos de urgéncia e emergéncia de maior densidade
tecnologica.

Na Rede de U&E esse paradigma muda porque a atengao primaria a saude se responsabiliza, em sua area de
atuacao, pelas pessoas usuarias classificadas como verde e azul (pouco urgente e nao urgente) pelo protocolo
de Manchester. Isso implica em reestruturagdo da APS, de forma a atender, nesse nivel, a grande maioria das
urgéncias. Pessoas que chegam as UAPS em situagoes de urgéncia ou emergéncia, por demanda espontanea,
devem ter seu primeiro atendimento nessa unidade primaria. Doentes graves, entretanto, ndo podem ser
encaminhados para esses pontos de atencao a saude pelo complexo regulador. O atendimento a doentes
graves na APS se da somente quando essas pessoas se apresentarem espontaneamente nessas estruturas.
Isso obriga a mudancas nas UAPS s como a reconfiguragao do espago fisico, 0 adensamento tecnoldgico, a
implantacao de novos fluxos e processos e a capacitagao da equipe de APS na utilizacao do Sistema de Triagem
de Manchester e no manejo das condigdes de urgéncia.

O Hospital Local:

Predominam, no Brasil, hospitais locais de baixa escala, com menos de 50 leitos que, em geral, operam com
baixa resolutividade e baixa qualidade da atengao. Em Minas Gerais, esses hospitais correspondem a 60% dos
hospitais contratados pelo SUS. O fato da maioria deles nao contar com médico nas 24 horas do dia, nem nos
finais de semana, provoca pressao nos pontos de atencao de urgéncia dos municipios de médio e grande
portes, comtransferéncias de pessoas usuarias, sem critérios de transporte adequados e sem regulagao.

Na Rede de U&E proposta, os hospitais com menos de 50 leitos que se localizam em regioes em que 0 acesso
até o hospital de referéncia microrregional se da em mais de uma hora deverao ter papel no atendimento de
urgéncia e emergéncia, de acordo com 0s seguintes critérios: médicos e enfermeiros presenciais nas 24 horas
do dia, sete dias por semana; orcamento global fixo e ndo mais pagamento por procedimentos; periodo de
observagao do paciente de, no maximo, 72 horas; referéncia no Hospital Microrregional; suporte basico de
vida; melhoria da infraestrutura; e capacitagao no Sistema de Triagem de Manchester e no manejo de urgéncias
das equipes de saude.

A Unidade nao Hospitalar de Atendimento as Urgéncias (UPA):

Séo estruturas definidas pelo Ministério da Saide como integrantes do sistema regional de atencdo as
urgéncias. Fazem parte da rede de resposta as urgéncias de meédia complexidade, mas sem retaguarda
hospitalar acordada, o que causa enormes transtornos. A criagao das UPA promoveu a desresponsabilizagao
dos hospitais pelo atendimento de urgéncia, mas elas estao geralmente despreparadas para o atendimento de
urgéncias de média complexidade e precisam de retaguarda final no hospital. A proposta é ligar as UPA, por
contrato de gestao, aum hospital de referéncia, com definigao clara do papel de cada um.
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Os Hospitais Microrregionais:

Os Hospitais Microrregionais devem ser referéncia para urgéncias médico-cirirgico de média complexidade e,
em alguns casos, para procedimentos clinicos mais complexos. Os critérios sao: escala minima de referéncia
de 100.000 habitantes; minimamente, plantdes na area de emergéncia de adultos e criangas e retaguarda em
cirurgia geral e ortopedia (em regioes em que a referéncia populacional é acima de 200.000 habitantes é
importante a presenca continua do componente cirurgico); se existir uma UPA na regiao, ela deve ser
formalmente referenciada a esse hospital que funcionard como retaguarda para internagdo e urgéncias e
emergéncias cirargicas de média complexidade; interface entre as equipes desses hospitais e a UPA, se houver,
por exemplo, diregdo medica tinica nas duas instituigoes; existéncia de Unidades de Terapia Intensiva (UTI); e a
resposta cirurgica para casos de trauma maior temlogica propria.

Os Hospitais Macrorregionais:

Sao hospitais de maior resolutividade e capacidade de resposta a situag6es complexas. A organizagao da Rede
U&E se faz por especializacdo da resposta aos dois principais problemas que aumentam a carga de doengas,
medida por anos potenciais de vida perdidos (APVP): o trauma maior e a urgéncia cardiovascular. A
implantacao dessas redes, assim como a concentragao de recursos tecnologicos (qualificagao de pessoas,
estruturafisica adequada e coordenacao da resposta) mostrou redugao de mortalidade e é fator fundamental na
mudanca do progndstico. O trauma maior e a urgéncia cardiovascular exigem organizagao da rede de forma
mais complexa, concentrando-se em grandes hospitais no polo macrorregional. Alguns dos pontos a satde da
rede, entretanto, devem ser descentralizados e especializados, ja que a reducao do tempo da resposta inicial
tem profundarelagao com a sobrevivéncia.

Fonte: Cordeiro Junior e Mafra (2008)
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