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INTRODUCAO

O objetivo educacional deste texto é que vocé possa
analisar o contexto de organizacao e funcionamento de redes de
atendimento as condi¢des de urgéncia e emergéncia.

Um dos grandes problemas enfrentados pelo Sistema Unico
de Satde (SUS) é o “pronto atendimento” aos usuarios do sistema.
As suas portas de urgéncia e emergéncia ainda apresentam
dificuldades evidentes, em maior grau, provocadas pela imensa
demanda de condic¢0es clinicas de urgéncia e emergéncia. Assim,
o Ministério da Satude, nos iltimos anos, vem realizando esfor¢os
permanentes e progressivos no sentido de fortalecer a sua Rede
de Urgéncia e Emergéncia (RUE). A busca daresolutividade nesses
cenarios assistenciais trata-se de uma das grandes prioridades do
sistema.

EMENTA: urgéncia/emergéncia e regulacao de fluxo assistencial.
Fundamentos do acolhimento com classificacdo de risco na
RUE. Condicoes criticas prevalentes e complicacoes agudas
das condicOes cronicas. Urgéncia e emergéncia na Atencdo
Basica e seu impacto na RUE - estabilizacdo e racionalidade de
fluxo assistencial. Componentes da RUE: UPA, Samu, Portas
Hospitalares SOS, Leitos de Retaguarda e Atencdao Domiciliar -
programa Melhor em Casa.
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UNIDADE 4
1 CENARIO ATUAL

A Politica Nacional de Humanizacao (PNH) - HumanizaSUS
- vem apresentando, desde a sua instituicio, no ano de
2003, algumas ferramentas potentes para esse processo de
racionalizacdo do atendimento na Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE). Trata-se do “acolhimento com classificacao de risco” (sobre
o qual falaremos em detalhes mais adiante), que tem a finalidade
de articular e integrar todos os equipamentos de satde com o
objetivo de ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral
aos usuarios em situacao de urgéncia e emergéncia, de forma que
o atendimento seja agil e oportuno.

E dentro desse cenario assistencial, sio componentes e
interface da RUE, no nosso municipio, os seguintes:

A Atencao
Bésica: UBS, ESF
e EACS;

Pronto Atendi-
mento (UPA) e

Atencao outras portas
Domiciliar. abertas 24 horas;

Portas
Hospitalares de Servigo Mével
atencéo as de Urgéncia
urgéncias - SOS (Samu - 192);
urgéncias;

Ressalta-se que todos esses servicos devem funcionar
em perfeita harmonia, dentro de um fluxo regulado e efetivo
de atencdo aos usuarios. E para tanto, protocolos devem ser
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instituidos, sempre levando em conta a realidade local das
unidades e a denominada “nosologia prevalente”, isto é, o
conjunto de agravos que sao mais frequentes nos atendimentos.
Da mesma forma devem ser garantidas as condigcoes de
infraestrutura minima para o funcionamento adequado desses
servicos de atencdo as condi¢oes de urgéncias e emergéncias.

A estruturacao dessa rede assistencial de servicos deve
ser instituida por regides de satde, a partir de alguns marcos
regulatorios. Assim, a atual Regionalizacao de Satude foi pactuada na
Comissao Intergestores Bipartite - CIB/MA, por meio da Resolucao
no 44/2011 de 16 de julho de 2011, na qual foram definidas 19 Regioes
de Satide no Maranhdo, bem como 19 ComissOes Intergestores
Regionais (CIR) em conformidade com o Decreto Federal n° 7.508,
de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n® 8.080/1990,
dispondo sobre a organiza¢do do Sistema Unico de Saide (SUS),
o planejamento da saiide, a assisténcia a saude e a articulacao
interfederativa (BRASIL, 2011a; MARANHAO, 2011).

Essedecretodefine queasRegioesde Satide serdoinstituidas
pelo Estado, em articulacao com os Municipios, respeitadas as
diretrizes gerais pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite
(CIT). Para ser instituida, uma Regido de Satide deve conter,
no minimo, acdes e servicos de: atencdo primaria, urgéncia
e emergéncia, atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar, e vigilancia em saade.

A Regiao de Satide de Sao Luis, por exemplo, é composta por
cinco municipios tendo a populacdo estimada, no ano de 2014,
em 1.366.973 habitantes. Conforme figura abaixo, um “mapa de
satde” regional, composto pelos municipios de Sao Luis, Sao
José de Ribamar, Raposa, Paco do Lumiar e Alcantara, é descrito
com seus respectivos servicos:
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Figura 1 - Situacdo atual e proposta da Rede de Atengdo as Urgéncias.

Regido I - S3o Luis
Populacdo: 1.366.973

o Hosp. de Urg. e Emerg. - Estratégico
A UPA

s Sala ge Estabilizacso

g Servige de Pronto Atendimento
o Hospital de Retaguarda

Fonte: Secretaria de Estado da Satide do Maranhao.

1.1 Urgéncia/emergéncia e a regulacao do fluxo assis-
tencial

O Conselho Federal de Medicina (CFM) estabeleceu, por
meio da Resolucao nO 1.451, de marco de 1995, os conceitos de
“urgéncia” e “emergéncia”. Isso ocorreu devido ao fato de ainda
termos muitos problemas no atendimento a essas condicoes,
como: questoes que passam pela organizacao do servico, da
abordagem das duas condi¢oes como se fosse a mesma coisa, ou
até mesmo a auséncia de uma sala especifica para estabilizacdo
de casos mais graves, ou o atendimento em salas de urgéncia a
casos que deveriam ser atendidos em nivel ambulatorial, que
constituem condicoes inadequadas a boa pratica assistencial
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995).

Assim, por meio da Resolucao do CFM, sao estabelecidos
alguns principios norteadores para o atendimento de urgéncia/

> °
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emergéncia. E o primeiro ponto ressaltado nesse documento é
a necessidade de garantir a sustentacao da vida no local ou em
outro nivel de atendimento, com condi¢des de dar continuidade
a assisténcia, no que podemos chamar de atendimento
referenciado, ou seja, o conceito de atendimento de urgéncia/
emergéncia pressupde o “atendimento em rede”; se nao for
possivel manter a vida ou aliviar o sofrimento em um nivel,
passa-se imediatamente a outro nivel assistencial. Essa € a 16gica
do fluxo regulado e efetivo.

A distincao conceitual entre diferentes condigoes clinicas
também se torna muito importante.

A Resolucdo n° 1.451/95 define URGENCIA como “a
ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco
potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia
médica imediata”. E EMERGENCIA como “a constatacdo
médica de condicoes de agravo a saude que impliquem em
risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo,
portanto, tratamento médico imediato”. Vé-se a partir dos
conceitos que nos casos de emergéncia ha risco iminente
de interrupgdo da vida ou sofrimento muito intenso. E isso
faz desta condicao clinica uma prioridade absoluta, muito
embora ambas necessitem de atendimento imediato.

Nessa logica de fluxo regulado dos pacientes, que precisam
passar de um nivel assistencial para outro, mais complexo, a
central de regulacdo tem um papel fundamental. A Regiao de Sao
Luis, por exemplo, visando a implantacao da sua Rede de Atencao
as Urgéncias e Emergéncias nas Regides de Satide do Estado
do Maranhdo e em cumprimento as Portarias GM/MS 1.600
de 07.07.2011, GM/MS 1.559 de 1°© de agosto de 2008 e GM/MS

B '°



\afa! UNASUS

Universidade Aberta do SUS

1.792 de 22 de agosto de 2012, estabeleceu o seguinte protocolo
para funcionamento das centrais de regulacdo de urgéncia e
emergéncia nos diferentes niveis assistenciais:
a) Regulacado pré-hospitalar de urgéncias e emergéncias/
Samu 192:

Responsavel pelo atendimento do usudrio apds
ter ocorrido um agravo a sua saude que possa
levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte
mediante deslocamento de equipe médica em
ambulancias adequadas ao caso e sua remogao
para as portas de entrada da Rede de Urgéncia e
Emergéncia (hospitais de prontos-socorros e
unidades de pronto atendimento), estabelecidas
na Regido de Saude.

A solicitacdo para o atendimento podera ser feita
pelo usuério ou por um servico de satde no qual
o paciente ja tenha recebido o primeiro atendi-

—> mento necessario a estabilizacdo do quadro de
urgéncia apresentado, mas que necessita ser
conduzido a outro servico de maior complexi-
dade para a continuidade do tratamento.

A remocao dos pacientes para as portas de
entrada da Rede de Urgéncia e Emergéncia
obedecera a grade de referéncia que ficard
pactuada para a Regido de Saude ou conforme o
estabelecido nas pactuagoes inter-regionais.

As atividades estabelecidas para o Samu nas
Portarias GM/MS 2.048 de 05.11.2002, GM/MS
—>  2.657 de 16.12.2004 e GM/MS 2.026 de 24.08.2011
permanecerao sob sua responsabilidade e gestao
da Secretaria Municipal de Saude.

O Samu 192 adotara o Protocolo de Atendimento
e Fluxo de Encaminhamento de Pacientes entre
Unidades de Pronto Atendimento-UPA/ 24 horas

——> e Samu 192, conforme modelo j& pactuado em 04
de setembro de 2012, entre a Secretaria Estadual
de Saude/MA e a Secretaria Municipal de Saude
de Sao Luis.

.
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b) Regulacdo inter-hospitalar de urgéncias e emergéncias
/central de Leitos de Retaguarda de wurgéncia e
emergéncia - CLR

Responsavel pela regulacédo do acesso e transferéncia
dos pacientes inicialmente atendidos e estabilizados
nas unidades consideradas como portas de entrada da
Rede de Urgéncia e Emergéncia para Leitos de
Retaguarda da Rede de Urgéncia e Emergéncia que
incluem leitos clinicos, leitos de unidade de terapia
intensiva, leitos de longa permanéncia, leitos de
unidade coronariana e leitos de acidente vascular
cerebral.

Em cada regiao de saude os Leitos de Retaguarda
serdao identificados nas unidades hospitalares,
para utilizacdo exclusiva da central de regulacéao

s inter-hospitalar de urgéncias e emergéncias,
conforme distribuicdo das grades de referéncia e
pactuacdo nos planos de acédo regional, partes
integrantes da Rede de Atencdo de Urgéncia e
Emergéncia.

A distincao conceitual entre as condicoes de urgéncia e
emergéncia é um marco regulatorio importante, pois impoe
uma certa racionalidade assistencial das condicoes de pronto
atendimento. Assim teremos as condicoes de emergéncia como
prioridade absoluta, seguidas das condicoes de urgéncia que,
por sua vez, serao seguidas pelas condicoes que necessitam de
atendimento, mas ndo necessariamente imediato, ainda que em
um periodo curto, frequentemente provocado por algum tipo de
risco ou sofrimento. A essa racionalidade assistencial no pronto
atendimento, tomando como fundamental a condicao clinica do
usuario, denominamos classificacao de risco.

Contudo, tdo importante como a classificacdo ou
estadiamento de risco, é o “acolhimento” a este usuario em
sofrimento ou fragilizado. O acolhimento pode ser entendido

B '
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como uma postura da equipe e do servigo. O acolhimento como
ato de acolher expressa, em suas varias definicoes, uma acao de
aproximacdo, um “estar com” e um “estar perto de”, ou seja, uma
atitude de inclusao no nosso “espaco de afeto”.

Isso engloba uma das diretrizes de maior relevancia ética,
estética e politica da PNH do SUS. Etica, pois ha a relacio com
o outro (diferente) que nos procura e nos confia sua angustia,
sofrimento e dor; estética na relacdo e producdo da vida digna;
politica na relagdo e producao do coletivo solidario. Essas duas
ferramentas sao objetos de nossa discussao no proximo item.

1.2 Fundamentos do acolhimento com classificacao
de risco na RUE

O acolhimento pode e deve acontecer em cada setor
por onde o usuario caminha, e é mais uma atitude, uma
postura das equipes, e ndo um “setor”, ainda que a
unidade de satde possa definir profissionais com maior
foco no acolhimento, principalmente nas portas de
urgéncia e em unidades de saiide com grande movimento
(GRABOIS, 2011).

O acolhimento é um dos principais conceitos-chaves na
Politica Nacional de Humanizacdo no SUS - HumanizaSUS -
PNH, que vem se firmando no SUS como Politica que atende a
importantes reivindicacdes, que ja inclui - em seus principios,
métodos, diretrizes e dispositivos - todos os que estao envolvidos
no processo de construcdo de saiide. E uma politica que destaca
0 aspecto subjetivo constituinte de qualquer ato de cuidado,
voltando-se para a alteracao de modelos de atencao de gestao.

B '
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Observe algumas caracteristicas da PNH:

Altera o modo tradicional com que
habitualmente se constroem as relagées
entre as instancias efetuadoras do SUS,

como também nos servicos, ja que ela

se faz transversalmente, num trabalho

conjunto com outras areas, programas,
setores e outras politicas.

A PNH é uma tecnologia
relacional: pde em contato,
pde em relacdo o conjunto

dos sujeitos, aos quais
propde lidar com os conflitos
na perspectiva da construgao

de acdo comum. Esses

conflitos relacionais sao

muito comuns em cendrios
assistenciais nos quais se

lidam com condigoes clinicas

Tem como principios o
respeito as especificidades
de cada instituicao,
estimulando a cooperacéo
entre elas pela troca de
experiéncias produzidas,
visando a qualificagdo do
servigo publico de saude e
oferecendo uma diretriz que
contempla os projetos de
carater humanizador

que requerem intervengoes
emergenciais.

desenvolvidos nas diferentes
instituicoes de saude.

Se apresenta como oferta para se
avancar na mudanca na saude, na
ratificacdo da base discursiva do
SUS e de sua afirmacdo como
pratica social que afirma o direito
e constrdi cidadania.

Estimula a criagdo e sustentacao
permanente de espagos de comuni-
cacdo e divulgacao, que facultem e

estimulem a livre expressao, o didlogo,
o respeito e a solidariedade.

Contudo, os modos de gerir e os modos de cuidar sao
indissociaveis, ou seja, modos de organizacdo do trabalho sdo
inseparaveis dos modos de atencao a satide, os quais desenvolvem
relacao de codeterminacdo; influenciando-se mutuamente. Além
disso, o modo PNH impde como principio a ampliacdo do grau
de comunicacao, de contato, de transversalizagdo entre sujeitos,
politicas, projetos, instituicoes, areas, territorios disciplinares,
acionando processos de desestabilizacao de poder na perspectiva
da construcao de acdes mais interdisciplinares e intersetoriais
(CORDEIRO JUNIOR, 2008).

-
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O produto do nosso trabalho, do trabalho do outro e das
coisas (modos de gestao, de arranjos organizacionais etc.), no
campo da satde piblica, deriva, assim, da producao de encontros
de pessoas mediadas por principios éticos e politicos do SUS,
ou seja, encontros que derivam de producoOes coletivas e que
necessitam sempre de validacao coletiva. E é nesse sentido e com
esses fundamentos (da PNH) que devemos conceber a perspectiva
da postura acolhedora nas Unidades de Urgéncia e Emergéncia.
Em sintese, o acolhimento deve ser compreendido como ato de
acolher o outro na sua dor, sofrimento ou fragilidade, como uma
acao de aproximacao, um “estar com” e um “estar perto de”, ou
seja, uma atitude de inclusao no nosso “espaco de afeto”.

O atendimento acolhedor pressupdoe uma efetividade
assistencial endoapenasum gestoafetivo, mas, sobretudo, efetivo
no seu seguimento. Isso significa que além do conhecimento que
precisamos ter para desenvolver uma acao assistencial, uma
conduta profissional, baseada em diretrizes clinicas e inserir
o usuario em um fluxo de atendimento e procedimentos pré-
determinados como rotina das unidades; precisamos também
cuidar e tratar, ética e tecnicamente, o outro que nos procura.

O primeiro passo a ser dado na gestdo do cuidado é,
exatamente, a classificacdo de risco do usuario, pois a depender
do estadiamento da condicdo clinica ou situacdo do paciente
a conduta podera ser A, B ou C. Dessa forma a utilizacao da
avaliacao/classificacao de risco deve ser por observacao (a equipe
identifica a necessidade pela observacao do usuario, sendo aqui
necessaria capacitacdo minima para tanto) ou por explicitacdo
(o usuario aponta o agravo). O fato de haver individuos que
“passam na frente” pode gerar questionamentos por aqueles que
se sentem prejudicados, no entanto isso pode ser minimizado

B '*
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com divulgacdo ampla aos usuarios na sala de espera do processo

utilizado (ABBES; MASSARO, [20047]).
Objetivos da classificacao de risco:

Avaliar o Reduzir o tempo | Determinar a érea de
paciente logo Desconges- para o atendimen- atendimento
nasua tionaro to médico, fazendo | primario, devendo o
chegada ao pronto-socor- com que o paciente ser
pronto-socor- roe paciente seja visto encaminhado

Informar os Retornar

tempos de informagoes a
espera; familiares.

ro, humanizan- ambulatério; precocemente de diretamente as

doo acordo com a sua especialidades
atendimento; gravidade; conforme protocolo.

Ex: ortopedia,

ambulatérios;

A qualidade desse atendimento, como é proposta, exige uma
reorganizacao do modelo assistencial em todos os niveis. E isso se
inicia na “porta aberta” da Unidade de Satde, seja essa porta a da
Atencdo Basica ou a da alta complexidade. Assim, desde a porta
de entrada, o modo de atencéo e fluxo de seguimento devem ser
organizados tendo em vista todos os fundamentos elencados.
Independentemente da natureza clinica do atendimento, este
deve ser “afetivo” e “efetivo”.

Essas condicbes visam a um pronto atendimento mais
racionalizado possivel, estabelecido com bases criteriosas e
qualificadas, fundamentalmente estruturado em uma rede
hierarquizada e efetiva. Assim sendo, a organizacao da Rede de
Atencao as Urgéncias tem por finalidade articular e integrar todos
0os equipamentos de satuide, objetivando ampliar e qualificar
0 acesso humanizado e integral aos usuarios em situacao de
urgéncia e emergéncia nos servicos de saide, de forma agil e
oportuna conforme determina o § 19, art. 3° da Portaria 1600/2011
(BRASIL, 2011b).

B '°
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A seguir apresentamos um fluxograma inicial do
acolhimento com classificacdo de risco:

Figura 2 - Acolhimento com classificacdo de risco.

Boletim
( Chegada } > de
emergéncia

“

N ) Sala vermelha Atendimento
Emergéncia Sim n AT .
emergéncia médico imediato
Nao
\L Dados vitais Classificacao
Acolhimento 2| Técnicode v4 Risco
enfermagem Enfermeiro

Sim

Urgéncia

Sim ;
maior

Sala amarela Sala verde Sa.la azul.
Servigo social
Atendimento Atendimento Agendamento
médico priorizado médico nao priorizado Centro de saude

Fonte: Adaptado de: BELO HORIZONTE. Secretaria Municipal de Satde.
Protocolo técnico para classificacdo de risco nas UPAs. Belo Horizonte:
Secretaria Municipal de Satide, 2004.
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1.3 Condicoes criticas prevalentes e complicacoes
agudas das condicoes cronicas

A seguir vamos apresentar algumas condicOes clinicas nas
quais se exige uma pronta intervencao por se tratar de situacoes
de urgéncia ou emergéncia. Estdo classificadas por cores
correspondentes ao seguinte estadiamento:

VERMELHO: prioridade zero - emergéncia. Necessitam de
atendimento imediato.

prioridade 1 - urgéncia. Atendimento em no
maximo 15 minutos.

VERDE: prioridade 2 - prioridade nao urgente. Atendimento
em até 60 minutos.

AZUL: prioridade 3 - consultas de baixa complexidade -
atendimento de acordo com o horario de chegada - tempo
de espera pode variar até 4 horas, de acordo com a demanda
desses atendimentos, ou referenciar para outra unidade.

Alguns exemplos de agravos e sua classificacdo:

Quadro 1 - Classificagdo de risco.

VERMELHO AMARELO VERDE AZUL

1. Politraumati-
1. Parada cardiorres- zado com ECG- 1. Idade superior a
piratoria. Glasgow entre 13 60 anos.

e15.

1. Queixas croni-
cas sem altera-
¢coOes agudas.

continua

B ¢
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Quadro 1 - Classificacdo de risco (conclusao).

2. Politraumatizado
grave: lesdo grave de
um ou mais 6rgaos e
sistemas.

3. Queimaduras com
mais de 25% de area
de superficie corpo-
ral queimada ou com
problemas respira-
torios.

4. Trauma cranioen-
cefalico grave - ECG
<12.

5. Comprometimen-
tos da coluna verte-
bral.

6. Desconforto respi-
ratorio grave.

7. Dor no peito asso-
ciado a falta de are
cianose.

8. Perfuracdes no
peito, abdome e
cabeca.

2. Cefaleia intensa
de inicio subito
ou rapidamen-

te progressiva,
acompanhada de
sinais ou sinto-
mas neurolégicos
focais.

3. Trauma cranio-
encefalico leve
(ECGentre13 e
15).

4. Alteracdo agu-
da de comporta-
mento - agitacdo,
letargia ou confu-
sao mental.

5. Dor toracica
intensa sem re-
percussao hemo-
dinamica.

6. Crise asmatica.
7. Diabético apre-
sentando sudore-
se, alteracdo do
estado mental,
visdo turva, febre,
vomitos, taquip-
neia, taquicardia.
8. Dor abdominal
intensa com nau-
seas e vomitos,
sudorese, com
alteracgoes de
sinais vitais.

2. Gestantes com
complicacoes de
gravidez.

3. Deficientes fi-

sicos.

4. Retornos com
periodo inferior a
24 horas devido
anao melhora do
quadro.

5. Impossibilidade
de deambulacdo.

6. Asma fora de
crise.

7. Enxaqueca - pa-
cientes com diag-
nostico anterior de
enxaqueca.

8. Dor de ouvido
moderada a grave.

9. Dor abdominal
sem alteracdo de
sinais vitais.

10. Sangramento
vaginal sem dor
abdominal ou com
dor abdominal
leve.

11. Disturbios neu-
rovegetativos.

&/
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2. Pacientes
estaveis com
demanda por
atendimento
nitidamente
subjetiva.

3. Procedi-
mentos como:
curativos, trocas
ou requisicoes
de receitas mé-
dicas, avaliacdo
de resultados de
exames, solici-
tacdes de atesta-
dos médicos.

Para o ambito de atuacao da Odontologia apresentaremos a

proposta da UBS Requido/Guaiap6, da cidade de Maringa/PR, que

inclui conceitos de emergéncia (casos em que ha risco de vida e

devem ser encaminhados para a atencdo médica/hospitalar) e

urgéncia (casos em que nao ha risco iminente de vida, embora

necessitem de atencao o mais breve possivel), além de condicoes

19



Universidade Aberta do SUS

\afa! UNASUS

nao urgentes, indicadas para tratamento de rotina (MATSUURA,

2014).

Quadro 2 - Classificacao de risco de urgéncias odontolégicas.

Vermelho

Amarelo

Inclui as emergéncias
meédicas, que devem ser
encaminhadas a atencéo
médica/hospitalar.

Inclui as urgéncias
odontologicas mais graves,
sendo recomendado o
atendimento dentro de 60
minutos, ou o mais breve
possivel. O retorno para
reavaliacdo do quadro é
encaminhado para a ESB
responsavel pelo usuario.

Representa as condicoes
de urgéncias odontolégicas
que deverao ser atendidas

em um prazo de 24 horas, se

possivel no mesmo periodo
que o paciente procurou
atendimento (matutino ou
vespertino). O usuario é
encaminhado para a ESB
responsavel pelo usuario.

- Hemorragia intensa;

- Infeccbes com
comprometimento sistémico
(febre, prostragdo);

- Tumefacao extensa (area
dos olhos ou dificuldade para
engolir/respirar);

- Traumas maiores (laceracdo
facial e bucal, fraturas osseas).

- Hemorragias menores
(controlaveis em consultorio);

- Traumatismos (fraturas
dentarias com exposic¢do pulpar,
luxacdo e avulsao, ocorridos

em tempo inferior a 2 horas;
laceragoes da cavidade bucal);

- Dor espontanea (que nao
responde a medicacdo);

- Tumefacdo relacionada
ainfeccoes de tecido mole
(abscessos);

- Infeccao dentaria que resultou
em enfartamento ganglionar ou
temperatura elevada.

- Infec¢bes dentarias e de
tecidos moles, sem sintoma
sistémico;

- Fraturas dentarias ou dentes
com exposicdo pulpar;

- Fraturas dentarias com
perda estética importante,
ocasionando limitagdes sociais,
se puderem ser realizadas na
Atencdo Basica;

- Trismo.

continua
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Quadro 2 - Classificacao de risco de urgéncias odontologicas (conclusao).

- Dor leve ou moderada que é
aliviada com analgésicos;

. - - Trauma dental menor;
Condicoes ndo urgentes ou
indicadas para tratamento de
rotina, no periodo de 7 dias. O - Sangramentos gengivais;
LB @ en§am1nhado paraa _gengibilidade dentinaria;
ESB responsavel pelo usuario.

- Recimentacao de proteses;

- Fratura de restauracdo;

- Exodontia de dentes deciduos
em criancas.

Fonte: Adaptado de: MATSUURA, E. Classificacio de risco de urgéncias
odontoldgicas: uma proposta de reorganizacdo do processo de trabalho.

Comunidade de praticas, 2014. Disponivel em: http://goo.gl/sDyczr.

REFLITA COMIGO!
Esses direcionamentos das classificacoes de risco
poderdo ser incluidos em sua rotina de trabalho.

Em seguida vamos destacar alguns agravos e seu
seguimento, tanto do ponto de vista da classificacdo de risco,
como algumas orientacoes sobre a conduta para estabilizacao dos
quadros descritos. Esses protocolos e diretrizes devem sempre
ser continuamente revisados pelas respectivas unidades de satide
que os adotam. Essas revisoes servem para analises criticas de
seus conteidos e, a0 mesmo tempo, servem para capacitar os
profissionais que as utilizam.

Seguem alguns agravos com as suas devidas classificacoes
e condutas de estabilizacao:

.
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» Situacoes médicas

Cefaleia

Qualificadores Classificacdo Conduta/Observacgoes

Sinais vitais alterados;
Dor intensa (8-10/10);
Rigidez de nuca;
Alteracao do nivel de
consciéncia;

Sinais neurologicos
focais: paresia,
parestesias, disfasia,
afasia, ataxia, distirbio
do equilibrio;

PAS =190 ou PAD = 120
mmHg.

Sinais vitais normais;
Dor moderada (4-7/10)
com nauseas e/ou
vomitos; quadro de crise
hipertensiva.

Sinais vitais normais;
Dor leve (1-3/10);

Dor facial com rinorreia
purulenta;

Relato de febre;

Sem fatores de risco.

VERMELHO

AMARELO

Fazer diagnostico diferencial
entre

PRIMARIAS X SECUNDARIAS
Verificar sinais de alarme: inicio
subito, progressiva e ap6s 50
anos; histéria de queda ou TCE
recente, cursando com quadro de
hipertensao intracraniana;

Inicio recente em paciente

HIV+ ou portador potencial de
neoplasia ou lesoes expansivas;
Achados sistémicos;

Sinais neurolégicos focais;
Exames de rotina mais: TC de
cranio / puncdo liquérica / VHS /
ECG etc.

SECUNDARIAS - Tratamento
abortivo:

Enxaqueca: analgésicos + AINES +
antiemeético;

Tensional: analgésicos + AINES +
antiemético.
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Qualificadores Classificacdo Conduta/Observacgoes

Sinais vitais alterados;
Dor intensa (8-10/10);
Dor ou desconforto

ou queimacao ou
sensacao opressiva na
regido precordial ou
retroesternal, podendo
irradiar para o ombro
ou braco esquerdo,
pescogo e mandibula, VERMELHO
acompanhada
frequentemente de
sudorese, nauseas,
vomitos ou dispneia
(DOR ISQUEMICA);
Historia pregressa

de IAM ou angina;
diabético, hipertenso
etc.

Sinais vitais normais;
Dor moderada (4-7/10);
Dor ventilatorio-
dependente ou que
piora com tosse, AMARELO
acompanhada de febre,
tosse ou expectoracao;
Historia de pirose ou
dispepsia.

Sinais vitais normais;
Dor de caracteristica
muscular;

Dor leve (1-3/10) sem
outros sintomas
associados e em
pacientes sem historia
prévia de coronariopatia
ou embolia pulmonar;
Sem fatores de risco.

Avaliar ECG e probabilidade de
dor isquémica;

ECG + dosagem de marcadores
de necrose miocardica seriados +
exames gerais + Rx torax;

ECG isquémico ou IAM:

unidade coronariana-terapia de
reperfusdo. Registrar tempo de
inicio dos sintomas. AAS 300

mg VO + Clopidogel 300 mg

VO; medidas gerais: repouso,
monitorizacdo continua, oxigénio
(2-4 1/min), acesso venoso;
Morfina 2-5 mg IV em caso de dor;
isordil 5 mg SL em caso de dor;
betabloqueador (checar
contraindicacdes);

Disseccao de aorta: elevacdo da
PA; pulsos assimétricos; isquemia
em 6rgdo; sopro de insuficiécia
aortica. Tratamento inicial:
betabloqueador + nitroprussiato;
Embolia pulmonar: dispneia;
taquipneia; hemoptise;
tratamento inicial:
anticoagulacao;

Pericardite: dispneia; diaforeses;
atrito pericardico. Tratamento
inicial: AINE ou corticoide;
Pneumotdrax: hipotensao e
dispneia; | MV + turgéncia
jugular. Tratamento inicial:
observacao ou drenagem.
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Dor abdominal

Qualificadores Classificacdo Conduta/Observacgoes

Dor intensa (8-10/10) e

progressiva;

Sinais vitais nitidamente

alterados;

Dor sugestiva de VERMELHO

peritonite quimica ou

infecciosa;

Dor sugestiva de

isquemia etc.

Sinais vitais normais ou

levemente alterados; Sinais vitais alterados + confusao
dor moderada (4-7/10); recente ou “aparéncia” de grave:
Distensao abdominal; ABCD primario;

vOmitos e/ou diarreia Monitorizagdo e coleta de exames;
com sinais de Hipovolemia — reposicao
desidratacdo; volémica, tipagem sanguinea,
Diarreia intensa; AMARELO USG, Avahaga.o Para r.1ece551dade
Febre ou relato de febre; de laparotomia imediatamente.
Retencao urinaria com

bexigoma; Paciente estavel - tratamento
Distiria intensa sintomatico:

com polaciiria e/ou Analgésicos + antiespasmodicos +
hematria; prostracao, investigacao.

palidez cutanea ou Mulher: USG transvaginal + beta-
sudorese. HCG.

Sinais vitais normais;
Dor leve (1-3/10);
Enjoo ou relato

de vomitos e/ou
diarreia sem sinais de
desidratacao;

Distria isolada ou
discreta sem outros
sintomas;

Nao se apresenta
prostrado ou toxemiado.

N



Hipertensao arterial

Qualificadores Classificacdo Conduta/Observacgoes

PAS > 220 ou PAD > 130
mmHg com qualquer
sintoma;

Alteracdo do nivel de
consciéncia;

Dor toracica sugestiva
de isquemia;

Sinais neurolégicos
focais: paresia,
parestesias, disfasia,
afasia, ataxia;

Epistaxe franca.

PAS =220 ou PAD > 130
mmHg sem sintomas;
PAS entre 190-220 ou
PAD entre 120-130
mmHg com sintomas.

PAS entre 190-220 ou
PAD entre 120-130
mmHg sem sintomas.

VERMELHO

AMARELO

\sf=/ UNASUS

Universidai

Emergéncia hipertensiva: crise +
lesdo de 6rgao-alvo.
Anti-hipertensivos parenterais:
Nitroprussiato IV: dose inicial:

0,5 mcg/kg/min. Dose maxima: 8
mcg/kg/min;

Nitroglicerina IV: dose inicial: 5-10
mcg/min;

Hidralazina 10-20 mg IV de 6/6h.

Urgéncia hipertensiva: crise sem
lesdo de 6rgao-alvo.
Anti-hipertensivos orais:
Captopril 25-50 mg VO (repetir em
1 hora, se necessario);
Nifedipina 10-20 mg VO;
Pseudocrise hipertensiva:
Situa¢des em que o aumento
pressorico é secundario a ma
aderéncia terapéutica, queixas
algicas, ansiedade e fatores
emocionais;

Analgesia + ansiolitico.
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Qualificadores Classificacdo Conduta/Observacgoes

FR > 36 irpm; Sat 02 <
92%;

Grande esforco
respiratorio;

Estridor laringeo;
Cianose e possivel
confusao mental.

FR entre 28-35 irpm;

Sat O2 entre 93%-94%;
Dispneia aos esforcos;
Dor toracica
ventilatério-dependente
com ou sem febre; dor
de garganta com febre,
placas e toxemia.

FR entre 17-27 irpm; Sat
02 = 95%

Dor toracica ao

tossir; secrecdo nasal
amarelada; dor de
garganta com febre

e sem placas; tosse,
coriza, obstrucdo nasal,
dor de garganta ou
ouvido, sem febre e sem
toxemia.

VERMELHO

AMARELO

Avaliacao inicial. Asma
bronquica? Oxigénio suplementar
S/N + beta-2 agonista;

TRAUMA: avaliar se pneumotorax
ou fraturas — descompressao
toracica com agulha ou tubo;
ANAFILAXIA: assegurar via aérea;
adrenalina; anti-histaminicos;
corticoide; beta-2 inalatorio;
PNEUMONIA: radiografia de torax
— antibioticoterapia + culturas
conforme necessario;

CARDIACA: obter ECG.
Insuficiéncia cardiaca —
diuréticos; vasodilatador;
morfina;

arritmia — antiarritimico;
cardioversao;

Isquemia — nitrato; AAS;
beta-bloqueador; terapia anti-
isquémica.

EMBOLIA PULMONAR:

angio CT ou cintilografia —
anticoagulacao; trombolise se
necessario.
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Qualificadores Classificacdo Conduta/Observacgoes

Sinais de choque

ou instabilidade
hemodinamica grave;
Desconforto
respiratorio; hemorragia
grave; VERMELHO
Disfunc@o grave de
0rgaos;

Manifestacéo
hemorragica presente
ou ausente.

Presenca de algum
sinal de alarme (queda
de PA, reducao de
volume urinario, queda
da temperatura, dor
abdominal persistente e
dispneia);
Manifestacoes
hemorragicas presente
ou ausente.

AMARELO

Sangramento de pele
espontaneo ou induzido
(prova do lago +);
condicao clinica
especial ou risco social
ou comorbidade e sem
sinais de alarme.

Acompanhamento em leito de
terapia intensiva;

Exames inespecificos:
hemograma; albumina,
transaminases; ureia, creatinina,
radiografia de térax; sorologia/
isolamento viral;

Hidratacdo volémica vigorosa: 20
ml/kg/hora em 20 minutos com
SF 0,9% ou ringer lactato;
Reavaliar hematocrito a cada 2
horas;

Hemorragia: transfusio de
concentrado de hemacias.
Investigar coagulopatias;
sintomaticos;

Hidratacdo venosa: 20 ml/kg/hora
em duas horas com SF 0,9% ou
ringer lactato;

Reavaliacdo e repetir fase de
expansao até trés vezes se nao
houver melhora do hematocrito;
Hidratacdo oral supervisionada:
80 ml/kh/hora sendo 1/3 do
volume nas primeiras quatro a
seis horas.

Sintomaticos em

Tepouso;

Tratamento ambulatorial, se
hematocrito normal.
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» Situacoes odontologicas
Dores dentinopulpares

Figura 3 - Fluxograma que aborda o atendimento com classificacdo de risco/
vulnerabiliadade do paciente com queixa de dor dentinopulpar.

Paciente com quadro/ queixa de dor dentinopulpar

v

Atendimento prioritario Dor muito intensa, continua e espontanea que
. - . aumenta em decUbito e é sensivel a testes
Proceder a intervencdo (anestesia e SIM térmicos?
remocao do tecido pulpar parcial - i
pulpotomia).

Prescricao de antimicrobianos.

Orientar aos usuarios que, caso a

dor persista, retorne a UBS para

nova avaliacao e referéncia ao CEO NAO
para tratamento endodoéntico, se

necessario.

Atendimento no dia Dor provocada, que cessa Ou permanece apenas
por um tempo curto ao retirar o estimulo?
Proceder a intervencao apropriada SIM

para o caso (carie, pulpite reversivel

ou hipersensibilidade dentinaria); a

prescricao de analgésico é faculta -

tiva; prescricao de compostos fluora -

dos para os casos de hipersensibili- .

dade dentindria; proceder agenda - NAO

mento para continuidade do trata -

mento na UBS. Historia de dor dentinopulpar, porém sem

nenhum quadro agudo no momento?

SIM

Intervencio programada nido é urgente: realizar agendamento para
atendimento programado. Contudo, vale salientar que o tempo para agendamento

deve levar em consideracao a histdria e o quadro clinico da queixa.

Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencéo a
Satde. Acolhimento a demanda espontanea: queixas mais comuns na
Atencdo Basica. Brasilia, DF: Ministério da Satide, 2013. 290 p. (Cadernos
de Atencao Basica n. 28, Volume II). Disponivel em: http://goo.gl/Xmtiwu.
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Dores periapicais

Figura 4 - Fluxograma que aborda o atendimento com classificacdo de risco/
vulnerabiliadade do paciente com queixa de dor periapical.

Paciente com quadro/ queixa de dor periapical

{

Atendimento prioritario Tumefacdo da regido submandibular com
probabilidade de comprometimento das vias
aéreas inferiores?

Acionar servico mével de urgéncia;
agendamento para avaliacdo do SIM
caso apo6s alta e continuidade do
tratamento na UBS ou em outro

servico especializado, se necessario.

NAO

Dor, sensibilidade positiva a percussao e
negativa a estimulos térmicos e quimicos/
Atendimento no dia com ou sem mobilidade/ extrusdo dentéria e

. - - tumefacao da regiao?
Proceder a intervengao necessaria; SIM

agendamento breve para avaliagéo

de quadro clinico e continuidade do
tratamento na UBS ou para referén -
cia ao CEO para atendimento espe
cializado.

NAO
Histéria de dor periapical, porém sem
nenhum quadro agudo no momento?

SIM

Intervencio programada ndo é urgente: realizar agendamento para
atendimento programado. Contudo vale salientar que o tempo para agendamento
deve levar em consideracéo a histdria e o quadro clinico da queixa.

Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saide. Secretaria de Atencéo a
Satde. Acolhimento a demanda espontanea: queixas mais comuns na
Atencdo Basica. Brasilia, DF: Ministério da Satde, 2013. 290 p. (Cadernos
de Atencao Basica n. 28, Volume II). Disponivel em: http://go0.gl/SDHY2A.

SAIBA MAIS!
Mais informacoes sobre o protocolo clinico para urgéncias

odontologicas, acesse: hitp://goo.gl/Xmtiwu.
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2 URGENCIA E EMERGENCIA NA ATENGAO BASICA
E SEU IMPACTO NA RUE - ESTABILIZACAO E RACIO-
NALIDADE DE FLUXO ASSISTENCIAL

A atual Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias passou por varias fases de aprimoramento. E torna-
se importante retomar esse percurso, no desenvolvimento
da politica, para se compreender que suas diretrizes foram
construidas progressiva e coletivamente. Essa politica vem
se desenvolvendo desde o fim da década de 1990 em face aos
complexos cenarios assistenciais que tém caracterizado as portas
de pronto atendimento e prontos-socorros pelo Brasil afora.

A partir de 2002, quando foi aprovado o Regulamento
Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncias e Emergéncias,
visava-seestruturartodaaredeassistencial, desdeoscomponentes
pré-hospitalares (unidades basicas, ambulatérios especializados,
servicos de diagnostico e terapias, unidades nao hospitalares) e
servicos de atendimento pré-hospitalar mével (Samu, resgate,
ambulancias), até a rede hospitalar de alta complexidade,
atribuindo a cada nivel de assisténcia as responsabilidades por
determinada parcela da demanda de urgéncia, conforme os
limites de sua complexidade e capacidade de resolucdo.

Nesse regulamento técnico a Atencao Basica aparece como
parte do componente pré-hospitalar, que é descrito como aquele
responsavel pelo atendimento em primeiro nivel de atencdo
aos usuarios cujas demandas caracterizem-se por quadros que
necessitam de pronto atendimento ou estabilizacdo imediata ou
mediata. O documento define como atribuicao da Atencao Basica
o acolhimento as urgéncias de baixa gravidade ou complexidade.
Ressalta que é fundamental a AB se responsabilizar pelo
atendimento dos quadros agudos ou cronicos agudizados de sua
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areade cobertura, observandoa compatibilidade da complexidade
da demanda com este nivel de assisténcia.

Essa diretriz normativa trata como inadmissiveis aquelas
situacoes de necessidade de pronto atendimento que nao sejam
atendidos na Atencdo Basica ou Primaria. E isso se aplica de
modo especial aos pacientes que ja sao atendidos na Atencdo
Basica ou em seus programas, e, numa condicao de agravamento,
na qual lhes é recusada assisténcia inicial ou estabilizacao do
quadro enquanto se providencia sua remog¢dao. Um bom exemplo
disso sdo casos de crises hipertensivas de pacientes cadastrados
no entdo Hiperdia em determinada unidade basica de satde, que,
portanto, ndo podem ter seu atendimento nessa situacao.

Contudo, essa postura acolhedora e resolutiva (ainda
que inicialmente) somente é possivel com a qualificacdo das
equipes de profissionais. O manejo clinico dessas condicdes de
urgéncias e emergéncias deve ser incorporado como uma rotina
dessas unidades. Toda a populacdo circunscrita ao territério
de abrangéncia da unidade deve ser por ela atendida (e/ou
referenciada) em qualquer situacdo. Para tanto, as unidades
devem dispor de material e equipamento necessarios para esse
atendimento primario. Isso inclui a estrutura fisica da unidade
que deve contar com uma sala de curativos e, quando necessario,
de estabilizacao dessas condicoes clinicas.

As unidades devem contar também, e necessariamente,
com umarede dereferéncias estruturada para o encaminhamento
dos casos atendidos, bem como a garantia de transporte para os
casos mais graves. Tudo isso viria a ser bem definido a partir
de 2003, com a aprovacao da Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias (PNAU), publicada na Portaria n© 1.863, reafirmando as
atribuicoes e desafios relacionados a Atencao Basica.
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No ano de 2009, foi aprovada a Portaria n® 1.020, que criou
0s mecanismos para implantacdo do componente pré-hospitalar
fixo (UPA esalasde estabilizacdo) da Rede de Atencdo as Urgéncias,
em conformidade com a PNAU. Essa portaria foi revogada em 2011
pela portaria n° 1.601, que, por sua vez, estabelece diretrizes para
a implantacdo do componente Unidades de Pronto Atendimento
(UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da
Rede de Atencao as Urgéncias, em conformidade com a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias (BRASIL, 2011c).

Dentre as responsabilidades atribuidas as UPA, define-
se que: deve articular-se com as unidades de Atencao Basica
de forma a construir fluxos coerentes e efetivos de referéncia e
contrarreferéncia, ordenados por meio das centrais de regulacao
médica de urgéncias e complexos reguladores, ressaltando-se a
necessidade de oferecer retaguarda as urgéncias atendidas.

Com a nova Politica Nacional de Atencdo Basica, a partir de
2011, toda essa perspectiva assistencial € mantida e até reforcada.
De fato, as experiéncias internacionais tém demonstrado que a
organizacdo das Redes de Atencado a Saiide, tendo a APS como
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, apresenta-
se como um mecanismo de alto impacto; é muito mais eficaz,
tanto em termos de organizacdo interna (alocacao de recursos,
coordenacdo clinica etc.), quanto em sua capacidade de fazer
face aos atuais desafios do cenario socioecondémico, demografico,
epidemiologico e sanitario caracterizado por superdemandas
assistenciais.

Segue abaixo um fluxograma de referenciamento dos
fluxos assistenciais nas condicdes de urgéncias e emergéncias,
todo gerenciado por uma central de regulacao:
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Nessa concepgao a

T adotar € a de redes poliarquicas

como pensada por Eugénio
Vilaca Mendes, conforme segue
0 esquema a seguir. O objetivo é
evitar a “escalada” do sofrimento

do paciente na hierarquia

assistencial, mas, sim, dotar o
fluxo de uma agilidade de tal

modo que o sofrimento dos
pacientes seja aliviado ja nos
primeirosatendimentosenosniveis primariosdaredeassistencial.
Com o acolhimento e a classificacdo de risco realizado na “porta
de entrada” e a insercdo dos pacientes em um fluxo inteligente,
rapido e efetivo, podemos atingir um padrdo de atendimento
muito mais humanizado e resolutivo (MENDES, 2009).

Organizacgao
piramidal

Organizacao
em rede

Atencdo
hospitalar
especializada

Sisitema hierarquisado e fragmentado

Essa concepcao hierdrquica e piramidal deve ser substituida por uma outra, a das redes
palidrquicas de atencao a saude, em que, respeitando-se as diferencas nas densidades
tecnoldgicas, rompem-se as relagbes verticalizadas, conformando-se redes policéntricas
horizontais (MENDES, 2011).
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2.1 Componentes da RUE: UPA, Samu, Portas Hospi-
talares SOS, Leitos de Retaguarda e Atencao Domici-
liar - programa Melhor em Casa

A Portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2011, que reformula
a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias e
institui a Rede no SUS, destaca os componentes que a compoe,
assim definidos textualmente:

Art. 50 O Componente Promocao, Prevencao e Vigilancia a
Saiide tem por objetivo estimular e fomentar o desenvolvimento
de acdes de saude e educacdao permanente voltadas para a
vigilancia e prevencdo das violéncias e acidentes, das lesoes e
mortes no transito e das doencas cronicas nao transmissiveis,
além de acoes intersetoriais, de participacao e mobilizacao da
sociedade visando a promocao da satide, prevencao de agravos e
vigilancia a satade.

Art. 6°© O Componente Atencido Basica em Saiide tem
por objetivo a ampliacdo do acesso, fortalecimento do vinculo
e responsabilizacdo e o primeiro cuidado as urgéncias e
emergéncias, em ambiente adequado, até a transferéncia/
encaminhamento a outros pontos de atengao, quando necessario,
com a implantacdo de acolhimento com avaliacdo de riscos e
vulnerabilidades.

Art. 7° O Componente Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (Samu 192) e suas Centrais de Regulacdo Médica das
Urgéncias tém como objetivo chegar precocemente a vitima apés
ter ocorrido um agravo a sua saide (de natureza clinica, cirtrgica,
traumatica, obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, entre outras)
que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo
necessario garantir atendimento e/ou transporte adequado para um
servico de satide devidamente hierarquizado e integrado ao SUS.

e
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Paragrafo Gnico. O Componente de que trata o caput deste artigo
pode se referir a atendimento primario quando o pedido de socorro for
oriundo de um cidaddo ou de atendimento secundario quando a solicitacao
partir de um servico de saiide no qual o paciente ja tenha recebido o primeiro
atendimento necessario a estabilizacdo do quadro de urgéncia apresentado,
mas que necessita ser conduzido a outro servi¢co de maior complexidade para a
continuidade do tratamento.

Art. 80 O Componente Sala de Estabilizacdo devera ser
ambiente para estabilizacao de pacientes criticos e/ou graves,
com condi¢Oes de garantir a assisténcia 24 horas, vinculado a um
equipamento de satude, articulado e conectado aos outros niveis
de atencao, para posterior encaminhamento a rede de atencao a
saude pela central de regulacao das urgéncias.

Paragrafo tnico. O Componente de que trata o caput
deste artigo nao se caracteriza como novo servico de satide para
assisténcia a toda demanda espontdnea, mas sim para garantir a
disponibilidade de atendimento para estabilizacdo dos agravos
criticos a sadde.

Art. 90 O Componente Forca Nacional de Saide do SUS
objetiva aglutinar esforcos para garantir a integralidade na
assisténcia em situagdes de risco ou emergenciais para populagcoes
com vulnerabilidades especificas e/ou em regides de dificil
acesso, pautando-se pela equidade na atencdo, considerando-se
seus riscos.

Art. 100 O Componente Unidades de Pronto Atendimento
(UPA 24 h) e o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas esta
assim constituido:

I - a Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) é o
estabelecimento de satde de complexidade intermediaria
entre as Unidades Basicas de Saude/Satde da Familia e a Rede

I >°
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Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada de
atencao as urgéncias; e

IT - as Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o
conjunto de Servicos de Urgéncia 24 horas nao hospitalares
devem prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes
acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza
clinica e prestar primeiro atendimento aos casos de natureza
cirtrgica ou de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a
investigacdo diagnostica inicial, definindo, em todos os casos, a
necessidade, ou ndo, de encaminhamento a servicos hospitalares
de maior complexidade (BRASIL, 2011b).

Art. 11. O Componente Hospitalar sera constituido pelas
Portas Hospitalares de Urgéncia, pelas enfermarias de retaguarda,
pelos leitos de cuidados intensivos, pelos servicos de diagnoéstico
porimagem e delaboratorio e pelaslinhas de cuidados prioritarias.

Diretrizes da Rede de Atencao as Urgéncias:

I - ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos agudos
demandados aos servigos de saude em todos os pontos de
atencdo, contemplando a classificacdao de risco e intervencao
adequada e necessaria aos diferentes agravos;

II - garantia da universalidade, equidade e integralidade no
atendimento as urgéncias clinicas, cirargicas, gineco-obstétricas,
psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas a causas externas
(traumatismos, violéncias e acidentes);

III - regionalizacdo do atendimento as urgéncias com
articulacao das diversas redes de atencao e acesso regulado aos
servicos de satude;

IV - humanizacao da atencao garantindo efetivacao de um
modelo centrado no usuario e baseado nas suas necessidades de
satude;
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V - garantia de implantacdo de modelo de atencao de
carater multiprofissional, compartilhado por trabalho em equipe,
instituido por meio de praticas clinicas cuidadoras e baseado na
gestao de linhas de cuidado;

VI - articulacdo e integracdo dos diversos servicos e
equipamentos de satde, constituindo redes de satde com
conectividade entre os diferentes pontos de atengao;

VII - atuacgdo territorial, definicdo e organizacdo das regioes
desaude e dasredes de atencdo a partir das necessidades de saude
destas populacdes, seus riscos e vulnerabilidades especificas;

VIII-atuacaoprofissionalegestoravisandooaprimoramento
da qualidade da atencdo por meio do desenvolvimento de
acoes coordenadas, continuas e que busquem a integralidade e
longitudinalidade do cuidado em satude;

IX - monitoramento e avaliagdao da qualidade dos servicos
por meio de indicadores de desempenho que investiguem a
efetividade e a resolutividade da atencao;

X - articulacdo interfederativa entre os diversos gestores
desenvolvendo atuacao solidaria, responsavel e compartilhada;

XI - participacdo e controle social dos usuarios sobre os
servicos;

XII - fomento, coordenacdo e execucao de projetos
estratégicos de atendimento as necessidades coletivas em saide,
de carater urgente e transitorio, decorrentes de situacoes de perigo
iminente, de calamidades publicas e de acidentes com multiplas
vitimas, a partir da construcao de mapas de risco regionais e locais
e da adocdo de protocolos de prevencao, atencao e mitigacao dos
eventos;
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XIII - regulacao articulada entre todos os componentes
da Rede de Atencao as Urgéncias com garantia da equidade e
integralidade do cuidado; e

XIV - qualificacdo da assisténcia por meio da educagao
permanente das equipes de satide do SUS na Atencao as Urgéncias,
em acordo com os principios da integralidade e humanizacao
(BRASIL, 2011b).

Art. 12. 0 Componente Atencao Domiciliar é compreendido
como o conjunto de agoes integradas e articuladas de promocao
a saude, prevencao e tratamento de doencas e reabilitacio, que
ocorrem no domicilio, constituindo-se nova modalidade de
atencao a satide que acontece no territorio e reorganiza o processo
de trabalho das equipes, que realizam o cuidado domiciliar na
atencao primaria, ambulatorial e hospitalar.

- Central de

» regulaga
- gulagao
- - L Samu

-

Rede de Urgéncia e Emergéncia %

-

El,ll

Atencao . v
Familiar w
Unidade

Unidade de satide com Basica de
sala de estabilizagao Saude
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CONSIDERACOES
FINAIS

Com a nova configuracdo dos servicos de urgéncia e
emergéncia, que foi apresentada no texto, devemos repensar
aquela imagem de que somente os hospitais podem atuar nesse
ambito. Hoje, vemos cada vez mais a articulacao entre os niveis
assistenciais fazer uma rede de urgéncias e emergéncias solida.

Partindo do principio do atendimento integral, todos os
profissionais de satde atuam nessa rede, isso pode ocorrer de
forma multidisciplinar e intersetorial.
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