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RESUMO

O atendimento aos portadores de quadros agudos, de natureza clinica, traumatica
ou psiquiatrica, deve ser prestado por todas as portas de entrada do Sistema Unico de
Saude (SUS), ou seja, pelo conjunto das unidades basicas de saude e suas equipes de
Programa de Saude da Familia, pelas unidades de atendimento pré-hospitalares fixas e
moveis e pelas unidades hospitalares, possibilitando a resolugdo dos problemas de saude
dos pacientes ou transportando-os de forma responsavel a um servico de saude
hierarquizado e regulado. O objetivo do trabalho é apresentar a importancia da
implantagdo do acolhimento com classificagao de risco nas unidades de atengdo primaria
de saude (APS) a partir do relato da experiéncia bem sucedida na Unidade Basica de
Saude Cafezal, localizada no Aglomerado da Serra, regiao Sul de Belo Horizonte - MG.
Trata-se de um relato de experiéncia pioneira, com discussdo das formas de acolhimento
vigentes, enfatizando a importancia de tal ferramenta de atendimento como mecanismo
de humanizar, universalizar e integralizar a assisténcia. O protocolo de acolhimento com
classificacdo de risco utilizada na Unidade Basica de Saude é uma adaptacdo do
protocolo utilizado nas unidades municipais de urgéncia do municipio de Belo Horizonte a
realidade da atengdo primaria de salde. Dessa forma, podemos concluir que este
trabalho apresenta um novo horizonte a ser trilhado pela atencao primaria de saude, uma
atencgao sistematizada e programada para ser eficaz naquilo que se propde, agindo na
promogao, prevencao e recuperacao de agravos a saude em uma determinada area de

atuacéo.

Palavras chave: Acolhimento, Humanizagdo, Atencdo primaria, Urgéncia.
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ABSTRACT

The care of patients with acute, clinical, psychiatric or trauma, must be provided at all
ports of entry of the Unified Health System (SUS), ie, the set of basic health units and their
staffs Program Family Health, the units of pre-hospital and by fixed and mobile hospital
units, enabling the resolution of the health problems of patients or transporting them in a
responsible way to a health service hierarchy and regulated. The objective is to present
the importance of implementing the host with the risk rating in the units of primary health
care (PHC), based on reports of successful experience in the Basic Health Cafezal
located in Particleboard Sierra region south of Belo Horizonte - MG. This is a story of
pioneering experience, with discussion of the prevailing forms of care, emphasizing the
importance of this tool as a means to humanize care, universal and integrate care. The
protocol with the host risk classification used in the Basic Health Unit is an adaptation of
the protocol used in the municipal emergency in the city of Belo Horizonte to the reality of
primary health care. Thus, we conclude that this paper presents a new horizon to be
followed by primary health care, a systematic and planned care to be effective in what it
proposes, acting in the promotion, prevention and rehabilitation of injuries to health in a

particular area of performance.

Keywords: Reception, Humanization, Primary, Urgency.
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1- INTRODUGAO

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) é a instituicdo que define a estrutura
de assisténcia a Saude Publica, e os servigos sado prestados por 6rgaos e instituigbes
publicas de nivel federal, estadual, e municipal, tanto da administragdo direta como da
indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico (MINISTERIO DA SAUDE, 1990).

O SUS esta organizado em trés niveis de complexidade para o atendimento da
demanda: nivel primario, nivel secundario e nivel terciario. A totalidade das ac¢des e dos
servigcos de atengdo a saude, no ambito do SUS, deve ser desenvolvida por esse
conjunto de estabelecimentos, organizada em rede regionalizada e hierarquizada, e
disciplinada segundo subsistemas, um para cada municipio, voltado ao atendimento
integral da populagdo. De acordo com o principio de hierarquizagéo, disposto na Lei
8.080, de 1990, o nivel primario constitui-se como principal porta de entrada para os
servicos de saude, sendo esse o primeiro contato do cliente que procura assisténcia
(MINISTERIO DA SAUDE, 1990).

Para concretizacdo desse principio o desafio foi reformular as prioridades do
Ministério da Saude em relagédo a organizagdo da Atengao Primaria. Passou-se, entao, a
organiza-la com base na integragédo entre a unidade de saude e a comunidade, dentro de
dado territorio, de acordo com o principio de regionalizagao disposto na lei supracitada,
tendo por referéncia o Programa Saude da Familia (MENDONCA, 2009).

O Programa Saude da Familia (PSF) — foi concebido pelo Ministério da Satude em
1994, desde entdo tem sido uma das prioridades para a reorganizagdo dos servigos de
saude no Brasil. De acordo como o Ministério da Saude o PSF nasceu com o objetivo de
reorganizar a pratica assistencial em novas bases e critérios, em substituicdo ao modelo
tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doencas e no hospital, a atencéo,

esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social.

Ao longo destes mais de quinze anos de implantagdo varias foram estratégias
desenvolvidas a partir do PSF com o proposito de fortalecer a gestdo do SUS, a atuagao
e resolutividade da atencdo primaria, porta de entrada e peca fundamental da
organizagao dos servigos de saude prestados. Talvez um dos maiores desafios do PSF
atualmente seja melhorar a acessibilidade da populagdo aos servicos de saude,

colocando em pratica os principios da universalidade, integralidade e equidade.
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Esse texto faz uma referencia a experiéncia bem sucedida na Unidade Basica de
Saude (UBS) Cafezal, onde foi implantado de forma inovadora o acolhimento com
classificagdo de risco aos seus usuarios, como forma de organizar a porta de entrada,
bem como prestar assisténcia equanime e integral aos pacientes que procuram

diariamente a unidade.

Esse modelo de assisténcia conjuga as caracteristicas do acolhimento
tradicional onde as portas da unidade estdo abertas aos usuarios, sem restricdes
de horarios ou cotas de consultas, ao principio da equidade, que prevé que todos
somos iguais perante o SUS, porém com necessidades diferentes, sendo que
para haver justica € necessario julgar essas diferencas e dar mais prioridade

aqueles que no momento mais necessitam, mas sem desconsiderar os outros.

O Ministério da Saude (2006) definiu acolhimento como: “dar acolhida, admitir,
aceitar, dar ouvidos, dar crédito a, agasalhar, receber, atender e admitir. O acolhimento
como ato ou efeito de acolher expressa, em suas varias definigdes, uma agdo de

aproximagao, um “estar com” e um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de inclusdo.”

A idéia de “acolhimento” nos servigos de saude ja acumula uma farta experiéncia
em diversos servigos no SUS. Esta experiéncia é heterogenia como o proprio SUS e tem
acumulos positivos e negativos. Essa nova modalidade de atendimento nasceu com o
objetivo de humanizar e melhor organizar a assisténcia prestada nas portas de entrada
do SUS em nosso pais. Tradicionalmente, a no¢do de acolhimento no campo da saude

tem sido identificada:

- Ora a uma dimensao espacial, que se traduz em recepgdo administrativa e

ambiente confortavel;

- Ora a uma agao de triagem administrativa e repasse de encaminhamentos para

servigos especializados.

Ambas as nog¢des tém sua importancia. Entretanto, quando tomadas isoladamente
dos processos de trabalho em saude, se restringem a uma acdo pontual, isolada e
descomprometida com os processos de responsabilizagdao e produgao de vinculo. Os
servicos que baseiam somente nesta definigdo restrita de acolhimento convivem
diariamente com filas “madrugantes” na porta, onde os pacientes disputam sem nenhum
critério os primeiros lugares para serem atendidos, gerando assim insatisfagdo da

clientela e baixa resolutividade das ag¢des de saude. Além destes problemas listados
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anteriormente, o foco da assisténcia que deveria ser a saude, volta a doenga como em

desastrosos tempos passados.

O acolhimento no campo da saude deve ser entendido, ao mesmo tempo, como
diretriz ético/estético/politica constitutiva dos modos de se produzir saude e ferramenta
tecnoldgica de intervengdo na qualidade da escuta, construgdo de vinculo, garantia do

acesso com responsabilizagdo e resolutividade nos servigos (BRASIL, 2006).

A introducdo da classificagcdo de risco aos moldes do acolhimento tem como
propésito a organizagédo do atendimento na unidade a partir dos principios da “equidade”,
“‘universalidade”, “integralidade” e “acessibilidade”, onde toda a demanda sera ouvida de
forma humanizada, porem estrategicamente tera mais prioridade a assisténcia imediata

aqueles casos que no momento mais necessitarem.
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1.1 - JUSTIFICATIVA

Ao longo do curso de Especializagdo em Atengédo Basica em Saude da familia,
varias foram as inquietagdes que surgiram no decorrer do processo de construgdo do
conhecimento que todos os alunos passaram. Esse trabalho surgiu como resultado de
uma das inquietagdes, pois para quem esta atuando na aten¢do primaria em saude é
frustrante muitas vezes ver como a populagao assistida pelo SUS sofre para ter acesso e
assisténcia de qualidade nas unidades que prestam tais servigos, apesar dos grandes

avanc¢os na saude publica no Brasil.

Pensando em contribuir com a organiza¢do das portas de entrada das unidades
da atengdo primaria, que hoje também s&o as principais portas de entrada dos usuarios
do SUS, além de oferecer assisténcia mais humanizada e eficaz, foi desenvolvido o
protocolo de acolhimento com classificagao de risco, aos moldes dos servigos prestados
pelas UBS.

A implantacdo do protocolo de acolhimento com classificacdo de risco na UBS
Cafezal traz consigo um novo momento para a reflexdo sobre a atuagao profissional na
atencdo primaria, pois além de sistematizar a assisténcia nas prioridades, universaliza,
integraliza, e permite que assisténcia seja mais equanime, permitindo também que os
profissionais envolvidos na assisténcia tenham embasamento e seguranga nas suas

tomadas de decisio.
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1.1 - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO — ASPECTOS GERAIS

O artigo 196 da Constituicdo Federal (1988) versa que “a saude é direito de todos
e dever do Estado” o qual foi regulamentado pela Lei Organica da Saude (Leis 8.080 e
8.142) em 1990, culminando com a estruturagdo do SUS, provocando importantes
mudangas no setor de saude no Brasil. A partir dai, o SUS tem buscado sua superagéo e
a construcdo de agdes que concretizem os seus principios e diretrizes, incluindo
propostas como agdes programaticas de saude, acolhimento, vigilancia e promoc¢éo da

saude.

O Dicionario Aurélio da Lingua portuguesa define acolher como: dar acolhida ou
agasalho a; hospedar; receber; atender; dar crédito a; dar ouvidos a; admitir, aceitar;
tomar em consideracdo; atender a. Outros autores consideram o acolhimento como
“receber o ajudado calorosamente ao iniciar o encontro com ele, sendo que ao acolhé-lo

deve-se transmitir receptividade e interesse, de modo que se sinta valorizado”.

O acolhimento significa a humanizagao do atendimento, isto é, das relagdes entre
trabalhadores e servicos de saude com seus usuarios. Pressupde ainda garantia de
acesso a todas as pessoas e a escuta de problemas de saude do usuario, de forma
qualificada, sempre com uma resposta positiva e com a responsabilizagdo pela solugéao
do seu problema. Esse arranjo busca organizar uma nova “porta de entrada” que acolha
todas as pessoas, assegurando a boa qualidade no atendimento, resolvendo o maximo
de problemas e garantindo o fluxo do usuario para outros servigos quando necessario.
Franco, Bueno e Merhy (1996) retrataram o acolhimento como uma tecnologia para a
reorganizacao dos servigos, visando a garantia de acesso universal, resolutividade e
humanizagdo do atendimento. Nesse contexto, pontua problemas e oferece solugdes e
respostas por meio da identificagdo das demandas dos usuarios, rearticulando os

servicos em torno deles.

O Ministério da Saude (2004) definiu a classificagao de risco “‘como um
Processo dinamico de identificagdo dos pacientes que necessitam de tratamento

imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento”.

Sendo assim, o acolhimento com classificagdo de risco pode ser definido como
‘Ferramenta dindmica e sistematizada na sintomatologia apresentada pelos usuarios no
momento do acolhimento, onde os mesmos sdo classificados de acordo ao deu risco

fisico, psicolégico ou social”. Sua classificagdo determinara a iminéncia ou ndo do
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atendimento médico ou de enfermagem. Dessa forma, todos serao ouvidos, porém
respeitando-se o principio da equidade, os usuarios que apresentarem maior grau de

complexidade nas queixas ou sintomatologia terdo prioridade (SES — MG, 2008).

A tecnologia de avaliagdao com Classificagdo de Risco pressupde a determinagao
de agilidade no atendimento a partir da analise, sob a Optica de protocolo pré-
estabelecido, do grau de necessidade do usuario, proporcionando ateng¢do centrada no
nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada.

Desta maneira exerce-se uma analise (Avaliagdo) e uma ordenagéo
(Classificagao) da necessidade, distanciando-se do conceito tradicional de triagem e suas
praticas de exclusao, ja que todos serdo atendidos.

Estas duas tecnologias, Acolhimento e Avaliagdo/Classificagdo de Risco, portanto,
tém objetivos diferentes, mas complementares, podendo, dada a singularidade dos
servigos, coexistirem ou funcionarem separadamente no contexto fisico, mas jamais
dispares no processo de trabalho (PNH, 2004).

Neste entendimento, o acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco
configura-se como uma das intervengbes potencialmente decisivas na reorganizagéo e
realizagdo da promogdo da salde em rede, pois se faz a partir da analise,
problematizacdo e proposicao da prépria equipe, que se constitui como sujeito do seu

processo de trabalho.

Aidéia de priorizar os casos mais agudos no ambito da saude nasceu inicialmente
da concepgao militar, os feridos no campo de batalha eram submetidos a uma avaliagao
rapida: aqueles que estivessem em melhor condigédo voltavam para a batalha, sendo que
os outros tinham prioridade no atendimento médico. Com todo o processo de
urbanizagdo acelerada e transformacado profunda das relagcdes sociais e econdémicas, o
setor da saude foi consideravelmente afetado, pois se aumentou de forma significativa a
procura por servicos de salde em todos os seus niveis de atencdo, mas principalmente
0s servigos de urgéncia, sendo assim houve varias tentativas em todo mundo de se criar
protocolos que ordenassem e organizassem a assisténcia aos usuarios desses servigos,
para possibilitar uma assisténcia mais humana e eficaz. E assim, comegaram a surgir os

primeiros protocolos de triagem de risco para serem utilizados em portas de urgéncia.

Os modelos de triagem tém grande variagdo de acordo com as varias
experiéncias em servigos geralmente isolados (sem concepgao sistémica). H4 modelos

que utilizam de 02 niveis até 05 niveis de gravidade, sendo os ultimos mais aceitos na
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atualidade. Sdo quatro os modelos de triagem mais avangados e que passaram a ter uma

concepgao sistémica, ou seja, sdo utilizados por uma rede de servigos:

. Modelo Australiano (ATS) - Foi o pioneiro e sistematiza em tempos de espera de

acordo com gravidade;

. Modelo Canadense (CTAS) - Muito semelhante ao modelo australiano, esta

sistematizado em grande parte do sistema canadense;

. Modelo de Manchester (MTG) - Trabalha com algoritmos e determinantes,
associados a tempo de espera simbolizado por uma cor. Esta sistematizado em varios

paises da Europa;

. Modelo Americano (ESI) - Trabalha com um Unico algoritmo que foca mais na

necessidade de recursos para o atendimento. Nao € usado em todo o pais.

No Brasil, o estado de Minas Gerais foi o primeiro a adotar tal ferramenta de
assisténcia em sua rede hospitalar, para tal foi utilizado o protocolo de Manchester, pois
na comparagdo com os outros protocolos observou-se que este € o Unico que tem
formato eletrénico e se baseia em algoritmos clinicos, além disso, € baseado em

categorias de sintomas e ndo em escalas de urgéncia pré-definidas.

A cidade de Belo Horizonte, no estado de Minas Gerais, inovou e criou seu proprio
protocolo de acolhimento com classificagao de risco no ano de 2002, para ser utilizado na
rede hospitalar do municipio bem como nas unidades de pronto atendimento. Sdo poucas
as diferencgas entre o protocolo de Manchester e o utilizado atualmente na rede hospitalar
municipal, a mais importante refere ao nimero de niveis que no Manchester sao cinco e

em BH s&o quatro.
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1.2 - ASPECTOS GERAIS DA UBS CAFEZAL

A UBS Cafezal fez parte da primeira etapa de ag¢des destinadas a reorganizagao
da atencao basica de salude no municipio de Belo Horizonte a partir da insergdo do PACS
no ano de 1999 e posteriormente do PSF no ano de 2002.

A unidade esta localizada na Regido Centro-Sul de Belo Horizonte, na qual reside
uma populagao de aproximadamente 266.003 habitantes (IBGE-2000), dessa populagao
20% (51.402 habitantes) mora em area de risco. A UBS localiza-se estrategicamente no
Aglomerado da Serra, onde 0 mesmo tem em sua area adscrita uma populagéo de cerca
de 9190 pessoas cadastradas (censo BH social/2010), sendo esta classificada como de
risco elevado e muito elevado.

Para atender as iniUmeras necessidades da populagédo, a unidade do Cafezal
conta com quatro equipes do Programa Saude da Familia (PSF), duas equipes de Saude
Bucal, uma Assistente Social e uma equipe médica de apoio composta por um clinico
geral, uma ginecologista e uma pediatra alem dos Agentes Comunitarios de Saude, que
sdo quatro por equipe de PSF.

A unidade funciona das 07h30min as 18h00min de segunda a sexta feira, onde a
populagdo tem livre acesso aos servigos disponibilizados, sendo estas: acolhimento,
consultas médicas, consultas de enfermagem, grupos operativos voltados a gestantes,
hipertensos, diabéticos, adolescentes e crescimento e desenvolvimento infantil, pré-natal,
puericultura, imunizagao, curativos, acompanhamento familiar pelos agentes comunitarios
de saude (ACS), visitas domiciliares pelos outros profissionais da unidade, alem de
planejamento familiar.

A populacao adscrita € dependente em todos os sentidos dos servigos ofertados
pela unidade, fato este que gera uma demanda altissima de atendimentos diarios, s6 no
ano anterior foram realizadas na unidade cerca de vinte cinco mil consultas médicas e de
enfermagem no centro de saude, sendo uma parcela consideravel de pacientes com
quadros agudos, esta caracteristica levou aos profissionais da unidade buscar novas
ferramentas de organizagdo das demandas na unidade, como forma de propiciar um
atendimento mais humano e que supra as reais necessidades da popula¢éo, contribuindo
assim com melhores condigbes de trabalho para os profissionais ali lotados. Uma das
ultimas ferramentas implementadas a rotina de atendimento da unidade foi justamente o
“acolhimento com classificagédo de risco”, que é o assunto deste trabalho de conclusao de

Curso.
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A tabela abaixo apresenta dados referentes a um sucinto diagnostico situacional
da area da UBS Cafezal, tendo como base dados referente ao ano de 2009:
Tabela 1 — Diagndstico Situacional da populagao atendida na UBS Cafezal

de janeiro a dezembro do ano de 2009.

Diagnostico N° de pessoas
2009
< menor de um ano 122
1a4anos 645
10 a 19 anos 1951
> De 60 anos 622
Total de populagao cadastrada 9152
Nascidos Vivos 162
Gestantes 154
Asméticos 229
Diabéticos 176
Hipertensos 888
Desnutridos 11
Acamados 17
Restritos ao domilico 48
Saude Mental 310
Consultas Médicas 17311
Urgéncias Médicas 712
Consultas de Enfermagem 2760
Acolhimentos 3727
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2 - OBJETIVO GERAL

Discutir a importancia da implantagdo do acolhimento com classificagcao de
risco nas unidades de atengado primaria de saude (APS) a partir do relato da

experiéncia bem sucedida na UBS Cafezal, regido sul de Belo Horizonte.

2.1 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Apresentar a experiéncia desenvolvida na UBS Cafezal com relagdo a
organizagdo da demanda espontanea a partir da utilizagdo do acolhimento com
classificacao de risco;

> Contribuir para realizagdo de novas experiéncias relacionadas a esse tema

no Ambito da atencao primaria de saude;

> Discutir as formas de acolhimento e organizagdo da demanda espontanea
das unidades de atendimento primario de saude.
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3 - MATERIAIS E METODOS

A implantagao do acolhimento com classificagdo de risco na UBS Cafezal surgiu a
partir das constantes discussdes realizadas na unidade em relagdo a melhoria do
ambiente de trabalho e assisténcia prestada aos usuarios. Essa nova modalidade de
assisténcia a demanda espontanea tem como foco as queixas apresentadas pelos
usuarios no momento da assisténcia, e ndo aquele que chegou primeiro para ser

atendido.

Esse é um estudo de carater descritivo e analitico que tem como foco a

implantagdo do acolhimento com classificagdo de risco na UBS Cafezal.

Para a implantagao dessa ferramenta foi feita uma adaptagdo do protocolo de
acolhimento com classificagdo de risco utilizado atualmente na rede de urgéncia da
Prefeitura de Belo Horizonte a realidade da atengao primaria de saude e da UBS Cafezal.
Apods essa primeira etapa foi feito um treinamento com toda a equipe da unidade para o

inicio dos trabalhos.

O acolhimento na unidade compreende todo o horario de funcionamento da
mesma, que & das 07:30 horas as 18:00 horas, e na maioria das vezes independe de
local especifico para sua realizacdo. E feito atualmente pelos auxiliares de enfermagem
das quatro equipes de PSF da unidade com apoio dos respectivos enfermeiros. Dessa
forma, as diversas queixas e as sintomatologias existentes foram sistematizadas e
classificadas de acordo ao seu grau de risco, e dividida em quatro cores: Vermelha
(emergéncia), amarela (urgéncia), verde (caso agudo) e azul (caso eletivo), sendo assim
a classificagado recebida pelo usuario no ato do acolhimento determinara a urgéncia ou
ndo de seu atendimento e o profissional que ira atendé-lo, nos casos de classificagao
vermelha ou amarela seria o profissional médico, na classificagdo verde seria o
enfermeiro ou médico, variando de acordo a queixa e sintomatologia, e o azul o paciente

passaria por uma consulta de enfermagem ou seria agendado para outro dia.

Para uma boa dindmica e agilidade no ato do acolhimento por parte dos
profissionais que irdo executa-lo foram elaboradas pastas constando todas as
informagbes referentes as queixas de relevancia e suas respectivas classificagdes, além
de dados relativos aos sinais vitais separados por faixa etaria, escala de classificagdo da

dor, escala de Glasgow e escala de classificagdo de queimaduras e dimensdo do corpo
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queimadas. Esses protocolos ficam nos locais de realizagdo do acolhimento para

consulta dos profissionais responsaveis.

Dessa forma o usuario segue o seguinte fluxo quando chega a unidade:

Outros atendimentos
Agendamento

|
[ Amarelo ]

Consulta Médica com

prioridade Consulta Médica

Cons. Enfermagem/
Consulta de Enfermagem

Agendamento/ ]

O usuario € acolhido pela recepgéo da unidade, onde se procura investigar
0s motivos da procura do mesmo ao centro de saude, sendo que no caso de
atendimento devido a alguma queixa o mesmo é classificado ali mesmo, no caso
da classificagdo vermelha ou amarela o mesmo é encaminhado diretamente a
consulta médica, nos outros casos o mesmo €& encaminhado ao setor de
acolhimento das equipes de saude da familia (ESF), onde o mesmo e novamente

classificado e Ihe é dado uma definicdo do seu caso.

E importante salientar que este trabalho foi apresentando e aprovado pelo
conselho gestor da UBS e pelo Conselho local da area de abrangéncia da
unidade, com o objetivo de resguardar a populagao o direito de participagao nas

decisbes tomadas referentes a salde da comunidade adscrita.

Para ilustrar todo este processo foram levantados dados referentes aos
atendimentos realizados na unidade, nos meses de mar¢go a maio do ano de

2010, que esta explicito nos resultados do trabalho.
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4 - RESULTADOS E DISCUSSAO

A implantagéo do protocolo de acolhimento com classificagdo de risco no
Centro de Saude Cafezal se deu a partir do segundo semestre do ano de 2009,
desta forma muitos dados ainda serdo analisados posteriormente. A equipe e a
comunidade ainda estdo em processo de adaptagdo a essa nova modalidade de
atendimento, mas apesar disso é possivel observar uma mudanga de postura dos
profissionais que realizam o acolhimento. Eles se sentem mais respaldados na
fungdo que executam, além de mais participantes na assisténcia direta aos
usuarios, estes Ultimos, por sua vez, ndo estdo impondo resisténcia ao fato de
que a ordem de chegada a unidade para atendimento ndo ser muitas vezes
determinante para o atendimento prioritario. A populagdo atendida consegue
demonstrar respeito aquela pessoa que no momento esta mais necessitada,

desenvolvendo a capacidade do exercicio da cidadania.

As atuais formas de realizar “acolhimento” nas unidades de atencgao
primaria de saude, muitas vezes nao respeitam os principios dessa modalidade de
atendimento, pois estabelecem horarios e dias fixos para a realizagdo desse
atendimento, esquecendo que as patologias ndo escolhem hora. Além disso
deixam de lado o principio da acessibilidade previsto no texto constitucional sobre
o direito a saude, restringindo com tais barreiras administrativas o acesso da
populagao aos servigos. Essas questdes levantadas acabam por gerar assisténcia
deficiente, com resolugéo limitada e que acaba gerando insatisfagao da clientela e

desconfianga nos servigos de saude publica.

E importante ressaltar que a evolugdo nos servicos de saude no Brasil
passa fundamentalmente pela atengéo primaria, pois esta é a gestdo norteadora
do sistema, sendo assim ela deve estar cada vez mais qualificada para esta
fungdo. Esta qualificagdo se da pelo bom planejamento das agdes a serem
ofertadas, com objetivos bem pautados e um sistema que possibilite uma
constante avaliacdo dos resultados, para assim acompanhar a evolugdo da
“saude”, que é infinita. Dessa forma, é esperado que o protocolo de classificagao
de risco nas portas de entrada da atencdo primaria da saude traga alem dos
beneficios com a organizagdo da demanda espontanea, um trabalho que

possibilite um planejamento estratégico voltado para uma qualificagdo dos
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servigos prestados embasados nas constantes avaliagdes que este protocolo

permite.

A implantagdo do acolhimento com classificagdo de risco esta baseada na
mesclagem dos trés principios fundamentais do SUS no Brasil: a universalidade,
que garante a todos os usuarios o direito a ter acesso aos servigos de saude,
independente de racga, origem, classe social, devendo o estado garantir esse
direito por meio de politicas publicas; a integralidade, que estabelece ser um
direito, uma assisténcia integral aos usuarios em todos os niveis de atengdo do
SUS, contemplando assim as necessidades individuais e coletivas da populagéo;
e finalmente a equidade, que € o principio da igualdade material, onde todos tém
o direito ao acesso a saude, mas estes devem ser tratados desigualmente na
maneira que eles se desigualam, garantindo assim o estabelecimento de
prioridades aqueles que no momento mais necessitarem. A implantacédo deste
protocolo nao pode ser vista como uma ferramenta de restricao de direito a saude,
pelo contrario € uma forma de acolher humanamente a todos, mas estabelecendo
critérios que possibilitem maior agilidade no atendimento, garantindo assim

aqueles que mais sofrem uma resolugéo mais rapida dos seus problemas.

Contudo, o protocolo implantado na UBS Cafezal esta possibilitando
melhor organizagdo da demanda da unidade, além de melhor visualizagdo dos
principais motivos que levam as pessoas a procurar a UBS para atendimento.
Este fato, por sua vez, ira possibilitar futuramente desenvolver agdes de cunho
preventivo e de promogao de saude, para diminuir o nimero de quadros agudos e
cronicos agudizados, colocando assim, em pratica, o principal papel das ESF, que
€ de fazer vigilancia em salde, trabalhando no sentido de evitar que a doenga

ocorra, melhorando assim a qualidade do servigco prestado e sua eficiéncia.

A insercdo do protocolo a rotina da unidade se deu a partir do segundo
semestre do ano de 2009, e vem ocorrendo de forma gradativa, motivo este que
ainda impede uma apresentagdo mais completa referente ao tema. Para ilustrar
como esta o inicio dos trabalhos na UBS, os graficos e tabelas abaixo evidenciam
dados referentes a acolhimentos realizados nos meses de marco a maio do ano
de 2010 na unidade, bem como a classificacdo de risco apds avaliacdo tabulado

no més de maio do ano de 2010.
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Grafico 1 — Proporgdao de acolhimentos realizados entre os seus

executores nos meses de margo a maio de 2010.

PROFISSIONAL X ACOLHIMENTO REALIZADO

600
536
500
400
m Enfermeiro
300 +
B Aux.Enfermagem
200 150 B Outros
100
7
0 | —
Enfermeiro  Aux.Enfermagem Qutros

O gréfico acima apresenta os profissionais envolvidos no acolhimento na
UBS, sendo observada acima uma predominancia de acolhimentos realizados
pelos auxiliares de enfermagem. A pactuagdo pelo protocolo € de que este
profissional seja a referencia para o primeiro contato com o usuario na unidade. O
profissional enfermeiro fica na retaguarda do acolhimento, realizando tal
procedimento apds classificagdo e encaminhamento realizado previamente pelos

auxiliares de enfermagem.
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Tabela 2 — Nimero de acolhimentos realizados separados pelas ESF entre

marc¢o e maio de 2010

ESF DO PACIENTE ACOLHIDO
Realizados 690 100%
ESF 1 138 20%
ESF 2 109 16%
ESF 3 223 32%
ESF 4 213 31%
OUTROS 07 1%

A tabela 2 acima apresenta o total de acolhimentos realizados na UBS
Cafezal, separados pelas equipes de saude da familia de referencia para cada
usuario. O item outros apresentado na tabela refere aos usuarios de outras areas
de abrangéncia, ou de outras cidades, que por algum motivo apresentaram algum
comprometimento de saude e foram atendidos na unidade, fato este que

comprova a pratica do principio da universalidade pela equipe da unidade.

Tabela 3 — Condutas tomadas apds avaliagdao prévia, separada por

ESF nos meses de margo a maio de 2010.

CONDUTA DO ACOLHIMENTO

AT P SONS: MED MENTAL ESPECIALIDADE Al %
:"SF 21 35 78 02 02 138 | 21
ZPSF 18 28 61 01 01 109 16
;SF 88 25 106 02 02 223 | 32
ZSF 80 27 105 0 1 213 | 31
oo 207 115 350 05 06 293 | 100
% 30% 17% 51% 0,7% 0,9% 130
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Os dados acima evidenciam as condutas tomadas pelos profissionais
envolvidos no acolhimento apds avaliagdo dos usuarios pelas respectivas ESF.
Observando-se a prevaléncia de consultas médicas na unidade, fato este que
justifica a classificagdo de risco dos usuarios, para possibilitar uma assisténcia

mais rapida aos casos mais complicados.

Tabela 3 - Acolhimentos realizados e classificados segundo sua

complexidade no més de Maio de 2010

MANHA TARDE

RISCO

TOTAL

ESF1 | ESF2 | ESF3 | ESF4 | ESF1 | ESF2 | ESF3 | ESF4

AMARELO | 2 4 6 2 10 1 1 15 41

31 28 10 36 7 4 39 162

16 22 7 27 3 3 40 123

51 56 17 73 11 8 30 326

TOTAL

A tabela acima apresenta uma amostragem de acolhimentos realizados e
classificados de acordo ao protocolo de classificagdo de risco no més de maio de
2010, onde é visto que o acolhimento é realizado por todas as equipes da
unidade, sendo duas equipes pela manha (equipes 2 e 3), e duas pela tarde
(equipes 1 e 4), garantindo assim a acessibilidade da demanda espontinea em

todo o horario de funcionamento.
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E visto ainda nessa tabela a predominancia de casos clinicos classificados
como verdes e azuis, com minoria de casos amarelos e nenhum classificado

como vermelho.
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5 - CONSIDERAGOES FINAIS

O processo de construgdo do SUS ¢€ infinito e sera mais aprimorado com o
passar dos anos por meio das mudangas que ele mesmo acarreta. Ao longo de
sua historia, de mais de 20 anos, varios foram os pontos positivos. E consideravel

a mudanga ocorrida no Brasil desde a sua implantagao.

Levando-se em consideracdo de que as pessoas evoluem e junto a elas
todo o processo saude-doenga se modifica, a atengdo primaria a saude esta

evoluindo nos ultimos anos a partir da implantagéo do PSF.

O “Acolhimento com Classificagdo de Risco” € uma evolugao no processo
de atendimento, pois a UBS é uma das portas de entrada dos usuarios do SUS, e
como tal se torna referencia, ndo sendo possivel a escolha do paciente ou da
doenga. Quanto mais organizada for esta porta de entrada, melhor sera a

assisténcia prestada, contribuindo assim para a assisténcia mais digna e humana

A implantacdo do acolhimento com classificagdo de risco na UBS Cafezal
esta ocorrendo dentro do prazo previsto, de acordo com a pactuacéo proposta e
com a efetiva participacao das equipes de saude da familia e de cada profissional
envolvido. Até o momento, a predominancia é dos casos classificados como
“verdes”, evidenciando assim grau de complexidade compativel com o proposto
para a maior parte dos atendimentos das UBSs, apesar desta também ser uma

das portas de entrada para usuarios com situacdes clinicas mais complexas.

Apesar de nao ser possivel ainda mensurar a satisfagdo da populacao
com esta nova modalidade de atendimento pode-se dizer que a assisténcia tem

se mostrado mais efetiva e sistematizada nas prioridades, dessa forma.

O presente trabalho além de contribuir como relato de experiéncia de
sucesso para a assisténcia mais qualificada, faz parte do processo de construgcéo
da atencao primaria de saude, a qual acompanha a evolugido dos servigos de
saude no Brasil., entendendo que “a grande revolugdo nos sistemas de satde so

sera possivel quando o cerne da discussao for o valor gerado para o usuario”.
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Os anexos abaixo se referem a ferramentas incluidas nos protocolos
(pastas), para serem utilizadas no ato da avaliagdo para classificagdo de

risco.
Anexo 01

> Sinais Vitais

FAIXA ETARIA FR TEMP PULSO
PREMATURO 40-60 irpm 35,9 a 36,7°C 120 a 170

RN 38-42 ipm 35,9 a 36,7°C 80 a 160
3 MESES 30-35 irpm 35,9 a 36,7°C 80 a 160
6 MESES 24-29 irpm 35,9 a 36,7°C 80 a 160
1ANO 23-24 irpm 35,9 a 36,7°C 80 a 110
5 ANOS 18-22 irpm 35,9 a 36,7°C 80 a 110
15 ANOS 16-18 irpm 35,9 a 36,7°C 60 a 90

ADULTO 16-18 irpm 35,9 a 36,7°C 60 a 100

PRESSAO ARTERIAL: Os valores de pressdo arterial em prematuros e criangas

variam de acordo ao percentil de estatura, devendo ser encaminhado ao pediatra os

casos que necessitam de tal medida.
Valores Normais (adulto):
Pressao arterial sistolica > 90 mmhg e < 120 mmhg.
Pressao arterial diastolica < 90 mmhg.

OBS: Adultos com PA sistdlica < 80 mmhg deveram ser encaminhados

imediatamente para avaliagdo médica
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Anexo 02 - Escala de coma de Glasgow:

VARIAVEIS ESCORE

ESPONTANEA
A VOZ

A DOR
NENHUMA
ORIENTADA
CONFUSA

PALAVRAS
RESPOSTA VERBAL [INAPROPRIADAS

PALAVRAS
INCOMPREENSIVAS

NENHUMA 1
OBEDECE COMANDOS (6

IABERTURA OCULAR

W [AlOA=]N]|W]|H>

LOCALIZA DOR 5

MOVIMENTO DE| 4
RESPOSTA MOTORA [RETIRADA

FLEXAO ANORMAL 3

EXTENSAO ANORMAL 2

NENHUMA 1

TOTAL MAXIMO TOTAL MINIMO INTUBAGAO
15 3 8
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Anexo 03 — Escala de intensidade da dor:

ESCALA VERBAL NUMERICA: O paciente deve ser informado sobre a
necessidade de classificar sua dor em notas que variam de 0 a 10, de acordo

com a intensidade da sensagao. Nota zero corresponderia a auséncia de dor,

enquanto nota 10 a maior intensidade imaginavel.
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Anexo 04 - Escala de classificagao de queimaduras:

CLASSIFICAGAO
DAS QUEIMADURAS

1° GRAU - Caracterizada por eritema, dor e auséncia de bolhas
(n&o séo contabilizadas para estimar a SCQ)

2° GRAU - Pele vermelha rota, presenca de bolhas, perda da
solucdo de continuidade da pele, edema, extremamente
dolorosas

3° GRAU - Pele palida, brancacenta, as vezes com transparéncia
dos vasos (coagulados), perda da solugado de continuidade da
pele com exposigao do tecido celular subcutaneo, auséncia de
dor

REGRA DOS NOVE

(WALLACE)
CALCULO
SUPERFICIE

CORPORAL QUEIMADA|

(SCQ)

PARA
DA

Segmento Corporal Porcentagem (5C)
Cabeca e pescoco b

Cada membro superior Q(x2)

Cada quadrante do tronco 9(x4)

Cada coxa 9(x2)

Cada perna e pé 9(x2)

Genitais e perineo 1

Total 100

SC: superficie corporal total.
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Anexo 05 — Tabelas para classificagao de risco ap6s avaliagao:

PCR

PCR
Parada respiratéria
Respiracado agbnica

TRAUMA MAIOR

Lesédo grave de unicos ou multiplos sistemas

TCE com ECGlasgow < 8

Grande queimado (>26%SCQ) ou acometimento de
vias aéreas (sindrome de inalagao)

Trauma toracico e/ou abdominal com perfuracao,
taquidispnéia, alteragcdo mental, hipotensao,
taquicardia e dor intensa Grande queimado
(>26%SCQ) ou acometimento de vias aéreas
(sindrome de inalagao)

Lesdes multiplas de membros com desalinhamento

IATENDIMENTO MEDICO IMEDIATO !
PACIENTE TiPICO: NAO
RESPONSIVO, DADOS VITAIS
INSTAVEIS ou AUSENTES,
DESIDRATAGCAO EXTREMA,
INSUFICIENCIA RESPIRATORIAL!

CHOQUE

Hipotenséao (PA sistélica < 80mmHg)

Taquicardia (FC = 140bpm) ou Bradicardia (FC <
40bpm)

Alteracédo do estado de consciéncia

NAO PASSA PELA CLASSIFICAGAO

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA

FR < 10 ou = 36irpm com incapacidade de falar
Cianose

Letargia e/ou confusdo mental

FC <40 ou = 150bpm

Saturacdo 02 < 90%

COMA

ECGlasgow < 8

32
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SINAIS DE ALERTA/
SINTOMA/ QUEIXA / QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLINICA OBSERVAGOES
EVENTO IMPORTANTES
PAS =220 OU PAD > 130 mmHg Consulta
PAS < 80mmHg ) med_lca
FC <40 OU = 150 bpm imediata.
DADOS FR =10 OU = 36 ipm Em pacientes febris
VITAIS Febre (T. axilar > 38,5°C) em perguntar sobre
ALTERADOS [|imunocomprometidos Clon_sulta imunodepressio e
- meédica no Snico d
COM Febre (T. axilar > 38,5°C) em AMARELO dia. uso crénico de
SINTOMAS imunocompetentes € com toxemia corticoide!
Febre (T. axilar = 38,5°C) em Enfermeiro/
imunocompetentes ¢ sem toxemia médico
Alteracao do estado de consciéncia
(ECGLASGOW entre 9 e 13) e/ou confusdo Consulta
mental meédica
Cefaléia intensa (8-10/10) e/ou dor cervical imediata
(P;irda déaconsc1enc1a Ver Escala de Coma de
orragia | Glasgow (Anexo 1),
Nauseas / vOmitos
. . Escala de Dor (Anexo II)
Crise convulsiva .
Ferimento perfurante ¢ Mecanismos de
TCE ECGLASGOW 14 ou 15 Consulta szlﬁ?;;nuil(c‘;nexgvlﬂz e
Cefaléia moderada (4- 7/ 10) médica > B

Sem perda de consciéncia, nauseas, vOomitos,
crise convulsiva ou ferimento perfurante

AMARELO

ECGLAGOW 15

Cefaléia leve (1-3/10)
Trauma de baixo impacto
Evento ( trauma) h4 mais de 6h

Enfermeiro
médico

e evolugdo dos sintomas!
Avaliar deterioragao do
quadro neurolégico!

33
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SINTOMA/QUEIXA /
EVENTO

QUALIFICADORES

SINAIS DE ALERTA/

CLASSIFICAGAO CLINICA OBSERVAGOES IMPORTANTES

TRAUMA GRAVE

Dados vitais anormais
Dor intensa (8 — 10/ 10)
Palidez cutanea e sudorese fria

Estado de consciéncia normal (
alerta)

Sinais/ sintomas menos graves em
multiplos sistemas

Relato de perda de consciéncia

Fraturas com deformidade ou
luxagdes Ferimentos com
sangramento ativo

Consulta
médica
imediata

VER MECANISMOS DE
TRAUMA.

TRAUMA
MODERADO

Dados vitais normais
Dor moderada (4 — 7/ 10)
Fratura sem deformidade

Ferimentos extensos sem
sangramento ativo

Consulta
médica
AMARELO

TRAUMA LEVE

Dados vitais normais
Dor leve (1-3/ 10)
Contusdes e escoriagdes

Evento (trauma) ha mais de 6h

Enfermeiro
médico
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SINAIS DE ALERTA/
SINTOMA/ QUEIXA / QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLINICA OBSERVAGOES
EVENTO IMPORTANTES
Dados vitais alterados
Queimaduras de 2°/3° graus > 10% e < Consulta
o e -
25% SCQ meédica
Queimaduras de 2°/3° graus em face € imediata
perineo
Queimaduras elétricas
Queimad . fi . - ¢ Cuidado com
ueimaduras circunferenciais queimaduras em
Queimaduras em ambientes confinados pacientes com doenga
T - cronica ou queimadura
Dados vitais normais Consulta associada a outras lesdes
Queimaduras de 2°/3° graus < 10% médica no Sgauflatlcasii ,
QUEIMADURAS [SCQ momento Q = superficie

Queimaduras de 1° grau > 10% SCQ
em areas nao criticas

Queimaduras de 1° grau em face e
perineo

Queimaduras de maos e pés de
qualquer grau

corporal queimada (ver
Anexo IV).
Areas criticas sdo face,
perineo, méos e pés!
*Qrientagdo no
acolhimento +
encaminhamento

AMARELO

Queimaduras de 1° grau < 10% SCQ
em areas nao criticas

Enfermeiro
médico

Queimaduras de 1° grau pequenas em
areas nao criticas e ha mais de 6h, sem
dor forte

Enfermeiro
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SINAIS DE ALERTA/ OBSERVAGOES
IMPORTANTES

SINTOMA/ QUEIXA / QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLINICA
EVENTO
Consulta
Dados vitais alterados médica
Ferida com sangramentondo compressivel imediata
Acidente com animal pegonhento com sinais e
sintomas sistémicos
Acidente pérfuro-cortante com material bioldgico
FERIDAS, Dados vitais normais
ABSCESSOS, Ferida com sangramento compressivel
MORDEDURAS E L. NS Consulta médica
Ferida infectada com sinais sistémicos
ACIDENTE COM . X . no momento.
Acidente com animal pe¢conhento sem sinais e AMARELO
ANIMAIS sintomas sistémicos
PECONHENTOS

(inclui abelhas,
maribondos, vespas,
formigas e lacraias)

Abscesso com dor intensa (8-10/10) ou flutuagdo
Mordedura (humana ou animal)

Ferida pequena, superficial e sem sangramento ou
hematoma

Ferida infectada sem sinais sistémicos

Abscesso com dor leve-moderada (1-7/10) e sem
flutuacio

Avaliagdo
médica no dia.

Cuidado com idosos e
diabéticos!

Troca de curativos ou retirada de pontos Enf/Tec.enf
Relato de ingestdo ha menos de 6h com ou sem
INTOXICACOES |sintomas Consulta
AGUDAS (via Relato de inalagdo com sintomas médica
digestiva e
respiratoria Relato de ingestdo ha mais de 6h e assintomatico AMARELO Consulta
Dados vitais alterados médica
Alteragao do estado de consciéncia c It
Com estridor laringeo ou dificuldade para falar onsutta
médica
INTOXICACOES Prurido e/0}1 irritacdo irrlter%sa em superficie corporal AMARELO Médico
AGUDAS (via extensa ap6s contato dérmico
dérmica) Enfermeiro
Alteragdes dérmicas apenas locais médico
Contato ha mais de 4h e assintomatico (excluir .
Enfermeiro

compostos tiofosforados)

Cuidado com ingestao de
anticonvulsivantes,
antidepressivos, sulfato
ferroso, paracetamol, anti-
hipertensivos, antiarritmicos,
beta-bloqueadores, digoxina,
hipoglicemiante oral,
organofosforados, carbamatos
e drogas ndo conhecidas!
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SINAIS DE ALERTA/

SINTOMA/ QUEIXA / QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLINICA OBSERVAGOES
EVENTO IMPORTANTES
FR = 36irpm
Sat. 02 < 92% Consulta
Peak Flow < 40% imediata
Esfor¢o respiratério moderado
Estridor laringeo
FR entre 28 e 35irpm
Sat. 02 93% ou 94% n?é%‘;:‘glfo
Peak Flow entre 40% e 60% .
Esforgo respiratorio leve mesmo dia
. - AMARELO
Dispnéia aos esforgos
Dor toracica ventilatoério-dependente com
QUEIXAS ODli):ilnel fjllr)rznta com febre, com placas e
RESPIRATORIAS garg g p . .
*Falta de ar com toxemia Cuidado com uso crénico
1 Agma” *Dor de corticoide, idosos,
de sareanta  *Dor FR entre 17 e 27irpm historia de internagdes
¢ gdg vid °T |sat. 02 >95% freqiientes ou internagao
© ouvido Peak Flow > 60% em UTI!
*QObstrugao nasal .. .
T, Dor toracica ao tossir
osse

Secre¢ao nasal amarelada

Dor de garganta com febre e com placas
sem toxemia

Dor de ouvido com febre

Histoéria de chieira noturna

Tosse, coriza, obstruc¢do nasal, dor de
garganta ou de ouvido sem febre e sem
toxemia

FR > 10 e < 16irpm
Tosse, coriza, obstrugao nasal cronicas ou
recorrentes sem febre e sem toxemia

Enfermeiro
ou
médico

Enfermeiro
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SINTOMA/ QUEIXA /
EVENTO

QUALIFICADORES

SINAIS DE ALERTA/

CLASSIFICAGAO CLiNicA OBSERVAGOES IMPORTANTES

DOR TORACICA

Dados vitais alterados

Dor ou desconforto ou queimagao ou
sensacgao opressiva na regido precordial ou
retroesternal, podendo irradiar para o ombro
ou brago esquerdo, pescog¢o ¢ mandibula,
acompanhada freqiientemente de sudorese,
nauseas, vomitos ou dispnéia (DOR
ISQUEMICA!)

Dor intensa (8-10/10)

Dados vitais normais

Dor ventilatorio-dependente ou que piora
com tosse, acompanhada de febre, tosse ou
expectoragao

Dor moderada (4-7/10)

Dados vitais normais

Dor de caracteristica muscular (localizada,
evidenciada a palpagdo, que piora com
movimentos do tronco ou membros
superiores)

Dor aguda leve (1-3/10) sem outros sintomas
associados e em pacientes sem historia
prévia de coronariopatia ou embolia
pulmonar

Dados vitais normais
Dor crénica sem caracteristica de DOR
ISQUEMICA

CONSULTA
MEDICA
IMEDIATA
Avaliar e registrar:
intensidade da dor,
dados vitais, se
CONSULTA espontanea ou

AMARELO MEDICANO DIA | traumatica, duracgio,

caracteristica,
localizagéo, irradiagao,
uso de medicamentos,
fatores que pioram ou
melhoram.
Cuidado com idosos,
diabéticos e pacientes
com passado de IAM
ou embolia pulmonar!

ENFERMEIRO

MEDICO

ENFERMEIRO
ou
AGENDAMENTO
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SINTOMA/ QUEIXA /

SINAIS DE ALERTA/

EVENTO QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLiNICA cl)'vllaggg\{:gg?ss
.. CONSULTA
Dad(.)s vitais alterados MEDICA
Dor mtensa. (8-10/10) . IMEDIATA
Dor abdominal alta com suspeita de DOR ISQUEMICA
(ver Dor Toracica)
Dados vitais normais
Dor moderada (4 -7 / 10) CONSULTA Cuidado com
Distensio abdominal MEDICA NO pacientes  idoso,
Vomitos e ou diarréia com sinais de desidratagido DIA diabéticos,
Diarréia intensa (varios episddios nas ultimas horas) AMARELO pacientes com
Febre ou relato de febre passado de 1AM
Retengdo urinaria aguda com bexigoma com dor em
Disuria intensa com polacitria e/ou hematuria abdome superior e
QUEIXAS Prostragio palidez cutinea ou sudorese mulheres em
ABDOMINAIS E idade fértil com
URINARIAS atraso menstrual!
* Em caso de
suspeita de
Dados vitais normais gestagdo: orientar
Dor leve (1 -2/ 10) ENFERMEIRO |e encaminhar para
Enjoo ou relato de vOomitos e ou diarréia sem sinais de MEDICO Centro de saude
desidratagao para exames
Disuria isolada ou discreta sem outros sintomas laboratoriais.
Nao se apresenta prostrado ou toxemiado
ENFERMEIRO
Dados vitais normais Oou
Constipagao intestinal sem outros sinais e sintomas AGENDAMENTO

Dor crénica ou recorrente
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DORES CERVICAIS,
DORSAIS, LOMBARES,
OU EM EXTREMIDADES
(SEM HISTORIA DE
TRAUMA)

Dor intensa (8-10 / 10)
Com sinais de isquemia

Dor moderada (4 -7/ 10)

Sem sinais de isquemia

Limitag¢do importante dos movimentos / fungdo
Febre

Sinais flogisticos locais

Dor leve (1 -3/ 10)

Limitagao leve dos movimentos
Sem perda da funcéo

Edema articular sem flogose

Dor leve (1 —3/10)

Sem limitagdo dos movimentos ou perda da fungao

Sem edema ou sinais flogisticos locais

CEFALEIA

Dados vitais alterados

Dor intensa (8-10 / 10)
Meningismo (rigidez de nuca)
Alteracao do estado de consciéncia

Sinais neurolédgicos focais (paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, distarbio do

equilibrio)
PAS = 190 ou PAD = 120mmHg

Dor moderada (4 -7 / 10)

Sem sinais de isquemia

Limitagdo importante dos movimentos / fungdo
Febre

Sinais flogisticos locais

Dados vitais normais
Dor leve (1 -3/ 10)

Dor facial com rinorréia purulenta
Relato de febre

Nio se apresenta toxemiado ou prostrado

Dados vitais normais
Dor crénica ou recorrente sem piora recente

CONSULTA MEDICA
IMEDIATA

CONSULTA

AMARELO MEDICA NO DIA

ENFERMEIRO

AGENDAMENTO

Sinais de isquemia
aguda: palidez
cutanea,
diminuicado da
temperatura distal,
diminuigdo ou
auséncia de pulso
distal.

CONSULTA MEDICA
IMEDIATA

CONSULTA

AMARELO MEDICA
NO DIA

ENFERMEIRO
MEDICO

ENFERMEIRO
ou

AGENDAMENTO

Cuidado com
hemorragia
subaracnoéidea,
hematomas,
meningite,
encefalites:
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SINAIS DE ALERTA/

SINTOMA/ QUEIXA / QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLINICA OBSERVAGOES
EVENTO IMPORTANTES
CONSULTA
Dados vitais alterados MEDICA
ECGLASGOW entre 9 e 13 IMEDIATA
Piora de seqiiela neurologica previa
Em pos-comicial e torporoso/ comatoso
Com crises repetitivas e sem recupera;ao completa da
consciéncia entre as mesmas
Com déficit neurolégico agudo (paresia, plegia, difasia,
afasia, ataxia, paralisia facial)
Cefaléia intensa (8-10 / 10) de inicio subito
Rigidez de nuca, hipertonicidade, rigidez muscular
ALTERACAO DAistL.’lrbio subito do equilibrio associado a nausea/ Sinais de isquemia
AGUDA DO vomitos aguda: palidez
ESTADO cutanea,
NEUROLOGICO E diminuigdo da
RELATO DE Em pos-comicial e alerta temperatura distal,
CONVULSAO, Relato de primeira crise convulsiva diminui¢do ou
DESMAIO OU Crise convulsiva ha menos de 12h e alerta auséncia de pulso
SINCOPE R : ; CONSULTA distal.
elato de desmaio ou sincope AMARELO MEDICA NO

Ritmo cardiaco irregular DIA
Hemiparestesia (formigamento, dorméncia)
Tonteira rotatéria objetiva

Dados vitais normais

Crise convulsiva ha mais de 12h e alerta CONSULTA
Tonteira ndo rotatéria MEDICA
Parestesias bilaterais ou migratorias
D iati i

ados viatis normais ENFERMEIRO

Historia de crise convulsiva / epilepsia e precisando de
medicagdo (receita)
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CONSULTA MEDICA

Alteragdo do estado de consciéncia IMEDIATA
) Dor toracica sugestiva de isquemia (B153)
"PRESSAO ALTA" | Sinais neuroldgicos focais (paresia, plegia, disfasia,
afasia, ataxia, paralisia facial)
Epistaxe franca ,
CONSULTA MEDICA NO
DIA
PAS = 220 ou PAD = 130mmHg sem sintomas
PAS entre 190-220 ou PAD entre 120-130mmHg com AMARELO CONSULTA
qualquer sintoma MEDICA
PAS entre 190-220 ou PAD entre 120-130mmHg sem
sintomas ° VERDE
PAS < 190 e PAD < 120 e assintomatico ENFERMEIRO
Historia de hipertensao arterial e precisando de medicagao Oou
(receita) AGENDAMENTO
Dados vitais alterados CONSULTA MEDICA
Alteracao do estado mental (letargia, confusao VERMELHO IMEDIATA
mental, agitacdo, coma)
Sudorese profusa (Hipoglicemia!)
Dados vitais normais _ CONSULTA MEDICA
"DIABETES" Glicemia > 250mg% e sinais de desidratacdo MEDICO COM PRIORIDADE
Glicemia > 250mg% e assintomatico CONSULTA MEDICA
Glicemia < 250mg% e assintomatico
Historia de Diabetes e precisando de medicagdo ENFESI\SEIRO
(receita) AGENDAMENTO
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SINAIS DE ALERTA/
SINTOMA/QUEIXA / QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLINICA OBSERVAGOES
EVENTO IMPORTANTES
Delirios, alucinag¢des, confusao mental,
ansiedade intensa, panico e impulsividade
com risco para si e para os outros
Agitagao psicomotora intensa
Convulsao, déficit neuroldégico agudo, C&%%?ézA
letargia, coma IMEDIATA
Quadro depressivo grave (choro
inconsolavel) .
Hipertonicidade e rigidez muscular Cul.d a,d(? com
- - hipoxia e
DISTURBIQs |Dados vitais normais hipoglicemia!
PSIQUIATRICO [Agitagdo psicomotora menos intensa AMARELO ﬁgglsclﬁi?) Fazer
SE Pensamento suicida DIA glicemia
ABS:FINENCIA Envolvimento com ocorréncias policiais capilar!
DE ALCOOLE |Dados vitais normais Avaliar
DROGAS Gesticulando, mas nao agitado ENFERMEIRO abst,inéncia de
Humor deprimido ME?DLIJCO alcool @
] o drogas!
Perda de interesse por atividades
Capaz de interagir com o acolhedor
Com cuidador
Dados vitais normais
Depressao cronica ou recorrente ENFERMEIRO
Insdénia
Historia de distirbio psiquiatrico e
precisando de medicagao (receita)
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SINAIS DE ALERTA/
SINTOMA/ QUEIXA / QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLIiNICA OBSERVAGOES
EVENTO IMPORTANTES
Hematémese, hematoquezia, melena ou hemoptise
com dados vitais alterados CONSULTA
Epistaxe com PA > 180/110 MEDICA
Sangramento vaginal com dados vitais alterados ou IMEDIATA
sangramento vaginal em gravidas ou com atraso
menstrual
Hematémese, hematoquezia, melena ou hemoptise
com dados vitais normais CONSULTA
Mamilos hemorroidarios exteriorizados com AMARELO MEDICA NO
SANGRAMENTOS |sangramento e dor intensa (8-10/10) DIA Cuidado com
*ematémese Epistaxe com PA < 180/110 cirréticos,
*Hematoquezia usuarios de
*Melena anticoagulantes
- -
Hen_loptlse Dados vitais normais > portadore.s de
*Epistaxe o . coagulopatias e
. Relato de hematémese, hematoquezia ou .
*Metrorragia gravidas!

hemoptise leve (raias de sangue)

Relato de melena (normal no momento)

Mamilos hemorroidarios exteriorizados com
sangramento discreto e dor leve/moderada (1-7/10)
Sangramento vaginal em nao gravidas com dados
vitais normais

Relato de hemorroéidas com dor leve (1-4/10) e sem
sangramento
Relato de epistaxe (normal no momento)

ENFERMEIRO
ou
MEDICO

ENFERMEIRO
ou
AGENDAMENTO
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SINAIS DE ALERTA/

SINTOMA/ QUEIXA / QUALIFICADORES CLASSIFICACAO CLIiNICA OBSERVAGOES
EVENTO IMPORTANTES
Dados vitais alterados CON%\%I]‘ETD?AIYIF];DICA
Dor intensa (8-10/10)
Dados vitais normais i
Dor moderada (4-7/10) CONSULTA MEDICA
Olho avermelhado com histéria de trauma ou contato NO DIA
P . AMARELO
com substancias quimicas ou solda
QUEIXAS Celullte‘ perl—o’rb}tarla 4 o
Perda visual subita ou diplopia stbita
OCULARES
Dor leve (1-3/10)
Prurido ocular E(I;III;]IE\/IRE;ID]?(I:%O
Olho avermelhado sem historia de trauma ou contato
com substincias quimicas ou solda
] - ENFERMETRO
Hemorragia na esclera sem historia de trauma ou
Tergol ou calazio sem celulite AGENDAMENTO

AFECCOES DE
PELE E
SUBCUTANEO

Dados vitais alterados

Com estridor laringeo ou dificuldade de falar

CONSULTA MEDICA
IMEDIATA

Dados vitais normais
Toxemiado, prostrado ou febril
Prurido generalizado intenso

Com infec¢cdo secundaria e sinais sist€émicos

CONSULTA MEDICA
AMARELO NO DIA

Prurido discreto
Sem toxemia, prostragdo ou febre

Com infec¢io secundéria sem sinais sist€émicos

ENFERMEIRO
OU MEDICO

Quadro cronico ou recorrente sem sinais sistémicos

ENFERMEIRO
ou
AGENDAMENTO
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SINTOMA/QUEIXA / EVENTO

QUALIFICADORES

SINAIS DE ALERTA/
CLASSIFICAGAO CLIiNICA OBSERVAGOES
IMPORTANTES

OUTROS SINTOMAS /
QUEIXAS / EVENTOS
ISOLADOS: Edema,
Ictericia, Fraqueza,
Caimbras, Menstruagio
irregular, Atraso menstrual,
Atestado de saude,
Realizagdo de exames

Dados vitais alterados

CONSILTA MEDICA
IMEDIATA

Dados vitais normais

Toxemiado, prostrado, febril ou desidratado

Ictericia aguda

Edema generalizado (anasarca)
Edema localizado com flogose e sinais
sist€émicos

CONSULTA MEDICA
AMARELO NO DIA

Dados vitais normais

Edema localizado com flogose e sem sinais

sistémicos

Fraqueza ou caimbras sem outros sintomas

ENFERMEIRO
ou
MEDICO

Edema localizado cronico ou recorrente sem

flogose e sem sinais sistémicos

Menstruagdo irregular ou atraso menstrual sem

outros sintomas

Solicitagao de atestado de satide ou ocupacional
Realizacdo de exames complementares nao

urgentes

ENFERMEIRO
Oou
AGENDAMENTO

46



Generated by Foxit PDF Creator © Foxit Software
http://www.foxitsoftware.com For evaluation only.

SITUACOES
ESPECIAIS

Deficientes mentais
Deficientes fisicos

Acamados

Com dificuldade de locomoc¢ao
Gestantes

Escoltados, algemados ou
envolvidos em ocorréncia
policial

Vitimas de abuso sexual

Retorno em menos de 24h sem
melhora

Esses pacientes devem
merecer atencao especial da
equipe de Acolhimento /
Classificacao de Risco e,
dentro do possivel, a sua
avaliacao deve ser priorizada,
respeitando a situacdo clinica
dos outros pacientes que
aguardam atendimento!
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	RESUMO
	O atendimento aos portadores de quadros agudos, de natureza clínica, traumática ou psiquiátrica, deve ser prestado por todas as portas de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS), ou seja, pelo conjunto das unidades básicas de saúde e suas equipes de Programa de Saúde da Família, pelas unidades de atendimento pré-hospitalares fixas e móveis e pelas unidades hospitalares, possibilitando a resolução dos problemas de saúde dos pacientes ou transportando-os de forma responsável a um serviço de saúde hierarquizado e regulado. O objetivo do trabalho é apresentar a importância da implantação do acolhimento com classificação de risco nas unidades de atenção primária de saúde (APS) a partir do relato da experiência bem sucedida na Unidade Básica de Saúde Cafezal, localizada no Aglomerado da Serra, região Sul de Belo Horizonte - MG. Trata-se de um relato de experiência pioneira, com discussão das formas de acolhimento vigentes, enfatizando a importância de tal ferramenta de atendimento como mecanismo de humanizar, universalizar e integralizar a assistência. O protocolo de acolhimento com classificação de risco utilizada na Unidade Básica de Saúde é uma adaptação do protocolo utilizado nas unidades municipais de urgência do município de Belo Horizonte à realidade da atenção primária de saúde. Dessa forma, podemos concluir que este trabalho apresenta um novo horizonte a ser trilhado pela atenção primária de saúde, uma atenção sistematizada e programada para ser eficaz naquilo que se propõe, agindo na promoção, prevenção e recuperação de agravos a saúde em uma determinada área de atuação.
	Palavras chave: Acolhimento, Humanização, Atenção primária, Urgência. �ABSTRACT
	ABSTRACT
	The care of patients with acute, clinical, psychiatric or trauma, must be provided at all ports of entry of the Unified Health System (SUS), ie, the set of basic health units and their staffs Program Family Health, the units of pre-hospital and by fixed and mobile hospital units, enabling the resolution of the health problems of patients or transporting them in a responsible way to a health service hierarchy and regulated. The objective is to present the importance of implementing the host with the risk rating in the units of primary health care (PHC), based on reports of successful experience in the Basic Health Cafezal located in Particleboard Sierra region south of Belo Horizonte - MG. This is a story of pioneering experience, with discussion of the prevailing forms of care, emphasizing the importance of this tool as a means to humanize care, universal and integrate care. The protocol with the host risk classification used in the Basic Health Unit is an adaptation of the protocol used in the municipal emergency in the city of Belo Horizonte to the reality of primary health care. Thus, we conclude that this paper presents a new horizon to be followed by primary health care, a systematic and planned care to be effective in what it proposes, acting in the promotion, prevention and rehabilitation of injuries to health in a particular area of performance.
	Keywords: Reception, Humanization, Primary, Urgency.
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	1- INTRODUÇÃO
	No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) é a instituição que define a estrutura de assistência à Saúde Pública, e os serviços são prestados por órgãos e instituições públicas de nível federal, estadual, e municipal, tanto da administração direta como da indireta e das fundações mantidas pelo Poder Público (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1990).
	O SUS está organizado em três níveis de complexidade para o atendimento da demanda: nível primário, nível secundário e nível terciário. A totalidade das ações e dos serviços de atenção à saúde, no âmbito do SUS, deve ser desenvolvida por esse conjunto de estabelecimentos, organizada em rede regionalizada e hierarquizada, e disciplinada segundo subsistemas, um para cada município, voltado ao atendimento integral da população. De acordo com o princípio de hierarquização, disposto na Lei 8.080, de 1990, o nível primário constitui-se como principal porta de entrada para os serviços de saúde, sendo esse o primeiro contato do cliente que procura assistência (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1990).
	Para concretização desse princípio o desafio foi reformular as prioridades do Ministério da Saúde em relação à organização da Atenção Primária. Passou-se, então, a organizá-la com base na integração entre a unidade de saúde e a comunidade, dentro de dado território, de acordo com o princípio de regionalização disposto na lei supracitada, tendo por referência o Programa Saúde da Família (MENDONCA, 2009).
	O Programa Saúde da Família (PSF) – foi concebido pelo Ministério da Saúde em 1994, desde então tem sido uma das prioridades para a reorganização dos serviços de saúde no Brasil. De acordo como o Ministério da Saúde o PSF nasceu com o objetivo de reorganizar a pratica assistencial em novas bases e critérios, em substituição ao modelo tradicional de assistência, orientado para a cura de doenças e no hospital, a atenção, esta centrada na família, entendida e percebida a partir do seu ambiente físico e social.
	Ao longo destes mais de quinze anos de implantação várias foram estratégias desenvolvidas a partir do PSF com o propósito de fortalecer a gestão do SUS, a atuação e resolutividade da atenção primária, porta de entrada e peça fundamental da organização dos serviços de saúde prestados. Talvez um dos maiores desafios do PSF atualmente seja melhorar a acessibilidade da população aos serviços de saúde, colocando em prática os princípios da universalidade, integralidade e equidade.
	Esse texto faz uma referencia à experiência bem sucedida na Unidade Básica de Saúde (UBS) Cafezal, onde foi implantado de forma inovadora o acolhimento com classificação de risco aos seus usuários, como forma de organizar a porta de entrada, bem como prestar assistência equânime e integral aos pacientes que procuram diariamente a unidade.
	Esse modelo de assistência conjuga as características do acolhimento tradicional onde as portas da unidade estão abertas aos usuários, sem restrições de horários ou cotas de consultas, ao princípio da equidade, que prevê que todos somos iguais perante o SUS, porém com necessidades diferentes, sendo que para haver justiça é necessário julgar essas diferenças e dar mais prioridade àqueles que no momento mais necessitam, mas sem desconsiderar os outros.
	O Ministério da Saúde (2006) definiu acolhimento como: “dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito a, agasalhar, receber, atender e admitir. O acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa, em suas várias definições, uma ação de aproximação, um “estar com” e um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de inclusão.”
	A idéia de “acolhimento” nos serviços de saúde já acumula uma farta experiência em diversos serviços no SUS. Esta experiência é heterogenia como o próprio SUS e tem acúmulos positivos e negativos. Essa nova modalidade de atendimento nasceu com o objetivo de humanizar e melhor organizar a assistência prestada nas portas de entrada do SUS em nosso país. Tradicionalmente, a noção de acolhimento no campo da saúde tem sido identificada:
	-	Ora a uma dimensão espacial, que se traduz em recepção administrativa e ambiente confortável;
	-	Ora a uma ação de triagem administrativa e repasse de encaminhamentos para serviços especializados.
	Ambas as noções têm sua importância. Entretanto, quando tomadas isoladamente dos processos de trabalho em saúde, se restringem a uma ação pontual, isolada e descomprometida com os processos de responsabilização e produção de vínculo. Os serviços que baseiam somente nesta definição restrita de acolhimento convivem diariamente com filas “madrugantes” na porta, onde os pacientes disputam sem nenhum critério os primeiros lugares para serem atendidos, gerando assim insatisfação da clientela e baixa resolutividade das ações de saúde. Além destes problemas listados anteriormente, o foco da assistência que deveria ser a saúde, volta à doença como em desastrosos tempos passados.
	O acolhimento no campo da saúde deve ser entendido, ao mesmo tempo, como diretriz ético/estético/política constitutiva dos modos de se produzir saúde e ferramenta tecnológica de intervenção na qualidade da escuta, construção de vínculo, garantia do acesso com responsabilização e resolutividade nos serviços (BRASIL, 2006).
	A introdução da classificação de risco aos moldes do acolhimento tem como propósito a organização do atendimento na unidade a partir dos princípios da “equidade”, “universalidade”, “integralidade” e “acessibilidade”, onde toda a demanda será ouvida de forma humanizada, porem estrategicamente terá mais prioridade à assistência imediata aqueles casos que no momento mais necessitarem.
	1.1 - JUSTIFICATIVA
	Ao longo do curso de Especialização em Atenção Básica em Saúde da família, várias foram às inquietações que surgiram no decorrer do processo de construção do conhecimento que todos os alunos passaram. Esse trabalho surgiu como resultado de uma das inquietações, pois para quem está atuando na atenção primária em saúde é frustrante muitas vezes ver como a população assistida pelo SUS sofre para ter acesso e assistência de qualidade nas unidades que prestam tais serviços, apesar dos  grandes avanços na saúde pública no Brasil.
	Pensando em contribuir com a organização das portas de entrada das unidades da atenção primária, que hoje também são as principais portas de entrada dos usuários do SUS, além de oferecer assistência mais humanizada e eficaz, foi desenvolvido o protocolo de acolhimento com classificação de risco, aos moldes dos serviços prestados pelas UBS.
	A implantação do protocolo de acolhimento com classificação de risco na UBS Cafezal traz consigo um novo momento para a reflexão sobre a atuação profissional na atenção primária, pois além de sistematizar a assistência nas prioridades, universaliza, integraliza, e permite que assistência seja mais equânime, permitindo também que os profissionais envolvidos na assistência tenham embasamento e segurança nas suas tomadas de decisão.
	1.1 - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO – ASPECTOS GERAIS
	O artigo 196 da Constituição Federal (1988) versa que “a saúde é direito de todos e dever do Estado” o qual foi regulamentado pela Lei Orgânica da Saúde (Leis 8.080 e 8.142) em 1990, culminando com a estruturação do SUS, provocando importantes mudanças no setor de saúde no Brasil. A partir daí, o SUS tem buscado sua superação e a construção de ações que concretizem os seus princípios e diretrizes, incluindo propostas como ações programáticas de saúde, acolhimento, vigilância e promoção da saúde.
	O Dicionário Aurélio da Língua portuguesa define acolher como: dar acolhida ou agasalho a; hospedar; receber; atender; dar crédito a; dar ouvidos a; admitir, aceitar; tomar em consideração; atender a. Outros autores consideram o acolhimento como “receber o ajudado calorosamente ao iniciar o encontro com ele, sendo que ao acolhê-lo deve-se transmitir receptividade e interesse, de modo que se sinta valorizado”.
	O acolhimento significa a humanização do atendimento, isto é, das relações entre trabalhadores e serviços de saúde com seus usuários. Pressupõe ainda garantia de acesso a todas as pessoas e a escuta de problemas de saúde do usuário, de forma qualificada, sempre com uma resposta positiva e com a responsabilização pela solução do seu problema. Esse arranjo busca organizar uma nova “porta de entrada” que acolha todas as pessoas, assegurando a boa qualidade no atendimento, resolvendo o máximo de problemas e garantindo o fluxo do usuário para outros serviços quando necessário. Franco, Bueno e Merhy (1996) retrataram o acolhimento como uma tecnologia para a reorganização dos serviços, visando à garantia de acesso universal, resolutividade e humanização do atendimento. Nesse contexto, pontua problemas e oferece soluções e respostas por meio da identificação das demandas dos usuários, rearticulando os serviços em torno deles.
	O Ministério da Saúde (2004) definiu a classificação de risco “como um Processo dinâmico de identificação dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos á saúde ou grau de sofrimento”.
	Sendo assim, o acolhimento com classificação de risco pode ser definido como “Ferramenta dinâmica e sistematizada na sintomatologia apresentada pelos usuários no momento do acolhimento, onde os mesmos são classificados de acordo ao deu risco físico, psicológico ou social”. Sua classificação determinará a iminência ou não do atendimento médico ou de enfermagem. Dessa forma, todos serão ouvidos, porém respeitando-se o princípio da equidade, os usuários que apresentarem maior grau de complexidade nas queixas ou sintomatologia terão prioridade (SES – MG, 2008).
	A tecnologia de avaliação com Classificação de Risco pressupõe a determinação de agilidade no atendimento a partir da análise, sob a óptica de protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do usuário, proporcionando atenção centrada no nível de complexidade e não na ordem de chegada.
	Desta maneira exerce-se uma análise (Avaliação) e uma ordenação (Classificação) da necessidade, distanciando-se do conceito tradicional de triagem e suas práticas de exclusão, já que todos serão atendidos.
	Estas duas tecnologias, Acolhimento e Avaliação/Classificação de Risco, portanto, têm objetivos diferentes, mas complementares, podendo, dada a singularidade dos serviços, coexistirem ou funcionarem separadamente no contexto físico, mas jamais díspares no processo de trabalho (PNH, 2004).
	Neste entendimento, o acolhimento com avaliação e classificação de risco configura-se como uma das intervenções potencialmente decisivas na reorganização e realização da promoção da saúde em rede, pois se faz a partir da analise, problematização e proposição da própria equipe, que se constitui como sujeito do seu processo de trabalho.
	A idéia de priorizar os casos mais agudos no âmbito da saúde nasceu inicialmente da concepção militar, os feridos no campo de batalha eram submetidos a uma avaliação rápida: aqueles que estivessem em melhor condição voltavam para a batalha, sendo que os outros tinham prioridade no atendimento médico. Com todo o processo de urbanização acelerada e transformação profunda das relações sociais e econômicas, o setor da saúde foi consideravelmente afetado, pois se aumentou de forma significativa a procura por serviços de saúde em todos os seus níveis de atenção, mas principalmente os serviços de urgência, sendo assim houve várias tentativas em todo mundo de se criar protocolos que ordenassem e organizassem a assistência aos usuários desses serviços, para possibilitar uma assistência mais humana e eficaz. E assim, começaram a surgir os primeiros protocolos de triagem de risco para serem utilizados em portas de urgência.
	Os modelos de triagem têm grande variação de acordo com as várias experiências em serviços geralmente isolados (sem concepção sistêmica). Há modelos que utilizam de 02 níveis até 05 níveis de gravidade, sendo os últimos mais aceitos na atualidade. São quatro os modelos de triagem mais avançados e que passaram a ter uma concepção sistêmica, ou seja, são utilizados por uma rede de serviços:
	• 	Modelo Australiano (ATS) - Foi o pioneiro e sistematiza em tempos de espera de acordo com gravidade;
	•	 Modelo Canadense (CTAS) - Muito semelhante ao modelo australiano, está sistematizado em grande parte do sistema canadense;
	• 	Modelo de Manchester (MTG) - Trabalha com algoritmos e determinantes, associados a tempo de espera simbolizado por uma cor. Está sistematizado em vários países da Europa;
	•	 Modelo Americano (ESI) - Trabalha com um único algoritmo que foca mais na necessidade de recursos para o atendimento. Não é usado em todo o país.
	No Brasil, o estado de Minas Gerais foi o primeiro a adotar tal ferramenta de assistência em sua rede hospitalar, para tal foi utilizado o protocolo de Manchester, pois na comparação com os outros protocolos observou-se que este é o único que tem formato eletrônico e se baseia em algoritmos clínicos, além disso, é baseado em categorias de sintomas e não em escalas de urgência pré-definidas.
	A cidade de Belo Horizonte, no estado de Minas Gerais, inovou e criou seu próprio protocolo de acolhimento com classificação de risco no ano de 2002, para ser utilizado na rede hospitalar do município bem como nas unidades de pronto atendimento. São poucas as diferenças entre o protocolo de Manchester e o utilizado atualmente na rede hospitalar municipal, a mais importante refere ao número de níveis que no Manchester são cinco e em BH são quatro.
	1.2 - ASPECTOS GERAIS DA UBS CAFEZAL
	A UBS Cafezal fez parte da primeira etapa de ações destinadas à reorganização da atenção básica de saúde no município de Belo Horizonte a partir da inserção do PACS no ano de 1999 e posteriormente do PSF no ano de 2002.
	A unidade está localizada na Região Centro-Sul de Belo Horizonte, na qual reside uma população de aproximadamente 266.003 habitantes (IBGE-2000), dessa população 20% (51.402 habitantes) mora em área de risco. A UBS localiza-se estrategicamente no Aglomerado da Serra, onde o mesmo tem em sua área adscrita uma população de cerca de 9190 pessoas cadastradas (censo BH social/2010), sendo esta classificada como de risco elevado e muito elevado.
	Para atender às inúmeras necessidades da população, a unidade do Cafezal conta com quatro equipes do Programa Saúde da Família (PSF), duas equipes de Saúde Bucal, uma Assistente Social e uma equipe médica de apoio composta por um clinico geral, uma ginecologista e uma pediatra alem dos Agentes Comunitários de Saúde, que são quatro por equipe de PSF.
	A unidade funciona das 07h30min as 18h00min de segunda a sexta feira, onde a população tem livre acesso aos serviços disponibilizados, sendo estas: acolhimento, consultas médicas, consultas de enfermagem, grupos operativos voltados a gestantes, hipertensos, diabéticos, adolescentes e crescimento e desenvolvimento infantil, pré-natal, puericultura, imunização, curativos, acompanhamento familiar pelos agentes comunitários de saúde (ACS), visitas domiciliares pelos outros profissionais da unidade, alem de planejamento familiar.
	A população adscrita é dependente em todos os sentidos dos serviços ofertados pela unidade, fato este que gera uma demanda altíssima de atendimentos diários, só no ano anterior foram realizadas na unidade cerca de vinte cinco mil consultas médicas e de enfermagem no centro de saúde, sendo uma parcela considerável de pacientes com quadros agudos, esta característica levou aos profissionais da unidade buscar novas ferramentas de organização das demandas na unidade, como forma de propiciar um atendimento mais humano e que supra as reais necessidades da população, contribuindo assim com melhores condições de trabalho para os profissionais ali lotados. Uma das ultimas ferramentas implementadas a rotina de atendimento da unidade foi justamente o “acolhimento com classificação de risco”, que é o assunto deste trabalho de conclusão de curso.
	A tabela abaixo apresenta dados referentes a um sucinto diagnostico situacional da área da UBS Cafezal, tendo como base dados referente ao ano de 2009:
	Tabela 1 – Diagnóstico Situacional da população atendida na UBS Cafezal de janeiro a dezembro do ano de 2009.
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	2 - OBJETIVO GERAL
	Discutir a importância da implantação do acolhimento com classificação de risco nas unidades de atenção primária de saúde (APS) a partir do relato da experiência bem sucedida na UBS Cafezal, região sul de Belo Horizonte.
	2.1 - OBJETIVOS ESPECÍFICOS
	 Apresentar a experiência desenvolvida na UBS Cafezal com relação à organização da demanda espontânea a partir da utilização do acolhimento com classificação de risco;
	 Contribuir para realização de novas experiências relacionadas a esse tema no âmbito da atenção primária de saúde;
	 Discutir as formas de acolhimento e organização da demanda espontânea das unidades de atendimento primário de saúde.
	3 - MATERIAIS E MÉTODOS
	A implantação do acolhimento com classificação de risco na UBS Cafezal surgiu a partir das constantes discussões realizadas na unidade em relação à melhoria do ambiente de trabalho e assistência prestada aos usuários. Essa nova modalidade de assistência a demanda espontânea tem como foco as queixas apresentadas pelos usuários no momento da assistência, e não aquele que chegou primeiro para ser atendido.
	Esse é um estudo de caráter descritivo e analítico que tem como foco a implantação do acolhimento com classificação de risco na UBS Cafezal.
	Para a implantação dessa ferramenta foi feita uma adaptação do protocolo de acolhimento com classificação de risco utilizado atualmente na rede de urgência da Prefeitura de Belo Horizonte a realidade da atenção primária de saúde e da UBS Cafezal. Após essa primeira etapa foi feito um treinamento com toda a equipe da unidade para o inicio dos trabalhos.
	O acolhimento na unidade compreende todo o horário de funcionamento da mesma, que é das 07:30 horas às 18:00 horas, e na maioria das vezes independe de local específico para sua realização. É feito atualmente pelos auxiliares de enfermagem das quatro equipes de PSF da unidade com apoio dos respectivos enfermeiros. Dessa forma, as diversas queixas e as sintomatologias existentes foram sistematizadas e classificadas de acordo ao seu grau de risco, e dividida em quatro cores: Vermelha (emergência), amarela (urgência), verde (caso agudo) e azul (caso eletivo), sendo assim a classificação recebida pelo usuário no ato do acolhimento determinará a urgência ou não de seu atendimento e o profissional que irá atendê-lo, nos casos de classificação vermelha ou amarela seria o profissional médico, na classificação verde seria o enfermeiro ou médico, variando de acordo a queixa e sintomatologia, e o azul o paciente passaria por uma consulta de enfermagem ou seria agendado para outro dia.
	Para uma boa dinâmica e agilidade no ato do acolhimento por parte dos profissionais que irão executá-lo foram elaboradas pastas constando todas as informações referentes às queixas de relevância e suas respectivas classificações, além de dados relativos aos sinais vitais separados por faixa etária, escala de classificação da dor, escala de Glasgow e escala de classificação de queimaduras e dimensão do corpo queimadas. Esses protocolos ficam nos locais de realização do acolhimento para consulta dos profissionais responsáveis.
	Dessa forma o usuário segue o seguinte fluxo quando chega à unidade:
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	O usuário é acolhido pela recepção da unidade, onde se procura investigar os motivos da procura do mesmo ao centro de saúde, sendo que no caso de atendimento devido a alguma queixa o mesmo é classificado ali mesmo, no caso da classificação vermelha ou amarela o mesmo é encaminhado diretamente à consulta médica, nos outros casos o mesmo é encaminhado ao setor de acolhimento das equipes de saúde da família (ESF), onde o mesmo e novamente classificado e lhe é dado uma definição do seu caso.
	É importante salientar que este trabalho foi apresentando e aprovado pelo conselho gestor da UBS e pelo Conselho local da área de abrangência da unidade, com o objetivo de resguardar a população o direito de participação nas decisões tomadas referentes a saúde da comunidade adscrita.
	Para ilustrar todo este processo foram levantados dados referentes aos atendimentos realizados na unidade, nos meses de março a maio do ano de 2010, que está explicito nos resultados do trabalho.
	4 - RESULTADOS E DISCUSSÃO
	A implantação do protocolo de acolhimento com classificação de risco no Centro de Saúde Cafezal se deu a partir do segundo semestre do ano de 2009, desta forma muitos dados ainda serão analisados posteriormente. A equipe e a comunidade ainda estão em processo de adaptação a essa nova modalidade de atendimento, mas apesar disso é possível observar uma mudança de postura dos profissionais que realizam o acolhimento. Eles se sentem mais respaldados na função que executam, além de mais participantes na assistência direta aos usuários, estes últimos, por sua vez, não estão impondo resistência ao fato de que a ordem de chegada à unidade para atendimento não ser muitas vezes determinante para o atendimento prioritário. A população atendida consegue demonstrar respeito àquela pessoa que no momento está mais necessitada, desenvolvendo a capacidade do exercício da cidadania.
	As atuais formas de realizar “acolhimento” nas unidades de atenção primária de saúde, muitas vezes não respeitam os princípios dessa modalidade de atendimento, pois estabelecem horários e dias fixos para a realização desse atendimento, esquecendo que as patologias não escolhem hora. Além disso deixam de lado o princípio da acessibilidade previsto no texto constitucional sobre o direito à saúde, restringindo com tais barreiras administrativas o acesso da população aos serviços. Essas questões levantadas acabam por gerar assistência deficiente, com resolução limitada e que acaba gerando insatisfação da clientela e desconfiança nos serviços de saúde pública.
	É importante ressaltar que a evolução nos serviços de saúde no Brasil passa fundamentalmente pela atenção primária, pois esta é a gestão norteadora do sistema, sendo assim ela deve estar cada vez mais qualificada para esta função. Esta qualificação se dá pelo bom planejamento das ações a serem ofertadas, com objetivos bem pautados e um sistema que possibilite uma constante avaliação dos resultados, para assim acompanhar a evolução da “saúde”, que é infinita. Dessa forma, é esperado que o protocolo de classificação de risco nas portas de entrada da atenção primária da saúde traga alem dos benefícios com a organização da demanda espontânea, um trabalho que possibilite um planejamento estratégico voltado para uma qualificação dos serviços prestados embasados nas constantes avaliações que este protocolo permite.
	A implantação do acolhimento com classificação de risco está baseada na mesclagem dos três princípios fundamentais do SUS no Brasil: a universalidade, que garante a todos os usuários o direito a ter acesso aos serviços de saúde, independente de raça, origem, classe social, devendo o estado garantir esse direito por meio de políticas públicas; a integralidade, que estabelece ser um direito, uma assistência integral aos usuários em todos os níveis de atenção do SUS, contemplando assim as necessidades individuais e coletivas da população; e finalmente a equidade, que é o princípio da igualdade material, onde todos têm o direito ao acesso a saúde, mas estes devem ser tratados desigualmente na maneira que eles se desigualam, garantindo assim o estabelecimento de prioridades aqueles que no momento mais necessitarem. A implantação deste protocolo não pode ser vista como uma ferramenta de restrição de direito à saúde, pelo contrário é uma forma de acolher humanamente a todos, mas estabelecendo critérios que possibilitem maior agilidade no atendimento, garantindo assim aqueles que mais sofrem uma resolução mais rápida dos seus problemas.
	Contudo, o protocolo implantado na UBS Cafezal está possibilitando melhor organização da demanda da unidade, além de melhor visualização dos principais motivos que levam as pessoas a procurar a UBS para atendimento. Este fato, por sua vez, irá possibilitar futuramente desenvolver ações de cunho preventivo e de promoção de saúde, para diminuir o número de quadros agudos e crônicos agudizados, colocando assim, em prática, o principal papel das ESF, que é de fazer vigilância em saúde, trabalhando no sentido de evitar que a doença ocorra, melhorando assim a qualidade do serviço prestado e sua eficiência.
	A inserção do protocolo a rotina da unidade se deu a partir do segundo semestre do ano de 2009, e vem ocorrendo de forma gradativa, motivo este que ainda impede uma apresentação mais completa referente ao tema. Para ilustrar como está o inicio dos trabalhos na UBS, os gráficos e tabelas abaixo evidenciam dados referentes a acolhimentos realizados nos meses de março a maio do ano de 2010 na unidade, bem como a classificação de risco após avaliação tabulado no mês de maio do ano de 2010.
	Gráfico 1 – Proporção de acolhimentos realizados entre os seus executores nos meses de março a maio de 2010.
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	O gráfico acima apresenta os profissionais envolvidos no acolhimento na UBS, sendo observada acima uma predominância de acolhimentos realizados pelos auxiliares de enfermagem. A pactuação pelo protocolo é de que este profissional seja a referencia para o primeiro contato com o usuário na unidade. O profissional enfermeiro fica na retaguarda do acolhimento, realizando tal procedimento após classificação e encaminhamento realizado previamente pelos auxiliares de enfermagem.
	Tabela 2 – Número de acolhimentos realizados separados pelas ESF entre março e maio de 2010
	A tabela 2 acima apresenta o total de acolhimentos realizados na UBS Cafezal, separados pelas equipes de saúde da família de referencia para cada usuário. O item outros apresentado na tabela refere aos usuários de outras áreas de abrangência, ou de outras cidades, que por algum motivo apresentaram algum comprometimento de saúde e foram atendidos na unidade, fato este que comprova a pratica do princípio da universalidade pela equipe da unidade.
	Tabela 3 – Condutas tomadas após avaliação prévia, separada por ESF nos meses de março a maio de 2010.
	 
	Os dados acima evidenciam as condutas tomadas pelos profissionais envolvidos no acolhimento após avaliação dos usuários pelas respectivas ESF. Observando-se a prevalência de consultas médicas na unidade, fato este que justifica a classificação de risco dos usuários, para possibilitar uma assistência mais rápida aos casos mais complicados.
	Tabela 3 - Acolhimentos realizados e classificados segundo sua complexidade no mês de Maio de 2010
	 
	A tabela acima apresenta uma amostragem de acolhimentos realizados e classificados de acordo ao protocolo de classificação de risco no mês de maio de 2010, onde é visto que o acolhimento é realizado por todas as equipes da unidade, sendo duas equipes pela manha (equipes 2 e 3), e duas pela tarde (equipes 1 e 4), garantindo assim a acessibilidade da demanda espontânea em todo o horário de funcionamento.
	É visto ainda nessa tabela a predominância de casos clínicos classificados como verdes e azuis, com minoria de casos amarelos e nenhum classificado como vermelho.
	5 - CONSIDERAÇÕES FINAIS
	O processo de construção do SUS é infinito e será mais aprimorado com o passar dos anos por meio das mudanças que ele mesmo acarreta. Ao longo de sua história, de mais de 20 anos, vários foram os pontos positivos. É considerável a mudança ocorrida no Brasil desde a sua implantação.
	Levando-se em consideração de que as pessoas evoluem e junto à elas todo o processo saúde-doença se modifica,  a atenção primaria à saúde está evoluindo nos últimos anos a partir da implantação do PSF.
	O “Acolhimento com Classificação de Risco” é uma evolução no processo de atendimento, pois a UBS é uma das portas de entrada dos usuários do SUS, e como tal se torna referencia, não sendo possível a escolha do paciente ou da doença. Quanto mais organizada for esta porta de entrada, melhor será a assistência prestada, contribuindo assim para a assistência mais digna e humana
	A implantação do acolhimento com classificação de risco na UBS Cafezal está ocorrendo dentro do prazo previsto, de acordo com a pactuação proposta e com a efetiva participação das equipes de saúde da família e de cada profissional envolvido. Até o momento, a predominância é dos casos classificados como “verdes”, evidenciando assim grau de complexidade compatível com o proposto para a maior parte dos atendimentos das UBSs, apesar desta também ser uma das portas de entrada para usuários com situações clinicas mais complexas.
	Apesar de não ser possível ainda mensurar a satisfação da população com esta nova modalidade de atendimento pode-se dizer que a assistência tem se mostrado mais efetiva e sistematizada nas prioridades, dessa forma.
	O presente trabalho além de contribuir como relato de experiência de sucesso para a assistência mais qualificada, faz parte do processo de construção da atenção primária de saúde, a qual acompanha a evolução dos serviços de saúde no Brasil., entendendo que “a grande revolução nos sistemas de saúde só será possível quando o cerne da discussão for o valor gerado para o usuário”.
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	Os anexos abaixo se referem a ferramentas incluídas nos protocolos (pastas), para serem utilizadas no ato da avaliação para classificação de risco.
	Anexo 01
	 Sinais Vitais
	FAIXA ETÁRIA
	FR
	TEMP
	PULSO
	PREMATURO
	40-60 irpm
	35,9 a 36,7°C
	120 a 170
	RN
	38-42 irpm
	35,9 a 36,7°C
	80 a 160
	3 MESES
	30-35 irpm
	35,9 a 36,7°C
	80 a 160
	6 MESES
	24-29 irpm
	35,9 a 36,7°C
	80 a 160
	1 ANO
	23-24 irpm
	35,9 a 36,7°C
	80 a 110
	5 ANOS
	18-22 irpm
	35,9 a 36,7°C
	80 a 110
	15 ANOS
	16-18 irpm
	35,9 a 36,7°C
	60 a 90
	ADULTO
	16-18 irpm
	35,9 a 36,7°C
	60 a 100
	PRESSÃO ARTERIAL: Os valores de pressão arterial em prematuros e crianças variam de acordo ao percentil de estatura, devendo ser encaminhado ao pediatra os casos que necessitam de tal medida.
	Valores Normais (adulto):
	Pressão arterial sistólica > 90 mmhg e < 120 mmhg.
	Pressão arterial diastólica < 90 mmhg.
	OBS: Adultos com PA sistólica < 80 mmhg deveram ser encaminhados imediatamente para avaliação médica
	Anexo 02 - Escala de coma de Glasgow:
	VARIÁVEIS
	ESCORE
	ABERTURA OCULAR
	ESPONTÂNEA
	4
	À VOZ
	3
	À DOR
	2
	NENHUMA
	1
	RESPOSTA VERBAL
	ORIENTADA
	5
	CONFUSA
	4
	PALAVRAS INAPROPRIADAS
	3
	PALAVRAS INCOMPREENSIVAS
	2
	NENHUMA
	1
	RESPOSTA MOTORA
	OBEDECE COMANDOS
	6
	LOCALIZA DOR
	5
	MOVIMENTO DE RETIRADA
	4
	FLEXÃO ANORMAL
	3
	EXTENSÃO ANORMAL
	2
	NENHUMA
	1
	 
	Anexo 03 – Escala de intensidade da dor:
	ESCALA VERBAL NUMÉRICA: O paciente deve ser informado sobre a necessidade de classificar sua dor em notas que variam de 0 a 10, de acordo com a intensidade da sensação. Nota zero corresponderia à ausência de dor, enquanto nota 10 a maior intensidade imaginável.
	�
	Anexo 04 - Escala de classificação de queimaduras:
	CLASSIFICAÇÃO
	DAS QUEIMADURAS
	1º GRAU – Caracterizada por eritema, dor e ausência de bolhas (não são contabilizadas para estimar a SCQ)
	2º GRAU – Pele vermelha rota, presença de bolhas, perda da solução de continuidade da pele, edema, extremamente dolorosas
	3º GRAU – Pele pálida, brancacenta, às vezes com transparência dos vasos (coagulados), perda da solução de continuidade da pele com exposição do tecido celular subcutâneo, ausência de dor
	REGRA DOS NOVE (WALLACE) PARA CÁLCULO DA SUPERFÍCIE CORPORAL QUEIMADA (SCQ)
	�
	Anexo 05 – Tabelas para classificação de risco após avaliação:
	PCR
	PCR
	Parada respiratória
	Respiração agônica
	ATENDIMENTO MÉDICO IMEDIATO !
	PACIENTE TÍPICO: NÃO RESPONSIVO, DADOS VITAIS INSTÁVEIS OU AUSENTES, DESIDRATAÇÃO EXTREMA, INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA!
	NÃO PASSA PELA CLASSIFICAÇÃO
	TRAUMA MAIOR
	Lesão grave de únicos ou múltiplos sistemas
	TCE com ECGlasgow ≤ 8
	Grande queimado (>26%SCQ) ou acometimento de vias aéreas (síndrome de inalação)
	Trauma torácico e/ou abdominal com perfuração, taquidispnéia, alteração mental, hipotensão, taquicardia e dor intensa Grande queimado (>26%SCQ) ou acometimento de vias aéreas (síndrome de inalação)
	Lesões múltiplas de membros com desalinhamento
	CHOQUE
	Hipotensão (PA sistólica ≤ 80mmHg)
	Taquicardia (FC ≥ 140bpm) ou Bradicardia (FC ≤ 40bpm)
	Alteração do estado de consciência
	INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA
	FR < 10 ou ≥ 36irpm com incapacidade de falar
	Cianose
	Letargia e/ou confusão mental
	FC ≤ 40 ou ≥ 150bpm
	Saturação O2 < 90%
	COMA
	ECGlasgow ≤ 8
	�
	�
	�
	�
	�
	�
	�
	�
	�
	 
	"PRESSÃO ALTA"
	Alteração do estado de consciência
	Dor torácica sugestiva de isquemia (B153)
	Sinais neurológicos focais (paresia, plegia, disfasia, afasia, ataxia, paralisia facial)
	Epistaxe franca
	VERMELHO
	CONSULTA MÉDICA IMEDIATA
	CONSULTA MÉDICA NO DIA
	CONSULTA
	MÉDICA
	ENFERMEIRO
	OU
	AGENDAMENTO
	PAS ≥ 220 ou PAD ≥ 130mmHg sem sintomas
	PAS entre 190-220 ou PAD entre 120-130mmHg com qualquer sintoma
	AMARELO
	PAS entre 190-220 ou PAD entre 120-130mmHg sem sintomas
	VERDE
	PAS < 190 e PAD < 120 e assintomático
	História de hipertensão arterial e precisando de medicação (receita)
	AZUL
	�
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