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RESUMO

Este estudo objetiva construir e validar o conteddo e a seméantica de um instrumento
de acolhimento e classificacdo de risco da urgéncia na demanda espontanea
odontoldgica na atencao primaria a saude, baseado no Protocolo de Manchester e
nas orientacdes do Ministério da Salde. E um estudo metodolégico no qual o
instrumento contém perguntas sobre os sinais e sintomas apresentados pelos
usuarios. A delimitacdo do modelo tedrico, validagdo de conteudo e alocacdo dos
agravos nos escores, de acordo com o protocolo de Manchester, é fruto de grupos
focais realizados com experts. A validacdo seméantica se deu por meio de grupos
focais, realizados com auxiliares e técnicos em saude bucal, e aplicacdo do
instrumento a 48 usuarios, que procuraram o servico de urgéncia em odontologia;
juntamente com uma escala de dor. Estes dois instrumentos apresentaram
resultados semelhantes discriminando os agravos em urgentes, pouco urgentes e
nao urgentes. O protocolo se mostrou valido para o acolhimento e classificacdo de
risco nos servicos odontologicos da atencdo priméaria podendo ser utilizado para
organizar a demanda de maneira humanizada e eficaz.

Palavras-chave: Protocolos. Acolhimento. Urgéncia. Saude bucal.



ABSTRACT

Development, content and semantic validation of reception and risk
classification instrument in oral health

The aim of this study is to develop and to conduct the content and semantic
validation of an instrument to assess the reception and classification of risk of
urgency of spontaneous demand in dental services within primary health care
according to the Manchester's Protocol and the recommendations proposed by the
Ministry of Health. This is a methodological study where the proposed instrument is
composed by items concerning the signs and symptoms reported by healthcare
users. The rationale of the theoretical model, content validation, and categorization of
the conditions into the scores, according to the Manchester Protocol resulted from
focus groups carried out by experts. The semantic validation was conducted through
focus groups involving dental hygienists and dental therapists. The instrument as well
as the pain scale were completed by 48 healthcare users who sought for emergency
dental service. These both instruments showed similar results with regards the
differentiation of the health problems into urgent, less urgent and non urgent. The
protocol was considered valid for reception and classification of risk in dental
services within primary health care. It was also adequate to organize the demand in a
humanized and effective way.

Keywords: Protocols. User Embracement. Emergency Relief. Oral health.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos houve consideravel progresso da incorporacdo da saude
bucal no sistema publico de saude. A adocdo dos principios constitucionais do
Sistema Unico de Saude (SUS) implicou em reconhecer a satde bucal como parte
indissociavel da saude geral, como dever do Estado e direito de todos, sendo
necessario enfatizar que servigco publico odontolégico ndo se limita ao atendimento
clinico, mas inclui também a atuacé@o na comunidade (ANTUNES; NARVAI, 2010).

O processo de utilizagdo dos servigos de saude € resultado da relagédo entre o
usuario que procura os servicos de saude e o profissional que o conduz dentro do
sistema. O uso efetivo e eficiente dos sistemas de salde depende de suas
caracteristicas internas e de fatores individuais sendo que ambos interferem na
gualidade dos servicos prestados (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A adequacdo do processo de trabalho e a utilizacdo de ferramentas de
planejamento para a organizacado dos servicos sdo fundamentais para a efetividade
da atencdao voltada a producéo do cuidado e da saude (LEAL et al., 2017).

A Atencdo Primaria em Saude (APS) aborda o individuo na sua forma mais
complexa, considera as suas particularidades, o meio no qual esta inserido e almeja
o atendimento integral. Busca a promocédo da saude, a prevencédo e a resolucéo das
patologias ja instaladas além de preocupar-se com os fatores que interferem no
bem-estar fisico, mental e social do sujeito (BRASIL, 2012).

No trabalho em salde nédo se utilizam apenas equipamentos e maquinas, as
chamadas tecnologias duras. Aborda-se outros tipos de tecnologia, como as leve
duras, representadas pelo conhecimento estruturado na clinica, na epidemiologia e
na psicanalise. Na APS destacam-se as tecnologias denominadas leves, relacionais,
gue se configuram no trabalho vivo, nos encontros entre trabalhadores e usuarios,
tecnologias estas que modulam inclusive a utilizacdo das outras duas: leve duras e
duras (MERHY; CHAKOUR, 2006).

Apesar de a APS ser considerada a principal porta de entrada da rede de
atencao, o servico de atendimento das urgéncias odontolégicas é, muitas vezes,
utilizado pelos usuérios como alternativa para resolucdo de seus problemas de
saude bucal e ingresso no servico de saude. Esta realidade pode ser reflexo da
oferta e da capacidade de cuidado insuficientes na APS. A utilizacdo da urgéncia

odontolégica como porta de entrada para servico de saude bucal revela a
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assisténcia fragmentada, demanda desorganizada e deficiéncia no acesso dos
usuarios aos servicos de saude. Ainda hoje, na maioria das vezes, o atendimento é
realizado por ordem de chegada, um problema organizacional onde n&do sé&o
estabelecidos critérios clinicos de classificagcdo das necessidades dos usuarios,
ferindo o principio de equidade do SUS. Este principio propde que 0S Servigos
tratem desigualmente os desiguais na medida da sua desigualdade (BRASIL, 2006).

O cenario atual do atendimento as urgéncias odontolégicas ainda ndo é o
desejado, pois prevalece a logica do servico de salde que se baseia na ordem de
chegada e nédo na gravidade do problema. Modificar esta realidade exige empenho.
E preciso entender e classificar, na demanda espontanea, o que é urgente e o que
nao é urgente e pode ter o atendimento programado. Acolher e classificar a ordem
de atendimento, baseando-se no risco que 0 usuario apresenta, torna o servico mais
humano, mais eficiente e capaz de dar respostas a todos aqueles que o procuram.

Como tecnologia capaz de melhorar o servico de saude propbe-se a
organizacdo do acesso por meio do acolhimento com avaliacdo e classificacdo de
risco, dispositivo de mudanca no processo de trabalho e producdo de saude. O
acolhimento € a expresséo da escuta humanizada e qualificada. Apresenta-se como
instrumento capaz de acolher o usuéario e garantir acesso aos servigos de saude. A
classificacdo de risco € a definicdo da ordem de atendimento em funcédo da queixa
apresentada, construindo fluxos de atendimento organizados e gerando acesso,
resposta e atendimento seguro, responsavel e humanizado. E um processo
dindmico de inclusdo organizada do usuario no sistema de salde, capaz de
melhorar a qualidade da assisténcia prestada. A organizacdo da demanda
programada e espontanea acontece ao mesmo tempo. Quando a demanda
programada esta organizada, as agudiza¢cdes das doencas bucais, que sdo doencas
cronicas em sua maioria, diminuem, diminuindo as urgéncias (BRASIL, 2009).

E importante elaborar e validar um instrumento de classificacéo de risco que
consiga classificar e direcionar corretamente os casos de demanda espontanea dos
servicos de saude bucal na atencéo primaria e que se adeque a realidade brasileira
respeitando as particularidades de cada localidade, realizando o atendimento dos

casos urgentes e organizando esta demanda.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Neste topico serdo abordados os temas: Atencdo Priméria a Saude, a porta
de entrada dos servicos de saude; Atencdo Primaria a Saude Bucal, ordenadora
dos servigos odontoldgicos brasileiros, baseada na Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB); Politica Nacional de Humanizacgéo, criada para efetivar os principios do
SUS no cotidiano das praticas de atencdo e gestdo; Acolhimento, ferramenta que
visa reorganizar o servigo, garantir acesso universal, resolubilidade e atendimento
humanizado; Urgéncia em Saude Bucal, destaque na PNSB cujo acesso ao
atendimento é postulado como um direito de cidadania; Classificacdo de Risco,
possibilita a organizacdo do fluxo de usuérios que procuram os servicos de saude;
Sistema de Triagem de Manchester, um dos protocolos de classificacdo de risco
mais utilizados no mundo e adotado no Brasil como ferramenta desde 2008; Dor na
Classificacdao de Risco; Elaboracdo e Validagcdao de Instrumento, um
instrumento de pesquisa s6 é valido quando sua construcdo e aplicabilidade
permitem a fiel mensuracao daquilo que se propde mensurar; Validacdo Semantica
e Validacédo de Conteudo, técnicas de validacdo de instrumento; Grupos Focais,
técnica de pesquisa que permite compreender processos de construcao da realidade

por determinados grupos sociais.

2.1 Atencado Priméria a Saude

A APS é a porta de entrada do sistema de saude, organizadora da rede de
atencao. Ela abrange o conjunto de acdes e servi¢cos de saude, no ambito individual
e coletivo, contemplando a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagnaéstico, o tratamento, a reabilitagcdo e a manutencéo da saude. Prevé
atencao integral e aborda a maioria das demandas em saude da populagéo de forma
longitudinal, isto €, ao longo do curso da vida (BRASIL, 2012).

A APS ¢é desenvolvida por meio de praticas gerenciais e sanitarias,
democréticas e participativas, pelo trabalho em equipe, direcionada a populacdes de
territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territorio em que se vive. Utiliza

estratégias de cuidado a saude de elevada complexidade e baixa densidade
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tecnoldgica, que devem resolver os problemas de saude de maior frequéncia e
relevancia em seu territorio (BRASIL, 2012).

Pode-se destacar que a APS desempenha importante papel ao coordenar a
continuidade do cuidado e o fluxo de informagGes ao longo de todo o sistema de
saude. Este nivel de atencado cria conexdes profundas com a comunidade e outros
setores sociais, 0 que incentiva o efetivo desenvolvimento da participacdo social e
acéo intersetorial. E o primeiro contato dos usuarios com os sistemas de salde e
orienta-se pelos principios, diretrizes e valores da universalidade, da acessibilidade,
coordenacdo do cuidado, do vinculo, da continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacédo, da equidade e da participacédo social (BRASIL,
2012).

A APS deve ser desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacéo e
capilaridade, proxima da vida das pessoas. Considera 0 sujeito em sua
singularidade e inserc&o sociocultural, buscando produzir atencéo integral (BRASIL,
2012).

A APS ¢ o nivel de um sistema de saude que oferece atencéo para todas as
novas necessidades e problemas, fornece atencédo sobre a pessoa - ndo centrada
na doenca - no decorrer do tempo, e constitui cuidado para todas as condi¢cdes,
exceto as muito incomuns e raras; coordena ou integra a atencao fornecida em outro
lugar ou por terceiros (STARFIELD, 2002).

A APS apresenta-se como uma estratégia que possibilita maior
desenvolvimento e atuacdo de tecnologias leves, ou seja, tecnologias relacionais
presentes no encontro entre trabalhadores e usuarios, ja que se propbe a
desenvolver um trabalho mais proximo da comunidade e da familia. O uso das
tecnologias leves no processo de trabalho do cirurgido dentista € muito importante
para a humanizacdo de sua pratica bem como para a obtencdo do cuidado integral
(PINHEIRO; OLIVEIRA, 2010).

O atendimento a demanda espontanea deve ser realizado pela Unidade
Basica de Saude (UBS), principalmente os casos de usuarios com condi¢cdes
cronicas em episédios de agudizacdo e urgéncias de menor gravidade. Nas
situacdes de emergéncia, com risco iminente a vida, a equipe deve estar capacitada
para diagnosticar precocemente 0S casos graves, iniciar manobras de suporte
basico de vida e acionar o servico de remocdo para que haja a adequada
continuidade do atendimento (BRASIL, 2013).
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As equipes de saude da APS devem estar aptas para perceber as
peculiaridades de cada situacdo que se apresenta, buscando agenciar os tipos de
recursos e tecnologias (leves, leve-duras e duras) que ajudem a aliviar o sofrimento,
evitar ou reduzir danos, (re) construir autonomia e melhorar as condi¢cdes de vida
(BRASIL, 2009).

O sistema deve ser acolhedor e, apesar da APS ser a principal porta de
entrada do usuario, servico de primeiro contato, de procura regular, porta aberta,
resolutiva e que oferece atencdo em tempo oportuno a mesma ainda precisa ser
organizada e preparada para se tornar a ordenadora do acesso a rede de atengéo a
saude e ter condicdes de gerir o cuidado do usuario, assumindo papel mais
importante na coordenacdo do cuidado. A deficiéncia de normas, fluxos, e
mecanismos que lhe permitam a continuidade da atencdo pode ser um dos fatores
envolvidos nesta questdo (GIOVANELLA, 2014).

2.1.2 Atencao Priméria a Saude Bucal

A atencdo a saude bucal no servico publico do Brasil foi construida
historicamente se restringindo quase que completamente aos servicos basicos,
apresentando baixa capacidade de oferta dos servicos de atencdo secundaria e
terciaria e, em consequéncia, comprometendo o estabelecimento de sistemas de
referéncia e contra referéncia em saude bucal (BRASIL, 2013).

Em 2004, dentro de uma nova conjuntura politica, foi lancada a PNSB - Brasil
Sorridente, que investe na expansdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), aumentando o repasse do nivel federal para
0s municipios e redefinindo suas acdes. Inicia-se a implantacdo de uma rede de
referéncia e contra referéncia por meio dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), agrega a reabilitacdo protética via Laboratorios Regionais de
Préteses Dentarias (LRPD) e expande a cobertura da fluoretacdo da agua de
abastecimento publico no Brasil. Observa-se alteracdo do modelo assistencial
odontol6gico no Brasil a partir do momento em que sdo incorporados a saude bucal
0s principios estruturantes do SUS: a universalizagdo, descentralizacdo, equidade,
integralidade e controle social. A saude bucal passa a se constituir como uma

politica estrutural e de varias interfaces (LUCENA et al., 2011).
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Com a PNSB reorientou-se completamente o modelo assistencial. Iniciou-se a
implantacdo de uma rede de saude bucal, horizontal e vertical, que articula ndo
apenas os trés niveis de atencdo, mas principalmente as acfes multidisciplinares e
intersetoriais. Iniciou-se o desenvolvimento de um conjunto de agdes no ambito
individual e coletivo que envolve a promog¢do da saude, prevencdo das doencas,
diagnéstico, tratamento e reabilitacdo. A PNSB é desenvolvida por meio do exercicio
de praticas democraticas e participativas, contando com um trabalho em equipe e
dirigida & populagdo que assume a responsabilidade do controle do cuidado com a
sua saude bucal, considerando o aspecto dindmico do territério que se vive. O Brasil
Sorridente tem possibilitado a ampliacdo e qualificacdo do acesso da populacao as
acOes de promocado, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo em saude bucal,
entendendo que esta é fundamental para a saude geral e para a qualidade de vida.
Ela esta articulada a outras politicas de salde e demais politicas publicas, de acordo
com os principios e diretrizes do SUS. De acordo com o Ministério da Saude
(BRASIL, 2004) séao diretrizes da PNSB:

a) Assumir o compromisso de qualificacdo da atencéo basica, garantindo
gualidade e resolutividade;

b) Garantir uma rede de atencdo bésica articulada com toda a rede de
servigos e como parte indissociavel dessa;

C) Assegurar a integralidade nas ac¢des de saude bucal, articulando o
individual com o coletivo, a promocao e a prevengao com o tratamento e a
recuperacdo da saude da populacdo adscrita, sem negligenciar qualquer
cidadao em situacao de urgéncia;

d) Utilizar a epidemiologia e as informacdes sobre o territorio subsidiando
o planejamento - as acdes devem ser precedidas de um diagndstico das
condi¢des de saude-doenca das populacdes, através da abordagem familiar e
das relacBes que se estabelecem no territdrio onde se desenvolve a pratica
de saude;

e) Acompanhar o impacto das a¢des de saude bucal por meio de
indicadores adequados, o que implica a existéncia de registros faceis,
confiaveis e continuos;

f) Centrar a atuacdo na vigilancia a saude, incorporando praticas

continuas de avaliacdo e acompanhamento dos danos, riscos e
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determinantes do processo saude-doenca, atuagao intersetorial e acdes sobre
o territorio;

0) Incorporar a Saude da Familia como uma importante estratégia na
reorganizacdo da atencdo basica;

h) Definir politica de educacdo permanente para os trabalhadores em
saude bucal, com o0 objetivo de implementar projetos de mudanca nha
formacdo técnica, de graduacdo e poés-graduacdo para que atendam as
necessidades da populagéo e aos principios do SUS;

)] Assegurar responsabilidades entre as esferas de governo, com
mecanismos de cooperacao técnica e financeira, visando a formacao imediata
de pessoal auxiliar, para possibilitar a implantacdo das ESB na ESF;

) Estabelecer politica de financiamento para o desenvolvimento de acdes
visando a reorientacdo do modelo de atenc¢éo;

9] Definir uma agenda de pesquisa cientifica com o objetivo de investigar
0s principais problemas relativos a saude bucal, bem como desenvolver
novos produtos e tecnologias necessarios a expansao das acdes dos servigos

publicos de saude bucal, em todos os niveis de atencgéo.

A gestdo participativa, a ética, o acesso, o acolhimento, o vinculo, a
responsabilidade profissional, a interdisciplinaridade, o multiprofissionalismo, a
integralidade da atencéo e a intersetorialidade, sao principios norteadores da PNSB.
Constituem acfes da PNSB a promocdo e protecdo de saude, fluoretagdo das
aguas, educacdo em saude, higiene bucal supervisionada, aplicacao tépica de fluor,
recuperacao e reabilitacdo da saude bucal, prevencédo e controle do cancer bucal,
inclusdo da reabilitacdo protética na atencdo basica e de procedimentos mais
complexos (BRASIL, 2004).

Segundo a PNSB devem ser desenvolvidas a¢gBes que considerem o usuario
em sua integralidade bio-psico-social. O servico deve ser organizado de forma
usuario-centrada, por uma equipe multiprofissional, capaz de acolher, receber,
escutar, orientar, atender, encaminhar e acompanhar. O acolhimento do usuério
deve ser a base da humanizacdo das relagbes e caracteriza o primeiro ato de
cuidado junto aos usuarios, contribuindo para o aumento da resolutividade (BRASIL,
2004).
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Para a organizacdo da saude bucal é fundamental que sejam pensadas as
linhas de cuidado da crianc¢a, do adolescente, do adulto e do idoso, com a criacdo de
fluxos que impliquem em ac¢des resolutivas das equipes de saude, onde o0 usuario,
através de um acesso que nao |lhe deve ser negado, conheca cada lugar que
compde a estrutura do servigo a partir de sua vivéncia nele. E necessario reforcar o
atendimento basico e garantir acesso a toda a populacdo (PUCCA JUNIOR, 2006).

Os municipios tém investido na expanséo da atencao basica por meio da ESF
e o0s resultados sugerem a necessidade da continuidade dos investimentos,
principalmente nas areas de maior exclusdo social, na tentativa de minimizar as
desigualdades e valorizando o principio da equidade (FONSECA, 2011).

A vigilancia em saude bucal, integrada ao Sistema Nacional de Vigilancia a
Saude (SNVS), é elemento essencial para a sustentabilidade da PNSB e para o
processo de reconhecimento das boas praticas do SUS pela populacdo (MOYSES et
al., 2013).

A vigilancia em saulde deve estar inserida em todos os niveis de atencdo da
saude. A partir de suas ferramentas, as equipes de saude da atencdo primaria
podem desenvolver atividades de planejamento, de maneira a organizar 0s servigos
com agOes programadas de atencdo a saude das pessoas, aumentando-se 0 acesso
da populacéo a diferentes atividades e acdes de saude (PUCCA JUNIOR, 2013).

Os avangos trazidos pela PNSB sdo muito positivos. Desde sua
implementacdo ocorreram muitas mudancas no campo das politicas publicas de
saude bucal com a insercdo e expansdo das ESB na ESF. O Brasil Sorridente
ampliou o acesso aos servicos odontolégicos em todas as faixas etarias garantindo
o atendimento nos niveis primarios e secundarios para assegurar o cuidado
integrado. O grande desafio é influenciar o processo de trabalho na saude bucal,
organizando acfOes de saude em perspectiva de integragdo e acesso universal
relacionadas a atengdo continua, através de acdes de coordenacdo do cuidado nos
varios servicos. Inovacdes na producdo e gestdo do cuidado, bem como novas
formas de organizar o processo de trabalho sdo necessarias e devem envolver
trabalhadores, usuéarios e gestores de forma cooperativa e humanizada (BRASIL,
2004; PUCCA JUNIOR, 2006).

A maior participagdo do governo federal na estruturacdo das politicas
publicas, por meio do aumento de financiamento das ESB na ESF associada a

implantacdo de servicos com procedimento de alta e média complexidade, assim
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como de prevencédo e promocao de saude; permitiu a criacdo de uma rede articulada
de diferentes niveis de cuidado e complexidade (PUCCA JUNIOR, 2009).

A maior cobertura de saude bucal estd associada ao namero superior de
cirurgides dentistas no sistema publico de saude bucal. Municipios com piores
condi¢gbes socioecondmicas estdo relacionados ao numero maior de extracbes e
assinalam que as politicas publicas de saude bucal devem atingir municipios com 0s
piores indicadores sociais (FERNANDES; PERES, 2005).

2.1.3 Politica Nacional de Humanizacgao

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) foi criada para efetivar os
principios do SUS no cotidiano das praticas de atencdo e gestédo, qualificar a salde
publica no Brasil e incentivar trocas solidarias entre gestores, trabalhadores e
usuarios. De acordo com o Ministério da saude (BRASIL, 2004b) a sua implantacéo

da PNH deve propiciar:

a) Reducéo das filas e do tempo de espera com a ampliagdo do acesso,
atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco;

b) Que todo usuario do SUS saiba quem séo os profissionais que cuidam de
sua saude, e os servicos de saude se responsabilizardo por sua referéncia
territorial;

c) Que as unidades de saude garantam as informacdes ao usuério e os direitos
do cddigo dos usuarios do SUS;

d) Tornar realidade a gestao participativa envolvendo trabalhadores e usuarios;

e) Educacao permanente aos trabalhadores.

A PNH define ainda diretrizes especificas por nivel de atencdo, sendo as

diretrizes para a urgéncia e emergéncia:

a) Acolher a demanda por meio de avaliagdo de risco, garantindo o acesso
referenciado aos demais niveis de assisténcia;

b) Comprometer-se com a referéncia e a contra referéncia, aumentando a
resolucdo da urgéncia, provendo 0 acesso a estrutura hospitalar e a

transferéncia segura, conforme a necessidade do usuario;
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c) Definir protocolos clinicos, garantindo a eliminagdo de intervencdes

desnecessarias e respeitando as diferencas e as necessidades do sujeito.

A PNH enfatiza que é preciso acolher e acolher € reconhecer o que o outro
traz como legitima e singular necessidade de saude. O acolhimento deve estar
presente e sustentar a relacdo entre equipes/servicos e usuarios/populacdes
(BRASIL, 2004c).

2.1.4 Acolhimento

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006, p. 22).

‘o0 Acolhimento pode contribuir para a ampliagéo do acesso aos servigos de
saude e para adequacdo do processo de trabalho em direcdo a respostas
satisfatérias as necessidades da populacdo. Significa que a porta de
entrada da unidade de saude deve ser alterada, para assimilar a ruptura de
todo aparato que signifique dificuldade de acesso dos usuarios, tais como o
cartaz definindo o nimero de consultas disponiveis, fichas e triagem. Além
de garantir 0 acesso, € necessario reorganizar e qualificar a recep¢do nos
servicos de salde. Essa deve apenas orientar o fluxo do usuario no servico,
ja que a decisao sobre o seu ingresso na assisténcia é da equipe.”

O acolhimento do usuario ocorre no momento em que ele expressa a sua
necessidade e no caminho que o mesmo percorre dentro dos servicos de saude
para resolver as suas necessidades (JESUS; ASSIS 2010).

Sem acolher e vincular ndo se caracteriza a responsabilizacdo e tampouco a
otimizacao tecnoldgica das resolubilidades que efetivamente impactam os processos
sociais de producao da saude e da doenca (FRACOLLI; ZOBOLI 2004)

O acolhimento propde, de acordo com reorganizar o0 servi¢co, no sentido da
garantia do acesso universal, resolubilidade e atendimento humanizado. Oferecer
uma resposta positiva ao problema de saude apresentado pelo usuério é a traducao
da ideia béasica do acolhimento, que se construiu como diretriz operacional
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

O acolhimento faz parte das relagdes que implicam no acesso do usuario, na
humanizacéo destas relacdes e na responsabilidade para com a vida das pessoas.
Nesse processo é possivel envolver todos os trabalhadores da saude, como forma
de apresentar um atendimento de melhor qualidade, diferente daquele em que a
saude esta somente nas maos do nucleo intelectual formado por médicos (SANTOS;

SUPERTI; MACEDO, 2002).
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Como valor das préaticas de saude, o acolhimento é construido de forma
coletiva, a partir da analise dos processos de trabalho e tem como objetivo a
construcdo de relagcbes de confianca, compromisso e vinculo entre as
equipes/servicos, trabalhador/equipes e usuario com sua rede socioafetiva. E
realizado com uma escuta qualificada oferecida pelos trabalhadores aos usuarios
contribuindo para o acesso oportuno desses usuarios a tecnologias adequadas as
suas necessidades, ampliando a efetividade das préticas de saude. Isso assegura,
por exemplo, que todos sejam atendidos com prioridades a partir da avaliagcdo de
vulnerabilidade, gravidade e risco (BRASIL, 2004c).

Acolhimento e vinculo dependem do modo de producdo do trabalho em
saude. O acolhimento possibilita regular o acesso por meio da oferta de acdes e
servicos mais adequados, contribuindo para a satisfacdo do usuario. O vinculo entre
profissional/usuéario estimula a autonomia e a cidadania, promovendo a participacao
ativa do segundo durante a prestacéo do servico (SCHIMITH; LIMA, 2004).

O atendimento a demanda espontanea e, em especial as urgéncias e
emergéncias, envolve acbes que devem ser realizadas em todos os pontos de
atencdo a saude, entre eles, os servicos de atencdo primaria. Essas acdes incluem
aspectos organizativos da equipe e seu processo de trabalho como também
aspectos resolutivos de cuidado e de condutas (BRASIL, 2013).

A diretriz de acolher, de responsabilizar, de resolver, de criar vinculos nao
pode se resumir as UBS, mas deve permear todo o sistema, modulando os demais
niveis da assisténcia (especialidades, urgéncia, hospitais), as areas técnicas assim
como todas as a¢les de geréncia e gestdo, construindo um novo modelo técnico-
assistencial da politica em defesa da vida individual e coletiva (SOLLA, 2005). De
acordo com Azambuja et al. (2007); Santos, Superti, Macedo (2002) torna-se
importante entender melhor estes conceitos:

a) Acolhimento: ato ou efeito de acolher, recepcdo, atencao,

consideracao, refagio, abrigo, agasalho;

b) Acolher: dar acolhida ou agasalho, hospedar, receber, atender, dar

crédito, dar ouvidos, admitir, aceitar, tomar em consideragéo, atender;

C) Vinculo: tudo o que ata, liga ou aperta, ligagdo moral, 6nus, restri¢coes,

relacdo, subordinagéo, nexo, sentido.
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Deve-se considerar o acolhimento pratica presente em todas as relacdes
de cuidado, nos encontros reais entre os trabalhadores de saude e usuarios, no ato
de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de varias formas. O usuario
também define o que é prioridade de saude para ele, é importante que a demanda
apresentada pelo usuario seja acolhida, escutada, problematizada, reconhecida
como legitima. Existem situacbes em que a demanda e o olhar técnico do
profissional se coincidem, no entanto, quando isso nao acontece é necessario
esforco de dialogo e compreens&o. E necessario que as unidades de atenc&o basica
estejam abertas e preparadas para acolher o que ndo pode ser programado, as
eventualidades, os imprevistos. Além disto, os momentos de sofrimento dos usuarios
sdo fundamentais para a criacdo e fortalecimento de vinculos. O acolhimento
aparece como forma de inclusdo dos usuéarios e ampliacdo do acesso (BRASIL,
2013).

De acordo com Azambuija et al., (2007) e Solla (2005) o acolhimento é um dos
conceitos que se articula ao principio da integralidade podendo ser pensado em trés

dimensoes:

a) Como postura: ao se referir a atitude por parte dos profissionais de
receber, escutar e tratar de forma humanizada os usuarios e suas demandas;
b) Como incorporacao da escuta e da conversa vistos como importantes
instrumentos de trabalho;

C) Como técnica que instrumentaliza a geracao de procedimentos e acdes
organizadas que faciltam o atendimento na escuta, na analise, na
discriminagéo do risco e na oferta acordada de solugbes ou alternativas aos

problemas demandados.

E um momento em que o trabalhador utiliza seu saber para a construcéo de
respostas as necessidades dos usuarios e pressupde o envolvimento de toda a
equipe que, por sua vez, deve assumir postura capaz de acolher, de escutar e dar
respostas mais adequadas a cada usuario, responsabilizando-se e criando vinculos.
Pode ser visto como um dispositivo de garantia para a entrada da demanda
espontanea dos usuarios nas unidades, como forma de acolher o sofrimento e a

doenca ultrapassando a l6gica programatica, que excluia a entrada de usuarios que
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nao se enquadravam nos programas e prioridades estabelecidos (TURCI, 2008;
SCHIMITH; LIMA, 2004; SOLLA, 2005).

O acolhimento é mais do que uma triagem qualificada ou uma escuta
interessada, pressupde um conjunto formado por atividades de escuta, identificagéo
de problemas e intervencbes resolutivas para seu enfrentamento, ampliando a
capacidade da equipe de saude em responder as demandas dos usuarios,
reduzindo a centralidade das consultas médicas e melhor utilizando o potencial dos
demais profissionais (SOLLA, 2005; BRASIL, 2006).

E necessario avaliar as barreiras de acesso para o atendimento oportuno,
colocadas por estratégias de acolhimento. O acolhimento ao mesmo tempo em que
humaniza o servico ao garantir uma primeira escuta, pode significar barreira de
acesso ao atendimento médico na UBS, sinalizando a insuficiéncia de oferta desse
profissional. Além disso, ainda se observa forte controle da demanda nas UBS
(GIOVANELLA, 2014).

O acolhimento dos usuérios pelas ESB revela dificuldades enfrentadas pela
populacdo no acesso aos servigos odontologicos e no atendimento as necessidades
demandadas. E necessario repensar o processo de trabalho da satde bucal para
superar a pratica centrada na queixa e com baixa resolutividade. As ESB imprimem
diferentes formas de acolhimento, ficando na dependéncia do compromisso e da
singularidade dos sujeitos que atuam na pratica (SANTOS et al., 2007).

As triagens realizadas nos servicos de urgéncia sem a utlizacdo de
protocolos séo feitas de forma intuitiva e sem utilizar uma metodologia especifica.
Desta forma, ndo séo replicaveis aos outros profissionais de salude e nem servem de
parametro para uma auditoria (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010).

O acolhimento com classificacdo de risco pode ser considerado como uma
ferramenta importante na reorganizacdo dos servigos de urgéncia e na instalacéo da
producdo de saude em rede, pois vai além da gestéo local e reafirma a coexisténcia
das macro e micro politicas (BRASIL, 2009).

O Ministério da Saude busca padronizar o acolhimento com classificacdo de

risco por meio da uniformizacéo do processo, por protocolos (TOLEDO et al., 2008).
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2.1.5 Urgéncias em saude bucal

A urgéncia em saude bucal € destaque na PNSB como um direito de
cidadania. Nela é ressaltado que € necessério considerar o binbmio saude—doenca
no contexto social. Considerando que os servi¢cos de urgéncia ndo sédo excludentes
e apresentam ampla superficie de contato com a populacédo, promovem captacao
passiva da provavel populacdo de maior atividade de doenca, com agravos nao so
de origem bioldgica, mas também advindos de iniquidades sociais. O servi¢co e 0s
profissionais devem se preparar para um atendimento humanizado visando
minimizar iniquidades, monitorar e avaliar tecnicamente as a¢fes e participar da
rede de referéncia e contra referéncia, para cumprir os principios do SUS (TOLEDO,
2008).

A PNSB orienta a organizacdo do pronto atendimento de acordo com a
realidade local, a avaliacdo da situacdo de risco a saude bucal na consulta de
urgéncia e o retorno do usuario ao servico para a continuidade do tratamento
(BRASIL, 2004).

A PNSB aponta que a remissdo da dor e sofrimento do individuo exige
estratégias resolutivas de organizagdo dos servicos de pronto atendimento e
urgéncia no SUS (AUSTREGESILO et al., 2014). Também reforca que a urgéncia
em saude bucal tem papel de destaque na organizacdo dos servi¢cos, assumindo
multiplas atribuicdes. Muitas vezes € o primeiro contato com o sistema de saude e
representa a porta de entrada tanto para os casos de menor complexidade, residuo
do esgotamento da Atencdo Basica que ndo tem conseguido promover
universalidade do acesso a populacdo de sua area adscrita quanto dos casos de
maior complexidade como, por exemplo, o politraumatizado, dando o primeiro
atendimento e encaminhando o usuério para um hospital de referéncia. Os servigos
de urgéncia odontoldgica participam também na composicao da rede de referéncia e
contra referéncia, interagindo com o atendimento primario, secundario e terciario,
cumprindo o principio da integralidade das acdes, numa rede de servigos
regionalizada e hierarquizada. Por sua caracteristica de acesso irrestrito a
comunidade, deve estar preparado para o atendimento humanizado, com
monitoramento e avaliagdo técnica e com participacdo e controle social (TOLEDO,
2008).
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Na atencdo a saude bucal, a urgéncia é uma area que apresenta a
necessidade de implementacdo de modelos efetivos que promovam a atencéo
integral resolutiva, com satisfacdo do usuario, e passa a assumir um papel de
evidéncia, por ser considerada um captador passivo de demanda e norteador de
demandas n&o institucionalizadas, com caracteristicas inclusivas, além de se
estabelecer como uma plataforma de interseccdo das demandas de acesso a serem
absorvidas, criando fluxos de acdes resolutivas centradas no acolher, informar,
atender e encaminhar o usuério, compondo necessariamente 0 mosaico dos
servicos de saude regionalizados, num processo de idas e vindas, interligando o
sistema de referéncia e contra referéncia regional (SAO PAULO, 2006).

A Portaria 2048 (2002), do Ministério da Saude, propde que as unidades de
atendimento de urgéncia devem realizar o acolhimento e a triagem classificatoria de
risco. Recomenda também que este processo deve ser realizado por profissional de
saude, de nivel superior, treinado especificamente para isto e que devem ser
utilizados protocolos pré-estabelecidos com o objetivo de avaliar o grau de urgéncia
de cada usuario (SANTOS JUNIOR et al., 2002).

O acesso aos servigcos de saude bucal € um grave problema a ser enfrentado
uma vez que a maioria dos usuarios que procura o servi¢o de urgéncia odontoldgica

n&do possui o cadastro nos servigcos de saude bucal da APS (CARNUT et al., 2008).

2.2 Classificacao de risco

A classificacdo de risco possibilita a organizacdo do fluxo de usuarios que
procuram os servicos de urgéncia/emergéncia e pode garantir um atendimento
resolutivo e humanizado aos que se encontram em situacdo aguda ou cronica
agudizada de qualquer natureza (CORDEIRO JUNIOR; MAFRA, 2010).

Triagem ou classificacdo de risco é uma ferramenta de manejo clinico de risco
empregada nos servigos de urgéncia por todo o mundo, para efetuar a construgédo
dos fluxos de pacientes quando a necessidade clinica excede a oferta (MACKWAY
JONES, MARSDEN; WINDLE, 2018). Segundo o Ministério da Saude, Brasil (2009),
€ uma ferramenta que, além de organizar a fila de espera e propor outra ordem de
atendimento, que ndo a ordem de chegada; tem também outros objetivos

importantes tais como:
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a) Garantir o atendimento imediato do usuario com grau de risco elevado, assim
como orientar a seus familiares, sobre o tempo provavel de espera;

b) Promover o trabalho em equipe por meio da avaliagdo continua do processo;
c) Dar melhores condicdes de trabalho para os profissionais pela discussédo da
ambiéncia e implantacdo do cuidado horizontalizado;

d) Aumentar a satisfacdo dos usuarios;

e) Possibilitar e instigar a pactuacéo e a construcdo de redes internas e externas

de atendimento.

Na tentativa de organizar a demanda alta e desordenada nos prontos-
socorros os servigcos de saude recorreram a classificacédo de risco sendo os usuarios
identificados de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de
sofrimento e, desta maneira, encaminhados ao profissional de salude de acordo com
os diferentes graus de especificidade do tratamento (BRASIL, 2004).

O acolhimento com classificagcdo de risco visa diminuir o risco de mortes
evitaveis, extincdo das conhecidas triagens por profissionais ndo qualificados, e
atendimento por ordem de chegada, priorizando o critério clinico (ALBINO et al.,
2007).

A finalidade da classificacdo de risco é a definicdo da ordem do atendimento
em funcéo do potencial de gravidade ou de agravamento da queixa apresentada. O
protocolo é uma ferramenta para auxiliar a avaliagdo da gravidade e do risco de
agravamento. O protocolo de classificagdo de risco é uma ferramenta de incluséo,
ou seja, ndo tem como obijetivo deixar ninguém sem atendimento, mas sim organizar
e garantir o atendimento a todos (BRASIL, 2009).

Werneck et al. (2009, p.9) afirmam que:

“Protocolos sdo considerados importantes instrumentos para o enfren-
tamento de diversos problemas na assisténcia e na gestdo dos servicos.
Orientados por diretrizes de natureza técnica, organizacional e politica, tém,

como fundamentacéo, estudos validados pelos pressupostos das evidéncias
cientificas”.

A utilizacdo de protocolos oferece respaldo legal para atuacdo dos
profissionais, mas ndao podemos deixar de acolher e classificar. Nesse processo a

escuta e a disposicao para escutar sdo importantes para estabelecer uma relacao

acolhedora com o usuario e sermos capazes de oferecer uma classificacéo de risco
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humanizada, com maior acesso dos usuarios aos servicos de saude (TOLEDO et al.,
2008).

2.2.1 Sistema de Triagem de Manchester

Os sistemas de Classificacdo de risco (triagem de prioridades) sao
tecnologias de salde usadas em situacfes em que a demanda de pacientes num
servico de urgéncia excede a capacidade de resposta imediata a todas essas
demandas (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2018).

Entre os sistemas de triagem mais utilizados no mundo, destacam-se quatro:
Emergency Severity Index (ESI) (norte-americano), Australasian Triage Scale (ATS)
(australiano), Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) (canadense) e Sistema de
Triagem de Manchester (STM) (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

O STM foi desenvolvido pelo Manchester Triage Group, criado em novembro
de 1994, na cidade de Manchester, Inglaterra (SOUZA, 2009). O STM comecou a
ser utilizado nos servicos de emergéncia do Reino Unido a partir de 1996. No Brasil
o0 STM foi adotado como politica publica desde julho de 2008, sendo o estado de
Minas Gerais pioneiro em sua implantagdo. O Hospital Jodo XXIll e o Hospital das
Clinicas foram as primeiras instituicdes a implantar a classificagdo de risco pelo
Protocolo de Manchester, sendo que a partir de 2011 0 mesmo passou a ser
aplicado na APS em Belo Horizonte (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

O Sistema de Classificagdo de Risco de Manchester surgiu como uma
solucéo local para os problemas dos servicos de urgéncia. De forma geral, um
método de classificacdo de risco pode tentar fornecer ao profissional um diagnaéstico,
uma exclusdo diagnostica ou uma prioridade clinica. O STM trabalha com a
prioridade clinica (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2018).

Os principios béasicos que conduzem o STM s&o o reconhecimento da queixa
principal de apresentacdo e a identificacdo de um discriminador. A metodologia
requer que o profissional defina a queixa ou o motivo que levou o usuario a procurar
0 servi¢o de urgéncia, selecione uma das varias apresentacdes e entdo procure um
nuamero limitado de sinais e sintomas em cada nivel de prioridade clinica. Os sinais e
sintomas que fazem a discriminacdo entre as prioridades clinicas sdo chamados de
discriminadores e estdo apresentados na forma de fluxogramas para cada condi¢ao
apresentada (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2018).
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Segundo Coutinho, Cecilio e Mota (2012) o STM possui cinco categorias ou
niveis. A cada categoria € atribuido um numero, cor, nome e tempo-alvo maximo
aceitavel até o primeiro atendimento médico, como se segue:

a) nivel 1: emergente, vermelho, imediato;

b) nivel 2: muito urgente, laranja: 10 minutos;

C) nivel 3: urgente, amarelo: 60 minutos;

d) nivel 4: pouco urgente - verde: 120 minutos; nivel;

e) nivel 5: ndo urgente - azul: 240 minutos.

Quadro 1 - Nomenclatura do STM
NUMERO | COR NOME TEMPO DE ESPERA ATE ATENDIMENTO

Imediato 0 minuto

|

2 Laranja Muito Urgente | 10 minutos
3 Amarelo | Urgente 60 minutos
4 Verde Padréo 120 minutos

N&o Urgente | 240 min

:

Fonte: Manchester Triage Group, 2008.

O STM contém 52 fluxogramas para os diferentes problemas apresentados:
sete sdo especificos para criangas e dois para catastrofes. Os fluxogramas contém
discriminadores gerais e especificos. Discriminadores sdo sinais e sintomas que
fazem a discriminacdo entre as prioridades possiveis. Os gerais se aplicam a todos
os doentes, independentemente das condicbes que apresentam, e Ssao
caracteristicas recorrentes nos fluxogramas. Sao eles: risco de morte, dor,
hemorragia, grau de estado de consciéncia, temperatura e agravamento. Os
discriminadores especificos sdo aplicados para casos individuais ou a pequenos
grupos de apresentacOes e tendem a se relacionar com caracteristicas-chave de
condi¢cdes particulares. A prioridade clinica requer a busca por informacfes
suficientes para alocar o doente em uma das cinco categorias e determina o prazo
maximo para a avaliagdo médica, como mencionado (COUTINHO; CECILIO; MOTA,
2012).

O processo de triagem inicia-se com a apresentacdo da queixa que direciona
para o fluxograma especifico a ser seguido. Sucessivas questdes sao feitas relativas

aos discriminadores, até que se obtenha resposta positiva. Chega-se, entdo, a
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prioridade clinica, definindo o nivel de urgéncia, a cor correspondente e o tempo-
alvo de atendimento. Portanto, a decisdo da prioridade deixa de ser aleatéria,
subjetiva ou por ordem de chegada e passa a ser com base em critérios bem
estabelecidos. A avaliagdo de parametros clinicos e a percepcéo visual de sinais de
gravidade também comp8em o processo de avaliagdo. A triagem termina com o
registro dos dados e o encaminhamento do usuario para a area especifica de
atendimento ou espera. Entretanto, como se trata de processo dinamico, pode ser
necessaria nova reavaliacdo da prioridade clinica durante a espera do usuario pelo
atendimento médico como, por exemplo, alcancar o tempo limite de espera ou ap0s
a administracdo de um analgésico (SOUZA, 2009).

A sala de espera deve ser considerada uma area clinica. Entre as orientacfes
do STM, destaca-se a necessidade de se distinguir prioridade clinica de gestédo
clinica. A gestéo clinica refere-se a caracteristicas de cada um dos doentes que
afetam o seu tratamento e a ordem do atendimento como, por exemplo, idosos,
portadores de necessidades especiais, detentos, alcoolizados ou drogados, etc.
Além disso, aspectos relacionados ao servi¢co tais como composicdo da equipe,
superlotacdo da unidade, muitos usuarios graves ao mesmo tempo, podem
aumentar o tempo de espera e a insatisfacdo do usuério. Cada servico deve
desenvolver meios para lidar com essas situacdes (SOUZA, 2009).

Gestdo Clinica € a producdo de uma atencdo integral a saude, com
gualidade e seguranca, orientada as necessidades de salde das pessoas e
populacdes, por meio da transformacéo de praticas de atengéo, gestdo e educacao
(PADILHA et al., 2018).

Um importante componente do STM é a avaliagdo da dor. A dor é um
elemento importante, porém dificil, por compreender aspectos subjetivos e
complexos envolvendo tanto o usuario como o profissional de triagem. A escala de
dor do protocolo de Manchester € numérica e visual e vai do zero (sem dor) ao dez
(a pior dor). A cada numero da escala corresponde uma classificacdo de dor e uma
prioridade, podendo ser leve e recente - com inicio até sete dias (um ao quatro)
correspondente a prioridade verde, moderada (cinco ao sete) - prioridade amarela
ou grave (oito ao dez) - prioridade laranja. Os primeiros discriminadores que o
profissional deve procurar se referem a niveis mais altos de prioridade, caso nao
seja localizado um discriminador que corresponda a demanda apresentada, o

usuario pode ser classificado como nao urgente (SOUZA, 2009).
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Figura 1 - Classificagéo de Prioridades do STM

Risco imediato de perder a
et EMERGENCIA  FTVLANTALS vida
Risco imediato de perda de
funcdo de orgaos e membros

Condigao que pode se
agravar sem atendimento

Baixo risco de agravo
imediato a satude

o POUCO URGENTE JAR ARG

13 10133

o NEOURGENTE JEiti e

Sem risco imediato de
agravo a saude

Fonte: Adaptado de Kanegane, 2011.

No STM, o conceito de triagem estd relacionado a determinacdo da
necessidade clinica como um método de manejo de risco clinico. Nado tem como
objetivo julgar se os usuarios estdo apropriadamente no servico de emergéncia
médica, mas garantir que aqueles que precisam de atendimento, recebam-no em
tempo adequado. Dentre os 52 fluxogramas disponiveis no STM, o profissional
seleciona aquela que mais se aproxima da condicdo do paciente que, de forma
ampla, podem ser agrupados nas seguintes categorias: doencgas, lesdes, criancas,
comportamento anormal e incomum e catastrofes (KANEGANE, 2011).

A confiabilidade do STM varia entre moderada (K 0,40) a quase perfeita
(K=0,84), o que aponta para a necessidade de revisdao do protocolo, de modo a
aumentar sua reprodutibilidade, uma das condigbes mais importantes para garantir a
confiabilidade de um instrumento de medida. Segundo as autoras, em relagdo a
validade, o STM mostrou-se um protocolo mais inclusivo, ou seja, aumenta a
prioridade do usuario face a condicédo real apresentada (SOUZA et al., 2015).

A classificacdo de risco sistematizada pelo STM determina padrdes para o
atendimento de urgéncias e substitui o0 modelo tradicional de organizacdo das
demandas (SHIROMA; PIRES, 2011).

O STM, além de priorizar o atendimento de usuarios no pronto socorro, é
capaz de predizer a evolugdo dos doentes durante a permanéncia na instituicao.
Dessa forma, a partir da classificacéo realizada e utilizando o STM, pode-se dizer
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quais usuarios tiveram maior chance de evolucdo desfavoravel, o que traz grandes
contribuicdes ndo s6 para os profissionais de saude, mas também para o sistema de
saude, que deve ser organizado para oferecer atendimento mais eficiente e ao
mesmo tempo mais eficaz aos usuarios que procuram atendimento nos prontos-
socorros (PINTO JUNIOR et al., 2012).

A utilizacdo do protocolo de Manchester facilita a identificacdo de
caracteristicas definidoras e de fatores relacionados/fatores de risco que subsidiam
a elaboracdo de diagnésticos de enfermagem na classificacdo de risco. Os
protocolos de classificacdo possibilitam que diferentes avaliadores facam uma
investigacdo clinica seguindo 0s mesmos parametros para estabelecer as
gravidades dos usuarios, o que diminui o viés de subjetividade do olhar de cada
avaliador. E importante salientar que a classificacdo de risco ndo objetiva fazer
diagnostico médico, mas sim uma avaliacdo de gravidade dos sinais e sintomas
apresentados pelo usuario (SOUZA et al., 2013).

A classificacdo de risco deve ser dinamica ja que a prioridade clinica pode
mudar durante a espera do usuario por atendimento. A avaliacdo secundéaria da
enfermagem deve ser registrada e comunicada as mudancas na prioridade clinica
realizando as condutas de acordo com o STM (MACKWAY-JONES; MARSDEN,;
WINDLE, 2010).

O método de classificacado de risco proposto pelo Protocolo de Manchester
tem o objetivo de fornecer ao profissional que realiza a triagem uma prioridade
clinica, que por sua vez reflete aspectos de uma apresentagdo/queixa particular do
usuario. A prioridade clinica ndo esta precisamente associada ao diagnastico clinico,
uma vez que o tempo ideal proposto para avaliacdo na classificacdo de risco é de
trés minutos, o0 que leva ao fracasso qualquer tentativa de se estabelecer
diagnéstico clinico para o usuéario (CORDEIRO JUNIOR; MAFRA, 2010)

O método foi criado para permitir ao profissional da Classificacdo de Risco a
atribuicdo rapida de uma prioridade clinica ao paciente que chega ao servico de
urgéncia. O sistema identifica os doentes com maior prioridade e néo tem pretenséo
de realizar o diagnéstico. O objetivo final é proporcionar aos pacientes que procuram
os servicos de urgéncia os cuidados no tempo certo pelo profissional mais
habilitado, no local adequado a situacdo clinica, criando condi¢cdes de seguranca
para sua avaliacao e tratamento (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2018).
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Apesar da classificagdo de risco ser uma ferramenta Gtil e necesséaria ndo é
suficiente, uma vez que nao pretende capturar os aspectos subjetivos, afetivos,
sociais, culturais, cuja compreensao é fundamental para uma efetiva avaliacdo do
risco e da vulnerabilidade de cada pessoa que procura o servico de urgéncia.
Nenhum protocolo de classificagdo substitui a interagdo, o didlogo, a escuta, o
respeito, enfim, o acolhimento do cidaddo e de sua queixa para a avaliacdo do seu
potencial de agravamento (BRASIL, 2009)

E necessario que o acolhimento, esteja presente na utilizagcdo dos protocolos
para que o0 usuario seja abordado em toda sua amplitude. Dessa forma, 0 acesso
com equidade deve ser uma preocupacdo constante no acolhimento da demanda
espontanea, é preciso tratar diferentemente os desiguais (diferenciacdo positiva) ou
cada um de acordo com a sua necessidade, corrigindo/evitando diferenciacdes
injustas e negativas. No caso da APS, diferentemente de um pronto-socorro, ndo é
necessario adotar limites rigidos de tempo para atendimento apés acolhimento
inicial, a ndo ser em situacdes de alto risco, nas quais a intervencéo imediata se faz
necessaria (junto com os outros membros da equipe). Em certas situacles, é
importante priorizar o atendimento, sob a pena de manter a pessoa em sofrimento,
por tempo prolongado. A estratificacdo de risco pode ser bastante Gtil nesse sentido.
N&o basta olhar o risco em termos biolégicos. E essencial lembrar que ha algumas
condicbes que aumentam a vulnerabilidade das pessoas e que o acolhimento
representa grande oportunidade de inclui-las, de inseri-las em planos de cuidado. A
avaliacdo de risco e vulnerabilidade deve ser, preferencialmente, um processo
dialégico, ndo unilateral. Isso contribui para o autocuidado, assim como para a
solidariedade entre os usuarios (BRASIL, 2013).

Kanegane (2011) selecionou, dos 52 fluxogramas apresentados pelo STM, os
dois que se enquadram para a odontologia. Foi realizada a traducéo e adaptacao
dos mesmos para o servi¢o da clinica de Urgéncia da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Sao Paulo (FO/USP), especifica para o atendimento de urgéncias
odontologicas. Foram atendidos 12 pacientes sem a classificacdo pelo STM
adaptado e 139 passaram pela classificacdo. O nivel de concordancia intra e inter
observadores mostrou que é necessario melhorar o treinamento das pessoas que
irdo realizar a triagem. Houve grande diminui¢cdo no tempo médio de espera desde 0
primeiro contato até a entrada dos pacientes que passaram pela classificacdo de

prioridade quando comparados com o grupo que foi atendido por ordem de chegada.
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Neste estudo o STM foi traduzido e validado para 0s servicos de urgéncia

odontoldgica e ndo para a APS.

2.2.2 Classificacdo de Risco na Urgéncia Odontolégica

Sob a perspectiva dos cuidados em saude bucal, observa-se que, na maioria
das vezes, as situacGes de dor ou sofrimento ndo implicam risco de vida, exceto
infeccdes orofaciais disseminadas, que, se nao tratadas corretamente e a tempo,
podem evoluir para uma condi¢cdo de risco de vida por obstrucdo das vias aéreas
superiores ou por septicemia; e hemorragias bucais espontaneas, decorrentes de
traumas ou decorrentes de cirurgias. Independentemente do tipo da urgéncia, todas
necessitam de condutas prioritarias para avaliar os sintomas dolorosos agudos e
restabelecer a funcdo prejudicada pela situacdo de urgéncia. A maioria das
urgéncias odontoldgicas envolve casos de infeccbes agudas com origem
endodontica ou periodontal. Sabe-se que a dor de origem dental € um significativo
preditor de utilizagdo dos servigos. Existem, ainda, as urgéncias decorrentes do
comprometimento da funcdo mastigatoria, de traumatismos dentarios e afeccdes
agudas da mucosa bucal. O Ministério da Saude considera como as principais
situacOes de urgéncias odontologicas que acometem 0S usuarios que procuram 0S
servicos de saude bucal na APS: Carie, pulpite reversivel, pulpite irreversivel,
hipersensibilidade dentinaria, pericementite aguda simples, pericementite aguda
supurada, pericementite aguda traumatica, abscesso apical agudo, abscesso fénix,
abscesso periodontal, doenca periodontal necrosante, pericoronarite, mobilidade,
concussao, subluxacdo, extrusdo, luxacdo lateral, avulsdo, intrusdo, fratura,
urgéncias hemorragicas, urgéncias do aparelho estomatognatico, urgéncias da
mucosa, urgéncia infecciosa de origem viral, urgéncia infecciosa de origem fungica,
urgéncia de resolucdo protética ou restauradora e urgéncias pos-operatérias
(BRASIL, 2013).

Mesmo com a recomendacao de utilizacdo do Protocolo de Manchester pelo
Ministério da Saude ele ndo classifica as situagfes clinicas nos escores propostos
pelo protocolo (BRASIL, 2013).
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2.2.3 Dor na classificagcéo de risco

A dor é um fator determinante de prioridade na perspectiva do paciente. Toda
classificagdo de risco deve incluir uma avaliacdo de dor. A dor € uma questdo chave
para 0s pacientes nos servicos de urgéncia, a maior parte dos pacientes das
urgéncias sente algum grau de dor. O grau de dor influencia na prioridade e os
pacientes sempre tém a expectativa de que sua dor seja tratada MACKWAY -
JONES; MARSDEN; WINDLE, 2018).

Nenhum outro sintoma fisico € mais penetrante do que a dor, que é
caracteristicamente acompanhada por experiéncias psicolégicas de intenso
sofrimento humano e agudo estresse. A experiéncia da dor é critica para a
sobrevivéncia, sendo uma experiéncia Unica, que serve cCOmMO um mecanismo
protetor para a autopreservacao (SOUSA; SILVA, 2004).

Tendo em vista a complexidade do fendmeno da dor e o fato da mesma,
segundo a literatura, ser queixa constante e sintoma de muitos agravos
apresentados nos servicos de urgéncia odontoldgica fez-se necessario o

aprofundamento sobre este tema.

2.2.4 Conceito de dor

Dor é conceituada pela International Association for the Study of Pain (IASP)
como “experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a dano presente
ou potencial, ou descrita em termos de tal dano” CHAPMAN, (1985). Trata-se de
uma impressao penosa, provocada por lesdo ou por estados anormais do organismo
(TORRES, 2006). A intensidade da dor é percebida de forma distinta por cada
sujeito, sendo modificada pela personalidade do individuo. Os estados de ansiedade
potencializam a dor, aumentam sua percepcdo e diminuem sua tolerancia
(GABRIEL; PETIT; CARRIL, 2001).

A dor é uma das principais causas do sofrimento humano, suscitando
incapacidade, comprometimento da qualidade de vida e imensuraveis repercussdes
psicossociais e econdmicas 0 que a torna um problema de saude publica. Estudos
epidemioldgicos, nacionais e internacionais demonstram que aproximadamente 80%
da procura das pessoas por servicos de saude sdo por causa da dor. A Agéncia

Americana de Pesquisa e Qualidade em Saude Publica e a Sociedade Americana de
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Dor a descrevem como o quinto sinal vital e como tal deve ser avaliado com a
mesma importancia dos outros sinais vitais do paciente. As intervencdes para alivio
de dor fazem parte do cuidado fundamental e compreender seu significado € ampliar
0 campo de saberes acerca da importancia de sua mensuracao. A dor deixou de ser
entendida como uma simples sensacdo para ser, hoje, reconhecida como uma
experiéncia sensorial muito complexa, modificada pelas caracteristicas da memoria,
das expectativas e das emocdes de cada um. Define-se como uma experiéncia
multidimensional desagradavel, que envolve ndo sé o componente sensorial, mas
também emocional da pessoa que a sofre. Existe uma grande variabilidade na
percepcao e expressdo da dor face a uma mesma estimulacdo dolorosa. A partir
dessas caracteristicas subjetivas do fendbmeno doloroso acredita-se que provenham
as dificuldades de sua avaliacédo. Os instrumentos de medida sédo elementos chaves
para refinar a relacdo e comunicagdo entre quem sente e quem trata a dor
(BORGES et al., 2008; BOTTEGA; FONTANA, 2010; VALERA et al., 2014).

A dor pode destruir a capacidade de o paciente agir naturalmente, afetando
seu bem-estar fisico e emocional, sua situacdo financeira e sua posi¢cdo social. A
percepcdo que o paciente tem de sua dor pode, até certo ponto, ser influenciada
pela maneira como a dor o impede de viver normalmente. (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2018).

2.2.5 Razbes para se avaliar a dor nos servicos de urgéncia odontologica

A dor é uma questéo chave para os pacientes no servico de urgéncia devido a
uma série de razoes:
a) A maior parte dos pacientes das urgéncias sente algum grau de dor;
b) O grau de dor influencia na prioridade;
c) A gestdo adequada da dor € um critério chave para a satisfacdo do paciente;
d) Os pacientes com dores podem tornar-se agitados e agressivos;
e) Os pacientes com dores desestabilizam tanto os profissionais quanto os outros

pacientes.

Os pacientes sempre tém a expectativa que sua dor seja tratada (MACKWAY -
JONES; MARSDEN; WINDLE, 2018). O alivio da dor é atualmente visto como um

direito humano bésico e, portanto, trata-se ndo apenas de uma questao clinica, mas
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também de uma questédo ética que envolve todos os profissionais de salde. Existe
ainda o reconhecimento de que a dor ndo tratada pode afetar adversamente o bem-
estar do paciente, pode evoluir para um estado de dor persistente (cronica), de longo
prazo e, obviamente, com custos financeiros e sociais nos ambientes de
atendimento de dor aguda (MARTINEZ; GRASSI; MARQUEZ, 2011).

As pessoas precisam ser avaliadas de forma integral, como pessoas em
desenvolvimento cuja histéria, cognicao, desejos e afetos ndo podem ser ignorados.
Todos os atributos s&o recursos que precisam ser considerados para uma avaliagcéo
mais completa que va além da intensidade da dor, ou seja uma avaliagdo
multidimensional da experiéncia total da dor, da avaliacdo do quinto sinal vital que
nao deve ser subestimada. Ha necessidade de a equipe de saude, em geral, ter
consciéncia da complexidade e da multidimensionalidade existente na dor do existir
no mundo em diferentes situacdes e perspectivas subjetivas, realidade que deve ser
reconsiderada para possiveis melhorias no ensino, na pesquisa e na pratica clinica
(SOUZA et al., 2016).

A alta prevaléncia de dor de dente esta diretamente relacionada as condi¢des
de acesso, assim como as caracteristicas das acdes desenvolvidas pelos servicos
de saude. Assim como h& necessidade da implantagdo de servigos vinculados a
promocdo de saude, pautados pela equidade e integralidade, é necessaria a
implantac&o de servigos de urgéncia que ndo simplesmente intervenham na dor de
forma mutiladora, mas a encarem como mecanismo de estimulo ao desenvolvimento
de procedimentos de prevencdo das doencas bucais (LACERDA et al.,, 2004,
ALEXANDRE et al., 2006; FERREIRA et al., 2012; FREIRE et al., 2012.)

Entre as dores orofaciais, a dor de dente € a mais frequente. Ela pode ser
caracterizada como a dor que emana dos dentes e de suas estruturas de suporte,
sendo resultado da carie dentaria, doenca periodontal ou traumatismo,
caracterizando-se como aguda, recorrente ou crénica. A odontalgia esta relacionada
com a experiéncia e atividade de carie dentaria e a fatores socioeconémicos e
psicossociais, mostrando a necessidade de maior atengcdo com estas condi¢des. A
dor, além de interferir na qualidade de vida das pessoas, é influenciada pelas
condi¢cdes sociais e de acesso a servi¢cos odontolégicos. A qualidade de vida é uma
das maiores preocupacfes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), uma vez que
pode ser relacionada a saude e entendida como a determinacdo do impacto pessoal,

social, fisico e psicologico imposto pela doenca. Uma das razdes mais comuns para
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a procura de cuidado médico-odontolégico € a dor de dentes e/ou tecidos
periodontais. Ela pode impedir ou dificultar atividades diarias, tais como trabalhar, se
divertir e se relacionar com outras pessoas. Considerando-se a grande extensdo
territorial do Brasil e suas profundas desigualdades sociais, 0s impactos negativos
na vida dos individuos causados pela dor de dente deverdo reforcar a necessidade
de acOes prioritarias na politica atual de saude bucal de modo a garantir o principio
da equidade, ampliando o acesso da atencdo e do cuidado aqueles com piores
condi¢des socioecondmicas e de saude (ALEXANDRE et al., 2006; BORGES et al.,
2008; PERES et al., 2012; FERREIRA et al., 2012;FREIRE et al., 2012; NORO et
al., 2014).

O controle e alivio da dor devem estar na lista de prioridades no atendimento
do paciente. Apesar do impacto desfavoravel da dor, do sofrimento que esta causa e
das suas repercussoes, os cuidados destinados ao paciente com dor continuam a
ser um grande desafio. A dificuldade no combate a dor se inicia na deficiéncia de
sua percepcao. O controle eficaz da dor € um dever dos profissionais de saude, um
direito dos doentes que dela padecem e um passo fundamental para a efetiva
humanizacéo das unidades de saude (SOUSA, 2002; PEREIRA et al., 2015).

A odontalgia representa muito sofrimento para a populagcdo que busca um
servico odontologico de urgéncia. Esse fato devera orientar as politicas publicas de
saude bucal, tendo em vista que a populacdo desfavorecida socialmente é mais
acometida pela dor de dente (LUCAS et al., 2014).

A avaliacdo da dor consiste no reconhecimento da importancia da dor no
processo de classificacdo de risco. Nao devemos considerar apenas a avaliacao
subjetiva do paciente nem somente a avaliacdo do profissional da classificacdo de
risco. A avaliacdo de dor na urgéncia pode ser dificil. De um lado os pacientes se
sentem pressionados a dizer que tém dores para justificar sua ida ao servigo. Além
disto, a maioria dos instrumentos de avaliagdo de dor foi desenvolvida para utilizar
no pés-operatério ou em doencas crénicas. De fato, néo foi investido muito trabalho
na pertinéncia da sua utilizagdo nos ambientes de urgéncia. Segundo Mackway-

Jones; Marsden; Windle (2018) existem trés tipos de instrumentos de avaliacao:

a) Escala descritiva verbal: Consiste num certo numero de palavras,
normalmente de trés a cinco que séo classificadas por ordem numeérica. Os

termos mais comuns sdo: nenhuma, leve, moderada, intensa e dilacerante;
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b) Escala visual anal6gica: Consiste em uma linha reta que representa varios
niveis de dor, com expressdes de sem dor e a pior de todas; fixas em cada
extremidade. Os pacientes podem assinalar um ponto qualquer na linha;

c) Instrumentos comportamentais da dor: Foram desenvolvidos com base no
principio de que os doentes com dores tém certos comportamentos e alteracdes
fisiologicas. Esses instrumentos podem medir comportamentos e alteracfes
fisiologicas para priorizar a dor: resposta verbal, linguagem corporal, expressao
facial, alteracbes comportamentais, nivel de consciéncia e alteracdes
fisiologicas.

Conceitos e fenbmenos de natureza subjetiva, como a dor, sao dificeis de
serem quantificados por meio de instrumentos e processos livres de erros
sistematicos. Sem avaliacdo apropriada, a dor pode ser mal interpretada ou
subestimada, o que possivelmente acarreta manipulacao inadequada e prejudica a
gualidade de vida do paciente.A mensuracdo da experiéncia dolorosa é tarefa
desafiadora para aqueles que procuram maneja-la adequadamente quer pela
complexidade do fendbmeno doloroso ou pela falta de um instrumento de medida
ideal. Avaliar e mensurar a dor de forma padronizada, sistematica, por meio de
escalas validas e fidedignas é fundamental para a reducédo da dor e sofrimento e
para a avaliacdo da experiéncia dolorosa. Tornar a dor visivel, por meio da medida
de sua intensidade, contribui para o alivio adequado dessa experiéncia (PEREIRA et
al., 2015).

A mensuracdo da dor € extremamente importante no ambiente clinico, pois se
torna impossivel manipular um problema dessa natureza sem ter uma medida sobre
a qual basear o tratamento ou a conduta terapéutica. Com uma mensuracao
apropriada da dor torna-se possivel determinar se os riscos de um dado tratamento
superam os danos causados pelo problema clinico e, também, permite-se escolher
gual é o melhor e 0 mais seguro entre diferentes tipos. Uma medida eficaz da dor
possibilita examinar a sua natureza, as suas origens e 0s seus correlatos clinicos em
funcdo das caracteristicas emocionais, motivacionais, cognitivas e de personalidade
do cliente SOUSA (2002).

Pacientes que tém a intensidade da dor mensurada e registrada
sistematicamente apresentam reducdo consideravel do quadro doloroso, quando

comparados aos que ndo sdo monitorados. As vantagens em adotar escala de
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controle da analgesia incluem a padronizagdo do método de avaliagdo, registro,
evolucdo do sistema e principalmente a possibilidade de tornar mais visivel e
mensuravel essa experiéncia para desencadear comportamentos mais ativos no
tratamento medicamentoso. A utilizacdo de uma escala oferece alivio efetivo a dor,
de acordo com um julgamento apropriado, possibilitando a humanizagéo do cuidado
na medida em que é valorizada a subjetividade e a satisfacdo das necessidades do
paciente. (SILVA; DELIBERATO, 2009)

A avaliacéo e registro da intensidade da dor, pelos profissionais de saude tem
gue ser feita de forma continua e regular, o profissional deve estar alerta e sensivel
a sinais ocultos, é preciso atitude receptiva, disposicdo para escutar, observar e
acima de tudo estar atento a comunicacdo com o outro. Os sinais vitais devem ser
monitorados de modo a otimizar a terapéutica, dar seguranca a equipe prestadora
de cuidados de saude e melhorar a qualidade de vida do doente. Com a
mensuracdo adequada da dor € possivel escolher qual é o melhor e mais seguro
entre 0s tipos de tratamento existentes (SOUSA, 2002; SOUSA; PEREIRA;
HORTENSE, 2010; SOUZA et al., 2016)

Uma grande variedade de estratégias para avaliacdo da dor pode ser utilizada
sendo que cada modo de avaliagao fornece informacgdes qualitativas e quantitativas
a seu respeito. Por ser subjetiva ndo pode ser medida por instrumentos fisicos. A dor
deve sempre ser avaliada em um ambiente clinico, para se empreender
adequadamente o tratamento e a conduta terapéutica. Na avaliagdo da dor ndo se
deve negligenciar a descricdo do paciente sobre o padréo, a intensidade e a
natureza da mesma, considerando que, por ser subjetiva, somente o individuo pode
descrevé-la da forma como é sentida. Escalas de avaliacdo podem ajudar na
eficacia das intervencdes além de respeitar a subjetividade do paciente. A avaliacdo
da dor possibilita reflexdes acerca de um melhor planejamento da assisténcia de
modo a oferecer cuidado integral e individualizado do paciente com dor
possibilitando a implementacdo de intervencdes que minimizem o sofrimento,
tornando o atendimento mais humanizado e atento as necessidades. A aplicacao da
avaliacdo da escala de dor € uma maneira de melhor interpretar e entender a dor do
paciente, facilitando o planejamento da assisténcia e a tomada de decisdo tornando
o atendimento mais humanizado e atento as necessidades do paciente. A
comunicacdo da experiéncia dolorosa aos profissionais de saude € fundamental

para a compreensdo do quadro algico, implementacdo de medidas analgésicas e
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avaliacdo da eficicia terapéutica. Devido a isso cada vez mais se nota a
necessidade de desenvolver instrumentos de avaliacdo da dor que retratem uma
linguagem universal sobre a experiéncia dolorosa (MACKWAY-JONES; MARSDEN;
WINDLE, 2018).

Um instrumento ideal para utilizagdo em um servico de urgéncia deve ser
rapido e facil de usar, deve ter sido previamente aferido e deve fornecer resultados
confiaveis e replicaveis. Além disso, devem levar em conta tanto as informacdes do
paciente quanto as do observador (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE,
2018).

Os instrumentos multidimensionais, de outro lado, sdo empregados para
avaliar e mensurar as diferentes dimensdes da dor a partir de diferentes indicadores
de respostas e suas interagdes. As principais dimensdes avaliadas séo a sensorial,
a afetiva e a avaliativa. Algumas escalas multidimensionais incluem indicadores
fisiologicos, comportamentais, contextuais e, também, os auto registros por parte do
paciente. Exemplos desses instrumentos sdo a escala de descritores verbais
diferenciais, o Questionario McGill de avaliacdo da dor e a teoria da deteccdo do
sinal. Com essas escalas, torna se possivel avaliar a dor em suas mdultiplas
dimensdes, ou seja, 0s componentes sensoriais, afetivos e avaliativos que estdo
refletidos na linguagem usada para descrever a experiéncia dolorosa (SOUSA,

2002). Entre os instrumentos multidimensionais destacam-se:

a) Questionario mcgill de dor (Mcgill Pain Questionnaire - MPQ)

Publicado por Melzack em 1983 com o propdsito de fornecer uma avaliacdo
global da dor, o MPQ tem sido criticado por ser muito longo e isto tem se
constituido numa possivel razdo para sua auséncia na pratica clinica. Tem

sido adaptado e outras versoes utilizadas;

b) Inventério breve de dor (Brief Pain Inventory — BPI)

O Inventario Breve de Dor foi desenvolvido em 1983 na Universidade de
Wisconsin, EUA, com o propésito fundamental de pesquisa e contendo uma
Escala de Categorias Numéricas (NRS) que tem sido frequentemente usada

como uma simples medida da intensidade da dor.
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Os instrumentos unidimensionais sdo designados para quantificar apenas a
severidade ou a intensidade da dor e tém sido usados frequentemente em hospitais
el/ou clinicas para se obter informacdes rapidas, ndo invasivas e validas sobre a dor
e a analgesia. Exemplos desses instrumentos sdo as escalas de categoria
numérica/verbal e a escala analdgico-visual que sédo frequentemente empregadas
em ambientes clinicos, por serem de aplicacdo facil e rapida. Os instrumentos
unidimensionais medem apenas a intensidade da dor. Por ndo considerarem outros
aspectos da dor, podem ser rapidamente administrados e isto 0os tornam vantajosos
onde uma medida frequente da dor € necessaria (por exemplo, avaliar o efeito
analgésico ou onde a intensidade da dor esta se alterando) ou onde o paciente nao
pode tolerar avaliagbes muito longas. As escalas unidimensionais mais

frequentemente usadas na literatura serdo apresentadas a seguir:

a) Escala analdgica visual (Visual Analogue Scale - VAS) A Escala
Analdgica Visual (VAS) é frequentemente considerada como um instrumento
padréo para mensurar a intensidade da dor. A VAS é também um instrumento
popular usado para mensurar a intensidade da dor em diferentes e variados
ambientes clinicos nos quais as experiéncias de dor dos pacientes nao
podem ser comparadas.

b) Escala de categoria numérica Numeric Rating Scale (NRS) A

Escala de Categoria Numérica usualmente compreende 11 categorias ou
pontos (0-10).

c) Escala de categoria verbal (Verbal Rating Scale - VRS) A Escala de
Categoria Verbal geralmente engloba de quatro a seis descritores ou
adjetivos. Ela tem sido criticada por ndo ser sensivel a pequenas mudancas
na intensidade da dor e pelas categorias serem restritivas.

d) Escala facial de dor (Faces Pain Scale - FPS): Embora a Escala
Facial de Dor de Wong e Baker 80 tenha sido originalmente desenvolvida
para avaliar a intensidade da dor em criancas, ela é também usada em
criancas jovens desde trés anos de idade até idosos frageis. Com adultos e
idosos, todavia, sua fidedignidade e validade nao sao inteiramente claras.

e) Régua da Dor: Combina o uso de descritivos verbais com uma escala

visual analdgica.
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Um instrumento ideal para utilizagdo em um servico de urgéncia deve ser
rapido e facil de usar, deve ter sido previamente aferido e fornecer resultados
aplicaveis e replicaveis. Além disso deve ter em conta tanto as informacgfes do
paciente como as do observador. (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2018).

2.3 Elaboracéao e validagao do instrumento

Estudos metodoldgicos contribuem para ampliar o rigor na conducdo de
pesquisas, pois investigam os proprios métodos de coleta ou organizacao de dados,
desenvolvendo, validando e avaliando ferramentas e métodos de pesquisa
(LIMA,2011). E importante considerar a relacdo entre a construcéo e a validagéo de
instrumentos como processos interdependentes ou como momentos de um Unico
processo. De acordo com Ramos et al. (2017) os atributos esperados de um
instrumento se referem a sua validade, confiabilidade, sensibilidade, responsividade

e praticabilidade e devem seguir as seguintes etapas:

a) Definicdo do marco tedrico;

b) Concepcéo do instrumento;

c) Formatacao e analise dos dados;
d) Validacéo;

e) Estabelecimento de confiabilidade.

A pesquisa metodoldgica investiga, organiza e analisa dados para construir,
validar e avaliar instrumentos e técnicas centradas no desenvolvimento de
ferramentas especificas de coleta de dados (LIMA, 2011). Validar € um processo de
investigacdo que comeca na construcdo e subsiste durante as etapas de
elaboracdo, aplicacdo, correcdo e interpretacdo dos resultados (CARVALHO;
GOTTEMS; PIRES, 2015). A elaboracdo de instrumentos requer atencdo na
construcdo dos itens, clareza na abordagem e foco na producéo de itens com alto
poder discriminatério (RODRIGUES; MOREIRA; ANDRADE, 2014). Os instrumentos
de coleta de dados devem apresentar validade, confiabilidade, praticabilidade,
sensibilidade e responsividade (ALEXANDRE; COLUCI, 2011)

A validade de um instrumento esta relacionada a precisdo do instrumento

em medir o que se propde medir. O instrumento é valido quando sua construgdo e
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aplicabilidade permitem a fiel mensuracdo daquilo que se propde mensurar. As
técnicas mais conhecidas de validacao de instrumentos de medida sdo: validade de
conteudo, validade de aparéncia, validade de critério e validade de constructo
(BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012; PAIVA; FIRMINO; ABREU, 2018;).

A validagcédo de instrumentos pode ser considerada como 0 processo que
determina se ha base para acreditar-se que um instrumento mede aquilo que tem a
intencdo de medir e que é Util para a intencdo que se propde (WEISSHEIMER,
2007). Em outras palavras, o termo validar também é definido como o grau em que
ele é apropriado para medir o verdadeiro valor daquilo que se propde a medir
possibilitando inferir o quanto os resultados que foram obtidos por meio da utilizac&o
do instrumento representam a verdade ou o quanto se afastam dela (RIBEIRO et al.,
2013).

Instrumentos de medicdo desempenham importante papel na saude publica,
na clinica e na tomada de decisdes nos processos de organizacdo dos servicos de
saude. Entretanto, alguns instrumentos ndo possuem validagdo metodologica
completa ou apresentam diferengcas conceituais que dificultam comparagcfes com
outros instrumentos (PAIVA et al., 2018).

2.3.1 Validagéo de conteudo

Validade de conteudo é o grau em que os elementos dos instrumentos de
validacdo s&o relevantes e representativos para avaliar o que se propbe. A
relevancia de um instrumento de avaliacdo refere-se a adequacdo de seus
elementos para o constructo alvo e funcdo de avaliacdo. A validade de contetudo
pode variar entre as populacdes e a validade deve ser estabelecida para a
populacdo que serd amostrada para a funcdo. Um instrumento de avaliacdo pode ter
validade de contetdo para a definicAo de um construto, mas nao para outros.
Durante o desenvolvimento inicial do instrumento a finalidade de validacdo do
contetdo é minimizar a possivel variagcdo de erro associado a um instrumento de
avaliacdo e aumentar a probabilidade de obtencdo de indices de validade de
constructo de suporte em estudos posteriores (HAYNES; RICHARDE KABANY,
1995).

A validade de conteddo € fundamental no processo de desenvolvimento e

adaptacao de instrumento de medidas. Apresenta limitagbes por ser um processo
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subjetivo. Sua utilizagcdo nao elimina a necessidade de aplicacdo de outras medidas
psicométricas. E um processo composto de duas fases: primeiro de desenvolvimento
do instrumento e posteriormente a validacdo do mesmo por analise de especialistas
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Ela determina a representatividade de itens que
expressam um conteldo, baseada no julgamento de especialistas em uma area
especifica. Determina se o conteiddo de um instrumento de medida explora, de
maneira efetiva, os quesitos para a mensuracao de um determinado fenébmeno a ser
investigado (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Determina ainda se o conteddo de um instrumento e medida explora, de
maneira efetiva, os quesitos para a mensuracao de determinado fenbmeno a ser
estudado. Consiste em avaliacdo subjetiva, baseada no julgamento de peritos na
area do conteudo para se determinar se o instrumento explora todas as dimensdes e
dominios pertinentes ao conceito do estudo. Refere-se a adequacédo do conteudo de
um instrumento, em termos do numero e amplitude das questfes individuais que ele
contém. Examina a extensdo na qual um instrumento ou questionario representa o
universo dos conceitos ou dominios e assim se a medida oferece uma amostra
adequada (SILVA et al., 2015; WEISSHEIMER, 2007).

A validade de conteudo é um fator crucial no desenvolvimento do instrumento,
pois aborda se os itens de um instrumento sdo capazes de medir adequadamente o
dominio desejado de conteddo. Especialistas na tematica em questdo sao
frequentemente usados na fase de validacdo de contetdo. Os especialistas devem
ter experiéncia e qualificacdo na area estudada. A solidez do processo de validacao
€ muito influenciada por como os especialistas em conteddo sdo escolhidos e
utilizados no desenvolvimento do instrumento. Os especialistas avaliam os itens do
instrumento bem como o instrumento como um todo (GRANT; DAVIS, 1997; PAIVA;
FIRMINO; ABREU, 2018).

Independente do que se deseja validar, € essencial que o pesquisador
direcione os critérios de selecdo dos especialistas aos objetivos do estudo, bem
como observe as limitacbes da tematica em questdo. A descricdo detalhada dos
critérios de selecdo dos especialistas configura um passo fundamental para garantir
a confiabilidade dos achados da pesquisa, bem como a replicagéo destes por outros
pesquisadores (MELO et al., 2011). Alexandre e Coluci (2011) recomendam, na

selecdo dos especialistas, os seguintes critérios:



47

a) Experiéncia clinica;
b) Publicar e pesquisar sobre o tema;
c) Ser perito na estrutura conceitual envolvida;

d) Ter conhecimento metodoldgico sobre construcao de questionarios e escalas.

Indica-se também a inclusdo de leigos potencialmente relacionados a
populacdo de estudo. A inclusdo destas pessoas assegura a correcao de frases e

termos que nao estao muito claros

2.3.2 Validag&o semantica

A validacdo semantica verifica se os itens sdo inteligiveis para o estrato da
populacdo meta que apresenta menor grau de habilidade (HERDMAN; FOX
RUSHBY; BADIA, 1997; BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012). Ela possibilita o
ajustamento do instrumento, tornando-o mais compreensivel aos sujeitos e garante
a relevancia, a coeréncia e a compreensdao de cada item para a populacdo de
referéncia do estudo (RODRIGUES et al.,, 2014). Esta fase busca identificar
problemas de entendimento e aceitacdo dos termos inseridos no instrumento
proposto por parte dos sujeitos da pesquisa (SILVA et al., 2015).

E necessario, em alguns casos, modificar o instrumento semanticamente para
gue ele se adeque melhor ao objetivo do estudo. Além disto, € importante considerar
0 contexto cultural e realizar a validacdo semantica do instrumento para que o
mesmo seja considerado apropriado e confiavel (OLIVEIRA; NADANOVSKY, 2005;
SILVEIRA; OLIVEIRA, 2016).

Um instrumento s6 pode ser considerado valido se for capaz de captar
adequadamente determinado conceito subjacente. O processo de validacéo
semantica proporciona beneficios indiscutiveis ao gerar um instrumento que permite
obter informacdes de fato vélidas (TESCH; OLIVEIRA; LEAO, 2008; PAIVA;
FIRMINO; ABREU, 2018).

2.3.3 Grupos focais

Grupo focal € uma técnica de pesquisa qualitativa usada desde 1920 (GATTI,

2012). No Brasil e em outros paises, a area da saude é a que tem usado esta
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técnica com maior frequéncia em trabalhos de pesquisa e de avaliacdo, mas o seu
uso vem sendo ampliado em varios campos como os da psicologia, da educacéo, do
servico social e da sociologia (GATTI, 2012; BARBOUR, 2009).

Os grupos focais utilizam a interacdo grupal para produzir dados que seriam
dificilmente conseguidos fora de grupos. Um processo de coleta de dados no qual o
pesquisador tem a possibilidade de ouvir varios sujeitos ao mesmo tempo, além de
observar as intera¢des caracteristicas do processo grupal. Informacgdes, sentimentos
e experiéncias de pequenos grupos acerca de determinado tema. O grupo focal nao
pressupfde consenso. O procedimento de analise de grupos focais envolve tanto
uma analise teméatica quanto uma andlise das interacdes, necessariamente
interligadas (KIND, 2004). A duracdo média sugerida na bibliografia varia entre 90 a
180 minutos (KIND, 2004; GATTI, 2012).

Os grupos focais sdo também conhecidos como entrevistas de grupo,
entrevista de grupo focal, discussbes de grupo focal, discussbes em grupo, nas
guais a énfase recai sobre o0 aspecto interativo da coleta de dados (FLICK, 2009;
MINAYO, 2006; POPE; MAYS, 2009; KIND, 2004; BARBOUR, 2009; MORGAN,
2019). De acordo com Gatti (2012) ndo se podem confundir grupos focais com
entrevistas coletivas, pois os objetivos principais do grupo focal sédo a discussao e a
interacdo entre os participantes. Para Barbour (2009) qualquer discussao de grupo
poderia ser chamada de grupo focal, desde que o pesquisador esteja atendo e
estimulando a discuss&o em grupo.

Os participantes devem ter alguma vivéncia com o tema a ser discutido, de tal
modo que sua participacdo possa trazer elementos ancorados em suas experiéncias
cotidianas. O grupo focal permite fazer emergir uma multiplicidade de pontos de
vista e processos emocionais pelo préprio contexto de interacdo criado, permitindo a
captacdo de significados que, com outros meios, poderiam ser dificeis de se
manifestarem (BAUER; GASKELL, 2012).

Como técnica de pesquisa o grupo focal tem sua construgcdo e
desenvolvimento em funcdo do problema da pesquisa. Esta técnica permite
compreender processos de construcdo da realidade por determinados grupos
sociais, compreender praticas cotidianas, acbes e reacbes a fatos e eventos,
comportamentos e atitudes. Ajuda na obtencédo de perspectivas diferentes sobre

uma mesma questédo (GATTI, 2012).
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N&o ha consenso quanto ao numero de participantes para um grupo focal
(KIND, 2004; BARBOUR, 2009). No entanto, os autores recomendam que 0 grupo
focal deva ter entre quatro e quinze pessoas. Grupos maiores limitam a participacao,
as oportunidades de trocas de ideias e elaboracdes, o aprofundamento no
tratamento do tema e também os registros. O processo grupal deve ser flexivel,
embora sem perder de vista 0s objetivos da pesquisa (GATTI, 2012).

E um debate aberto e acessivel a todos, os assuntos em questio sdo de
interesse comum e a diferenca de status entre os participantes ndo sao levadas em
consideracdo. O debate € uma troca de pontos de vista, ideias e experiéncias. Os
participantes e 0 moderador sentam em circulo para que possa haver um contato
frente a frente. A primeira tarefa do moderador é a apresentacdo de si mesmo, do
assunto, e a ideia de uma discusséo grupal (BAUER; GASKELL, 2010).

Os grupos focais podem ser utilizados em estudos exploratérios, ou nas fases
preliminares de uma pesquisa, para apoiar a construg¢do de outros instrumentos
(questionérios, roteiros de entrevista ou observacdo) ou para orientar 0
planejamento em larga escala de um estudo em larga escala com outros
instrumentos. Esta técnica pode ser util em analises por triangulacdo de métodos
(GATTI, 2012; BARBOUR, 2009).

Ressalta-se a importancia e a necessidade de bases tedricas para o
desenvolvimento e a analise, quando se tratam de pesquisas que usam 0S grupos
focais como técnica de coleta e que cuidados na formacdo e na conducdo dos
grupos sao fundamentais a validade do trabalho (GATTI, 2012).

Se as informacdes pretendidas em um grupo néo forem suficientes para se
compreender o problema de pesquisa, devem-se realizar mais grupos até que haja
saturacao do tema (GATTI, 2012; KIND, 2004).

O valor principal desta técnica fundamenta-se na capacidade humana de

formar opinides e atitudes na interacdo com os individuos (MINAYO, 2006).
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3 JUSTIFICATIVAS

Os servicos de saude devem ser organizados para que consigam acolher o
usuario e encaminha-lo dentro da rede de atencdo de maneira resolutiva. A ordem
de chegada nao deve ser o principal critério para o atendimento dos casos, mas sim
a gravidade do quadro ou sofrimento do paciente. Neste sentido € que se prioriza o
atendimento a qualquer urgéncia, quando esta estiver ocasionando dor ou
sofrimento ao usuario (BRASIL, 2006).

Nem todas as situacdes identificadas como urgéncia odontologica, pelos
profissionais, podem realmente ser assim classificadas de acordo com a literatura.
Observa-se que a demanda espontanea odontoldgica é confundida com a urgéncia
odontoldgica, o que sobrecarrega a assisténcia em saude bucal na APS e afeta a
continuidade e finalizagdo dos tratamentos odontoldgicos.

Mesmo apés a validacdo do Protocolo de Manchester e da publicacdo do
manual de acolhimento a demanda espontanea do Ministério da Saude na APS
ainda persistem dificuldades no acolhimento, identificacdo do agravo,
direcionamento do usuario dentro da rede e registro nos sistemas de informacéo
devidos.

Apesar de ter sido traduzido para o portugués e validado pela Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sao Paulo (FO/USP), na clinica de urgéncia
odontoldégica de um servico universitario e de sua utilizacdo ser recomendada pelo
Ministério da Saude, o Protocolo de Manchester ainda necessita ser adaptado e
implantado no atendimento de usuarios na APS no Brasil. Dessa forma € importante
criar e validar um instrumento que consiga classificar e direcionar corretamente os
casos de demanda espontanea na atencao primaria em saude bucal, respeitando as

particularidades de cada localidade e realizando o atendimento dos casos urgentes.



51

4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo geral

Realizar a construcdo e a validacdo de conteddo e semantica de um
instrumento de acolhimento e classificacdo de risco da urgéncia na demanda
espontanea dos servi¢os de saude bucal da atencéo primaria a saude.
4.2 Objetivos especificos

a) Alocar os agravos elencados pelo ministério da saude de acordo com a

CID 10 nos escores do protocolo de Manchester — Validagdo de Conteldo;
b) Realizar a validacdo semantica do protocolo.
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5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo tedrico metodolégico (LIMA, 2011) de construgédo e
validacdo de conteudo e semantica de um instrumento com o qual, por meio de um
fluxograma contendo perguntas sobre os sinais e sintomas apresentados pelos
usuarios da demanda espontanea da APS, e mensuracao da dor por meio da Régua
da Dor, pretende-se classificar por ordem de gravidade os agravos demandados

como urgéncia na APS em Saude Bucal.

5.2 Local e populacéo do estudo

Os grupos focais (MORGAN, 2019) com experts (GRANT; DAVIS, 1997,
ALEXANDRE; COLLUCCI, 2011) envolveram docentes e profissionais do SUS, e
foram realizados na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas
Gerais (FOUFMG), pelo reconhecimento que esta instituicio e seus docentes
possuem no meio académico.

O estudo envolveu também, um municipio de médio porte (CALVO et al.,
2016), Minas Gerais, e teve como publico alvo os usuarios de demanda espontanea
gue procuraram o servico de saude bucal na Atencdo Primaria de uma Unidade
Bésica de Saude.

O municipio possui sete Equipes de Saude Bucal (ESB) inseridas na Equipe
de Saude da Familia (ESF), sendo duas equipes na modalidade um e cinco equipes
na modalidade dois, em 2019. Possui area de 61,892km2? e pertence a regido
metropolitana de Belo Horizonte, localizando-se a aproximadamente 30 km da
capital. Apresentava, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
(2017), populacéo estimada de 31.037 habitantes em 2017. Este municipio segue 0s
preceitos da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) e foi escolhido por
conveniéncia, pela facilidade de acesso a equipe gestora bem como pela

disponibilidade dos profissionais para aplicar o instrumento.
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5.3 Aspectos éticos

a) Foi elaborado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
e 0 mesmo foi aplicado aos participantes da pesquisa;

b) O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Minas Gerais por meio do parecer 3.082.686 de 13 de
Dezembro de 2018 e CAAE 98040318700005149, e seguiu 0s preceitos éticos
da resolucédo 466/2012.

5.4 Procedimentos adotados para construcdo e validacdo do instrumento

a) Delimitacdo do modelo tedrico;

b) Elaboracéo da verséo preliminar do questionario;

¢) Levantamento e discussdo dos agravos caracterizados como urgéncia
odontologica pelo Ministério da Saude e validacdo de conteltdo por meio de
grupos focais realizados com experts (cirurgides dentistas que trabalham na
assisténcia do municipio envolvido na pesquisa e professores da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais);

d) Validacdo semantica através de grupo focal com ASB, TSB do municipio
envolvido na pesquisa a fim de adequar o questionario a realidade do servico,
tornando-o claro e de facil entendimento pela populagéo alvo;

e) Aplicacdo do questionario a 48 usuarios do municipio envolvido na pesquisa;

f) Elaboracao da versao final do instrumento.
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Figura 2 - Fluxo de construcéo e validacdo semantica e de conteudo do instrumento
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5.4.1 Verséo inicial do protocolo

A elaboracao do protocolo foi fundamentada no conceito de acolhimento com
avaliacdo e classificagdo de risco, considerando o Sistema de Triagem de
Manchester (STM), a APS, a PNSB. O levantamento e detalhamento, baseado na
literatura especifica, dos principais agravos apontados pelo Ministério da Saude,
como urgéncia odontolégica também fizeram parte do referencial teérico do presente
estudo.

Foi elaborada uma versao preliminar do protocolo pela autora, a partir do
referencial tedrico, para discussdo nos grupos focais. Os agravos foram
selecionados a partir do documento do Ministério da Saude sobre Acolhimento a
Demanda Espontanea (BRASIL, 2013).
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Quadro 2 - Classificagédo dos agravos odontolégicos baseada na classificacdo de
cores do STM*

Cor

Laranja

Classificacao

Tempo de

atendimento

Descri¢cao do agravo

Emergente

Imediato

Quadros nos quais 0 usuario apresenta
perda de consciéncia, vémito, nauseas,
dores de cabeca ou disturbios de visao
gue possam indicar traumatismo

craniano.

Muito urgente

10 min

Avulsdo

Urgéncia hemorragica

Amarelo

Urgente

60 min

Pulpite irreversivel

Pericementite apical aguda supurada

Abscesso periapical agudo

Abscesso fénix

Abscesso periodontal

Doenca periodontal necrosante

Extrusao

Luxacao lateral

Intrusao

Luxacao condilar bilateral

Alveolite

Restauracéo anterior

Verde

Pouco

120min

Pericementite apical aguda simples

Pericementite apical aguda traumatica

Pericoronarite

Subluxacgéao

Deslocamento de disco sem reducao

infecgéo de origem viral
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Urgente infeccdo de origem fungica

Urgéncias da mucosa ( lesdes

traumaticas, aftosas, queimaduras)

Urgéncias do aparelho estomatognatico

Carie

Restauracao posterior

Pulpite reversivel

Né&o urgente Programada Hipersensibilidade dentinaria

Mobilidade grau IV

Concussao

Disfuncé&o muscular

* Proposta preliminar elaborada pela autora da pesquisa a ser submetida aos
especialistas

5.4.2 Realizacao de grupo focal com experts para validacdo de conteudo

Neste primeiro grupo focal, composto por oito participantes além da
moderadora e de dois relatores, pretendeu-se realizar a validacdo de conteudo.
Neste momento foram discutidos os agravos levantados pelo Ministério da Saude
como urgéncia odontolégica e o tempo necessario para atendimento. O tempo
programado, 180 minutos, ndo foi suficiente para o esgotamento do assunto e foi
entdo agendado um segundo grupo focal para dar continuidade as discussdes. No
segundo grupo focal, foi retomada a discussdo acerca dos agravos, revisdo dos
mesmos e adaptacdo dos escores de cores de acordo com as particularidades
destes agravos odontolégicos. Inicialmente havia sido proposto um questionario que
também foi discutido pelo grupo focal.

Esses dois grupos focais realizados com os experts ocorreram na Faculdade
de Odontologia da FOUFMG e foram compostos por docentes e profissionais do
SUS, todos Cirurgibes-dentistas, com experiéncia no tema tratado e assim

qualificados:
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Expert A: Doutora em Biologia Celular, professora adjunta da FOUFMG na
area de Endodontia e traumatismos dentarios;

Expert B: Doutor em Estomatologia e professor associado da FAOUFMG no
departamento de Clinica, Patologia e Cirurgia;

Expert C: Doutor em Periodontia e professor adjunto da FAOUFMG;

Expert D: Doutora em Odontologia, area de pesquisa Epidemiologia e
professora adjunta da FAOUFMG no departamento de Odontologia Social e
Preventiva;

Expert E: Especialista em Endodontia e integrante do quadro de funcionarios
do Centro de Especialidades de Sarzedo (CEO) da Prefeitura Municipal de Sarzedo;

Expert F: Especialista em Periodontia e integrante do quadro de funcionarios
do CEO da Prefeitura Municipal de Sarzedo;

Expert G: Especialista em Saude Coletiva e integrante do quadro de
funcionarios da Prefeitura Municipal de Sarzedo;

Expert H: Coordenadora de Saude Bucal do Municipio de Sarzedo.

5.4.3 Realizag&o do grupo focal com Auxiliares em Saude Bucal e Técnicas em

Saude Bucal

O grupo focal com os Auxiliares em Saude Bucal (ASB) e Técnicas em Saude
Bucal (TSB) foi realizado no municipio envolvido na pesquisa. O grupo foi composto
por nove pessoas, sendo seis ASB, duas TSB e a coordenadora de saude bucal,
além do moderador e do relator. Neste momento foi realizada a validagdo semantica
do protocolo, cujo objetivo foi verificar se o0s itens estavam compreensiveis e se a

forma de perguntar estava clara para os sujeitos que iriam aplica-lo.

5.4.4 Aplicacéo do protocolo aos usuarios

O protocolo, previamente testado, foi aplicado aos usuéarios da demanda
espontanea, no horario de funcionamento na unidade, durante 11 dias. Convém
ressaltar que ndo ha um horario especifico na unidade de salude para atendimento
das urgéncias odontoldgicas, mas usualmente os pacientes com dor procuram este
servico no momento de abertura do mesmo, ou seja, as 7hs da manha. O usuario

gue chegava queixando-se de dor era levado para a sala de acolhimento, onde era
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aplicado o protocolo pela ASB ou TSB. Em seguida o cirurgido dentista fazia a
avaliacao clinica do paciente.

No presente trabalho foi utilizada a régua da dor, um instrumento de
avaliacao reconhecido, que parece prestar-se mais ao uso nos servi¢os de urgéncia
que as demais alternativas uma vez que mede a intensidade da dor e seus efeitos
nas fungdes normais. Combina o uso de descritivos verbais com uma escala visual
analdgica, é rapida e facil de usar, permite ao profissional envolver-se no processo
de avaliacdo da dor do paciente, promove o didlogo e valorizacdo do paciente,
produz classificacdo que permite avaliacdo continua. O resultado da avaliacao é facil
de documentar e pode ser adaptada para o uso com criangcas (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2018).

A escala de dor visual era mostrada para o paciente e ele apontava sozinho o
nivel de dor, entretanto observou-se que mesmo conversando normalmente,
sorrindo, brincando e comendo, os pacientes tendiam a marcar na escala sempre os
piores graus de dor para “garantir’ atendimento. Devido a isso passou-se a aliar a
avaliacao subjetiva do avaliador na classificacdo da dor. A percepcao do observador
na classificacdo de dor na odontologia € fundamental. Foi utilizada na mensuracdo
da dor a régua da dor tanto adulta quanto pediatrica, a mesma mede a intensidade
da dor e seus efeitos nas funcdes normais, combina os descritivos verbais com uma
escala visual analdgica, o que a torna mais ampla (MACKWAY-JONES; MARSDEN;
WINDLE, 2018).
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Figura 3 - Régua da Dor Adulta
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Figura 4 — Régua da Dor Pediétrica
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A versao final do protocolo foi elaborada com base nas informagdes extraidas
dos grupos focais e da aplicacdo do mesmo. O protocolo continha os agravos, um

fluxograma, aplicado no acolhimento; e a escala de dor.
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Resumo

Este estudo objetiva construir e validar o conteldo e a seméntica de um instrumento de
acolhimento e classificacdo de risco da urgéncia na demanda espontanea odontoldgica na
atencdo primaria a saude, baseado no Protocolo de Manchester e nas orientagdes do
Ministério da Satde. E um estudo metodoldgico no qual o instrumento contém perguntas
sobre os sinais e sintomas apresentados pelos usuérios. A delimitacdo do modelo teérico,
validacdo de contetdo e alocacdo dos agravos nos escores, de acordo com o protocolo de
Manchester, é fruto de grupos focais realizados com experts. A validacdo semantica se deu
por meio de grupos focais, realizados com auxiliares e técnicos em saude bucal, e aplicagdo
do instrumento a 48 usuarios, que procuraram 0 servico de urgéncia em odontologia;
juntamente com uma escala de dor. Estes dois instrumentos apresentaram resultados
semelhantes discriminando os agravos em urgentes, pouco urgentes e ndo urgentes. O
protocolo se mostrou valido para o acolhimento e classificagdo de risco nos servicos
odontolégicos da atencdo primaria podendo ser utilizado para organizar a demanda de

maneira humanizada e eficaz.

Palavras-chave: Protocolos, Acolhimento, Urgéncia, Salude Bucal.

Abstract

The aim of this study is to develop and to conduct the content and semantic validation of an instrument
to assess the reception and classification of risk of urgency of spontaneous demand in dental services
within primary health care according to the Manchester’s Protocol and the recommendations proposed
by the Ministry of Health. This is a methodological study where the proposed instrument is composed
by items concerning the signs and symptoms reported by healthcare users. The rationale of the

theoretical model, content validation, and categorization of the conditions into the scores, according to
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the Manchester Protocol resulted from focus groups carried out by experts. The semantic validation
was conducted through focus groups involving dental hygienists and dental therapists. The instrument
as well as the pain scale were completed by 48 healthcare users who sought for emergency dental
service. These both instruments showed similar results with regards the differentiation of the health
problems into urgent, less urgent and non urgent. The protocol was considered valid for reception and
classification of risk in dental services within primary health care. It was also adequate to organize the

demand in a humanized and effective way.

Keywords: Protocols. User Embracement. Emergency Relief. Oral Health.

Introducéo

A Atencdo Primaria em Saude (APS) aborda o individuo na sua forma mais complexa,
considera as suas particularidades, o meio no qual esta inserido e almeja o atendimento
integral. Busca a promogéo da salde, a prevencao e a resolugdo das patologias ja instaladas
além de preocupar-se com os fatores que interferem no bem-estar fisico, mental e social do
sujeito’.

No trabalho em saude ndo utiliza-se apenas equipamentos e maquinas, as chamadas
tecnologias duras. Aborda-se outros tipos de tecnologia, como as leve duras, representadas
pelo conhecimento estruturado na clinica, na epidemiologia e na psicanalise. Na APS
destacam-se as tecnologias denominadas leves, relacionais, que se configuram no trabalho
Vvivo, nos encontros entre trabalhadores e usuarios, tecnologias estas que modulam inclusive a
utilizagdo das outras duas: leve duras e duras®.

O processo de utilizagdo dos servigcos de salde € resultado da relagdo entre o usuario
que procura os servicos de saude e o profissional que o conduz dentro do sistema. O uso
efetivo e eficiente dos sistemas de salde depende de suas caracteristicas internas e de fatores

individuais sendo que ambos interferem na qualidade dos servigos prestados®.
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Nos ultimos anos houve consideravel progresso na incorporacdo da saude bucal no
sistema publico de saude. A adogdo dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS)
implicou em reconhecer a salde bucal como parte indissocidvel da satde geral, como dever
do Estado e direito de todos, sendo necessario enfatizar que servigo publico de saide bucal

ndo se limita ao atendimento clinico, mas inclui também a atuag&o na comunidade®,

Apesar de a APS ser considerada a principal porta de entrada da rede de atencdo, o
servico de atendimento das urgéncias odontoldgicas €, muitas vezes, utilizado pelos usuarios
como alternativa para resolucdo de seus problemas de satde bucal e ingresso no servico de
salde. Esta realidade pode ser reflexo da oferta e da capacidade de cuidado insuficientes na
APS. A utilizacdo da urgéncia odontolégica como porta de entrada para servico de salde
bucal revela a assisténcia fragmentada, demanda desorganizada e deficiéncia no acesso dos
usuarios aos servicos de saude. Ainda hoje, na maioria das vezes, o atendimento é realizado
por ordem de chegada, um problema organizacional onde ndo sdo estabelecidos critérios
clinicos de classificacdo das necessidades dos usuarios, ferindo o principio de equidade do
SUS. Este principio prop8e que os servi¢os tratem desigualmente os desiguais na medida da

sua desigualdade’.

Como tecnologia capaz de melhorar o servico de saude propde-se a organizacdo do
acesso por meio do acolhimento com avaliacdo e classificagdo de risco, dispositivo de
mudanca no processo de trabalho e producdo de satde. O acolhimento é a expressdo da escuta
humanizada e qualificada. Apresenta-se como instrumento capaz de acolher o usuério e
garantir acesso aos servigos de salde. A classificacdo de risco é a definicdo da ordem de
atendimento em fungdo da queixa apresentada, construindo fluxos de atendimento
organizados e gerando acesso, resposta e atendimento seguro, responsavel e humanizado. E
um processo dindmico de inclusdo organizada do usuario no sistema de salde, capaz de

melhorar a qualidade da atencéo & satide prestada aos usuarios”.
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A adequacéo do processo de trabalho e a utilizacdo de ferramentas de planejamento e
organizacdo dos servicos sdo fundamentais para a efetividade da atencdo voltada a produgéo

do cuidado e da saude®.

O cenério atual do atendimento as urgéncias odontoldgicas ainda ndo € o desejado. A
I6gica do servico de salde que se baseia na ordem de chegada e ndo na gravidade do
problema é presente no nosso dia a dia e modifica-la exige empenho. E preciso entender e
classificar, na demanda espontanea, o que € urgente e 0 que ndo é urgente, e o0 que pode ter o
atendimento programado para outro dia. Acolher e classificar a ordem de atendimento,
baseando-se no risco que o0 usuério apresenta, torna o servico mais humano, mais eficiente e

capaz de dar respostas a todos aqueles que o procuram.

E importante elaborar e validar um instrumento de classificacdo de risco que consiga
classificar e direcionar corretamente os casos de demanda espontanea dos servigos de salde
bucal da atencdo priméaria e que se adeque & realidade brasileira, que respeite as
particularidades de cada localidade, para realizar o atendimento dos casos urgentes e

organizar a demanda de forma mais eficiente.

Métodos

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo teérico metodolégico’ de construcdo e validacdo de contetido e
semantica®® de um instrumento com o qual, por meio de um fluxograma com perguntas sobre
0s sinais e sintomas apresentados pelos usuarios da demanda espontanea da APS e
mensuracao da dor através da Escala da Dor, pretende-se classificar por ordem de gravidade

as demandas da urgéncia na APS em saude bucal.

Local e populacéo do estudo
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Os grupos focais'® com experts'*

envolveram docentes e profissionais do SUS, e
foram realizados na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais
(FAO UFMG), pelo reconhecimento que esta instituicdo e seus docentes possuem no meio
académico.

O estudo envolveu também, um municipio de médio porte®®, Minas Gerais, e teve
como publico alvo os usuarios de demanda espontanea que procuraram o servi¢o de salde
bucal na Atencdo Primaria de uma Unidade Bésica de Salde.

O municipio possui sete Equipes de Saude Bucal (ESB) inseridas na Equipe de Saude
da Familia (ESF), sendo duas equipes na modalidade um e cinco equipes na modalidade dois,
em 2019. Possui area de 61,892km? e pertence a regido metropolitana de Belo Horizonte,
localizando-se a aproximadamente 30 km da capital. Apresentava, segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)*, populacéo estimada de 31.037 habitantes em
2017. Este municipio segue os preceitos da Politica Nacional de Satide Bucal (PNSB)* e foi

escolhido por conveniéncia, pela facilidade de acesso a equipe gestora bem como pela

disponibilidade dos profissionais para aplicar o instrumento.

Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Minas Gerais, por meio do parecer 3.082.686 de 13 de Dezembro de 2018 e CAAE n.
98040318700005149 e seguiu o0s preceitos éticos da resolucdo 466/2012. Todos o0s

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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Etapa 1: Construcéo e validagao do protocolo

Versao inicial do protocolo

A elaboracdo do protocolo foi fundamentada no conceito de acolhimento com
avaliacdo e classificagdo de risco, considerando o Sistema de Triagem de Manchester
(STM)*®, a APS', a PNSB™. O levantamento e detalhamento, baseado na literatura especifica,
dos principais agravos apontados pelo Ministério da Satde®®, como urgéncia odontoldgica

também fizeram parte do referencial tedrico do presente estudo.

Foi elaborada uma versdo preliminar do protocolo pela autora, a partir do referencial
tedrico, para discussdo nos grupos focais. Os agravos foram selecionados a partir do

documento do Ministério da Satide sobre Acolhimento & Demanda Espontanea®’.
Realizacéo dos grupos focais com experts para validagdo de contetdo

Neste primeiro grupo focal'®, composto por oito participantes além da moderadora e
de dois relatores, pretendeu-se realizar a validagdo de conteddo. Neste momento foram
discutidos os agravos levantados pelo Ministério da Satde como urgéncia odontoldgica'’ e o
tempo necessario para atendimento. O tempo programado, 180 minutos, ndo foi suficiente
para 0 esgotamento do assunto e foi entdo agendado um segundo grupo focal para dar
continuidade as discussdes. No segundo grupo focal, foi retomada a discussdo acerca dos
agravos, tempo de atendimento e alocacdo nos escores de cores para estes agravos.

Inicialmente havia sido proposto um questionario que também foi discutido pelo grupo focal.

1112 gacorreram na Faculdade de

Esses dois grupos focais realizados com o0s experts
Odontologia da FAO UFMG e foram compostos por docentes e profissionais do SUS, todos

Cirurgides-dentistas, com experiéncia no tema tratado e assim qualificados:



68

Expert A: Doutora em Biologia Celular, professora adjunta da FAOUFMG na érea de

Endodontia e traumatismos dentarios;

Expert B: Doutor em Estomatologia e professor associado da FAOUFMG no

departamento de Clinica, Patologia e Cirurgia;

Expert C: Doutor em Periodontia e professor adjunto da FAOUFMG;

Expert D: Doutora em Odontologia, area de pesquisa Epidemiologia e professora

adjunta da FAOUFMG no departamento de Odontologia Social e Preventiva;

Expert E: Especialista em Endodontia e integrante do quadro de funcionarios do

Centro de Especialidades de Sarzedo (CEO) da Prefeitura Municipal de Sarzedo;

Expert F: Especialista em Periodontia e integrante do quadro de funcionéarios do CEO

da Prefeitura Municipal de Sarzedo;

Expert G: Especialista em Saude Coletiva e integrante do quadro de funcionérios da

Prefeitura Municipal de Sarzedo;

Expert H: Coordenadora de Satude Bucal do Municipio de Sarzedo.

Etapa 2: Realizacdo do grupo focal com Auxiliares em Saude Bucal e Técnicas em Saude

Bucal

O grupo focal com os Auxiliares em Saude Bucal (ASB) e Técnicas em Saude Bucal
(TSB) foi realizado no municipio envolvido na pesquisa. O grupo foi composto por nove
pessoas, sendo seis ASB, duas TSB e a coordenadora de salde bucal, além do moderador e do
relator. Neste momento foi realizada a validagdo semantica do protocolo, cujo objetivo foi
verificar se os itens estavam compreensiveis e se a forma de perguntar estava clara para 0s

sujeitos que iriam aplica-lo.
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Etapa 3: Aplicacdo do protocolo aos usuarios

O protocolo, previamente testado, foi aplicado aos usuarios da demanda espontanea,
no horéario de funcionamento na unidade, durante 11 dias. Convém ressaltar que ndo ha um
horério especifico na unidade de salude para atendimento das urgéncias odontoldgicas, mas
usualmente os pacientes com dor procuram este servigco no momento de abertura do mesmo,
ou seja, as 7hs da manhad. O usuario que chegava queixando-se de dor era levado para a sala
de acolhimento, onde era aplicado o protocolo pela ASB ou TSB. Em seguida o cirurgido

dentista fazia a avaliag&o clinica do paciente.

A escala de dor visual era mostrada para 0 paciente e ele apontava sozinho o nivel de
dor, entretanto observou-se que mesmo conversando normalmente, sorrindo, brincando e
comendo, 0s pacientes tendiam a marcar na escala sempre os piores graus de dor para
“garantir” atendimento. Devido a isso passou-se a aliar a avaliagdo subjetiva do avaliador na
classificacdo da dor. A percepcdo do observador na classificacdo de dor na odontologia é
fundamental. Foi utilizada na mensuracdo da dor a régua da dor tanto adulta quanto
pediatrica, a mesma mede a intensidade da dor e seus efeitos nas fungdes normais, combina os
descritivos verbais com uma escala visual analdgica, o que a torna mais ampla™®.

A versdo final do protocolo foi elaborada com base nas informacfes extraidas dos
grupos focais e da aplicacdo do mesmo. O protocolo continha os agravos, um fluxograma,

aplicado no acolhimento; e a escala de dor.
Resultados

O trabalho produziu dois resultados. O primeiro atribuido ao grupo focal realizado
com 0s experts que trata da alocacdo dos agravos nos escores do Protocolo de Manchester e
representa a validacdo de conteddo. O segundo trata-se da validagdo semantica e € o proprio

protocolo aplicado aos usuarios.
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Resultado do grupo focal com os experts

O resultado do grupo focal com os experts permitiu enquadrar 0s agravos considerados
pelo Ministério da Satde'’ como urgéncia odontoldgica nas cores dos escores, baseado no
STM e a validacdo de contetdo do protocolo. Os cddigos dos agravos foram obtidos da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10)*. Foi realizada uma adaptacéo dos escores e
tempo de atendimento em relacdo ao STM devido as particularidades da Odontologia.

O atendimento na APS envolve as urgéncias e a demanda programada ocasionando
geralmente sobrecarga de trabalho. Somando-se a isso foi considerado que, do ponto de vista
bioldgico, ndo haveria mudanca no progndstico de alguns agravos se 0s mesmos fossem
atendidos em 120 ou 240 minutos. Ou seja, 0s que inicialmente foram categorizados como
necessario atendimento em até 120 minutos, do ponto de vista biolégico também poderiam ser
atendidos em 240, sem piora do progndéstico. Convencionou-se excluir o intervalo de 120
minutos, deixando a cor verde para os agravos que podem ser atendidos de 60 a 240 min e a

cor azul para as demandas programadas como pode ser observado no Quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo dos agravos odontoldgicos baseada na classificacdo de cores do STM e CID 10

Cor Classificacdo Tempo de Origem Descri¢do do agravo CID 10

atendimento

Complicagdes
de infecgdes Angina de Ludwing K12.2

odontogénicas

Complicagdes

Vermelho Emergente Imediato de acidentes/ Urgéncia Hemorragica | R58
traumas
Acidentes e Avulsdo até 15 minda | K08.1

traumas ocorréncia
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Avulsdo de 15 a 60

Acidentes e min em meio de
Laranja Muito urgente 10 min. traumas armazenamento K08.1
apropriado
Pulpite irreversivel
Quadros sintomatica K04.2
agudos de Abscesso periapical
origem sem fistula K04.7
endoddntica Periodontite Apical KO04.4
aguda
Quadros Pericoronarite K05.22
agudos de
origem Abscesso Periodontal KO05.2
periodontal
Amarelo Urgente 60 min Avulsao K08.1
Urgéncias da mucosa
(lesBes traumaticas, K13
Acidentes e gueimaduras)
traumas Fraturas coronarias
com
comprometimento S02.5
pulpar
Articulagio Luxacéo da
Témporo - Articulagdo Témporo | S03.0
Mandibular Mandibular
Complicagéo Alveolite
pos cirdrgica K10.3
Quadros de Doenca periodontal
origem necrosante K05.4

periodontal




Luxagdo extrusiva K05.22

Luxacéo lateral S03.2
Luxacéo intrusiva S03.2
Acidentes e Subluxagéo S03.2
Verde Pouco Urgente 240 min traumas Fratura Radicular S02.5
Fratura
Coronoradicular S02.5
Fraturas sem BOO

exposicao pulpar

Infecgdo de origem

Quadros fangica B37
infecciosos Infeccdo de origem
viral S02.5

Articulagdo Dor,disfuncéo da

témporo ATM KO07.6

mandibular

Quadros Carie K02

associados a Pulpite Reversivel K04.00
Azul Na&o urgente Programada processos Hipersensibilidade K03.8

dentérios dentinéria

*Fonte: Versao construida apos a realizagdo do grupo focal com experts.

Com base no contetido do quadro de agravos foi construido e aplicado, no
acolhimento, juntamente com a escala de dor, um fluxograma que direcionava 0 usuario no
servico levando em consideracdo a queixa principal, as caracteristicas da dor e 0s sinais e

sintomas apresentados pelo mesmo.
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Figura 1 - Fluxograma de dor

Fonte: Protocolo
Resultado Aplicacéo teste do protocolo

A versdo final do protocolo foi aplicada a 48 usuarios na demanda esponténea do

servico de odontologia, em um periodo de 11 dias.

Apos a realizacdo dos grupos focais e aplicacdo do protocolo observou-se que apenas
26,6% dos usuérios que procuraram a demanda esponténea do servico de saude bucal
apresentavam realmente necessidade de atendimento de urgéncia com quadros de pulpite
irreversivel, abscesso ou alveolite por exemplo, 25,4% apresentavam necessidades pouco
urgentes como os quadros de origem periodontal, acidentes e traumas e quadros infecciosos,
e 48% ndo apresentavam necessidade de atendimento urgente, tinham com queixa carie ou
pequena sensibilidade e poderiam, portanto, ter seu atendimento programado para outro dia

como pode ser observado no Gréfico 1.
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Grafico 1 — Distribuicdo dos casos segundo a urgéncia

W Urgente
48,0%
™ Pouco Urgente

Nao urgente

Fonte: Fluxograma aplicado aos usuarios

Em relacdo a escala de dor, 11,0% dos usuarios apresentavam dor intensa, 19,6%
apresentavam dor moderada e 28,8% apresentavam queixa de dor leve e 40,6% ndo tinham

queixa de dor, como pode ser observado no gréafico 2.
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Grafico 2 — Distribuigdo da dor segundo a intensidade

W Intensa
®m Moderada
M Leve

Sem dor

Fonte: Escala de dor aplicada aos usuarios
Os casos de dor intensa identificados na escala de dor estdo contidos no fluxograma

classificados como urgentes. Os casos de dor moderada identificados na escala de dor se
distribuem em urgentes e pouco urgentes no fluxograma. Os casos de dor leve estdo contidos

na classificagdo pouco urgente no fluxograma.

A escala de dor e o fluxograma captaram bem o0s casos ndo urgentes, pois o percentual
de ocorréncia de casos sem dor identificados na escala de dor é semelhante ao percentual de

casos néo urgentes classificados pelo fluxograma.

Discussao

O grupo focal realizado com os experts***?

permitiu a padronizacdo da linguagem, a
avaliacdo da relevancia das perguntas, a discussao acerca dos agravos tidos como urgéncia
odontoldgica bem como a alocacdo dos mesmos nos escores de cores, 0 que levou a

categorizacdo do contedo através de nomenclatura prépria trazendo um significado comum

aos servicos de saude bucal, compativel com a realidade nacional e com a ciéncia. Essa
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construcdo coletiva propiciou a elaboracdo de um material capaz de subsidiar atendimento
clinico baseado em conceitos cientificos solidos, promovendo seguranca para a pratica diaria
dos profissionais de odontologia. A padronizacdo permite quantificar informagdes subjetivas
que nem sempre sdo observaveis e determina a representatividade de itens que expressam um
contetdo, baseada no julgamento de especialistas em uma area especifica. A validade de
contetdo é um fator crucial no desenvolvimento do instrumento, pois aborda se os itens do
mesmo sdo capazes de medir adequadamente o dominio desejado. O conteldo de um
instrumento de coleta de dados influencia significativamente as inferéncias que podem ser
feitas de seus escores e resultados®*+92%%,

No grupo focal realizado com as ASB e TSB, uma das etapas para a validacao
semantica, ndo houve dificuldades. Apesar da diferenca do nivel de escolaridade entre os
cirurgides dentistas que compuseram o primeiro grupo focal e as ASB e TSB, estas Gltimas
compreenderam semanticamente todos os itens do protocolo. Foi um momento rico de
discussdo sobre o servico na perspectiva das mesmas, onde elas expuseram e comentaram
suas experiéncias na urgéncia odontologica na APS. No presente estudo as ASB e TSB sdo as
responsaveis pela aplicacdo do protocolo. E fundamental que os profissionais compreendam o
mesmo e estejam preparados para atuar de modo adequado. A validacdo semantica verifica se
os itens sdo inteligiveis para o estrato da populacdo alvo que apresenta menor grau de
habilidade e proporciona beneficios indiscutiveis ao gerar um instrumento que permite obter
informacdes de fato validas*®?.

Apesar da compreensao semantica do protocolo pelas ASB e TSB uma limitacdo do
estudo foi o fato da aplicacdo ter sido feita pelas mesmas. Observou-se uma dificuldade no
momento de explorar os sinais e sintomas dos pacientes porque elas ficavam muito presas ao

conteldo do fluxograma e perdidas quando a resposta ndo era exatamente a contida no

instrumento de acolhimento. No protocolo de Manchester a triagem ¢é realizada por
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enfermeiros'®. Acredita-se que o nivel de escolaridade influenciou na seguranca dos
profissionais em aplicar o protocolo. As ASB e TSB tinham dificuldade em interpretar as
respostas dos pacientes se elas ndo fossem exatamente como escritas no protocolo, o que se
mostrou um fator limitador. Quando o paciente o respondia, geralmente ndo relatava
fidedignamente o que estava escrito no fluxograma, e isso ndo acontecia por deficiéncia

semantica, mas por uma questdo de diferentes formas de percepcéo e defini¢cdo da dor.

O importante para a classificagdo dos escores do tempo de atendimento era o estado de
sofrimento do paciente e ndo o agravo em si. Para a classificacdo de tempo ndo importava se o
diagnédstico era de uma pulpite irreversivel ou um abscesso se ambos tinham a mesma
caracteristica de dor. Este achado corrobora a literatura quando a mesma afirma que a dor é
um fator determinante de prioridade na perspectiva do paciente nos servicos de urgéncia e
deve ser avaliada em toda a sua amplitude. A intensidade e frequéncia da dor devem ser 0s
norteadores da decisdo e 0 paciente tem a expectativa de que sua dor seja tratada. Por um
sintoma de dor relatado pelo usuério é dificil estabelecer diagndstico, mas € possivel

estabelecer prioridade de atendimento™®.

Grande parte das pesquisas em saude envolve a quantificacdo de variaveis que nédo
podem ser medidas diretamente, sdo conceitos abstratos. A dor, por exemplo, é reconhecida
como uma experiéncia multidimensional desagradavel que envolve ndo s6 o componente
sensorial, mas também emocional da pessoa que a sofre e o profissional deve ter habilidade
para lidar com suas proprias emocées diante do sofrimento do outro?**. Diante disto foi
necessario utilizar uma escala de dor para que a mensuracdo da mesma se desse de forma
mais completa e fidedigna. A partir dessas caracteristicas subjetivas do fendmeno doloroso
acredita-se que provenham as dificuldades de sua avaliagdo. Os instrumentos de medida s&o

elementos chaves para refinar a relagdo e comunicagdo entre quem sente e quem trata a
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dor®®?®?" Vale destacar que os resultados da escala de dor e do instrumento de acolhimento

apontam um grande percentual de usuarios sem dor.

No protocolo, foi criado um campo que contemplasse 0 paciente que procura 0
servico, mas ndo apresenta dor, ele também precisa ser acolhido e para tanto foi inserido o
item avaliacdo de necessidade de tratamento sem o fator dor evolvido. O propdsito do
acolhimento e classificacdo de risco ndo € julgar se os pacientes deveriam ou ndo estar num
servigo de urgéncia, mas assegurar que aqueles que precisam de cuidados os recebam de
forma répida e adequada e até mesmo apontar a necessidade de mudanca na gestdo e

organizagao dos servigos.

O acolhimento propbe garantia do acesso universal, resolutividade e atendimento
humanizado. Oferecer uma resposta positiva ao problema de salde apresentado pelo usuério é
a traducdo da ideia basica do acolhimento. O mesmo deve ser a base da humanizacdo das
relacbes e caracteriza o primeiro ato de cuidado junto aos usuarios, contribuindo para o
aumento da resolutividade®®?. Ha alteracOes que ndo estdo associadas a dor, mas que geram
incémodo e preocupacdo, afetam o individuo ndo apenas no aspecto bioldgico, mas também
no aspecto social: a estética, a autoestima, a capacidade de relacionar-se ou procurar um

emprego.

A urgéncia odontoldgica é um grande nd critico no dia a dia das equipes de salde
bucal. O atendimento diario, programado, pode ser comprometido pelo volume da demanda
espontanea. E preciso refletir sobre o fato da demanda programada e a demanda espontanea
ndo serem independentes, a organizacdo de ambas ndo pode se dar separadamente uma vez
que uma reflete a outra. A fila de espera pode ndo estar registrada, mas esta implicita nas
condigdes de vida e panorama social da populagéo sendo refletida na procura por atendimento

de forma espontanea. Essa leitura ampliada da realidade pode apontar a deficiéncia na
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organizagdo e gestdo dos servicos de saide™>®’. A pratica da integralidade organiza e
articula processos de trabalho e tecnologias distintas que resultem em intervengdes
abrangentes e completas contemplando necessidades de diversas ordens, inclusive
socioambientais. O objetivo é uma rede que supere as especificidades odonto-bioldgicas, que
seja capaz de desenvolver acdes que considerem o usuario em sua integralidade bio-psico-

social*>¥®.

E um grande desafio classificar o que é uma urgéncia, principalmente quando ha a
associacdo da dor tendo em vista a complexidade e aspecto multifatorial da mesma. Deve-se
ter em mente que o instrumento representa um norteador, ndo pode ser visto como substituto
do conhecimento e nem do raciocinio clinico, o conhecimento cientifico se renova
constantemente, novos protocolos sdo instituidos e assim existe necessidade de atualizacdo

permanente do mesmo?**32,

Ainda hoje, o acolhimento e a classificacdo de risco em saude bucal ndo sdo uma
realidade, pois os profissionais e 0s usuarios nao estdo familiarizados com estas propostas. O
presente trabalho mostra-se como uma alternativa de organizagdo do servigco para torna-lo
mais humano e consoante com os principios do SUS tendo em vista que o protocolo se
mostrou valido para o acolhimento e classificacdo de risco nos servigos odontolégicos da
atencdo primaria podendo ser utilizado para organizar a demanda, melhorar os processos de

trabalho e a capacidade resolutiva do servi¢o de maneira humanizada e eficaz.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A urgéncia odontolégica é um grande no critico no dia a dia das equipes de
saude bucal. O atendimento diario, programado, pode ser comprometido pelo
volume da demanda espontanea. E preciso refletir sobre o fato da demanda
programada e a demanda espontanea nao serem independentes, a organizacado de
ambas ndo pode andar separada uma vez que uma reflete a outra. Muitas vezes nao
existe uma fila de espera registrada, mas a mesma esta presente nas condi¢cfes de
vida e sociais da populacdo e aparecem na procura por atendimento de forma
espontanea. Essa leitura ampliada da realidade pode nos apontar a deficiéncia na
organizac&o e gestdo dos servicos de satude. E um grande desafio classificar o que
€ uma urgéncia, principalmente quando ha a associacao da dor tendo em vista a
complexidade e aspecto multifatorial da mesma.

Ainda hoje, o acolhimento e a classificacdo de risco em saude bucal ndo sdo
uma realidade, pois os profissionais e os usuarios ndo estdo familiarizados com
estas propostas. O presente trabalho mostra-se como uma alternativa de
organizagdo do servigo para torna-lo mais humano e consoante com os principios do
SUS tendo em vista que o protocolo se mostrou valido para o acolhimento e
classificacdo de risco nos servicos odontolégicos da atencdo primaria podendo ser
utiizado para organizar a demanda, melhorar os processos de trabalho e a

capacidade resolutiva do servico de maneira humanizada e eficaz.
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walidagdo de conteddo & serdntca de um instrumento com o qual, através de um questiondio conts nda
perguntas sobre oz sinais e sintomas apresentados pelos usuanos da demanda espontinea da APS,
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Estatistica (IBGE), populagdo estimada de 31.037 habitntes em 2017, O munid pio de Sarzedo segue os
preceitos da PHSH e foi escalhido por conveniénda, pela fadlidade de acesao 3 gestdo bem como pela
disponibilidade doz profizsionais para aplicar o instrumento. 0 estude serd realizado no munidpic de
Sarzedo, Minas Gerais, & terd como piblico alw a demanda espontdnea que procura o servgo de
Odortologiana AtengSo Primaria da Lhidade de Sadde ANTOMNIO AFONSO. O munidpio possui sete ESB
in=seridas na E5SF & apresenta, s=gundo o Instiote Brasileiro
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de Geograia & Esafistica (IBGE), populagio estimada de 31.037 habitartes em 2017, O munidpio de
Sarzedo seque os preceitos da PMSH e foi escalhide por convveniéncia, pela faclidade de acasso 3 gedtdn
bemn coma pela disponibilidade dos proizsionais para aplicar o instrumento .

Objtiva da Pesquisa:

Objetivo Pimaria:

Fealizar 8 construgdo & @ validagdo de conteddo e semadntica de um instrumento de acolhimento &
dassifcagdo de riseo da urgéncia ra demanda

espontdned dos servigos de sadde bucal da atengdo primaria 3 sadde.
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by Mentifcar o Cadge htemacional de Doengas (C10maiz prevalents.

Ayzliagiodos Riscos e Bereficios:

Fiscos:

Apesquiza envolve fiscos miNiMos 3oz partic partes, de acorde com 3 resolugdo 4662012, ja que serdo
utilizados apenas grupos focais e questionarios e estio prevstos esdarecimentos prévios aos participantes
com assinatura dotermmo de consentimento livre & esclanacddo.

0= servigos de salde dewern serorganizados para que consigam acolher o usudrio & encaminha-lo dentro
da rede de atengdo de mansia resolutia. Um instrumento que consiga dassifcar e direcionar come@mente
o5 casos de demanda esportdnea na atzngdo primana em sadde bucal, respeitands as diferengas e
necessidades do sujeite na redizagdoe do aendimente dos casos urgentes, & fndamental. Mesze sertido o
acolhimento com classificagdo de izco pode ser considerado como uma fmamenta importante na
arganiz agao da demanda, poiz, além de visar a extingo daz conheddas tiagens por profissionais ndo
qudificados e atendiments por ordern de chegada, qualiica 3 esota levando ao stendimento promtario dos

usudrios com problemas mais graves. Esze estudo corfribuird para o avanga na proposta de acalhimenits,

identificagdo doz agravos, direcionamento dos usidrios dentro da rede de atengdo 3 saide & regisira nos
sistemas de informagdo |
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APENDICE A - TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Grupos focais

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Construcdo, validacdo de conteudo e semantica
de um instrumento de acolhimento e classificagcdo de risco da urgéncia na demanda esponténea dos servicos de
satde bucal na atengéo primaria a satide” que esta sendo realizada na Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Minas Gerais. Os servi¢os de saide devem ser organizados para que consigam acolher o usuério e
encaminha-lo dentro da rede de atencdo de maneira resolutiva. Um instrumento que consiga classificar e
direcionar corretamente os casos de demanda esponténea na atencdo primaria em salde bucal, respeitando as
diferengas e necessidades dos sujeitos na realizagdo do atendimento dos casos urgentes, é fundamental. Nesse
sentido o acolhimento com classificacdo de risco pode ser considerado como uma ferramenta importante na
organizagdo da demanda, pois, além de visar a extingdo das conhecidas triagens por profissionais ndo
qualificados e atendimento por ordem de chegada, qualifica a escuta levando ao atendimento prioritario dos
usudrios com problemas mais graves. Esse estudo contribuird para o avango na proposta de acolhimento,
identificagdo dos agravos, direcionamento dos usudrios dentro da rede de atengdo a salde e registro nos sistemas
de informacéo. O objetivo principal do estudo € realizar a construcdo e a validagdo de conteldo e seméntica de
um instrumento de acolhimento e classificacdo de risco da urgéncia na demanda espontanea dos servicos de
salde bucal da atencdo primaria a salde ja que a ordem de chegada ndo deve ser o principal critério para o
atendimento dos casos, mas sim a gravidade do quadro ou sofrimento do paciente.

Vocé atuara em um grupo focal, que consiste de uma discussdo em grupo sobre um tema de pesquisa.
No inicio da reunido o projeto de pesquisa sera apresentado pela sua coordenadora. O primeiro grupo focal sera
constituido por experts (cirurgides dentistas que trabalham na assisténcia do municipio de Sarzedo e professores
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais e tem como objetivo levantar e discutir
0s agravos caracterizados como urgéncia odontolégica pelo Ministério da Sadde e validar o conteddo. O segundo
grupo focal sera composto por Auxiliares em Salde Bucal, Técnicos em Saude Bucal e dois usuarios do
municipio de Sarzedo e tem como objetivo fazer a validagdo semantica para verificar se os itens estdo
compreensiveis, se a forma de perguntar esta clara para os sujeitos que irdo aplicar e para 0s que irdo responder o
questionario.

Sua participa¢do é voluntéria, o que significa que vocé podera desistir a qualquer momento sem que isso
Ihe traga qualquer prejuizo ou penalidade. Vocé ndo terd nenhuma despesa nem recebera nenhum dinheiro para
participar dessa pesquisa. Os dados individuais ndo serdo divulgados em nenhuma hipdtese.

Estdo previstos riscos minimos relativos a sua participacdo nessa pesquisa, ja que a confidencialidade
sera assegurada, ndo divulgando os seus dados em nenhuma hipdtese. Os possiveis riscos sdo o desconforto e
constrangimento ao expor suas opinides durante a realizagdo dos grupos focais. Todas as informacdes obtidas
serdo sigilosas e seu nome ndo sera identificado em nenhum momento. As gravagdes, apds transcritas, serdo
armazenados pela coordenadora da pesquisa, em local seguro, e serdo destruidas apds cinco anos da conclusdo
do trabalho. Nas publicacfes sobre esta pesquisa as analises ndo fardo referéncia aos participantes da pesquisa e
os beneficios que vocé terd serdo indiretos e ajudardo muito os servicos de salde a se organizarem para que
consigam acolher o usudrio e encaminha-lo dentro da rede de atencdo de maneira a resolver o seu problema.

Vocé ficard com uma via desse Termo e toda divida que tiver a respeito dessa pesquisa podera
perguntar diretamente para a coordenadora dessa pesquisa.

Eu, (nome por extenso do participante da pesquisa), tendo sido
devidamente esclarecido (a) sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da
mesma nos termos acima descritos.

Nome:
Assinatura: Data:
Responsavel pela pesquisa:

Professora Dra. Simone Dutra Lucas
Departamento de Odontologia Social e Preventiva

Caso seja do seu interesse, vocé podera fazer mais perguntas relacionadas a esta pesquisa e estarei a sua disposi¢éo para respondé-las, pelo
telefone 0xx31-999739239 ou por e-mail: simonedlucas@gmail.com. Vocé poderd obter mais informagOes sobre os aspectos éticos
referentes a esta pesquisa junto ao Comité de Etica na Pesquisa da UFMG, na Av. Antdnio Carlos, 6.627, Unidade Administrativa II, 2°
andar, sala 2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte, /MG CEP: 31270-901 ou pelo telefone: 34094592.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Questionario para usuarios

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Construcao, validagdo de conteudo e seméntica
de um instrumento de acolhimento e classificacdo de risco da urgéncia na demanda esponténea dos servigos de
saude bucal na atengdo primaria a saude” que estd sendo realizada na Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Minas Gerais. Os servi¢cos de salde devem ser organizados para que consigam acolher o usuario e
encaminha-lo dentro da rede de atengdo de maneira resolutiva. Um instrumento que consiga classificar e
direcionar corretamente os casos de demanda esponténea na atengdo primaria em satde bucal, respeitando as
diferengas e necessidades dos sujeitos na realizagdo do atendimento dos casos urgentes, € fundamental. Nesse
sentido o acolhimento com classificacdo de risco pode ser considerado como uma ferramenta importante na
organizacdo da demanda, pois, além de visar a extingdo das conhecidas triagens por profissionais ndo
qualificados e atendimento por ordem de chegada, qualifica a escuta levando ao atendimento prioritario dos
usudrios com problemas mais graves. Esse estudo contribuird para o avango na proposta de acolhimento,
identificacdo dos agravos, direcionamento dos usuérios dentro da rede de atencéo a salde e registro nos sistemas
de informacdo. A ordem de chegada ndo deve ser o principal critério para o atendimento dos casos, mas sim a
gravidade do quadro ou sofrimento do paciente. Neste sentido € que se prioriza o atendimento a qualquer
urgéncia, quando esta estiver ocasionando dor ou sofrimento ao usuério. O objetivo principal do estudo é realizar
a construcao e a validacdo de um questiondrio para ser usado no acolhimento e classificacéo de risco da urgéncia
na demanda espontanea dos servi¢os de salde bucal da atencdo priméria a salde. O estudo serd realizado no
municipio de Sarzedo, Minas Gerais, e terd como publico alvo os usuérios que procuram o0 servico de
Odontologia na Atencgdo Primaria da Unidade de Satde Antdnio Afonso.

Sua participacdo é voluntaria, o que significa que vocé poderé desistir a qualquer momento sem que isso
Ihe traga qualquer prejuizo ou penalidade. Vocé nédo terd nenhuma despesa nem receberd nenhum dinheiro para
participar dessa pesquisa. Sua participacdo na pesquisa consistird em responder ao questionario. Os dados
individuais ndo serdo divulgados em nenhuma hipétese.

Estdo previstos riscos minimos relativos a sua participacdo nessa pesquisa, ja que a confidencialidade
sera assegurada, ndo divulgando os seus dados em nenhuma hip6tese. Os possiveis riscos sdo o desconforto e
constrangimento ao responder o questionario. Todas as informagdes obtidas serdo sigilosas e seu nome nao sera
identificado em nenhum momento. Os questionarios serdo armazenados pela coordenadora da pesquisa, em local
seguro, e serdo destruidos apds cinco anos da conclusdao do trabalho. Nas publicacdes sobre esta pesquisa as
analises ndo fardo referéncia aos participantes da pesquisa e 0s beneficios que vocé terd serdo indiretos e
ajudardo muito os servigos de salde a se organizarem para que consigam acolher o usuério e encaminha-lo
dentro da rede de atencdo de maneira a resolver o seu problema.

Vocé ficara com uma via desse Termo e toda divida que tiver a respeito dessa pesquisa podera
perguntar diretamente para a coordenadora dessa pesquisa.

Eu, (nome por extenso do participante da pesquisa), tendo sido
devidamente esclarecido (a) sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da
mesma nos termos acima descritos.

Nome:
Assinatura: Data:
Responsavel pela pesquisa:

Professora Dra. Simone Dutra Lucas
Departamento de Odontologia Social e Preventiva

Caso seja do seu interesse, vocé podera fazer mais perguntas relacionadas a esta pesquisa e estarei a sua disposi¢éo para respondé-las, pelo
telefone 0xx31-999739239 ou por e-mail: simonedlucas@gmail.com. Vocé podera obter mais informagBes sobre os aspectos éticos
referentes a esta pesquisa junto ao Comité de Etica na Pesquisa da UFMG, na Av. Antonio Carlos, 6.627, Unidade Administrativa 11, 2°
andar, sala 2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte, /MG CEP: 31270-901 ou pelo telefone: 34094592.
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APENCIDE B - CARTAS AOS PARTICIPANTES

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA SOCIAL E PREVENTIVA

MESTRADO PROFISSIONAL DE ODONTOLOGIA EM SAUDE PUBLICA

Belo Horizonte, 10 de janeiro de 2019.

Prezado (a) professor (a)

Em primeiro lugar gostariamos de lhe agradecer pelo aceite em colaborar com a nossa pesquisa
participando do grupo de experts, na categoria dos docentes. Temos certeza de que a sua experiéncia profissional
Ilhe capacita para o aprimoramento do estudo em desenvolvimento pela aluna SARAH SILVA OSANAN
intitulado “CONSTRUCAO, VALIDACAO DE CONTEUDO E SEMANTICA DE UM INSTRUMENTO DE
ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO DA URGENCIA NA DEMANDA ESPONTANEA DOS
SERVICOS DE SAUDE BUCAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE”, orientado por mim, co-orientado
pelo Professor Doutor Saul Martins Paiva, tendo como colaboradora a Professora Doutora Rafaela da Silveira

Pinto.

Para que possa se inteirar da pesquisa, gostariamos que vocé lesse o projeto antes da realizagdo do
grupo focal, que contara com a sua participagdo, mesmo estando prevista uma discussdo das duvidas sobre o

mesmo; no inicio desta atividade.

Apos trabalho exaustivo de sele¢do dos agravos elencados pelo Ministério da Salde e descritos como
mais prevalentes, na literatura, persistem dulvidas quanto & sua inclusdo neste estudo. Os agravos foram
pesquisados na CID 10 e CID 11 sendo que alguns elencados pelo Ministério ndo possuem CID. Gostariamos
que vocé apreciasse 0 Quadro de Agravos para que, no momento de realizacdo do grupo focal, esta questdo ja

estivesse mais amadurecida.

Seguem anexos o0 Projeto de pesquisa, 0 Quadro de agravos, a CID 10, a CID 11 e o Questionario a ser

aplicado aos usuarios.

Atenciosamente,

A Mom Mo

Profa. Dra. Simone Dutra Lucas (Orientadora)

simonedlucas@gmail.com 9.9973-9239



mailto:simonedlucas@gmail.com

101

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA SOCIAL E PREVENTIVA

MESTRADO PROFISSIONAL DE ODONTOLOGIA EM SAUDE PUBLICA

Belo Horizonte, 10 de janeiro de 2019.

Prezado (a) Cirurgido Dentista,

Em primeiro lugar gostariamos de lhe agradecer pelo aceite em colaborar com a nossa pesquisa
participando do grupo de experts, na categoria de profissionais de sadde, cirurgides dentistas, do Sistema Unico
de Salde do municipio de Sarzedo. Temos certeza de que a sua experiéncia profissional lhe capacita para o
aprimoramento do estudo em desenvolvimento pela aluna SARAH SILVA OSANAN intitulado
“CONSTRUCAO, VALIDACAO DE CONTEUDO E SEMANTICA DE UM INSTRUMENTO DE
ACOLHIMENTO E CLASSIFICA(;AO DE RISCO DA URGENCIA NA DEMANDA ESPONTANEA DOS
SERVICOS DE SAUDE BUCAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE”, orientado por mim, co-orientado
pelo Professor Doutor Saul Martins Paiva, tendo como colaboradora a Professora Doutora Rafaela da Silveira

Pinto.

Para que possa se inteirar da pesquisa, gostariamos que vocé lesse o0 projeto antes da realizacdo do
grupo focal, que contara com a sua participagdo, mesmo estando prevista uma discussdo das davidas sobre o

mesmo; no inicio desta atividade.

Apos trabalho exaustivo de selegdo dos agravos elencados pelo Ministério da Salde e descritos como
mais prevalentes, na literatura, persistem dividas quanto a sua inclusdo neste estudo. Os agravos foram
pesquisados na CID 10 e CID 11 sendo que alguns elencados pelo Ministério ndo possuem CID. Gostariamos
que voceé apreciasse 0 Quadro de Agravos para que, no momento de realizagdo do grupo focal, esta questao ja

estivesse mais amadurecida.

Seguem anexos 0 Projeto de pesquisa, 0 Quadro de agravos, a CID 10, a CID 11 e o Questionario a ser

aplicado aos usudrios.

Atenciosamente,

Q@'ﬂnb W e g /-G‘VJ

Profa. Dra. Simone Dutra Lucas (Orientadora)

simonedlucas@gmail.com 9.9973-9239
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APENDICE C - PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO
DA URGENCIA NA DEMANDA ESPONTANEA DOS SERVICOS DE SAUDE
BUCAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

SARAH SILVA OSANAN

PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO DA
URGENCIA NA DEMANDA ESPONTANEA DOS SERVICOS DE
SAUDE BUCAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Universidade Federal de Minas Gerais
Faculdade de Odontologia
Belo Horizonte
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1 INTRODUCAO

O processo de utilizacdo dos servicos de saude é resultado da relacéo entre o
usuario que procura os servicos de saude e o profissional que o conduz dentro do

sistema. (TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

Nos ultimos anos houve consideravel progresso da incorporacdo da saude
bucal no sistema publico de satude, (ANTUNES e NARVAI, 2010) entretanto, ainda
hoje o servi¢o de atendimento das urgéncias odontoldgicas é, muitas vezes, utilizado
pelos usudrios como alternativa para resolucao de seus problemas de saude bucal e
ingresso no servico de saude. Esta realidade pode ser reflexo da oferta e da
capacidade de cuidado insuficientes na Atencdo Primaria a Saude. A utilizacdo da
urgéncia odontoldgica como porta de entrada para servico de saude bucal revela a
assisténcia fragmentada, demanda desorganizada e deficiéncia no acesso dos
usuarios aos servicos de saude. Ainda hoje, na maioria das vezes, o atendimento é
realizado por ordem de chegada, um problema organizacional onde n&do sé&o
estabelecidos critérios clinicos de classificacdo das necessidades dos usuarios,
ferindo o principio de equidade do SUS. Este principio propde que 0s Servi¢cos

tratem desigualmente os desiguais na medida da sua desigualdade (BRASIL, 2012).

Como tecnologia capaz de melhorar o servico de saude prople-se a
organizacédo do acesso por meio do acolhimento com avaliagdo e classificacdo de
risco. A classificacdo de risco € a definicdo da ordem de atendimento em funcéo da
gueixa apresentada, construindo fluxos de atendimento organizados e gerando
acesso, resposta e atendimento seguro, responsavel e humanizado. E um processo
dindmico de inclusdo organizada do usuario no sistema de salde, capaz de

melhorar a qualidade da assisténcia prestada. A organizacdo da demanda
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programada e espontanea acontece ao mesmo tempo. Quando a demanda
programada estd organizada, as agudizacfes das doencgas bucais, que sdo doencas
cronicas em sua maioria, diminuem, diminuindo as urgéncias (BRASIL, 2009).

E preciso entender e classificar, na demanda espontanea, o que é urgente e o
gue ndo é urgente e pode ter o atendimento programado. Acolher e classificar a
ordem de atendimento, baseando-se no risco que 0 usudario apresenta, torna o
servigco mais humano, mais eficiente e capaz de dar respostas a todos aqueles que o
procuram. Diante disto foi elaborado um protocolo de acolhimento e classificacdo de
risco que consiga classificar e direcionar corretamente 0os casos de demanda
espontanea dos servicos de saude bucal na atencédo priméaria e que se adeque a
realidade brasileira respeitando as particularidades de cada localidade, realizando o

atendimento dos casos urgentes e organizando esta demanda.
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2 PROTOCOLO

Os protocolos sdo considerados importantes instrumentos para o enfren-
tamento de diversos problemas na assisténcia e na gestao dos servi¢os. Orientados
por diretrizes de natureza técnica, organizacional e politica, tém, como
fundamentacao, estudos validados pelos pressupostos das evidéncias cientificas. A
utilizacdo de protocolos oferece respaldo legal para atuagdo dos profissionais, mas
ndo podemos deixar de acolher e classificar. Nesse processo a escuta e a
disposicéo para escutar sdo importantes para estabelecer uma relagéo acolhedora
com o usuario e sermos capazes de oferecer uma classificacdo de risco
humanizada, com maior acesso dos usuarios aos servicos de saude (TOLEDO et al.

2008, Werneck et al. (2009, p.9)

2.1 Objeto

O presente documento propde um protocolo de acolhimento e classificacao
de risco das urgéncias nos servicos de saude bucal na Atencdo Primaria a Saude e
é fruto das discussbes dos resultados da pesquisa “Construgdo, validagao de
conteudo e semantica de um instrumento de acolhimento e classificacéo de risco da
urgéncia na demanda espontanea dos servicos de saude bucal na atencédo primaria

a saude”
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2.2 Populagéo alvo
Demanda espontanea dos servicos de saude bucal da Atencéo Primaria a Saude.
2.3 Fluxo do usuario na unidade de saude

O usuéario chega a unidade de saude é acolhido e, caso necessario,
encaminhado a equipe de Saude Bucal. A Auxiliar em Saude Bucal (ASB) ou a
Técnica em Saude Bucal (TSB) faz a aplicacdo e preenchimento da ficha de
acolhimento odontoldgico. Nesta ficha consta, além dos dados do paciente, a queixa
principal do mesmo. Cada queixa possui um fluxograma correspondente. Apos a
selecao do fluxograma e aplicacdo do mesmo, a ASB ou a TSB fara a classificacéo
de risco, determinando o tempo inicial para atendimento, baseado no sistema de

cores do Protocolo de Manchester sendo:

a) cor vermelha, atendimento imediato para 0s casos emergentes,

b) cor laranja, atendimento em 10 minutos para 0s casos muito urgentes;

c) cor amarela, atendimento em 60 minutos para 0s casos urgentes;

d) cor verde, atendimento em 240 minutos para 0S casos pouco urgentes;

e) cor azul, programacao de atendimento para outro dia para para 0s casos nao

urgentes.

Quando a queixa principal € dor, ha a aplicacdo da escala de dor associada
ao fluxograma para a classificacdo tendo em vista que, segundo a literatura, a dor é
um fator determinante de prioridade na perspectiva do paciente e toda classificagao
de risco deve incluir uma avaliacdo de dor. E uma questdo chave para os pacientes
nos servicos de urgéncia, o grau de dor influencia na prioridade (MACKWAY-

JONES, MARSDEN E WINDLE, 2018). A escala ajuda o profissional na avaliagédo
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subjetiva da dor e a percepgcdo do observador na classificacdo de dor na

odontologia € fundamental.

Neste protocolo é utilizada a régua da dor adulta e pediatrica, as mesmas
medem a intensidade da dor e seus efeitos nas fungbes normais e combina o0s
descritivos verbais com uma escala visual analdgica, o que a torna mais ampla

(MACKWAY JONES, MARSDEN E WINDLE, 2018).

ANEXOS

Ficha de acolhimento da urgéncia odontoldgica

PROTOCOLO PARA ATENDIMENTO DE URGENCIA NOS SERVICOS DE SAUDE BUCAL NA ATENGAO PRIMARIA A

SAUDE
Nome completo:
Data de nascimento: Sexo: Masculino ( ) Feminino ( ) Data de exame:
Nome da mae:
Endereco:
Telefone: Hora de Chegada a Unidade Basica de Salde

QP: Qual é o principal motivo que te trouxe aqui hoje?
Dor () Cada tipo de dor implica em um tipo de tratamento
Hemorragia ( )

Acidentes e traumas ( )

Dificuldade de engolir e respirar ( )

Dificuldade de abrir e fechar a boca ( )

Avaliagdo( )

Escala de dor:

Diagnostico final de acordo com o CID:

Marque um X na cor que melhor classifica o caso

Classificacao Emergente Muito Urgente Urgente Pouco urgente Nao urgente

Tempo de Imediato 10 minutos 60 minutos 240 minutos Programada
atendimento

Nomes dos profissionais que realizaram o atendimento

. CD:

ASB:
TSB:

®*  Observacgdes:



cid:_________________________________________
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Fluxograma de dor

Constante com
ou sem
comprometiment
o sEtEmico?

Constante com
ou sem
Cmprometiment
o sistémico?

Paciente chega na
unidade

Queixade
dor?

Como &eta
dor?

Provocada

W

A |

Maderada
L

Constante ha
menos de sete dixs
au com
comprometimento
sotémice?

Hz Iu

Escala de dor:

Sem dor: Desenvolvimento normal das atividades

Dor leve: Pouco impacto nas atividades de rotina

Dor moderada causa dificuldades no desenvolvimento das atividades

Dor intensa: Incapacitante
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Fluxograma de traumatismo
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Fluxograma de hemorragia
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Fluxograma da dificuldade de engolir ou de respirar
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Fluxograma da dificuldade de abrir e de fechar a boca
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Escala de dor em adultos

, \menSO A pio'
\nsu poﬂOVe de 10305
Modemdo aovell o ::\m dloceron®
supo Nwito

\ gn\hC ne uim
Reld

Atividodes Pouco nos ofividodes (ousa dificuldodes
e Fuzmdnscosus Intrrompe certos ofivdodes MMM

Dor intensa: 8-10 na Régua da Dor Dor Leve
Dor moderada: 57 na Régua da Dor E
Dor leve: 1-4 [todas que ndo sao incluidas nas anteriores)

Fonte: Mackway Jones, Marsden e Windle, 2018.
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Escalade dor em

criancas
\ntensc :
suportove AP
Grav® ~ Floceronte de fodos

Muito I

Anvndades normais  Pouco impacto nas ahwdodes (uusu dificuldades
Foz a maioria das coisas Interrompe certas unwdudes : Intmompemudndsm
Dor intensa: 8-10 na Régua da Dor Dor Levek_ﬁ

Dor moderada: 57 na Régua da Dor
Dor leve: 1-4 (todas que nGo sGo incluidas nas anteriores)

Fonte: Fonte: Mackway Jones, Marsden e Windle, 2018.
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Quadro de classificagédo dos agravos
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Cor Classificacao Tempo de Origem Descri¢ao do agravo CID 10
atendimento
Complicacdes de infecgbes | Angina de Ludwing K12.2
. odontogénicas
Emergente Imediato Complicacdes de acidentes | Urgéncia Hemorragica R58
e traumas
Avulsdo até 15 min da ocorréncia | K08.1
Laranja Muito urgente 10 min. Acidentes e traumas Avulsdo de 15 a 60 min em meio K08.1
de armazenamento apropriado
Pulpite irreversivel sintomatica K04.2
Quadros agudos de origem Abs_cesso_ periapical sem fistula K04.7
endoddntica Periodontite Apical aguda K04.4
Quadros agudos de origem | Pericoronarite K05.22
periodontal Abscesso Periodontal K05.2
Amarelo Urgente 60 min Avulsdo K08.1
Urgéncias da mucosa (lesGes K13
Acidentes e traumas traumaticas, qu'e?maduras)
Fraturas coronarias com S02.5
comprometimento pulpar
Articulagao Témporo Luxacao da Articulagdo Témporo S03.0
mandibular Mandibular
Complicacéo pés cirdrgica Alveolite K10.3
Quadros de origem Doenga periodontal necrosante K05.4
periodontal
Luxagéo extrusiva K05.22
Luxac&o lateral S03.2
Luxagéo intrusiva S03.2
Pouco Urgente Acidentes e traumas Subluxagdo S03.2
240 min Fratura Radicular S02.5
Fratura Coronoradicular S02.5
Fraturas sem exposi¢éo pulpar B0OO
Quadros infecciosos Infeccdo de origem flingica B37
Infeccdo de origem viral S02.5
Articulagcdo Témporo Dor,disfungéo da ATM KO07.6
Mandibular
Quadros associados a Cérie K02
processos dentarios Pulpite Reversivel K04.00

N&o urgente

Programada
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