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OLIVEIRA JUNIOR, Vilmar Marcolino. Urgéncia e Emergéncia no contexto do Sistema
Unico de Saude: uma revisio narrativa de literatura. Trabalho de Conclusdo de Curso —
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RESUMO

O Sistema Unico de Satde (SUS) é composto por institui¢des que ofertam diversos servigos,
nos quais seguem um nivel hierarquico de assisténcia e ¢ estabelecido de acordo com a
necessidade de cada situagdo. O setor de Urgéncia e Emergéncia faz parte do atendimento de
saude com finalidades especificas, mas ao mesmo tempo acaba sendo uma porta de entrada
facil aos servigos de satide que buscam atendimento e solu¢des rapidas para eventuais
problemas de saude, sejam eles simples ou de alta complexidade. O presente estudo objetivou
averiguar, de acordo com a literatura cientifica, o servico de Urgéncia e Emergéncia na Rede
de Atengdo a Saude do SUS. Foi realizado uma revisdo de literatura do tipo narrativa, descritiva
de carater qualitativo acerca do tema em estudo. Os artigos foram selecionados na base de dados
do Scientific Eletronic Library Online (SCIELO) no periodo de agosto a novembro de 2018,
fazendo-se uso dos seguintes descritores: “Urgéncia” and “Emergéncia”, “Sistema Unico de
Satde” and “Assisténcia a Saude”. Observou-se que os servicos de Urgéncia e Emergéncia
ofertados pelo SUS atendem diversas condigdes, sejam elas clinicas, cirargicas,
traumatoldgicas, satide mental entre outros, ¢ composta por diferentes esferas de atengdo, de
maneira a fornecer agdes necessarias ao atendimento clinico de urgéncia. Dessa forma, ¢ de
suma importancia que seus componentes devam agir de forma integrada, organizada e sinérgica.
Ressalta-se ainda que o atendimento seja transversal a todos os componentes, devendo estar
presente o acolher, profissionais qualificados, oferta de informagdes e consequentemente a
regulacdo de acesso a esses servicos. A assisténcia ao paciente critico estd diretamente
correlacionada as politicas publicas de saude de organizagdo do processo de trabalho da equipe,
a humanizacdo da pratica do cuidar, na qualidade da organizacdo do ambiente hospitalar e na
ampliacio da acessibilidade e infraestrutura adequada ao atendimento. E importante destacar
que estudos dessa natureza, sao fundamentais, pois atuam de maneira a promover a criagao de
novos conhecimentos sobre o tema pesquisado e complementam outros estudos.

Palavras-Chave: Urgéncia. Emergéncia. Sistema Unico de Saude. Assisténcia a saude.



OLIVEIRA JUNIOR, Vilmar Marcolino. Urgency and Emergency in the Unified Health
System context: a narrative review of literature. Course Conclusion Work - UFCG.
Cajazeiras, PB. 2018. 60p.

ABSTRACT

The Unified Health System (SUS) is composed of institutions that offer various services, in
which they follow a hierarchical level of care and are established according to the need of each
situation. The emergency and Urgency sector is part of health care for specific purposes, but at
the same time it is an easy gateway to health services that seek care and quick solutions to any
health problems, whether simple or highly complex . The present study aimed to ascertain,
according to the scientific literature, the Emergency and Emergency service in the Health
Attention Network of SUS. A literature review was carried out of the narrative type, descriptive
of a qualitative character about the topic being studied. The articles were selected in the
Scientific Eletronic Library Online (SCIELO) database from August to November 2018, using
the following descriptors: "Emergency” and "Emergency", "Sistema Unico de Saude" and
"Assisténcia the health". It was observed that the Emergency and Emergency services offered
by the SUS meet several conditions, be they clinical, surgical, trauma, mental health among
others, is composed of different spheres of attention, in order to provide actions necessary for
urgent clinical care. In this way, it is of the utmost importance that its components must act in
an integrated, organized and synergistic way. It should be emphasized that the attendance is
transversal to all the components, and should be present the welcome, qualified professionals,
offer of information and consequently the regulation of access to these services. Critical patient
care is directly correlated to the public health policies of the organization of the team work
process, the humanization of the practice of caring, the quality of the organization of the
hospital environment, and the expansion of accessibility and adequate infrastructure for care. It
is important to highlight that studies of this nature are fundamental, since they act in a way that
promotes the creation of new knowledge about the researched topic and complements other
studies.

Keywords: Urgency. Emergency. Unified Health System. Health care.
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1 INTRODUCAO

Historicamente, podemos relatar que a preocupagdo com as atividades que visem a
assisténcia de Urgéncia e Emergéncia permearam durante muito tempo as ideias dos diversos
6rgdos que atuam na organizagdo de servigos hospitalares no Sistema Unico de Saude (SUS)
brasileiro (LIMA et al., 2010).

O SUS ¢ composto por instituigdes que ofertam tipos de servigos, nos quais seguem ai
um nivel hierarquico de assisténcia, e ¢ estabelecido de acordo com os niveis de necessidade de
cada situacdo. Esse tipo de sistema exige um certo grau de organizagao para que sua efetividade
e atuacdao seja no intuito da promocao da saude daqueles que sdo assistencializados pelos
servicos oferecidos (CAVALCANTE, 2011).

Exibe também a real necessidade de uma criteriosa categorizacao dos servigos de saude:
Unidades bésicas de saude (UBS), Ambulatorios de Especialidades, Unidade de Atendimentos
Pré Hospitalares e Hospitais. Apesar de toda essa organizagdo, reconhece-se que ha uma falha
bastante visivel nesse sistema, e um dos efeitos negativos dessa falha ¢ o uso de forma incorreta
dos setores de Urgéncia e Emergéncia hospitalares (ALMOYNA; NITSCHKE, 1999;
CAVALCANTE, 2011).

O setor de Urgéncia e Emergéncia sdo partes do atendimento de satide com finalidades
especificas, mas ao mesmo tempo acabam sendo veiculos de entrada facil aos servigos de saude
que buscam atendimento e solugdes rapidas para eventuais problemas de satide sejam eles
simples ou de alta complexidade. A organizag¢do desse tipo de servigo e os meios pelos quais
os mesmos possam ser acessados devem ser monitorados a nivel regional, aliando-se a isso o
aperfeicoamento da assisténcia a idade primdaria, sendo também atribuicdes de gestores e
politicas a organizacdo dentro dos conceitos do SUS aos que sdo vitimados por agravos e
precisam de servigos de Urgéncia ¢ Emergéncia de saide (BRASIL, 2013; ROMANI et al,
2009).

Para a reestruturagdo e normatizacao desses servigos no ambito do SUS, por meio
da portaria n° 1.863/GM em 29 de setembro de 2003 a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias (PNAU) foi reformulada, sendo o Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia
(SAMU) a estratégia primaria de efetivagdo dessa politica. A Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias preconizou a conformag¢do de sistemas de atencdo as urgéncias estaduais, regionais

e municipais, dirigida pelos principios do SUS. Essa politica estruturou-se em cinco eixos:
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promocdo da qualidade de vida, organizagdo em rede, operacdo de centrais de regulacio,
capacitacdo e educagdo continuada e humanizagdo da atencdo (MACHADO, 2011).

De acordo com os preceitos normativos do SUS e os conceitos que o alicercam, a
atencdo aos servicos de Urgéncia e Emergéncia devem estar estruturados em Redes de Atencao
a Saude, dispostos em formas organizacionais de atividades e servigos de saude, de diversas
formas tecnoldgicas, organizadas através de mecanismos de apoio técnico, logistico e de gestao,
buscando dessa forma a integracdo das praticas do cuidar. (Portaria GM/MS n° 4.279/2010).

Nesse contexto, nos surgiu o proposito de escrever sobre a tematica supracitada e
considerando tudo que ja fora explicitado, resolvemos realizar um estudo que atenda a
problematica sobre as produgdes cientificas que abordam o servigo de Urgéncia e Emergéncia
na Rede de Atengdo a Saude do SUS.

Como discutido até o momento, a atual politica de Urgéncia privilegia uma rede
integrada de Urgéncia e propde sua franca expansdo. Infelizmente, essa politica foi
implementada de forma fragmentada, comecando pelo SAMU e posteriormente regulando a
UPA, propondo modificar o padrao de atendimento nos antigos prontos-socorros. Por esses
argumentos, objetiva-se realizar, neste estudo, as produgdes cientificas que abordam os servicos
de Urgéncia e Emergéncia a Rede de Atencdo a Satde do SUS.

Este estudo se justifica pela afinidade do pesquisador com a assisténcia aos cuidados de
Urgéncia e Emergéncia, bem como pela percep¢ao adquirida durante a vida académica e aos
trabalhos realizados como membro integrante da equipe do Servigo Movel de Urgéncia.

Espera-se que este trabalho auxilie na compreensao sobre a rede de atengao as Urgéncias
e Emergéncias do SUS, assim como as principais produgdes cientificas na area e dessa forma,
forneca informacdes da literatura sobre o tema, tanto para os profissionais que trabalham nesse
setor como também para a populacao académica ou demais que tém afinidades com os servicos

de Urgéncia e Emergéncia, e assim percebam a importancia e reflitam sobre o assunto proposto.
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2 OBJETIVO

Averiguar, de acordo com a literatura cientifica, o servico de Urgéncia e Emergéncia na

Rede de Atengdo a Saude do SUS.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo trata-se de uma revisao narrativa de literatura, do tipo descritiva, de
carater qualitativo, para a identificacdo e leitura de estudos e produgdes cientificas que
envolvam o tema: “Urgéncia e Emergéncia na Rede de Atencao a Saude do SUS”.

Essa revisdo narrativa visa realizar uma busca de produgdes literarias e analisar
produgoes cientificas na literatura indexada sobre os conceitos e ideias do presente tema,
buscando para isso diversas fontes literarias, tais como artigos, revistas, periddicos e outras
fontes que pudessem dar veracidade as informagdes aqui expressas.

Os artigos de revisdo narrativa sdo publicagdes amplas, apropriadas para descrever e
discutir o desenvolvimento ou o "estado da arte" de um determinado assunto, sob o ponto de
vista tedrico ou contextual. As revisdes narrativas nao informam as fontes de informacgodes
utilizadas, a metodologia para busca das referéncias, nem os critérios utilizados na avaliacdo e
selecdo dos trabalhos. Constituem, basicamente, de analise da literatura publicada em livros,
artigos de revista impressas e/ou eletronicas na interpretacdo e analise critica pessoal do autor

(BERNARDO, 2004).

3.2 LOCAL DA PESQUISA

Para atingir o objetivo proposto, foi utilizado uma pesquisa no Banco de Dados da
Scientific Eletronic Library Online (Scielo), buscando todas as produgdes cientificas publicadas
no periodo de 2008 a 2018, utilizando os seguintes descritores: “URGENCIA” AND
“EMERGENCIA”, “SISTEMA UNICO DE SAUDE” AND “ASSISTENCIA A SAUDE”.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critérios de inclusdo para a presente pesquisa foram considerados artigos
publicados e indexados na base citada e referida no periodo compreendido entre os anos de
2008 a 2018, que estivesse disponivel o texto na integra, na versdo portugués.

Como critérios utilizados para a remog¢do dos artigos, ndo utilizamos artigos que nao

estivessem de acordo com o periodo cronologico estabelecido para a busca de publicagdes que
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seriam analisadas, ou seja, que antecedessem o ano de 2008 e que estivessem fugindo da

proposta do estudo em questao.

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de agosto a novembro de 2018, sendo definidos
os materiais que apresentassem relacdo com a pesquisa em questao e que estivessem acessiveis
ao pesquisador. Foram utilizadas pesquisas cadastradas na base de dados da Scielo, por
utilizarem critérios formais para publicagdo.

A busca resultou em um total de 11 artigos. Destes, 5 artigos foram referéncias
selecionadas que atendiam aos critérios de inclusdo, das quais somente 03 artigos atenderem ao

objetivo deste estudo.

3.5 ANALISE DE DADOS

A avaliacdo e andlise dos dados teve como objetivo organizar os dados coletados através
da revisdo de literatura, que compreendeu: dados da identificacdo do artigo (idioma, periodo de
publicacdo, descritores/palavras chaves), sintetizando as informacdes obtidas e apresentando os
resultados em tabelas. Em seguida os dados foram confrontados com a literatura pertinente e

discutidos pelo pesquisador.
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4 REVISAO DE LITERATURA

CAPITULO I: AS POLITICAS DE SAUDE E O ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA

4.1 CONCEITUANDO O SUS

No ano de 1988, por andamento da promulgacdo da Constituicdo da Republica
Federativa brasileira, foi implementado no pais o SUS, que passou a ofertar a todos os
brasileiros acesso gratuito e de forma integral aos servigos de satde. Atualmente o SUS ¢
considerado um dos melhores sistemas publicos de saude do mundo, beneficiando milhdes de
individuos em todo o Brasil, realizando atendimentos ambulatoriais desde os mais simples aos
mais complexos, como transplantes e tratamentos para o cancer. O SUS também oferta servigcos
de vacinagado e atividades preventivas de assisténcia sanitaria, como registros de medicagdes e
controle de alimentos (FIOCRUZ, 2018). Observe o trecho a seguir acerca da implementag¢do

do SUS:

A implementagdo do SUS comegou em 1990, mesmo ano da posse de Fernando Collor
de Mello, que seguiu uma agenda neoliberal e ndo se comprometeu com a reforma
sanitaria. Ainda assim, em 1990, foi aprovada a Lei Organica da Satude (Lei 8.080/90),
que especificava as atribui¢des e a organizagao do SUS. O projeto da reforma sanitaria
foi retomado em 1992, apods o impeachment do presidente Collor (PAIM et al, 2011).

De acordo com a Secretaria Executiva de Satide Publica (2005) o SUS ¢ o conjunto de
acoes e de servigos de satde, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas Federais, Estaduais e
Municipais ou por entidades a eles vinculadas. Esse sistema tnico surgiu diante da necessidade
da reestrutura¢do do quadro da satde no Brasil, ndo sendo, portanto o sucessor do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) ou do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS), mas um novo sistema em construgao.

Além do acesso aos servigos de saude (antes apenas para alguns grupos sociais) a
insercdo do SUS na sociedade brasileira representou uma modificagdo no conceito sobre como
a saude brasileira estava sendo encarada até entdo. Antigamente a satide era encarada apenas
como um condi¢do de “ndo estd doente”, isso fazia com que as politicas publicas de satde
visassem apenas a reducao do surgimento de enfermidades. Com o surgimento do SUS, a saude

do Brasil passou a ser trabalhada de maneira a atuar na prevencao dos agravos das doengas, ¢ a
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organizacdo das politicas de satide passou a fazer parte do cenario da satde brasileira
(FIOCRUZ, 2018).

Para implantar a Rede de Atencdo a Saude, além do conceito ampliado adotado pelo
ministério se faz necessaria a decisdo politica do conjunto dos gestores do SUS para estimulo a
organizacdo e a implantacao destas, buscando um pacto cooperativo entre as instancias de
gestdo e governanga do sistema, visando garantir os investimentos € recursos necessarios a esta
nova forma de atuar (BRASIL, 2011).

De acordo com o artigo 200 da Constituigdo Federal, O titulo VIII, capitulo II, se¢do II
(Da saude), o SUS possui as seguintes fungoes:

1. Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a
saude e participar da producdo de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos,
hemoderivados e outros insumos;

2. Executar as acdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de

saude do trabalhador;

3. Ordenar a formacao de recursos humanos na area de saude;

4. Participar da formulacdo da politica e da execucdo das acdes de saneamento
basico;

5. Incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento cientifico e tecnologico;

6. Fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor

nutricional, bem como bebidas e 4guas para consumo humano;
7. Participar do controle e fiscaliza¢ao da produgdo, transporte, guarda e utilizagao
de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

8. Colaborar na prote¢do do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

Cabe ressaltar, que as propostas levantadas pelo Conselho necessitam da homologagao
do chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo e para dar andamento ao
processo, a cada quatro anos ¢ convocada a Conferéncia Nacional de Saude que tem como
objetivo avaliar a situag@o de saude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de satde
no ambito Nacional, Estadual e Municipal. As conferéncias sdo as instdncias maximas de
deliberagdao. Contudo, vale salientar que o Estado tem a obrigacdo de proporcionar condigdes
basicas de vida a populagdo que ultrapassam a problematica da saude, entendendo a mesma
enquanto uma complexa rede multicausal.

O SUS ¢ norteado por alguns principios de valores. A exemplos podemos citar a

Universalidade, a integralidade, a preservacao da autonomia, a igualdade da assisténcia a satde,
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o direito e divulgacdo de informagdes, etc. Alguns de seus conceitos podem ser destacados:
descentralizagdo politico administrativa, o atendimento integral e a participagdo das
comunidades (LIMA; RIVERA, 2010).

O SUS ¢ fruto de uma extensa demanda de construcio politica e institucional, e teve
inicio com a inser¢ado da Reforma Sanitaria, objetivando com isso as transformacgdes das
condi¢des de vida da saude da populacdo brasileira. O tamanho dos niimeros e os progressos
conseguidos através do SUS, relatam o desenvolvimento dos processos de criacdo de servicos,
dos resultados sanitarios e da visdo dos brasileiros acerca da aplicabilidade que esse sistema
tem desenvolvido na satide do Brasil (SOUZA, 2012).

Para tanto, ¢ necessario ressaltar as conferéncias que foram pecga chave para a criagdo

do SUS. Segundo Brasil (2009):

I Conferéncia (1941):

. Campanhas sanitarias e combates as grandes endemias (lepras e tuberculose);
. Estudo para constru¢do de um programa nacional de satde;

o Forte influéncia da concepgao higienista;

II Conferéncia (1950):

o Campanhas sanitarias;

. Combate a malaria;

o Divulga¢do para a esfera governamental das ideias dos grandes sanitaristas;
o Forte influéncia da concepgdo higienista;

III Conferéncia (1963):

° Municipaliza¢do dos servigos de saude;

o Fixacdo do Plano Nacional de Saude;

° Modelo descentralizado de saude;

IV Conferéncia (1967):

o Politica permanente de recursos humanos na saude;

o Sugestdo de adog¢ao de centros médico-sanitarios;

o Estimulo a formagao de centros de treinamento para pessoal auxiliar;

V Conferéncia (1975):

° Sistema nacional de saude;
o Programa nacional de saide materno-infantil;
° Racionalidade na distribui¢dao da forca de trabalho em saude;

VI Conferéncia (1977):
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° Retrocesso em relacao as acdes de saude;

o Agravamento do déficit previdencidrio;

o Destaque aos hospitais universitarios;

. Equipes de satde compostas por outros profissionais, além dos médicos;

o Acdes preventivas e educacionais perdendo espago para as formas privatistas e

curativas na saude;

VII Conferéncia (1980):

. Implantacido do Programa Nacional dos Servicos Basicos de Saude
(PREVSAUDE);
o Reestruturacdo e ampliacdo dos servicos de saude, incluindo as éareas de

sancamento e habilitacao;
o Ampliacdo das agdes preventivas e énfase nos problemas de saude coletiva;

o Reafirmacgdo da necessidade de formacao profissional para os trabalhadores de
nivel médio e fundamental da satde;

VIII Conferéncia (1986):

° Marco na historia das CNS;

o Ampliacdo do conceito de saude;

o Preocupacdo com o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS);

o Papel central na constru¢do dos principios do SUS;

o Enfase em questdes sobre a forca de trabalho em safide tendo como

desdobramento as conferéncias nacionais de recursos humanos para a saude.

IX Conferéncia (1992):
o Ratifica as propostas da VIII;
o Atencdo para a forca de trabalho em satide, apontando para a necessidade de uma

politica nacional de recursos humanos para o SUS.

X Conferéncia (1996):

. Gestdo e organizacgdo dos servigos de saude;

o Enfoque sobre qualidade de vida;

o Controle social na saude, em questdes relacionadas a consolidagdo e ampliacao

do poder da autonomia dos conselhos de saude;

o Financiamento da satde, dispondo sobre a origem, a utilizacdo, o controle ¢ a

fiscalizagdo dos recursos do SUS;
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° Recursos Humanos para a saude, abordando a administracdo e a formagao da

forca trabalho em saude;

. Atengdo integral a saude, com deliberagdes sobre a atencdo qualificada a satde
no ambito do SUS;

XI Conferéncia (2000):

o Efetivacdo do SUS: acesso, qualidade e humanizagdo na atengdo a saude, com

controle social;

. Determinacao de Programa de Agentes Comunitarios da Satde (Pacs) e o

Programa da Satde da Familia (PSF).

4.2 PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SUS

O SUS ¢ entendido como um grupo de atividades e servigos voltados para a promocgao
da saude, servigos esses prestados por entidades e institui¢cdes publicas, Federais, Estaduais e
Municipais, da administragdo direta e indireta e também das entidades mantidas pelo poder
publico. Ressalta-se que a iniciativa particular podera fazer parte dos servicos do SUS, mediante
carater complementar (POLIGNANO, 2001). Foram delimitados como principios que regem

os servicos oferecidos pelo SUS:

UNIVERSALIDADE - o acesso as acdes e servicos devem ser garantidos a todas as
pessoas, independentemente de sexo, raga, renda, ocupagao, ou outras caracteristicas sociais ou
pessoais;

EQUIDADE - ¢ um principio de justica social que garante a igualdade da assisténcia a
saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie. A rede de servigos deve estar atenta
as necessidades reais da populagdo a ser atendida;

INTEGRALIDADE - significa considerar a pessoa como um todo, devendo as acdes de
saude procurar atender a todas as suas necessidades (POLIGNANO, 2001, p.23).

Nos tultimos tempos, o andamento de implementagdo e concretizagdo do SUS, desde a
época de seu surgimento na Constitui¢ao Federal, no ano de 1988, vem sendo elementos de
varios instrumentos normativos, como uma maneira de fazer a regularizagdo desse sistema e
colocar na praticidade os objetivos, diretrizes e principios do mesmo. O SUS tem sua géneses

no marco juridico inicial que ¢ a Cosntituicdo Federal (CF), e traz em seus artigos 196 até¢ 200,
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o Registro do SUS, as diretrizes e alguns principios que estdo dispostos no artigo 198 da CF.

Em concordancia ao que foi exposto, podemos analisar abaixo (SOUSA, 2017):

“Art. 198. As agdes e servigos publicos de satde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema inico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

I - Descentralizacao, com dire¢ao unica em cada esfera de governo;

I - Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais;

III - participac@o da comunidade. ”

Uma vez criado o SUS, era imprescendivel que houvesse uma regulamentagio, essa

ocorreu em 1990 com a publicacdo de duas Legislagoes Organicas da Saude (LOS):

I. Lei 8.080/90 que dispde sobre as condi¢des para a promogdo, protecdo e
recuperagdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servicos correspondentes
e da outras providéncias.

II. Lei 8.142/90 que dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da satide e da outras providéncias.

Todos os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satide, estdo promulgados na
Constituigdo Federal de 1988, regidos e reafirmados no apitulo II, do artigo 7° de Lei
8.080/90.

Os seguintes componentes foram considerados para a organizagdo da rede de atencao
integral as urgéncias: pré-hospitalar fixo (unidades basicas de satde e de satide da familia,
equipes de agentes comunitarios, ambulatorios especializados, servigos de diagndstico e
terapia, e unidades ndo-hospitalares de atendimento as urgéncias); pré-hospitalar movel
(SAMU); hospitalar; e pos-hospitalar (atencdo domiciliar, hospitais-dia e projetos de
reabilitacdo integral) (SANTOS, 2003).

Os principios ¢ diretrizes do SUS estdo na Constituigdo Federal de 1988,
regulamentados e “reafirmados” no capitulo II, artigo 7° da lei 8.080/90 (SOUSA, 2017). Dos

Principios e Diretrizes se pode mencionar que:

Art. 7° As agdes e servigos publicos de saude e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satide - SUS sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicao Federal, obedecendo
ainda aos seguintes principios.
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I - Universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia;

II - Integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo
das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

III - preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

IV - Igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;

V - Direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - Divulgacdo de informac¢des quanto ao potencial dos servicos de satide e sua
utilizagdo pelo usuario;

VII - utiliza¢do da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagdo
de recursos e a orientagdo programatica;

VIII - participagdo da comunidade;

IX - Descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢@o Unica em cada esfera de
governo:

a) Enfase na descentralizacdo dos servigos para os municipios;
b) Regionalizagdo e hierarquizagdo da rede de servigos de saude;

X - Integragdo, em nivel executivo, das agdes de saude, meio ambiente e saneamento
basico;

XI - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais ¢ humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, na prestagdo de servigos de
assisténcia a satide da populagao;

XI1I - capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e

XI1II - organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para
fins idénticos.”

A Universalidade ¢ um principio conhecido como finalistico, ¢ um dos pilares do SUS
no qual prioriza um ideal a ser alcangado. Logo, esse € um dos caracteres desse sistema que se
almeja criar ¢ uma trilha que se deve seguir. Para que essa caracteristica de Universalidade
possa fazer do SUS algo condizente, ha a necessidade de se ralizar um processo de
Universalizacdo, ou seja, atividades de ampliacdo da cobertura dos servicos de maneira a vir
progressivamente a tornar-se acessivel a todas as populagdes. Ja a integralidade acaba sendo
considerada como uma pequena parte do modelo de atengdo, subentendendo-se que esse
modelo vise o conjunto de atividades e agdes que pormovam a saude, previnam 0S riScos ¢
complicagdes, assisténcia e restauracao do estado doenga (SILVA, 2013).

Os conceitos de integralidade fazem referéncia ao leque de possibilidades que atuam de

maneira a promover a saude da populagdo, implicando a sistematizagdo do grupo de atividades
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que possa vir a ser desenvolvidas para o enfrentamento das dificuldades e a assistencialidade a
satude. E se tratando de mais um principio finalistico, esse acaba sendo ainda muito discutido
em reformas de satide no Ocidente (BRASIL, 2000).

O conceito de equidade nos propde um olhar sobre tratar de forma igualitiria os
desiguais, ¢ dessa maneira atuar na busca pela oportunidade de qualidade de vida e
desenvolvimento sociocultural entre a sociedade, para todos de forma igualitaria
(BRASIL,2012).

Segundo os estudos de Costa e Carbone (2009), a estruturacdo do SUS, diretrizes
organizativas objetivam o planejamento e a organizacao da funcionalidade do sistema de saude,
e esta pautado em:

A) Regionalzagdo (FIGUEIREDO et al., 2008);
B) Hierarquizagdo: Os servigos do sistema de saide devem ser organizados por niveis de
atencdo, sendo essa organizada de forma crescente conforme sua complexidade:
1) Nivel primario: Unidades Basicas de Saude e Unidades de Satde da  Familia
(ESF);
2) Nivel Secundario: Especialidades médicas, policlinicas, hospitais locais e
laboratorios;
3) Nivel terciario: Policlinicas especializadas, hospitais gerais e hospitais de base,
centro de diagnostico e imagem;
4) Nivel Quaternario: Hospitais Universitarios e engenharia genética (COSTA;
CARBONE, 2009);
C) Resolutividade
D) Descentralizagdo, e Participagdo dos cidadaos (VASCONCELOS PASCHE, 2006).

A Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias de 2003 propds a conformagao de sistemas
de atencdo as urgéncias Estaduais, Regionais ¢ Municipais, norteada pelos principios do SUS.
Essa politica estruturou-se em cinco eixos: promoc¢do da qualidade de vida, organizagdo em
rede, operagdo de centrais de regulagdo, capacitacdo e educagao continuada e humanizagao da
atencdo (SANTOS, 2003).

O Ministério da Satde adota como direito social e de cidadania e como resultante das
condi¢des de vida da populagdo, a garantia de politicas sociais € econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e
servigos, sendo que a necessidade de se trabalhar dentro deste conceito amplo de saude deve

direcionar a intervengdo e a resposta as necessidades de satde, atuando desde a promocao e
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prevencgao, passando pelo diagnostico, monitoramento e tratamento (BRASIL, 2011).

Neste sentido foram definidas trés dimensdes pretenciosas no Pacto pela Saude em
2006, o Pacto em Defesa do SUS, o Pacto pela vida e o Pacto de Gestdo. Vejamos abaixo as
principais consideragdes de acordo com o CONASS (2006).

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS sao:

Mostrar a satde como direito de cidadania e o SUS como sistema publico universal
garantidor desses direitos;

Alcangar, no curto prazo, a regulamentacdo da Emenda Constitucional n® 29, pelo
Congresso Nacional;

Garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos orgcamentarios e financeiros para a
saude;

Aprovar o orgcamento do SUS, composto pelos orcamentos das trés esferas de gestao,
explicitando o compromisso de cada uma delas;

Elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usuarios do SUS.

As prioridades do Pacto pela vida:

Compromisso entre os gestores em torno de prioridades que apresentem impacto sobre
a situacdo de saude da populagdo brasileira;

Definicdo de uma agenda comum, enxuta, com metas pactuadas e revisdo anual;

Prioridades estabelecidas através de metas nacionais, estaduais ou municipais;

O Pacto pela Vida 2006 definiu seis prioridades: Saude do idoso; Controle do cancer de
colo de utero e de mama; Reducdo da mortalidade infantil ¢ materna; Fortalecimento da
capacidade de respostas as doengas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase,
tuberculose, malaria ¢ influenza, Promocdo da Saude; e Fortalecimento da Atencdo

Basica/Primaria.

As prioridades do Pacto em gestao:

Definir a responsabilidade sanitaria de cada instancia gestora do SUS: federal, estadual

e municipal, superando o atual processo de habilitacdo;

Estabelecer as diretrizes para a gestdo do SUS, com énfase na Descentralizagao;
Regionalizacdo; Financiamento; Programacao Pactuada e Integrada; Regulagdo; Participacao e

Controle Social; Planejamento; Gestdo do Trabalho e Educagdo na Saude.



24

Além disso, o atendimento aos usuarios com quadros agudos deve ser prestado por todas
as portas de entrada dos servicos de saude do SUS, possibilitando a resolucdo integral da
demanda ou transferindo-a, responsavelmente, para um servico de maior complexidade, dentro
de um sistema hierarquizado e regulado, organizado em redes regionais de atengdo as
Urgéncias, enquanto elos de uma rede de manutencdo da vida em niveis crescentes de
complexidade e responsabilidade, visando reduzir o alto custo socioecondmico, além dos
sofrimentos enfrentados pelas pessoas acometidas por acidentes de transito, violéncias, doencgas
cardiovasculares e outros agravos que necessitam de interven¢ao oportuna, organizada e efetiva
(BRASIL, 2011).

Portanto, o SUS ndo € um servigo ou uma institui¢do, mas um sistema que significa um
conjunto de unidades, de servigos e a¢des que interagem para um fim comum. E importante
ressaltar que o SUS segue as mesmas doutrinas e principios organizativos em todo o territorio

nacional (CONSAUDE, 2005).

4.3 FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO EM SAUDE

Segundo Alves (2011) o departamento de Urgéncia ¢ Emergéncia tem sido o
responsavel pela acessibilidade aos diversos atendimentos que ocorrem e ao elevado fluxo de
prestacao de servicos de saude de forma desorganizada, o que tem sobrecarregado esse tipo de
atendimento. Diante desse quadro, verifica-se a importincia de uma reorganizagdo nas
atividades que visam a assistencialidade a satide da populagao.

O SUS estabelece que as atividades que objetivem a promocdo da saide sejam
descentralizadas, regionalizadas ou hierarquizadas, entretanto essa devera ser feita de maneira a
agrupar servicos complexos, baseando-se nos niveis de assisténcia a satide. Podemos relatar que a
atencdo basica de saude € caracterizada por agdes no ambito coletivo e individual, que visam a
promogao e a protecdo de atividades voltadas para o reestabelecimento e manutengdo da satde
(BRASIL, 2006; SANTOS, 2003).

O estabelecimento de critérios para o atendimento as Urgéncias e Emergéncias deve ser
feito em todos os lugares da atencdo a saude, com a criacdo de atividades que oferecam
assisténcia a demanda de atendimentos da regido, logo, se deve perceber a diferenga entre
atendimentos ofertados em unidades basicas de saude (UBS) e unidades que prestam servigos
de urgéncia, pois na prestacao de servigos na atengao basica a equipe formulada para prestar os
atendimentos locais devem ter conhecimentos da populacdo, sendo essas informagdes anotadas

em documentos chamados prontuarios (BRASIL, 2012).
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Dessa forma ¢ de suma importancia que reflitamos sobre o papel da populagdo no acesso
aos servigos voltados para a atengdo basica e os fatores que possam por ventura dificultar ou
favorecer a inser¢do de individuos que fazem uso do SUS, a exemplo podemos citar:
quantidades de usuarios por equipe, a falta de organizacdo, inadequagdo na infraestrutura
oferecida, local do estabelecimento, auséncia de acolhimento, falta de funciondrios capacitados,
horarios inviaveis e outros (BRASIL, 2012).

A prestacdo de servicos aos usudrios desse sistema ¢ de extrema importancia,
responsabilizando a equipe pela prestacao de servigos clinicos, acolhimento de pacientes em
situagdo critica ou cronicas, analisando dessa forma a maneira como sera encaminhado a outros
servigos da saide ou ndo esses individuos (BRASIL, 2011).

De acordo com Brasil (2013) uma estrutura piramidal representa de forma bem didatica a
rede de assisténcia a saude, onde podemos visualizar importantes componentes do SUS. Esse tipo
de esturura objetiva a solucdo das dificuldades da populacdo de acordo com a dependéncia e
gravidade do aceeso aos servicos médicos, essa organizacdo se da através de regulacdo médica,
sistema esse de acolhimento e triagem.

Dessa maneira, se faz imperioso um atendimento de forma pratica e resolutiva, atuagdes
para a promocao a saude, preven¢ao de enfermidades, diagnosticos, tratamento, cuidados paliativos
e reabilitacdo, tudo isso no intuito de reorganizar os servigos de atengdo a saude em momentos de
urgéncia e emergéncia de maneira que venha a ser disposta pela atencao basica. Veja na imagem

abaixo:

SISTEMA FRAGMENTADO REDES POLIARQUICAS
E HIERARQUIZADO DE ATENGCAO A SAUDE

FONTE: MENDES (2011)

Imagem 1: Mudanca do Sistema Fragmentado e Hierarquizado do SUS para uma Rede de Atengdo a Satde
FONTE: (MENDES, 2010).
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CAPITULO II: A URGENCIA E EMERGENCIA: CRITERIOS E LIMITACOES

4.4 CONCEITUANDO URGENCIA E EMERGENCIA

Na abordagem de temas como Urgéncia e Emergéncia ¢ necessario a compreensao
acerca do que esses termos representam na satde. O conselho Federal de Medicina (1995) na

Resolucdo CFM n° 1451/95, relata a conceituacao dos termos mencionados anteriormente:

Define- se por urgéncia a ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco
potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata; Define-se
por emergéncia a constatacdo médica de condi¢des de agravo a satide que impliquem
em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento
médico imediato (CFM, 1995).

Apos a andlise desses conceitos € possivel definir Urgéncia como sendo um atendimento
prioritario, no qual o paciente necessite de atendimento imediato, pois ai ndo se encontra perigo
eminente de morte. E emergéncia seria um atendimento, cuja paciente precise urgentemente de
assisténcia médica, pois encontra-se em risco de vir a 6bito (SANTOS, 2008).

A Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias (RUE) tem a finalidade de articular e
integrar todos os equipamentos de saude com o objetivo de ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral dos usudrios em situagcdo de urgéncia/emergéncia aos servicos de saude
de forma 4gil e oportuna (BRASIL, 2011).

Segundo GIGLIO, J. et al Aranha (1969) e Lopez (1979), e de acordo com as ideias
defendidas por Jairnilson Silva Paim, docente adjunto do Departamento de Medicina Preventiva
da Universidade Federal da Bahia (UFBA), as denominagdes Urgéncia/Emergéncia
representam similaridades com outras ideias. No artigo intitulado “Organizagdo da atengdo a

saude para a urgéncia/emergéncia” o mesmo redigiu:

Uma emergéncia corresponde a um ‘processo com risco iminente de vida,
diagnosticado e tratado nas primeiras horas apds sua constatacdo’. Representa
situagdes como choque, parada cardiaca e respiratoria, hemorragia, traumatismo
cranio-encefalico etc. Ja a urgéncia significa “um processo agudo clinico ou ciriirgico,
sem risco de vida iminente’. Representa situagdes como fraturas, feridas sem grandes
hemorragias, asma bronquica, transtornos psiquiatricos, etc.

Nas suas defini¢cdes, o autor citado anteriormente ainda adiciona mais exemplos de

situagdes, ou enfermidades, que denominou como sendo “rotineiras” porque nao representavam
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risco de vida para o paciente. Entre essas situagdes € possivel fazer uma distingdo das quais

seriam justificativas para um pronto atendimento.

(...) 85% dos atendimentos podem ser considerados de rotina, isto é, semrisco de vida.
Como muitos desses problemas, considerados de rotina, implicam sofrimentos ou
preocupagdes nos pacientes, criam-se situagdes especificas que ndo deveriam
aguardar uma consulta agendada. E o caso de uma crianga com vémito ou febre
superior a 38,5 °C a requerer algum cuidado, ainda que ndo seja de
urgéncia/emergéncia.

Nestas e em outras situagdes similares justificaria o servigo denominado de ‘pronto-
atendimento’. Neste servigo, podem ser atendidas situa¢cdes que ndo deveriam
aguardar consulta marcada e, até mesmo, atendimento de urgéncia mais simples como
suturas, nebulizagdes, etc.

No momento do diagndstico, o0 médico precisa realizar uma avaliacdo baseada em um
quadro de satde muito mais complexo, compreendendo a combinagcdo de varias
sintomatologias/doencas que possivelmente ndo poderdo ser individualizadas e aceitas como
independentes. Portando, se conclui que dependendo da situacdo, simples problemas de saude
podem evoluir para quadros mais graves e irdo requerer tratamentos e condutas tidas segundo
o autor ja citado, de “urgéncias”, mas como sendo “emergéncias”.

Segundo o Ministério da Saude, os procedimentos de servicos médicos de Urgéncia e
Emergéncia sdo categorizados em trés modalidades, considerando para isso a gravidade e a
complexidade dos casos que receberdo tratamento (MS apud VALENTIN; SANTOS, 2009).
Observe as modalidades listadas a seguir:

a) Atendimento urgentes de baixa e média complexidade: ndo ha risco de
morte.

b) Urgéncias médicas de alta complexidade: apesar de o paciente apresentar
quadros criticos ou agudos, ndo ha risco de morte.

c) Emergéncia: o paciente corre risco de morte.

Segundo Brunner e Suddarth (2011) emergéncia ¢ classificada como uma parte da
triagem, na qual o atendimento ¢ ministrado em situa¢des de danos a saude, com risco de vida
a qualquer tipo de alteragdo que precise urgentemente de tratamento.

Da mesma maneira que a emergéncia, a urgéncia ¢ uma parte da triagem, mas nesse
casos os cuidados que se tem ao paciente ¢ fornecido em momento e situacdes de gravidade que

ndo conduza um risco para o obito. Essa ideias corroboram com os conceitos descritos abaixo:

A emergéncia ¢ caracterizada como sendo a situacdo onde ndo pode haver uma
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protelagdo no atendimento, o mesmo deve ser imediato. Nas urgéncias o
atendimento deve ser prestado em um periodo de tempo que, em geral, ¢ considerado
como nao superior a duas horas. As situagdes ndo urgentes podem ser referidas para
o pronto atendimento ambulatorial ou para o atendimento ambulatorial
convencional, pois ndo tem a preméncia que as ja descritas anteriormente (LOPES,
2009).

Se uma pessoa sofrer algum tipo de acidente, de cunho agravado ou agudo a sua saide,
este devera ser atendido em um servico unico de saude, o SUS, de uma localidade proéxima da
ocorréncia do acidente. E se ainda houver uma necessidade de o paciente ser tratado de forma
mais complexa, as centrais de regulacdo deverdo ter a culpabilidade de habituar, acerca dos
recursos disponiveis no territorio de circunscrigdo, aquele que possa responder de forma mais
abrasiva a acdo e assim desviar o atendimento.

Cabe, assim, ao Poder Publico, dispor o atendimento as Urgéncias e Emergéncias,
liberando resguardo, atengdo classificada e resolutiva aos pacientes que possuem algum tipo de
gravidade. Os elementos pré-hospitalares fixos, moveis e pos-hospitalares, fazem parte da
composicao de prevencao as urgéncias. Em 2003 foi implantada, no Brasil, a Politica Nacional
de Atengdo as Urgéncias, a partir de uma parceria entre 0 Ministério da Saiude e o Conselho
Nacional de Satde (BRASIL, 2006). A Atengao as Urgéncias proposta nesta politica enfatiza
em primeira instancia a humanizacao a que todo cidaddo tem direito, organizando a assisténcia
desde as Unidades Basicas, Equipes de Saude da Familia até os cuidados pos-hospitalares na
convalescenca, recuperacao e reabilitagao.

As diretrizes da Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias, sdo explicitadas em 7 (sete)

portarias:



Portarias

Finalidade

GM n° 2.048, de 5/10/02

Aprova o Regulamento Tecnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia

GM n° 1.863, de 29/09/03

Institui a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

GM n® 1.864, de 29/09/03

Institui o componente pré-hospitalar movel da Politica
Nacional de Atengdo as Urgéncias, por intermédio
da implantacéo de Servicos de Atendimento Movel
de Urgéncia em municipios e regides de todo o
territério brasileiro: Samu 192.

GMn°2.072, de 3010/03

Institui o Comité Gestor Nacional de Atencéo as
Urgéncias.

GM n® 1.828, de 2/09/04

Institui incentivo financeiro para adequacéo da area
fisica das Centrais de Regulago Medica de
Urgéncia em estados, municipios & regides de todo
0 territdrio nacional.

GM n° 2.420, de 9/11/04

Constitui Grupo Técnico - GT visando avaliar e
recomendar estratégias de intervencdo do Sistema
Unico de Satide - SUS, para abordagem dos
episddios de morte siihita.

GM n° 2,657, de16/12/04

Estabelece as atribuigdes das centrais de regulagéo
médica de urgéncias e o dimensionamento técnico
para a estruturacdo e operacionalizacdo das
Centrais Samu - 192,

Fonte: Conselho Nacional de Secretarios de Saude, 2007; Ministério da Satde,

2012.
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Segundo algumas pesquisas ainda existem muitas falhas nos modelos de atengdo e

gestdo dos servigos, varios relatorios, pesquisas de satisfagdo, relatérios de ouvidoria e

depoimentos de gestores, trabalhadores da satide e usudrios, mostram que a escuta ainda ¢

pouca, desqualificada e as relagdes de solidariedade sdo pouco exercidas (BRASIL, 2009).

4.5 O ATENDIMENTO NO SETOR DE URGENCIA E EMERGENCIA

O SUS estabelece que deve haver um atendimento gratuito e obrigatorio para as

populacdes, esse atendimento deve visar assisténcia integral. Em 1893, os servigos de Urgéncia

e Emergéncia surgem no Brasil. Esses surgiram a partir de um acontecimento chamado Socorro

Meédico de Urgéncia e também de acdes do poder publico e instituigdes particulares objetivando

a organizacdo da assisténcia prestada aos doentes, afogados e feridos que se encontravam na

rua (COSTA, 2009; GOULART, 2010).
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De acordo com o Artigo 2° da Portaria, constituem-se diretrizes da Rede de Atengdo as
Urgéncias:

I - ampliagdo do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados aos
servigos de saude em todos os pontos de atengdo, contemplando a classificagao
de risco e intervengdo adequada e necessaria aos diferentes agravos;

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

III - regionalizacdo do atendimento as urgéncias com articulagio das diversas
redes de ateng¢do e acesso regulado aos servicos de satde;

IV - humanizago da atenc¢do garantindo efetivacdo de um modelo centrado
no usuario e baseado nas suas necessidades de satde;

V - garantia de implantacao de modelo de atencdo de carater multiprofissional,
compartilhado por trabalho em equipe, instituido por meio de praticas clinicas
cuidadoras e baseado na gestao de linhas de cuidado;

VI - articulagdo e integracdo dos diversos servigos e equipamentos de saude,
constituindo redes de saude com conectividade entre os diferentes pontos de
atencao;

VII - atuagdo territorial, defini¢do e organizagdo das regides de satide e das 28
redes de atengdo a partir das necessidades de saude destas populagdes, seus
riscos e vulnerabilidades especificas;

VIII - atuag@o profissional e gestora visando o aprimoramento da qualidade da
atencdo por meio do desenvolvimento de agdes coordenadas, continuas e que
busquem a integralidade e longitudinalidade do cuidado em satide;

Relata-se que os primeiros pontos de atendimentos de urgéncia, foram administrados a
individuos carentes, onde era possivel observar que os cuidados eram praticas realizadas por
comissarios e subcomissarios de assisténcia e higiene publica, este acolhimento era feitos 24h
diariamente. ApoOs esta maneira de prestacio de servicos foi expandida para hospitais
estruturais, objetivando com isso a realizagdo de atendimentos de Urgéncia e Emergéncia
(ANDRADE, 2009; NASCIMENTO, 2014).

Atualmente observa-se um aumento na procura desses servicos de saude, e isso ocorre
devido a diversos fatores, entre eles envelhecimento populacional, o surgimento de novas
patologias, tratamentos novos e aumento da expectativa de vida. Essas caracteristicas ocorrem
devido as melhores condi¢des em diversas areas do conhecimento que possibilitaram condi¢des
melhores para a sobrevivéncia da populagao humana (GOMIDE et al, 2012).

A assisténcia nos setores da saude com carateristicas de urgéncias e emergéncias,
acabaram sendo usadas de forma exagerada. Nos ultimos tempos, ¢ possivel analisar que
situagdes de simples atendimentos, acabam sendo direcionadas a esses setores fazendo-os se

superlotarem ao atender a populacdo que realmente esteja precisando. Isso ocorre também
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muitas vezes devido ao aumento de acidentes, a violéncia urbana e a precariedade da rede de
assisténcia voltada para o atendimento em saude (TOMASI E; FACCHINI, LA et al., 2011).

O principal atendimento de Urgéncia e Emergéncia até hoje ainda ¢ o Pronto-
Atendimento (PS), esse ¢ considerado porta fundamental das atividades do sistema de saude
voltadas ao atendimento, devendo manter-se em funcionalidade durante 24h por dia, estarem
estruturados e paramentados de forma a receber os pacientes desprovidos da aten¢do primaria
e especializada, por esse motivo acabam fazendo com que esses servicos fiquem superlotados
e acabam trazendo comprometimento a assisténcia oferecida (BARAKAT, 2009; RATI, A,
2013).

De acordo com o Ministério da Satde um dos fatores que impulsionam os retornos
repetitivos aos servicos de urgéncia, seria a falta de organizagdo com o resto da parte
responsavel pela prestacdo de assisténcia, e dessa forma ha uma intensa insatisfagdo em relacao
a aten¢do primdria, atendimento ruim e menor resolucdo nos problemas (OLIVAT FN,
BRANDAO GAM; VAZQUEZ FL et al., 2010).

O sistema de Urgéncia e Emergéncia necessita promover agdes que visem a satde do
paciente. Posteriormente a resolu¢do de situagdes exasperadas, os pacientes devem ser
encaminhados a lugares proprios para darem andamento ao tratamento de maneira a oferecer
um atendimento integral e interligada (OLIVAT FN, BRANDAO GAM, VAZQUEZ FL et al.,
2010).

Assim, tem-se as diretrizes do artigo 3°, no ambito do SUS, que a Rede de Atencdo as
Urgéncias:

§ 1 ° A organizacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias tem a finalidade de
articular e integrar todos os equipamentos de satde, objetivando ampliar e
qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em situagdo de Urgéncia
e Emergéncia nos servigos de satide, de forma agil e oportuna.

§ 2° A Rede de Atencdo as Urgéncias deve ser implementada, gradativamente,
em todo territério nacional, respeitando-se critérios epidemioldgicos e de
densidade populacional.

§ 3° O acolhimento com classificacdo do risco, a qualidade e a resolutividade
na atengdo constituem a base do processo ¢ dos fluxos assistenciais de toda
Rede de Atencdo as Urgéncias e devem ser requisitos de todos os pontos de
atengao.

O socorro prestado nesse setor, ndo estdo limitados a pacientes locais, mas sim a oferta
de servicos gratuitos sem excegdes ao tipo de clientes, fazendo com isso um caminho para as

demais atividades que visem a prestacdo de servicos de satde. Diante disso a populagdo opta
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pela busca desses, como uma alternativa para acesso rapido ao atendimento, no intuito de que
seus problemas sejam resolvidos e haja o alivio de suas angustias.

Dessa forma, o servigo vem sendo utilizado de maneira errdnea por situagdes que
poderiam ser solucionadas em setores de niveis de menor complexidade, provocando aumento
de custo e alterando de forma negativa a qualidade das agdes que sdo desempenhadas nesses
servigos (PIRES MRGM, GOTTEMS LBD et al., 2013).

O Ministério da saude em conjunto com secretariados estaduais de Urgéncia e
Emergéncia estabelece a inclusdo de sistemas regionalizados e que seguem um hierarquia de
atendimento, tendo em vista que ha a permissao de melhores organizacdes da assisténcia, com
isso articulando as atividades e definindo as melhores sor¢des tendo como ponto de partida um
item indispensavel na geracao da integralidade nos servigos de saude prestados (BRASIL, 2012;
SOUSA, 2017).

No Brasil, servicos que se destinam ao atendimento de Urgéncia e Emergéncia estdo
sendo cada vez mais procurados pela populagdo. No convivio com essa realidade, ¢ possivel
perceber a deficiéncia desses servicos: aglomeracdes de pacientes nos corredores hospitalares,
em condi¢des precarias, sem conforto ou privacidade, a espera de possiveis atendimentos e
ainda susceptiveis aos diferentes tipos de infecgdes cruzadas. Nesses locais ha familiares sem
informacdes relacionadas as condutas do paciente e até mesmo a situagdo destes (BRASIL,
2010; BRASIL, 2012).

No que se refere as atividades de prestacdo de servigos de Urgéncia e Emergéncia, se
tratando especificadamente de implementag¢do da Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias,
esse tem como objetivo principal o alcance de todos os niveis de assisténcia do SUS, preparando
desde as agdes voltadas ao atendimento primario até aos mais complexos, tais como poés-
hospitalares na convalescéncia, reabilitagdo ou recuperacao.

E importante estar atento as diretrizes do artigo 4° que se refere especificadamente a
Rede de Atencdo as Urgéncias, e dispde que esta deve ser constituida pelos seguintes
componentes:

I - Promocao, Prevengdo e Vigilancia a Saude;

IT - Atengdo Basica em Saude;

II - Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de
Regulagao Médica das Urgéncias;

IV - Sala de Estabilizagao;

V - Forca Nacional de Saude do SUS;
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VI - Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia
24 horas;

VII - Hospitalar; e

VIII - Atencao Domiciliar.

Agindo de forma a tornar amplo a acessibilidade e os meios para atuar na promogao de
saude partindo de planejamentos ageis, direcionados justamente a suprir a necessidade
populacional e de acordo com o panorama brasileiro de morbimortalidade (ASSIS; JESUS,
2012; ALVES, 2011).

E fundamental que saibamos a importancia da organizagdo do servigo a ser prestado ao
paciente, pois os profissionais atuantes nesses tipos situacionais precisam estar aptos a
prestacio de servicos de Urgéncia e Emergéncia de qualquer natureza. As vezes é possivel ver
o despreparo insuficiente para o seu enfrentamento, e isso acaba atrapalhado o atendimento,
pois hd o encaminhamento dos pacientes para outras unidades de maior complexidade, sem
mesmo fazer-se uma triagem adequada, estabiliza-lo por incerteza no procedimento a ser
tomado frente a situagdo e desconhecimento no como proceder no atendimento. Tudo isso
contribui de maneira significativa no direcionamento dado a satde do paciente que recebeu ou

recebera um possivel atendimento (ANDRADE, 2009; GOULART, 2010).

4.5.1 Acolhimento com Classifica¢ao de Risco

Ohara, Melo e Laus (2007) asseguram que “No Brasil, o fluxo de pacientes nos servigos
de saude de alta complexidade resulta frequentemente em situagdes de superlotacao dos pronto-
socorro € cansago excessivo dos enfermeiros, bem como quadros delicados que despertam
sentimentos depressivos aos enfermeiros, ¢ constante casos de morte e assim, sobrecarregando
a equipe multidisciplinar de tais servigos.

De acordo com Rossaneis et al. (2011, p. 651):

“Humanizar a assisténcia em satide implica dar lugar tanto a palavra
do usuario quanto a palavra dos profissionais da satde, de forma que

possam fazer parte de uma rede de didlogo, que pense e promova
acoes, campanhas, programas e politicas assistenciais.”.

Dentre as diretrizes de maior relevancia no Humaniza SUS estd o acolhimento que o
Ministério da Saude define como agdo técnico-assistencial que pressupde a mudanca da relagao

profissional/usudrio e sua rede social através de parametros técnicos, éticos, humanitarios e de
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solidariedade, reconhecendo o usudrio como sujeito e participante ativo no processo de

producdo da saude. (Brasil, 2004).

Os servicos de Urgéncia e Emergéncia tem atendimento em livre demanda, onde
independente do tempo de espera os pacientes t€m seus problemas resolvidos, resultando em
superlota¢do e inimeros desentendimentos entre populacdo e equipe, geralmente devido ao
grande niimero de horas para atendimento (ROSSANEIS et al. 2011). Assim, o Ministério da
Saide desde 2002 vem falando da triagem classificatoria nas portas de entrada das emergéncias
hospitalares.

A atencao as urgéncias deve fluir em todos os niveis do SUS, organizando a assisténcia,
desde a ateng¢do basica, at¢ os cuidados pds-hospitalares, assim como na convalescenca,
recuperagao e reabilitagdo, conforme a portaria GM/MS 2048, de 5 de novembro de 2002.

Segundo o Ministério da Satde “O acolhimento ndo um espago ou um local, mas uma
postura ética. Desse modo ele ndo se constitui como uma etapa do processo, mas como uma

acao que deve ocorrer em todos os locais e momentos do servico de saude” (BRASIL, 2004
p.9).

Na classifica¢@o de risco os pacientes sdo avaliados e recebem cores para identificar o
risco da situagdo e o imediatismo da necessidade da atencdo. As cores indicam: vermelho —
precisa de um atendimento imediato, ndo pode esperar; amarelo — ndo corre risco imediato de
vida, mas deve ser atendido em até quinze minutos; verde — ndo ¢ urgente, pode esperar até
trinta minutos; azul — consulta simples, que ¢ organizada pela hora de chegada e pode esperar
até trés horas (BRASIL, 2004%). Essa classificagdo visa a melhoria do atendimento ao usuario,

facilitando a organiza¢do do acolhimento.

Segundo Souza, Silva e Nori (2007, p.244) “os profissionais de saude encontram-se
divididos entre aqueles que realmente precisam de um cuidado imediato e os demais pacientes

que ndo caracterizam emergéncia ou urgéncia’.

Isso comprova a importancia do acolhimento para priorizar e agilizar
o atendimento. A classificacdo de risco muitas vezes limita-se a uma
triagem. A triagem ¢ considerada por Smeltzer ¢ Bare “um dos
principios do cuidado de emergéncia”. Ela ¢ feita através da gravidade
da satde do paciente, tendo prioridade a pessoa que necessitar de
cuidados mais criticos (SMELTZER; BARE 2005, p. 2275).

O acolhimento direciona e organiza as demandas dos pacientes, define em que areas

serdo atendidos, proporciona as informacgdes para os familiares. J4 a triagem, como foi dito
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anteriormente so classifica a gravidade do paciente, o classificando conforme a necessidade de
atendimento imediato. Ela ¢ a produgao de conduta (BRASIL, 2004).

O acolhimento ¢ uma acdo de responsabilidade da equipe multiprofissional, na qual
todos devem estar preparados, pois acolher na emergéncia exige o uso de tecnologias leves
associadas a agilidade necessaria para casos graves. Souza e Lopes (2003), ainda ressaltam que
o Enfermeiro ¢ o profissional mais indicado para fazer o acolhimento, uma vez que possui

conhecimento que o capacita para tal fungao e habilidade para cuidar do ser humano.

4.6 ESTRUTURA FiSICA DO SETOR DE URGENCIA E EMERGENCIA

O individuo ao fazer uso dos servigos de saude oferecidos pelas unidades de Urgéncia
e Emergéncia, com certeza deve estar passando por um episdédio de dor e aflicdo. Nesse
momento, o espago fisico do local de atendimento desse, certamente pode vir a influenciar
fortemente de forma positiva ou negativa, pois ndo seria de bom grado que o individuo fosse
submetido a desconfortos que por ventura estivessem relacionados ao espaco fisico inadequado
do local (SILVA; MATSUDA; WAIDMAN, 2012).

Isso denota a importincia da ambientagdo fisica para o paciente ao ser submetido a
algum tipo de atendimento médico, seja ela de emergéncia ou ndo. A composicao fisica do
departamento de Urgéncia e Emergéncia acaba desempenhando papel primordial no
atendimento e compreende influéncia direta nos servigos oferecidos nesses setores, tendo em
vista que estruturas fisicas ruins tendem a elevar a dificuldade na prestacdo do servigo e
diminuir a qualidade da assisténcia oferecida (SILVA; MATSUDA; WAIDMAN, 2012).

Ressalta-se ainda que ambientes com essa funcionalidade devem ofertar aos seus
clientes estrutura fisica esquematizada e apropriada, que possa em primeiro plano favorecer
qualidade no atendimento, acolhimento do paciente de maneira correta e com isso reduzir os
possiveis interferentes relacionados a atividades imprevistas (COELHO, 2009).

Vale lembrar que muitas vezes esses setores por estarem com estruturas inadequadas ao
atendimento, acabam por trazer transtornos nao so para os individuos que farao uso dos servicos
prestados ali, mas contribuem para atrapalhar o trabalho desempenhado pelos profissionais da
saude e acaba se constituindo com fontes de situagdes estressantes ao profissional atuante
naquele momento.

Os servigos de Urgéncia e Emergéncia devem ser prestados em locais adequados, de

maneira a oferecer uma livre mobilidade a toda equipe multiprofissional, disponibilizando para
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isso espaco fisico necessario e adequado para a oferta daquele servigo de saude, ¢ importante
frisar que manter privacidade para o paciente ¢ algo fundamental, para que ndo haja
constrangimento e esse venha a atrapalhar as atividade voltadas ao reestabelecimento da satide
do individuo (LIMA, et al 2013).

Dessa maneira, esse setor destinado ao atendimento médico deverd abonar o espago
fisico necessario para que as medidas terapéuticas sejam promovidas de forma adequada, sem
qualquer acidente de decurso.

E importante advertir que qualquer local destinado ao atendimento médico, tal como
hospitais por exemplo muitas vezes sdo feitos sem a preocupagdo com as necessidades de
ambientes fisicos adequados ao atendimento dos usuarios, com isso os problemas diante desse
fato s6 veem a ser observados durante a rotina de atendimentos prestados diariamente nos
servigos que promovem a saude da populagdo. O que certamente devera ser analisados bem
antes para que ndo houvessem tantos transtornos para os profissionais e os usuarios dos servigos
oferecidos por essas entidades (SILVA; MATSUDA; WAIDMAN, 2012).

Segundo a RDC de n°50 de fevereiro de 2002, os servigos de Urgéncia e Emergéncia
devem ter uma estrutura fisica que segue os seguintes critérios:

v Lugar externo destinado a ambulancias.

v Um local apropriado para a realiza¢do da triagem do paciente.

v’ Salas de higienizagio, sala de servigo social; sala de sutura e curativos, sala para
a reidratacdo dos pacientes atendidos, salas para a realizagdo de exames
diferenciados e outros.

v Lugares destinados a espera de resultados de exames, postos de enfermagem e
Servigos.

v Banheiros para os pacientes.

(\

Lugares destinados para guardar macas, cadeiras de rodas etc.

v’ Salas para Recepgéo.

No que se refere a ambientes hospitalares, repletos de particularizacdes e
complexidades, as atividades desempenhadas pelos setores de Urgéncia e Emergéncia sdo
reptados a implementarem a qualidade em suas organizagdes, objetivando com isso
atendimento adequado, em menores espacos de tempo possivel, e com isso impedem ou
diminuem decorréncias e outros efeitos a saide dos abastecidos pelos servicos acima

mencionados (BAGGIO, 2008; BARBOSA, 2009).
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Os pacientes buscam os setores de urgéncia como uma das opg¢des de portabilidade, ao
passo que subentendem que estes reunem uma totalidade de recursos, como procedimentos de
curativo, internagdes e etc., os tornando mais resolutivos. O setor de emergéncias corresponde
ao perfil de atendimento respectivo a demanda agil e concentrada.

Nao obstante aos avangos, o setor de urgéncias agrupa inumeras fragilidades, porque,
grande parte dos meios urbanos, possuem assisténcia aguda e a classificacdo ¢ iniciante. Ao
descrever a forma de apresentagdo de uma doenga ou agravo e seus sinais de alerta permite
classificar o nivel de gravidade e de sofrimento do paciente, e diferenciar emergéncia de

urgéncia em seus diferentes niveis.

4.7 A URGENCIA E EMERGENCIA NO SEU COMPONENTE PRE-HOSPITALAR FIXO

Afim de melhor entender o setor de urgéncias e emergéncias, abrangemos a Portaria
GM/MS n° 2.048 a qual preconiza o acolhimento de clientes que apresentem quadros agudos
em unidades de satide que apresentem baixa complicacdo, como os estabelecimentos com
atengdo primaria, designados como pré-hospitalar fixado.

No que tange as estruturas fisicas, pode-se afirmar que os componentes pré-hospitalar
fixo, instalados em unidades basicas de saude, ¢, ou Unidades de Satide da Familia, ambulatorial
especificos e emprego de diagnosticos, os casos de urgéncia precisam ser atendidos em
ambiente antecipadamente situado e organizado.

E de suma importancia que todos os membros do corpo técnico e administrativo, em
especial a equipe de enfermagem, tenham ciéncia da sala destinada ao atendimento de urgéncia.
E pertinéncia da equipe de enfermagem preparar os materiais médico-hospitalares como: canula
endotraqueal; laringoscopio; material para realizacdo de pungdo venosa, sondas de aspiracdo e
outros.

O corpo técnico destes setores em estudo, incluindo os enfermeiros e seus auxiliares,
devem ser capazes de estabilizar e examinar de forma adequada todos os pacientes que
passarem por estes setores, para que posteriormente nao haja complicacdes. Estes atendimentos
geram um estresse ocupacional enorme aos enfermeiros, pois estes estdo culminados
diretamente com os pacientes, entretanto ocasiona diversos reflexos negativos a saude dos
enfermeiros.

Servigos de complexidade média ou intermediaria chegam a ter funcionamento 24h, e

possuem estrutura suficiente para atender pacientes que possuam quadros cronicos ou agudos,
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ndo obstante possuem funcionamento aos finais de semana também, afim de diminuir os
corredores lotados de hospitais que abrangem uma complexidade mais ampla.

A Resolugdo de Diretoria Colegiada (RDC), da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), regulamenta a Portaria RDC n° 307, de 14 de novembro de 2002, a qual
estabelece normas técnicas para atendimento hospitalar de unidades de satide de urgéncias e
emergéncias.

A unidade de Urgéncia e Emergéncia ¢ marcada pelo fluxo aturado de pessoas que
circundam esta area, no que tange a rotatividade dos pacientes, devido a acidentes ou outros
acontecidos de cunho agudo e ou cronico que procuram o servigo, em maioria dos casos, as
causas sdo motivadas por trauma, afec¢des ndo traumaticas, alteragdes de comportamento,
dentre outras.

Araujo acredita que:

A variedade dos agravos apresentados por esses pacientes justifica a
diversidade de profissionais que atuam nessa unidade, com equipe
multidisciplinar composta por profissionais de enfermagem, assistente social,
fisioterapeuta, médicos de diferentes especialidades, entre outros, bem como a
avangada tecnologia presente com equipamentos de alta precisio (ARAUJO,
2016 p.04).

Tal complexidade estabelece a capacitagdo constante dos profissionais que atuam neste
setor em estudo. No que diz respeita a estrutura organizacional de servigo, descrevemos que o
responsavel técnico (RT) devera se responsabilizar acerca da promocdo de parcerias e
capacitagdes no ambiente hospitalar.

Ao efetivar interferéncias dirigidas pelo tratamento e pela prevengao de outros agravos,
¢ de suma importincia que os enfermeiros possuam uma capacidade de observagdo,
desenvolvimento do pensamento critico na tomada de decisao e de trabalho em equipe. Porém,
o atendimento proporcionado com agilidade extrema, pode acometer ao enfermeiro fatores
como, fadiga; descumprimento das normas de biosseguranga; falta de ateng¢do e exposi¢ao do
enfermeiro a riscos de acidentes e doengas ocupacionais.

O corpo técnico necessita de preparo psicologico afim de viver e presenciar situagdes
limitrofes acerca dos servigos de Urgéncia ¢ Emergéncia, no que se refere ao binomio vida e
morte. A estabilizagdo em lidar com essas situagdes tem repercussdo tanto na vida do
enfermeiro, como na vida do paciente, onde casos de desbalanceamento emocional do
profissional pode acarretar em complicagdes no quadro do paciente por descuidos do

profissional.
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A atengdo a saude no Brasil, desde a implantagio do SUS, por determinacdo da
Constituicdo de 1988, e regulamentado por lei (Lei 8.080 e Lei 8.142) em 1990, propde um
modelo de atengdo baseado nas acdes de promogdo, prevengdo, protecdo, recuperagdo e
reabilita¢do, assim como reconhece, como fatores condicionantes e determinantes para a saude,
alimentacdo, moradia, saneamento bdasico, meio ambiente, trabalho, renda, educagao,
transporte, lazer, e acesso aos bens e servigos essenciais (BRASIL, 1990).

Esta portaria (GM n 2.048 de 5 de novembro de 2002) apresenta uma nova nomenclatura
e classificacdo para a area de assisténcia hospitalar de Urgéncia e Emergéncia, a partir dos
pressupostos de regionalizagao propostos pela NOAS 2001.

Desta forma, as Unidades Hospitalares de Atendimento em Urgéncia e Emergéncia
estdo classificadas em Unidades Gerais e Unidades de Referéncia, com as seguintes
subdivisdes: Unidades Gerais:

* Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo I,
que sdo as unidades instaladas em hospitais gerais de pequeno porte, aptos a prestarem
assisténcia de Urgéncia e Emergéncia correspondente ao primeiro nivel de assisténcia da média
complexidade (M1).

» Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo II,
que sdo as unidades instaladas em hospitais gerais de médio porte, aptos a prestarem assisténcia
de Urgéncia e Emergéncia correspondente ao segundo nivel de assisténcia hospitalar de média
complexidade (M2).

Segundo preconizado pela ANVISA, € necessario que haja uma area fisica de amplitude
suficiente ao atendimento de qualidade, que possua salas suficientes para acomodar todos os
setores de atendimento necessarios a atendimentos de Urgéncia e Emergéncia, € necessario que

todos os equipamentos sejam instalados de forma estratégica a fim de facilitar o atendimento.

4.8 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS (PNAU)

A conjuntura atual dos sistemas de satde traduz a dificuldade dos paises em constituir
um moderno cendrio epidemiologico regido por condigdes cronicas e de violéncia e um retorno
fragmentado, episodico e reativo nas situacdes de agudas (OPAS, 2011). Tomando por base
esse cendrio, fica claro que existe urgéncia de um sistema planejado, estruturado e embasado

na colaboragao ente gestores, prestadores e usuarios (MENDES, 2019).
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Com o intuito de solucionar esse problema, o Ministério da Saude propds para o SUS a
distribuicao dos servigos por meio do modelo das Redes de Atencdo a Saude (RAS). De acordo

com a Portaria GM/MS n° 4279/2010:

“A Rede de Atencdo a Saude ¢ definida como arranjos organizativos de agdes
e servigos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado O objetivo da RAS ¢é promover a integracdo
sistémica, de agdes e servigos de saiide com provisdo de atengdo continua,
integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficicia clinica e
sanitaria; e eficiéncia econdmica”.

Acompanhando essa regulamentacdo e a necessidade de reestruturacio dos servigos de

saude, a atenc¢do as urgéncias percorre na direcdo de se instituir como uma rede de fato. A

estruturagdo da rede de servigos e de mecanismo de regulacdo do acesso as urgéncias em nivel

regional, ligados ao aperfeigoamento da assisténcia primaria, sao particularidades essenciais

dos gestores na disposi¢do dos fluxos e na procura pela garantia do acesso aos acometidos por
agravos de urgéncia (BRASIL, 2010).

Em 29 de setembro de 2003 foi instituida a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias

(PNAU) pela portaria GM/MS 1863, a partir dos seguintes componentes fundamentais:

1. adogdo de estratégias promocionais de qualidade de vida, buscando identificar os
determinantes e condicionantes das urgéncias e por meio de agdes transetoriais de
responsabilidade publica, sem excluir as responsabilidades de toda a sociedade;

2. organizagdo de redes loco regionais de atencdo integral as urgéncias, enquanto elos
da cadeia de manutencdo da vida, tecendo-as em seus diversos componentes:

2.a - componente Pré-Hospitalar Fixo: unidades bésicas de saude e unidades de satde
da familia, equipes de agentes comunitarios de saude, ambulatérios especializados,
servicos de diagndstico e terapias, ¢ Unidades Nao-Hospitalares de Atendimento as
Urgeéncias, conforme Portaria GM/MS n° 2048, de 05 de novembro de 2002.

2.b — componente Pré-Hospitalar Movel: - SAMU - Servi¢o de Atendimento Movel
de Urgéncias e os servigos associados de salvamento e resgate, sob regulagdo médica
de urgéncias e com nimero Unico nacional para urgéncias médicas — 192;

2.c — componente Hospitalar: portas hospitalares de atencgéo as urgéncias das unidades
hospitalares gerais de tipo I e II e das unidades hospitalares de referéncia tipo I, Il e
III, bem como toda a gama de leitos de internagdo, passando pelos leitos gerais e
especializados de retaguarda, de longa permanéncia e os de terapia semi-intensiva e
intensiva, mesmo que esses leitos estejam situados em unidades hospitalares que
atuem sem porta aberta as urgéncias;

2.d — componente P6s-Hospitalar: modalidades de Atengdo Domiciliar, Hospitais-Dia
e Projetos de Reabilitagdo Integral com componente de reabilitacdo de base
comunitaria;

3. instalacdo e operagdo das Centrais de Regulagdo Médica das Urgéncias, integradas
ao Complexo Regulador da Atengdo no SUS;

4. capacitagdo e educacdo continuada das equipes de saude de todos os ambitos da
atengdo, a partir de um enfoque estratégico promocional, abarcando toda a gestéo e
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atencdo pré-hospitalar fixa e movel, hospitalar ¢ pds-hospitalar, envolvendo os
profissionais de nivel superior ¢ os de nivel técnico, em acordo com as diretrizes do
SUS e alicergada nos polos de educagdo permanente em saude;

5. orientacdo geral segundo os principios de humanizacdo da atengao.

Essa portaria, ao instituir a PNAU, considera como um de seus componentes o
atendimento pré-hospitalar movel, enquanto que a sua reformulacdo, a GM/MS 1864, oficializa
a implanta¢do do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU-192) em municipios e
regides de todo o territério brasileiro (CABRAL E SOUZA, 2008).

O SAMU foi o primeiro componente da PNAU a ser implantado. E um servi¢o pré-
hospitalar movel que presta socorro a populagdo nas residéncias, locais de trabalho e vias
publicas. A equipe € composta por condutores-socorristas, técnicos em enfermagem,
enfermeiros ¢ médicos, todos capacitados em atendimento de urgéncia de natureza traumatica,
clinica, pediatrica, obstétricas e psiquiatricas. E responsavel pela regulacio de todos os
atendimentos de urgéncia via telefone (192), pelos atendimentos méveis que dispensam as
viaturas e pelas transferéncias de pacientes aos hospitais (CIUENP, 2018).

A partir de 2008, com a Portaria GM/MS 2922, hd novo incremento da expansdo da rede
pela proposta das Unidades de Pronto Atendimento (UPA). Com a UPA, tem-se a proposicao
de um novo espaco de atencdo, além da regionalizagdo e qualificagdo da atencdo, e da
interiorizagdo com ampliacdo do acesso, com vistas a equidade. Para favorecer a
regionalizagdo, € exigida a integracdo da UPA com SAMU e com o desenvolvimento da atengao
basica, diferenciando-se dos tradicionais servigos de pronto atendimento ou pronto socorro
(BRASIL, 2008 apud O'DWYER; MATTOS, 2010). As UPAS devem funcionar como
estruturas intermediarias entre a atengdo basica e hospitalar, e Salas de Estabilizacdo (SE)
instaladas em unidades de saude localizadas em zona rural ou em municipios com grande
extensao territorial e com isolamento geografico de comunidades (DOURADO, 2013).

Em 2009, a Portaria GM/MS 1020 propde novas diretrizes para a UPA, sendo criadas
as Salas de Estabilizagdo (SE), como parte do componente pré-hospitalar fixo para a
organizacdo de redes locorregionais de atencdo as urgéncias, em conformidade com a Politica
13 Nacional de Atengdo as Urgéncias de 2003 e definiu competéncias das UPAS, porte LII, e
IIT e os incentivos (Dourado, 2013). A maior precisdo sobre financiamento para implantagdo
das unidades e ampliacdo das fontes de recursos sao as diferengas mais significativas entre essa
proposta e a Portaria n® 2.922/GM/MS, ja revogada (O’DWYER; MATTOS, 2010). Na figura
1 podemos visualizar os principais pontos de atengdo que compdoem a Rede de Atengdo as

Urgéncias e Emergéncias (RUE).
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5 RESULTADOS

Nesse topico serdao apresentados os resultados da pesquisa realizada na Base de dados
da Scielo sobre o servigo de Urgéncia e Emergéncia na rede de Atencdo a Saude do SUS,
utilizando os seguintes descritores: “Urgéncia” and “Emergéncia”, “Sistema Unico de Saude”
and “Assisténcia a Saude”. A pesquisa foi refinada, selecionando referéncias publicadas entre
os anos de 2008 a 2018 e incluindo o idioma portugués.

A busca resultou em um total de 11 artigos. Destes, 5 artigos foram referéncias
selecionadas que atendiam aos critérios de inclusdo, das quais somente 03 artigos atenderam ao

objetivo deste estudo, conforme a tabela 1.

Quadro 1 - Distribuicao da quantidade de artigos referente ao ano.

Ano Artigos localizados Artigos selecionados | Artigos incluidos
2008 1 1 1
2009 - - -
2010 2 1 1
2011 2 1 1
2012 - - -
2013 - - -
2014 - - -
2015 2 1 -
2016 - - -
2017 - - -
2018 4 1 -
TOTAL 11 05 03

Fonte: JUNIOR, Vilmar Marcolino de Oliveira. Urgéncia e Emergéncia no contexto do Sistema Unico de
Saude: uma revisao narrativa de literatura. Cajazeiras. 2018.

Notamos no quadro 1, que a partir do ano de 2012 ndo ocorreram publicagdes
relacionadas ao tema em estudo na plataforma pesquisada. Essa falta de anais vem confirmar
que no campo da enfermagem poucos estudos tém favorecido o referenciado tema e, nessa
perspectiva, este trabalho caracteriza-se como uma area pouco explorada em trabalhos

cientificos.
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Para uma melhor anélise dos dados e com a finalidade de promover o entendimento dos

resultados obtidos, demonstra-se a seguir o quadro sintetizado com os arquivos estudados.

Quadro 2: Quadro sintetizado - Apresentagcdo dos artigos selecionados.

ARTIGO | AUTORES TITULODO | PERIODICO TIPO DE ESTUDO
TRABALHO OBJETIVO
01 VIEIRA, A implantacdo | Revista da | Tipo de estudo: Trata-se de estudo de
CELIA MARIA | do projeto de | Escola de | caso contendo aspectos conceituais e
SALES; MUSS | atendimento Enfermagem da | legais, finalidades, justificativas,
I FERNANDA | Moével de | USP. 2008, Vol | desafios e descricdio de agdes ¢
CARNEIRO. | Urgéncia em | .42.N. 4. estratégias de intervengdo relevantes
Salvador/BA: para o projeto de implantagdo do
panorama e SAMU-192, em Salvador/BA, no
desafios. periodo de 2002-2004.
Objetivo: Garantir o atendimento
publico as situacdes de Urgéncia e
Emergéncia, por meio do servigo
gratuito SAMU-192 e assegurar os
recursos publicos existentes e outros
pactuados, regionalizados e
hierarquizados.
02 VIEGAS, O cotidiano da | Revista de | Tipo de estudo: Trata-se de um estudo
SELMA assisténcia ao | Satde de caso desenvolvido por 31
MARIA DA cidaddo na rede | Coletiva, 2010, | trabalhadores dos servi¢os de saude de
FONSECA; HE | de saade de | Vol.20.N. 3. Belo Horizonte que interagem com a
MMI, ANA Belo Horizonte. populacdo  assistida, construindo
PAULA realidades sociais diferenciadas. O
AZEVEDO; SA cenario de estudo foram institui¢des de
NTOS, saide do municipio, como unidades
REGIANE bésicas, pronto-atendimento,
VELOSO; PEN policlinicas, hospitais de médio e
NA, CLAUDIA grande porte.
MARIA DE Objetivo: Compreender ¢ analisar a
MATTOS. integralidade, equidade e

resolutividade, nas ag¢Oes cotidianas de
gestores e profissionais de saude que
integram a rede hierarquizada de satde

de Belo Horizonte; identificar agdes
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integrativas e resolutivas
intersetorialmente na pratica cotidiana

de gestores e equipes de saude.

03

ANDRADE,
MARIA
ANGELICA
CARVALHO;
ARTMANN,
ELIZABETH;
TRINDADE,
ZEIDI
ARAUIJO.

Humanizagao
da satde em um
Servico de
emergéncia de
um hospital
publico:
comparagdo
sobre
representacoes
sociais dos
profissionais
antes ¢ apds a

capacitacgo.

Ciéncia &
Saude

Coletiva. 2011.
Vol. 16.

Tipo de estudo: Trata-se de um estudo

de caso desenvolvido com 272
profissionais de saude da Unidade de
Trabalho de Urgéncia e Emergéncia
para participar do modulo de
alinhamento conceitual da capacitagdo
em acolhimento com classificagdo de
risco. Desses 272  profissionais
convocados, apenas 121 concordaram
em participar da capacitagdo, divididos
em seis turmas, de acordo com a
disponibilidade. = Todos os 121

profissionais  participantes ~ foram

incluidos na pesquisa, embora dez
tenham sido excluidos posteriormente.
Objetivo:  Analisar o papel da
experiéncia concreta de humanizagéo
em um hospital publico, por meio de
implantacdo do acolhimento com
classificagdo de risco, ¢ comparar as
representacoes  sociais de  SUS,
humaniza¢do na satide e acolhimento
em profissionais de satde, antes e
depois da capacitagdo em ACCR,
adotando a teoria de representagdes
sociais em sua abordagem estrutural,
visando explorar o potencial deste

instrumento como agente de mudangas.

Fonte: JUNIOR, Vilmar Marcolino de Oliveira. Urgéncia e Emergéncia no contexto do Sistema Unico de
Saude: uma revisao narrativa de literatura. Cajazeiras. 2018.

No Quadro 2, observa-se os artigos selecionados para o estudo dispostos de acordo com

os autores, o periddico que foi publicado, o tipo de estudo e os principais objetivos. Observa-

se que o tema foi pouco explorado pela comunidade académica, necessitando discutir mais

sobre o servico de Urgéncia e Emergéncia na Rede de Atencdo a Saude do SUS. Ja que trata-

se de um dos eixos prioritarios a saide e de suma importancia para a sociedade.
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O Quadro 3 apresenta os principais resultados encontrados nesses artigos selecionados,
sendo o acolhimento humanizado, a capacitacdo dos profissionais, a estrutura fisica da rede e a
conscientizagdo da populagdo pontos recorrentes entre eles. O atendimento acolhedor sugere
uma efetividade assistencial e ndo apenas um gesto afetivo, mas, principalmente, efetivo no seu
seguimento, ou seja, além do conhecimento que precisamos ter para desenvolver uma agao
assistencial, uma conduta profissional fundamentada em diretrizes clinicas, inserir o usuario em
um fluxo de atendimento e procedimentos pré-determinados como rotina das unidades;
precisamos também cuidar e tratar, ética e tecnicamente, o outro que nos procura.

No entanto, essa carater acolhedor e resolutivo somente ¢ possivel com a qualificagdo e
numero suficiente das equipes de profissionais. O manejo clinico dessas condigdes de Urgéncia
e Emergéncia deve ser incorporado como uma rotina dessas unidades. Toda a populagdo restrita
ao territério de abrangéncia da unidade deve ser por ela atendida (e/ou referenciada) em
qualquer situagdo. Para tanto, as unidades devem dispor de uma estrutura adequada, material e
equipamento necessarios para esse atendimento, como também de conscientizar a populagao
quanto ao servigo de urgéncia e emergéncia, fazendo com que a rede de aten¢dao as Urgéncias
¢ Emergéncias diminuam o fluxo de acolhimento, atendendo exclusivamente as demandas da
sua area, pois pudemos perceber que a populacdo procura o servico sem que a sua patologia

seja compativel com o mesmo, superlotando-os.

Quadro 3: Quadro sintetizado — Principais resultados encontrados nos artigos selecionados.

ARTIGO TITULO DO PRINCIPAIS RESULTADOS
TRABALHO

01 A implantagdo do e O servico deve esta baseado nas necessidades locais da
projeto de comunidade, profissionais adequadamente treinados para o
atendimento Movel primeiro atendimento das urgéncias e emergéncias, recursos
de Urgéncia em materiais imprescindiveis a natureza do tratamento dispensado,
Salvador/BA: integracdo e compatibilidade operativa e de equipamentos
panorama e dentro do sistema maior de regulagdo da prestacdo de servigos
desafios. de sande.

e A educagdo e treinamento do publico. O SAMU-192 esta nas
ruas do municipio de Salvador, mas cabe questionar como a
comunidade esta sendo e sera preparada para usufruir dos
beneficios deste servigo.

e O preparo darede de atengdo ptiblica com recursos para receber

o paciente caso a complexidade do atendimento ndo esteja ao
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alcance do grau de resolutividade do SAMU-192. Isto inclui,
minimamente, funcionamento pleno da Central de Regulagao
de Urgéncias Médicas, hospitais com leitos disponiveis,
profissionais capacitados e recursos materiais e equipamentos
adequados ao atendimento incluindo-se recursos diagnosticos e

terapéuticos.

02

O cotidiano da
assisténcia ao
cidaddo na rede de
saide de Belo

Horizonte.

O acolhimento deve partir de uma postura acolhedora e visa a
uma compreensdo abrangente das necessidades dos usudrios;
Os profissionais, responsaveis diretos pelos cuidados, se
organizam para atender as pessoas conforme as necessidades
de saude apresentadas. E, segundo Schraiber et al. (1999), a
priorizagdo dos casos de Urgéncia e Emergéncia relaciona-se
com a responsabilizacdo pela defesa da vida das pessoas que
procuram os servigos de Saude em situacdo de risco. No
entanto, quando ha escassez de recursos humanos, esses casos
podem comprometer a realizacdo de atividades programadas,
nos diversos Servigos de saude.

Pode-se constatar a desprotegdo dos profissionais de saude que
necessitam abdicar dos pressupostos da assisténcia, como a
equidade, em determinados momentos, para assegurar a propria
vida. A violéncia no local de trabalho, em qualquer de suas
manifestagdes, pode ter efeito devastador e de longa duragdo
nas pessoas afetadas.

Tentativas de maior envolvimento com o trabalho na busca de
parcerias, visando a sua qualidade e, consequentemente, um
trabalho em equipe de forma integral. Nota-se que os
profissionais de saude, ao desenvolverem seu trabalho, podem
ou ndo seguir as diretrizes e principios que, legalmente,
norteiam suas praticas. Isso evidencia a importancia de maior
investimento e preparo dos profissionais de satude para atuarem

no ambito do SUS.

03

Humaniza¢do  da
saide em um
Servigo de
emergéncia de um
hospital ~ publico:
comparagdo sobre
representacoes

sociais dos

Ampliacdo da compreensdo dos principios do SUS (equidade e
integralidade), sendo identificado um contexto de mudanca
com énfase positiva (solugdo, qualidade, respeito, atendimento
bom, melhoria, organizagdo, pode melhorar, qualificacdo,

agilidade, esperanca, mudanca, prioridade) e inclusdo da
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profissionais antes e

apos a capacitagao.

responsabilizagdo (responsabilidade) como fatores importantes
para a identificacdo do SUS;

O termo humanizagdo na saude, além das concepgdes
anteriores, ganhou importancia (necessario) e concretude,
sendo associado a agdo (atendimento, empatia, ouvir) e
relacionado a resultados positivos (qualidade, resolutividade);
A representagdo social de humanizacdo na saude como
acolhimento expressa a importancia desta ferramenta para lidar
com a problematica da qualidade do acesso e da recepg¢do dos
usuarios nos servicos de saude;

Os profissionais atribuem um sentido que traduzem uma
progressdo do foco humanistico para a qualificagdo dos
processos de atendimento da demanda dos usudrios nas

urgéncias e emergéncias do SUS.

Fonte: JUNIOR, Vilmar Marcolino de Oliveira. Urgéncia e Emergéncia no contexto do Sistema Unico de

Saude: uma revisdo narrativa de literatura. Cajazeiras. 2018.
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6 DISCUSSOES

A Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias sdo os arranjos organizativos que busca
atender, através de acdes e servigos de satde, as diversas situacdes de Urgéncia e Emergéncia.
Essa situagdes podem ser de diferentes densidades tecnoldgicas, que em Rede busca garantir a
integralidade do cuidado. Deste modo, qualquer questionamento das Urgéncias e Emergéncias
deve ser pensado a partir desse conceito ampliado de satde, que por sua vez, nos faz pensar no
conceito também ampliado de integralidade.

Para Almeida (2017), o conceito de emergéncia ¢ amplo, porém indica sempre uma
condicdo critica, na qual o individuo entra em desequilibrio homeostatico, por enfrentar um
problema que se antepdem a seus objetivos de vida, e a urgéncia ¢ uma situagao que necessita
de uma intervengdo terapéutica em um curto prazo de tempo, porém sem carater de morte
eminente como nas emergeéncias.

Para atender a essas situagoes, atualmente, torna-se cada vez mais comum o trabalho
multiprofissional, em que se agregam os saberes de varias profissdes, onde esses sdo
responsaveis pelo cuidado destinado aos usudrios que estdo sendo atendidos no hospital.

A Rede de Aten¢do as Urgéncias e Emergéncias pode ser entendida como uma estacao
pela qual circulam os mais variados tipos de pessoas, portadoras das mais diferentes
necessidades, em diferentes momentos de suas vidas singulares.

Na concepcao de Assumpgdo (2017), a integralidade dos profissionais da equipe
multiprofissional do servico de Urgéncia e Emergéncia, faz-se de suma importancia para o
andamento do setor. A autora ainda expde que ¢ possivel identificar que a integralidade ¢
apreendida pelos sujeitos da pesquisa a partir do seu exercicio profissional. Para a autora este
processo se inicia ja na formagdo académica, a qual € responsavel por direcionar o perfil dos
profissionais tanto do setor publico como no setor privado.

Nesse sentido, concordamos que essa formagao precisa estar voltada aos determinantes
sociais da saude e da doenga, bem como, para o trabalho em equipe e interdisciplinar,
configurando assim um movimento fundamental para o rompimento da hegemonia biomédica.

Em outros momentos, € possivel inferir que, especialmente na Emergéncia, a concepcao
de integralidade esta centrada no paciente/usudrio, a partir de uma visao holistica. Percebe-se
que os profissionais de saude atuam com objetivo de atender “o ser humano como um todo” e
atribuem a essa pratica um significado de integral. No entanto, ao centrarmos a integralidade
no atendimento direto no paciente/usuario, corremos o risco de ventilarmos a falsa ideia de que

isto implica proporcionar a ele um atendimento pleno, ou seja, o acesso a cuidados que vao
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além da cura de uma doenga, mas que compreendem o atendimento de suas necessidades mais
amplas.

Lins (2016) acredita que, quando nos reportamos ao servigo de Urgéncia e Emergéncia,
esse deve ultrapassar os muros institucionais, portanto exige uma articulagao inter setorial. O
carater ideal da integralidade na politica de satide de “promocgdo, prevencao, tratamento e
reabilitagdo”.

A articulacdo entre os servigos ¢ importante, mas, para a consolidagdo da rede, ainda se
faz necessario que seja estabelecido um fluxo continuo no atendimento e que sejam criadas
estratégias que viabilizem a comunicacao entre os servicos da Rede de Atengao a Saude.

Assim, € possivel repensar sobre o sistema de Urgéncia e Emergéncia como
potencialmente integrador, o qual se torna capaz de armazenar e veicular informagdes, prevenir
danos secundarios e construir junto a outros servigos uma rede de cuidados, com destaque para
seu potencial de intervencdo mais resolutiva em diferentes situacdes, principalmente para
aquelas de maior vulnerabilidade.

Os servigos de Urgéncia e Emergéncia sofrem com a demanda alta por atenderem como
“portas abertas”, diminuindo consideravelmente a qualidade da assisténcia prestada,
ocasionado pela sobrecarga de trabalho e quantitativo de recursos humanos inadequados.

O fluxo elevado no setor de Urgéncia e Emergéncia traz consequéncias para o SUS, para
os pacientes e para o profissional da drea. O processo de trabalho geralmente ¢ intenso e os
pacientes buscam o atendimento de Urgéncia e Emergéncia para solucionar seus problemas de
saude, seja ele simples ou ndo, confiando na instituicao e nos profissionais que ali atuam, na
expectativa de resolu¢ao de seu caso. Muitos pacientes que sdo atendidos no setor de Urgéncia
¢ Emergéncia estdo insatisfeitos com os servigos oferecidos pelo SUS, de modo que a demanda
de pessoas tem sido muito maior que a oferta de atendimento.

Entretanto, a demanda inadequada do setor nem sempre ¢ devido a falta de vinculo do
paciente com a unidade basica. A realidade vivenciada pelas Redes de Atencdo a Saude no
ambito da Urgéncia e Emergéncia ¢ de problemas potenciais, como a falta de recursos humanos
e materiais. Corroborando com o exposto, Potter e Pery (2013) acreditam que a baixa
remuneragdo dos profissionais deste setor, principalmente dos enfermeiros, e a falta de
reconhecimento salarial obriga esta categoria a obter mais de um vinculo para manter suas
necessidades financeiras, assim o duplo vinculo € apontado pelos profissionais como um fator
de prejuizo na qualidade de atendimentos aos usuarios deste setor.

Outro estudo realizado por Calderero (2008), com a equipe de enfermagem de um pronto

atendimento, revelou preferéncias semelhantes da equipe em trabalhar nesses servicos. O autor
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mostra que a possibilidade de conciliar o trabalho com o estudo ou outro vinculo empregaticio,
afinidade com a Urgéncia e importancia do servigo para o sistema de satide entre outros, foram
fatores que influenciaram na escolha em trabalhar nas UPAs.

Todos os servigos necessitam de uma boa estrutura fisica receptiva aos usudrios, que
atendam aos critérios exigidos para o funcionamento do servico, como: lugar externo destinado
a ambulancias, local apropriado para a realizag¢do da triagem do paciente, salas de higienizacao,
sala de servico social, sala de sutura e curativos, sala para a reidratagao dos pacientes atendidos,
salas para a realizagdo de exames diferenciados e outros, lugares destinados a espera de
resultados de exames, postos de enfermagem e servigos, banheiros para os pacientes, lugares
destinados para guardar macas, cadeiras de rodas etc. e salas para recep¢ao. Deficiéncias nesses
aspectos, acabam por comprometer a qualidade do servigo.

Baseando-se no que foi apontado por Barakat (2009), foi observado que existe de fato
um alto fluxo de pessoas a procura do servico de Urgéncia e Emergéncia por varios motivos,
desde os mais simples até os mais complexos. Tomando isso por base, percebe-se que os
usuarios acometidos por enfermidades de grau mais baixo optam por ndo utilizarem a rede
primaria de atendimento como as UBS, que por muitas das vezes deixa a desejar pela falta de
equipamentos e infraestrutura, como também pela falta de uma equipe qualificada e/ou pela
demora no atendimento, e acabam por sobrecarregar os servicos de atendimento as urgéncias e
emergéncias 24h como as UPAs e os hospitais, por se tratar de um atendimento mais eficiente
e rapido; porém os usuarios nao se atentam que devido ao grande niimero de atendimentos desse
tipo, acabam por deixar a equipe de trabalho sobrecarregada, como também por muitas vezes
causa a superlotacdo desses ambientes hospitalares. Por essa razdo, devem ser implantadas
regras a fim de diminuir a carga excessiva sobre estes profissionais, o que tem acarretado danos
em sua saude, como também de conscientizar a populagdo a utilizar o servigo de forma correta.

Portanto, deve ser promovido uma integragdo sistémica, de agdes e servigos de saude
com provisao de aten¢do continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como
incrementar o desempenho do sistema em termos de acesso, equidade, eficdcia clinica e

eficiéncia econdmica.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A Rede de Atengao a Saude (RAS) busca vincular em sua totalidade os equipamentos
de saude visando expansdo e qualificacdo ao acesso humanizado e completo aos clientes que
procuram o servico de Urgéncia e Emergéncia de maneira rapida e eficaz.

A boa articulacdo e funcionalidade da Rede de Atencdo a Satde nas Urgéncias e
Emergéncias podem provocar uma mudanga radical no SUS, porém exige uma interven¢ao
concomitante sobre os diversos cenarios de atendimento dos servigos de Urgéncia e
Emergéncia.

Considerando que o setor de Urgéncia e Emergéncia ¢ uma area de grande procura, se
faz necessario uma avaliacdo criteriosa do usuario de forma acolhedora e sist€mica. Os
atendimentos devem passar obrigatoriamente por uma equipe treinada, afastando a
probabilidade de que o usuario seja abordado por alguém ndo habilitado. Dessa forma, o usuério
sera atendido mediante uma triagem com classificacdo de risco, e ndo terd que aguardar de
acordo com a ordem de chegada e, sim, pela gravidade ou grau de risco de vida, abreviando,
assim, a possibilidade de mortalidade e sequelas aos usuarios que procuram atendimento. O
acolhimento humanizado principalmente nos setores de Urgéncia e Emergéncia ao longo de
todo o processo de trabalho ¢ uma pratica que se faz necessaria para alcancar melhores
resultados e qualidade no atendimento.

O principal foco ¢ identificar um modelo de aten¢do as condi¢des agudas no menor
tempo possivel, com base em sinais de alerta, a gravidade de uma pessoa em situacdo de
Urgéncia ou Emergéncia e definir o ponto de atencdo adequado para aquela situacdo,
considerando-se, como variavel critica, o tempo de atengao requerido pelo risco classificado.
Isso implica adotar um modelo de classificagdo de risco nas redes de atengdo as Urgéncias e as
Emergéncias.

Com a nova forma dos servigos de Urgéncia e Emergéncia, que foi exibida no decorrer
da pesquisa, precisamos repensar aquela imagem de que somente os hospitais podem atuar
nesse campo. Hoje, vemos cada vez mais a juntura entre os niveis assistenciais para efetivar
uma rede de Urgéncia e Emergéncia solida.

Concluimos assim que algumas mudangas para um melhor atendimento e distribui¢do
dos usuarios devem ser tomadas para melhoria no servico concomitantemente as fungdes de
cada membro da equipe, como por exemplo, a criagdo e introducdo de protocolos de

atendimentos em Urgéncia e Emergéncia, a preparagdo e qualificacio da equipe
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multiprofissional, a conscientizag¢ao por parte dos usudrios do sistema, a reavaliagdo do servigo

oferecido como também a melhoria da estrutura fisica no local de trabalho.
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