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RESUMO Os servicos de urgéncia e emergéncia hospitalares e ndo hospitalares sdo habitu-
almente utilizados como portas de entrada dos sistemas de saide. A hipdtese do excesso de
demanda por esses servicos ¢ insuficiente para explicar os desfechos clinicos desfavoraveis
que resultam do fenémeno da superlotacio, relacionado a aspectos organizativos desses pro-
prios servicos. Diante desse cendrio, a reorganizacio das entradas dos servicos de urgéncia e
emergéncia tornou-se primordial. O artigo apresenta e analisa a implantacdo do Sistema de
Classificacdo de Risco de Manchester em uma rede municipal de urgéncia e emergéncia da
regifio metropolitana de Sio Paulo, a maior do hemisfério Sul, e permite compreender como
o aprimoramento do uso da classificagio de risco, prevista em diversas politicas do Sistema
Unico de Satde, pode se constituir em potente tecnologia aplicada a gestio do cuidado e dos
servicos de urgéncia e emergéncia.

PALAVRAS-CHAVE Servicos de satde. Servicos médicos de emergéncia. Triagem. Gestdo de
recursos.

ABSTRACT Hospital and non-hospital urgent and emergency healthcare services are commonly
used as entrance doors of healthcare systems. The hypothesis of the excess demand for these ser-
vices is insufficient to explain the unfavorable clinical outcomes that result from the overcrowding
phenomenon, related to organizational aspects of these services themselves. Considering this
scenario, the reorganization of the inputs of the urgency and emergency health services has become
paramount. This paper presents and analyses the Manchester Triage System implementation in
a municipal urgency and emergency network in the metropolitan region of Sdo Paulo, the largest
one in the South hemisphere, and allows to understand how the improvement of the use of the
risk classification, foreseen in several policies of the Unified Health System, can be a powerful
technology applied to care management and urgency and emergency health services.
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Introducio

Os Servicos de Emergéncia Hospitalares (SEH)
sdo utilizados pelos usuérios como uma das
principais portas de entrada no sistema publico
ou privado de saide. Mundialmente, o nimero
de pacientes que demandam os SEH, com uma
grande variedade de condicdes clinicas, vem
aumentando*2. Essa situaciio pode levar ao fe-
nomeno da superlotacdo dos SEH, que, associado
muitas vezes a precarios processos de organi-
zacdo desses servicos, resultam em desfechos
clinicos indesejaveis32. Um cendrio que afeta
diretamente nio s6 o usuario, mas, também, e em
larga escala, os servicos e os sistemas de satde.

O atendimento de pacientes em SEH su-
perlotados pode gerar iniquidade para aqueles
usuarios com maior risco clinico#, além de in-
terferir diretamente na ocorréncia de eventos
adversos e na deterioracdo das condicdes de
trabalho. Proporciona, ainda, em ultima instan-
cia, um desempenho questionavel do sistema
de satide como um todo.

Entre os motivos da procura da popula-
cio pelos SEH, a facilidade de acesso é um
dos fatores mais relevantes®, em particular,
a perspectiva de garantia de consulta médica
ndo agendada e arealizacdo rapida de exames
diagndsticos, estimulando a decisdo do usuario
de tracar seu proprio itinerario de cuidado,
privilegiando a porta de acesso dos SEH.
Essa decisdo ganha ainda mais relevancia
no contexto da necessidade de consumo de
tecnologias duras e leve-durass, predominan-
tes nos Servicos de Urgéncia e Emergéncia
(SUE), pois elas proporcionam uma sensacéo
de seguranca. Tais tecnologias sio identifi-
cadas pelos usudrios como mais produtoras
de cuidado, pois estfo associadas ao modelo
biomédico hegemonico centrado no médico
e no hospital, indubitavelmente potentes em
varias situacdes, mas néo suficientes por si so.

Esse valor de uso dos SEH distorce a finali-
dade desses servicos, sobrecarregando-os com
o desenvolvimento de acdes assistenciais que
poderiam ser realizadas na atencéo basica ou
em unidades de urgéncia de menor densidade

Implantacdo do Sistema de Classificacdo de Risco Manchester em uma rede municipal de urgéncia

tecnoldgica, que, no sistema de saude brasi-
leiro, compdem também a Rede de Atencdo
as Urgéncias e Emergéncias (RUE), ou, ainda,
em outros pontos de atencio do sistema de
saude’8. Essa sobrecarga interfere na quali-
dade do cuidado em Urgéncia e Emergéncia
(UE) prestado pelos SEH aos pacientes®.

Ha outros elementos que corroboram a
sobrecarga nos SEH, entre eles, destacam-se:
dimensio dos acidentes de transporte e da vio-
léncia urbana, que assolam grandes metropoles
e municipios de todos os portes nos paises
emergentes'®™; elevacio da carga de doencas
cronicas ndo transmissiveis, geradoras de um
importante nimero de visitas aos SEH, por seus
eventos agudos de instabilidade clinica, dada a
baixa efetividade de seu seguimento; além dos
desafios inerentes aos cuidados nos eventos
agudos relacionados aos transtornos mentais.

Diante desse cenario, a reorganizaco das
entradas dos SEH tornou-se primordial. Para
tanto, em situacdes nas quais a demanda excede
a capacidade de atendimento do servico, tém
sido implantados dispositivos de atendimento
por prioridade clinica, para organizacio do
fluxo de entrada dos pacientes. Tais praticas ou
tecnologias organizadoras de fluxo prestam-
-se a identificar rapidamente os usuarios que
apresentam risco de morte, perdas organicas
ou funcionais e, dessa forma, a garantir acesso
em tempo oportuno aos recursos em saude
necessarios para a reducio dos possiveis danos.

A classificaciio de risco surgiu, portanto,
como uma estratégia clinica e organizacional
para atenuar riscos e danos oriundos das assi-
metrias geradas pelo acesso aos cuidados em
UE, tradicionalmente orientado por ordem de
chegadanos SEH, bem como para minimizar
os riscos e danos causados pelas consequén-
cias da superlotac@o destes. O processo de
classificacdo ocorre por meio da identificacdo
e consequente prioriza¢io dos individuos que
necessitam de cuidados imediatos/breves e,
posteriormente, dos casos com gravidades cli-
nicas menores. Os pacientes sdo classificados
de acordo com a gravidade clinica, o nivel de
sofrimento e de risco para a sua propria satde.

355

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 121, P. 354-367, ABR-JUN, 2019



356

Sacoman TM, Beltrammi DGM, Andreazza R, Cecilio LCO, Chioro dos Reis AA

Classificaciio de risco ou triagem é definida
como um processo dindmico de identificagio e
distribuicdo de usuarios que permite que eles
sejam direcionados para o servico, ou ambiente
de cuidado, mais adequado para tratamento em
tempo oportuno®3, Assim, uma classificaco
de risco estruturada é apontada como uma
ferramenta de atencdo a saude efetiva, pois
permite que os individuos com processos de
adoecimento mais graves possam ser 0s pri-
meiros a receber cuidados em UEM,

Desta forma, essa estratégia se converte
em um dispositivo clinico e organizacional
valioso para o auxilio a gestio da assisténcia
no servico de UE, aprimorando e qualificando
o cuidado prestado ao organizar a demanda
conforme os padrdes de riscos expressos pela
gravidade no momento da apresentacido do
paciente. O Sistema de Classificacdo de Risco
de Manchester (SCRM), por sua abrangéncia e
capacidade de triagem, tem sido um dos mais
utilizados no Brasil e no exterior.

Ha estudos atuais que demonstram que
uma classificacio de risco estruturada reduz
o risco de agravamento dos quadros dos pa-
cientes antes do primeiro atendimento médico,
aumenta a satisfacdo do usuario e dos pro-
fissionais de satide, além de racionalizar o
consumo de recursos’s,

No Brasil, no Ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS), o enfrentamento da superlotac¢io
dos SEH ganhou maior destaque a partir da
Politica de Qualificacdo da Atencdo a Saude
(Qualisus), em 2004, concentrando seus
esforcos sobre os SEH das principais capi-
tais brasileiras. Em linhas gerais, o programa
estabelecia pressupostos conceituais de gestio
e assisténcia, oferecia apoio financeiro para
investimentos em equipamentos e reforma dos
prontos-socorros. O apoio financeiro era a con-
trapartida do Ministério da Satide as mudancas
nos processos de trabalho nos hospitais com
servicos de urgéncia, cuja implantacéo seria
de responsabilidade do gestor local.

O aprimoramento dessas acdes ganhou
impulso em 2010, quando se definiu uma po-
litica nacional voltada para conformar Redes
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de Atencdo a Saude (RAS). Dessa producio,
originaram-se os desenhos da RUE, politica
que complementou, por meio de acdes pro-
postas — como o Programa SOS Emergéncias
(2011) -, as estratégias de apoio aos hospitais
para gestio da qualidade do atendimento aos
usudarios do SUS22, Nesse conjunto, foram
definidos arranjos e processos compartilhados
de cuidado, organizando-os nos componentes
de atencéo pré-hospitalar e hospitalar. No
componente hospitalar, houve inducéo para
uso e disseminacdo dos dispositivos e arranjos
contidos na Politica Nacional de Humanizacio
(PNH), na qual o processo de acolhimento com
classificacdo de risco configurou-se como uma
das principais estratégias de qualificacio dos
processos de entrada dos SUE.

Foi diante desse panorama que o municipio
de Sdo Bernardo Campo (SP) implementou
um conjunto de acdes que visaram a qualifi-
cacdo do cuidado ofertado a sua populacéo.
Entre elas, a organiza¢io da RUE, assumin-
do 0 SCRM como um arranjo tecnologico de
cuidado a satide nos SUE.

O principal objetivo deste artigo é relatar
e analisar a experiéncia de implantacéo desse
dispositivo nos servicos de UE municipal,
apontando os principais desafios enfrenta-
dos e aqueles que surgem a partir da utiliza-
c¢do desse arranjo tecnoldgico. Dessa forma,
espera-se que o artigo possa trazer substrato
para a elucidacdo de questdes relacionadas a
implantacdo de uma ferramenta de classifi-
cacdo de risco nos SUE, assim como debater
sobre os avancos na reorganizacio do trabalho
em saude e na gestio do cuidado. Na sequéncia,
busca-se discutir os desafios que a implantaco
da ferramenta implica, dando visibilidade a
questdes que envolvem as relacdes de trabalho
e de poder entre as equipes de saude.

A classificacio de risco em
analise: SCRM

Os primordios dos Sistemas de Classificacéo
de Risco (SCR) ou triagem remontam ao século



XVIII, associados a operacdes militares, nas
quais soldados eram priorizados para receber
os primeiros atendimentos no proprio campo de
batalha ou para serem removidos. No entanto, foi
somente a partir da década de 1960 que outros
sistemas de triagem ganharam relevancia no
contexto da atencdo hospitalar. Tais sistemas
dedicam-se a proporcionar uma estratégia de
avaliacdo clinica preliminar que ordena o atendi-
mento aos pacientes em funcdo da sua gravidade
e/ou urgéncia antes mesmo de uma completa
avaliacfo diagnostica e terapéutica, acio essa
efetiva em contextos nos quais a demanda por
cuidados em UE excede a oferta?324,

Sendo assim, SCR, como Manchester, prio-
rizam o acesso aos cuidados necessarios em
tempo oportuno para os mais necessitados,
contrariando aldgica de atendimento sequen-
cial por ordem de chegada?5, o que os torna
disruptivos, em razio de proporcionarem o
contato da forma mais precoce possivel entre
os que chegam aos SUE com suas necessidades
e os profissionais de satide, permitindo que a va-
riavel tempo, muitas vezes crucial em situacoes
de risco iminente, seja gerenciada, por meio
de pronta identificacdo do problema e decisdo
quanto aos fluxos e processos necessarios para
0 acesso oportuno aos cuidados adequados2e.

SCR que apresentem um grande nimero de
subclassificagdes ou que possuam uma baixa
sensibilidade, ou seja, que classifiquem pa-
cientes urgentes como de baixa prioridade,
nio sdo seguros®. Sdo considerados seguros
e efetivos, de acordo com as evidéncias, os
SCR que estejam estruturados, pelo menos,
com os seguintes principios: dispor de ao
menos cinco niveis de classificacdo; ter alta
sensibilidade para identificacdo dos riscos
e, em alguns casos, superestimando-os; ser
aplicado por profissional de nivel superior
(melhores experiéncias relatadas descrevem
maior efetividade quando o SCR ¢ aplicado por
enfermeiros) e ter reclassificacfio continua, em
tempos definidos (reclassificacdo dindmica),
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como dispositivo de seguranca para identifica-
c¢do de qualquer evento de deterioracéo clinica,
durante esperas eventuais entre processos e
estacoes de cuidado®.

O Protocolo de Manchester foi implantado
inicialmente no Manchester Royal Infirmary,
na cidade de Manchester (1997), e, desde entfo,
é adotado como protocolo padrido em varios
hospitais do Reino Unido. E originalmente
composto por 52 condi¢des clinicas pré-defini-
das ligadas as suas respectivas orienta¢des ou
linhas de fluxo, a partir de cada um dos niveis
de classificacio de risco ou triagem obtidos.
As classificacdes sdo divididas em cores or-
ganizadas por nivel de gravidade e risco da
apresentacdo clinica. Desde 0 ano de 2000, um
ntmero significativo de instituicdes de saude
de varias realidades geograficas e populacio-
nais vem implantando o SCRM. Alguns exem-
plos encontram-se em paises como Austria,
Brasil, Alemanha, México, Noruega, Portugal,
Espanha, entre outros??.

A rede de urgéncia
e emergéncia de Sao
Bernardo do Campo

O municipio de Sdo Bernardo do Campo (SBC),
localizado na regiio metropolitana de Sdo
Paulo, mais precisamente, no ABC paulista,
vem desenvolvendo, desde 2009, acdes voltadas
a melhoria continua do cuidado a satde de
sua populacdo, de 765.463 habitantes?8, nos
diversos pontos de atencdo da RUE. Seguindo
as diretrizes nacionais, a RUE de SBC esta cons-
tituida por servigos diretamente relacionados
aos atendimentos em urgéncias e emergéncias,
assim como por demais servicos de retaguarda
conforme seus diversos componentes.
Considerando os servicos relacionados di-
retamente aos atendimentos em urgéncias e
emergéncias, a RUE de SBC é composta:
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Quadro 1. Rede de atencao as urgéncias de Sao Bernardo do Campo

Componente

Servico

Descricao

Pré-hospitalar
movel

Pré-hospitalar
fixo

Hospitalar

Saulde Mental

Servico de Atendimento Mé-
vel de Urgéncia (Samu) 192

Unidade de Pronto Atendi-
mento (UPA) 24h

Sala de estabilizacdo - aten-
cdo basica

Hospital e Pronto-Socorro
Central (HPSC)

Hospital Municipal Universi-
tario (HMU)

Hospital Anchieta

Hospital de Clinicas Muni-
cipal

Centros de Atencao Psicos-
social (Caps)

Doze unidades de suporte béasico, duas unidades de suporte avancado
e duas moto-ambulancias.

Nove unidades distribuidas territorialmente no municipio (sete unida-
des tipo Il e duas unidades tipo I) voltadas ao atendimento da baixa e
média complexidades em urgéncia e emergéncia.

Ambiente provido de capacidades humanas e tecnoldgicas instalado
em locais de dificil acesso e baixa densidade sanitdria de servicos de
salde (regido pos balsa - Riacho Grande), para prestar os primeiros
cuidados e estabilizacdo até que se viabilize acesso ao componente de
atencdo adequado em tempo oportuno.

Servico dedicado aos cuidados de média e alta complexidade as urgén-
cias clinicas e cirdrgicas.

Servico voltado as urgéncias ginecoldgicas e obstétricas.

Servico de referéncia e retaguarda ao pronto atendimento oncoldgico e
as emergéncias cirlrgicas.

Servico de referéncia e retaguarda as urgéncias e emergéncias clini-
cas e cirtrgicas, por meio das linhas de cuidado do infarto agudo do
miocardio, da traumato-ortopedia, do acidente vascular cerebral e da
neurocirurgia.

Servicos dedicados ao manejo psiquidtrico, compartilhado clinicamente
com as UPAs 24h e HPSC, dos transtornos e do sofrimento mental
agudo nas vertentes adulto, infantil e uso abusivo de alcool e de outras

drogas.

Fonte: Elaboracéo prépria.

A consolidacdo estrutural da rede
pré-hospitalar fixa em SBC, iniciada em 2009,
concretizou-se com a inauguracio da nona
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24h
(maio/2013). Anteriormente, o cenario da ur-
géncia pré-hospitalar no municipio era com-
posto por sete prontos-socorros periféricos,
que realizavam o atendimento de urgéncia em
condicdes precarias de estrutura e processos.
O fluxo de atendimento estabelecido até entiio
ainda era instruido por ordem de chegada.
Soma-se a esse cenario o funcionamento
desses servicos em espacos compartilhados
com outros servicos da rede municipal, como
Unidades Basicas de Saude (UBS) e ambula-
térios de especialidades, na mesma estrutura
fisica, comprometendo ainda mais seus pro-
cessos e fluxos. As nove UPAs 24h estfo distri-
buidas de forma a cobrir toda a sua extensio
territorial e conecta-las territorialmente as
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UBS do mesmo territério e a um Centro de
Atencio Psicossocial (Caps).

Considerando as diretrizes da Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, projetou-se
para o municipio uma rede pré-hospitalar fixa
composta por nove UPAs 24h, atuando de
forma integrada aos demais pontos de atencéo
da RUE. No contexto do processo de reestru-
turacdo, iniciado em 2009, o acolhimento e a
classificacdo de risco comegaram a ser implan-
tados com base em protocolo desenvolvido
pela Secretaria de Saade.

Entretanto, com o amadurecimento do
processo e sua compreensio, por parte das
equipes assistenciais, da gestio e da populacéo,
o protocolo de classificacio de risco vigente,
baseado em apenas trés niveis de prioridades
e nfo sinérgico com a totalidade dos fluxos
das unidades (UPA 24h), comecou a demons-
trar limitacoes técnicas e processuais. Elas



decorriam do baixo nivel de evidéncia de seus
discriminadores e da inadequada definicdo
de prioridades e tempos para atendimento,
o0 que resultava em uma alocacfo erratica de
recursos para cada nivel de prioridade, levando
a resultados insatisfatorios.

O Hospital e Pronto-Socorro Central
(HPSC) também se configura como porta de
entrada da RUE de SBC. Trata-se de um im-
portante servico de pronto atendimento, com
cercade 800 atendimentos/dia, além dos seus
eixos criticos voltados para a assisténcia aos
casos agudos/agudizados dedicados aos pro-
cessos de estabilizacio, observacio e decisido
clinica, cruciais para suportar uma cadeia de
cuidados em UE efetiva. Esse hospital conta
com 175 leitos de internacéo, incluindo-se
os leitos de terapia intensiva, e também am-
bientes de transicdo, para observacéio e apoio
a tomada de decisdo clinica, denominados
como sala verde e sala amarela, com diferentes
recursos para o suporte a vida.

Os dez servicos que compdem a RUE de SBC
(nove UPAs 24h e o HPSC) e que atuam como
porta de entrada para a UE realizaram, em
2015, uma média de 89 mil consultas médicas
em UE por més, representando 54% do total
de consultas médicas realizadas na rede muni-
cipal de satide. De alguma forma, esses dados
corroboram os elementos apresentados na
introducéo deste artigo, ou seja, mesmo com
um forte investimento na atencio basica do
municipio - que, além de um aumento e de
uma reestruturacio fisica darede, de 28 para
36 UBS, experimentou mudancas no modelo
de atencio a satde e de qualificacio de outros
pontos da RAS -, os SUE ainda representam
uma importante porta de acesso aos cuidados.

Em junho de 2014, a Secretaria de Saude de
SBC, considerando a representatividade da UE
no sistema de satide municipal, as fragilidades
do processo de classificacfio de risco vigente
e a ndo uniformidade de uso de uma ferra-
menta de classificacio de risco entre os SUE,
tomou a decisdo de implantar o SCRM em suas
UPAs 24h (SUE) e no HPSC (SEH). Esse foi
um esforco de reorganizaciio de processos e
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fluxos referentes a entrada dos usudrios nos
componentes pré-hospitalar e hospitalar.

A implantacdo do SCRM na
RUE

Para a implantacdo do SCRM nos pontos de
atencio as UE em suas nove UPAs 24h e no
HPSC, SBC contou com o apoio do Grupo
Brasileiro de Classificacio de Risco (GBCR),
representante do Protocolo de Manchester no
Brasil. A execuciio desse processo foi organi-
zada em sete etapas, distribuidas ao longo de 1
ano e 5 meses, sendo a primeira delas realizada
em julho de 2014, e a tltima em dezembro
de 2015.

A decisdo de executar o projeto em etapas
tomou como base a necessidade de promover
adaptacdes fisicas e estruturais nos servicos. A
finalidade foi realizar tais adequacdes conside-
rando os futuros fluxos internos, a necessidade
de ampliacdo de quadro de pessoal, além do
zelo em conduzir um processo amplo envol-
vendo mais de 1.700 trabalhadores da rede
de atencdo as urgéncias municipal. Ou seja, o
que poderia ser visto como a implantacéo de
um ‘protocolo’ amplia seu escopo de acio ao
propor, desde seu inicio e a partir dele, outras
acoes, desde reformas fisicas até o envolvimen-
to e a participacio dos trabalhadores.

Foram adotadas estratégias com a finalidade
de garantir a execucio satisfatoria das etapas
e de todo o processo de implantacio. Entre
as principais a¢des, a sensibilizacfo prévia
junto a equipe assistencial e administrativa
das unidades foi essencial para a compreensio
da nova metodologia de classificacio de risco
e fluxos internos. O envolvimento de médicos
em todas as etapas minimizou o tensionamento
entre as equipes, uma vez que novos processos
e fluxos internos envolvendo toda a equipe
foram revisados e alterados.

Considerando a insercdo das UPAs 24h
como parte de uma rede de atencio em cui-
dados a satde, foram desencadeadas a¢des
de sensibilizacdo junto as equipes de saude
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dos demais servicos adscritos ao territério. O
impacto daimplantacdo do SCRM para dentro
das UPAs 24h foi discutido diretamente com
integrantes das Equipes de Satide da Familia
(EQSF) das UBS, assim como com 0s conse-
lheiros dos Conselhos Gestores de Satude dos
respectivos servicos. Novamente, aqui € pos-
sivel identificar nfo s6 um compromisso ético
politico de democratizacio e de participacio
nos processos de construcio do SUS, mas,
também, uma concepcéo sobre o sistema de
saude e de rede de atencdo. Em outras pala-
vras, o proprio carater ‘conversacional’ ou
dialogico da forma de implantacio evidencia
um entendimento da gestio nfo apenas de
modo funcional/funcionalizante, mas que
considera a singularidade e a complexida-
de das organizacgdes de satde. Ao final do
projeto de implantacdo do SCRM, foram
capacitados 222 profissionais (médicos e
enfermeiros), sendo 188 (85%) certifica-
dos como profissionais habilitados para a
metodologia. A validacdo da implantacéo
(auditoria externa) foi realizada pelos au-
ditores do GBCR, totalizando 136 horas de
acompanhamento in loco nos dez servicos.
Houve ainda a formacéo de 34 profissio-
nais, médicos e enfermeiros, habilitados para
exercer a atribuicdo de auditores internos da
secretaria de saude. Essa formacdo visa a
garantia do monitoramento da aplicacéo do
método do SCRM pelas equipes assistenciais.
O processo mensal de auditoria interna
adotado, pratica recomendada pelo GBCR,
auxilia no amadurecimento da equipe, identi-
ficando oportunidades de melhoria para todo
o processo de classificacio de risco, uma vez
que o feedback do processo é dado diretamente
ao profissional classificador. Soma-se, ainda, a
formacéo de oito instrutores do método SCRM,
responsaveis pela educacio continuada para
Classificadores do SCRM, garantindo, assim,
a formac#o constante dos novos profissionais.
Os dois componentes de formacio, auditores
internos e instrutores, sdo estratégicos na
garantia da sustentabilidade e do amadure-
cimento da ferramenta na RUE de SBC.
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Metodologia

Procedimentos metodolégicos e
analiticos

Para a construcdo deste artigo, produzido sem
financiamento especifico, foram feitas duas
aproximacdes analiticas complementares. A
primeira, a producéo de uma narrativa sobre
aexperiéncia daimplantacio dessa tecnologia
de classificacdo de risco no municipio de SBC,
escrita pelos proprios atores responsaveis pelo
processo de implantacéo e, naquele momento,
em situacdo de governo. Atores institucionais/
autores deste artigo reconstruindo o sentido
da proposta, as estratégias de implantacéo e
a avaliacdo que eles fazem dos avancos, limi-
tacdes e desafios ainda a serem enfrentados.

Neste sentido, esta primeira aproximacéo
analitica reflete o processo de acumulacéo e
observacéo critica de sujeitos que assumem,
a priori, o carater engajado de seu triplice
‘estatuto’??: atores em situacdo de governo
(ex-gestores do SUS em SBC), trabalhadores
da drea da saude coletiva comprometidos com
0 SUS e pesquisadores engajados na producéo
de um saber militante39, qual seja: tomar a
politica de saude, em particular, suas expe-
riéncias pessoais na administracio publica
como objeto de reflexdo e producéo de conhe-
cimento. Evidente que tal opcio metodolégica
pode ser vantajosa, ao propiciar um olhar ‘por
dentro’ da politica, posta em analise pelos ges-
tores que a adequaram ao nivel municipal e a
implementaram. Por outro, tal grau de impli-
cacdo podera funcionar como um elemento
de ‘cegueira’ analitica dos reais resultados da
suaimplementacfo. Para tentar contornar tal
risco é que se fez uma segunda aproximacio
metodologica, de carater quantitativo, em par-
ticular, a construcdo de indicadores construi-
dos com dados secundarios que pudessem dar
pistas sobre os reais efeitos da politica.

O segundo componente analitico da im-
plantacdo do SCRM baseou-se na utilizagio
de dados secundarios dos servicos para a



construcio de indicadores que pudessem
captar possiveis mudancas produzidas nos
processos de trabalho nos SUE a partir da
implantacdo do SCRM. Para tanto, serdo
descritos e mensurados os procedimentos
de enfermagem do Sistema de Informacéo
Ambulatorial do SUS (STA-SUS), relacionados
ao acolhimento e a classificacio de risco, como
marcadores/sinalizadores do novo modelo
de cuidado, tomando os anos de 2014 e 2016
como base de comparacio para os referidos
procedimentos.

Os procedimentos de enfermagem analisa-
dos apontam para uma perspectiva incremen-
tal desejada de protagonismo do profissional
enfermeiro, o que é mundialmente reconhe-
cido e decisivo para o alcance de objetivos
centrais dos SCR, como o reconhecimento
precoce dos riscos clinicos nas entradas dos SUE.
O alcance deste objetivo é altamente dependente
daatuacfo do profissional enfermeiro, cuja prio-
ridade e cujo foco sdo a rapida identificacéo do
risco e aselecdio do fluxo de cuidado necessario,
em detrimento da cultura da execucéo de pro-
cedimentos, como aferi¢do da presséo arterial
ou da frequéncia de pulso periférico, ambas ja
proscritas em atividades de triagem de risco, de
acordo com as melhores evidéncias'2.

Resultados e discussio

As mudancas nos indicadores dos
processos de trabalho nos dizem o
qué?

A implantacdo do SCRM trouxe resultados
diretos e indiretos a toda a rede de urgén-
cia e emergéncia de SBC. De acordo com a
analise quantitativa de procedimentos rea-
lizados (STA-SUS), ao longo da implantacéo
do SCRM no componente pré-hospitalar,
nota-se uma influéncia direta desse dispo-
sitivo no processo de acolhimento e classi-
ficacéo de risco das UPAs 24h.

A analise comparativa dos procedimentos

Implantacdo do Sistema de Classificacdo de Risco Manchester em uma rede municipal de urgéncia

‘consulta de profissionais de nivel superior na
atencio especializada (exceto médico)’ e ‘gli-
cemia capilar’ permite observar ampliacdo em
285% e 54%, respectivamente, entre 0s anos
de 2014 e 2016. Ja com relacdo a ‘afericdo de
pressdo arterial’, observa-se reducio de 42%
no mesmo periodo (tabela 1). Importante res-
saltar que o volume de atendimento das uni-
dades (‘atendimento de urgéncia em atencéo
especializada’) apresentou um aumento de
apenas 7% entre os anos analisados (tabela 1).
Esses resultados permitem inferir que o pro-
tocolo anterior de acolhimento e classificacio
de risco permitia um processo de coleta de
sinas vitais que nio agregava maior seguranca
para a classificacdo de risco e priorizacdo
clinica do paciente.

Além da reorganizacio direta de fluxos
assistenciais internos aos servicos do com-
ponente pré-hospitalar e hospitalar, o SCRM
permitiu identificar com maior precisio os
motivos de procura das unidades por parte dos
usuarios e suas respectivas gravidades clinicas.
Essa identificacfio permitiu a implantacio
de protocolos assistenciais direcionados as
necessidades dos usuarios e integrados com
o componente hospitalar da RUE. Entre eles,
pode-se citar a implantacdo do protocolo
voltado ao atendimento do usuario adulto
com queixa de cefaleia.

Para os protocolos institucionais ja implan-
tados, 0 SCRM auxiliou no aperfeicoamento de
seus fluxos internos, apoiando a gestdo efetiva
e padronizada do risco clinico do paciente
entre as equipes das dez unidades de saude
que compdem as portas de entrada dos SUE
do municipio. Nesse sentido, o alinhamento
entre o protocolo institucional de dor toracica,
juntamente ao SCRM, resultou no aumento de
45% do quantitativo de eletrocardiogramas
realizados nas unidades (tabela 1).

Conforme observado na literatura26:3135, o
SCRM também tem auxiliado no gerenciamen-
to das demandas posteriores a classificacdo de
risco, como recursos humanos e tecnologicos
necessarios ao atendimento dos pacientes, de
acordo com os niveis de prioridade. Todos
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esses aperfeicoamentos permitem uma maior
seguranca na conducio dos casos, além do
exercicio de um maior protagonismo por
parte da equipe de saude, em especial, da
enfermagem, que adquire maior autonomia e
capacidade no atendimento as UE. Esse é um
ponto significativo nas mudancas culturais
da estrutura organizacional induzidas pelo
novo modelo de cuidado, que repercutiram

também nas relacdes interprofissionais e nos
arranjos de poder nos SUE, preponderante-
mente centrados no profissional médico, até
entdo. Elementos centrais e que demandam
indubitavelmente outros desenhos inves-
tigativos que aportem mais elementos na
capacidade ou ndo do SCRM de conduzir as
transformacdes nos processos de trabalho e
nas relacdes de poder.

Tabela 1. Ndmero de procedimentos realizados nas 9 UPAs 24h, 2014 - 2016

PROCEDIMENTOS 2014 2016 2016/2014
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATEN- 736.972 791.909 7%
CAO ESPECIALIZADA

0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL 209.229 806.425 285%
SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO

MEDICO)

0301100039 AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL 320.783 184.541 -42%
0214010075 GLICEMIA CAPILAR 105.766 162.675 54%
0211020036 ELETROCARDIOGRAMA 21007 30.467 45%

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA SUS)3e,

Outro ganho do processo de implantacio
do SCRM nos SUE e no SEH envolve a gestio
do cuidado em rede. A identificacio e a seg-
mentacdo dos riscos clinicos dos pacientes
que procuram os SUE auxiliaram indireta-
mente na gestdo da clinica dos pacientes
adscritos as UBS responsaveis pelo cuidado
longitudinal dos usudrios. A prioridade do
SCRM, identificada no atendimento nos
SUE, influencia diretamente as a¢des que
as EqSF desencadeiam na gestdo clinica do
paciente, potencializando o acesso integral
e equanime ao cuidado e as acdes de pro-
mocio e prevencdo. As classificacdes de
risco realizadas nos SUE com prioridades
de maior risco clinico abrem a possibilidade
das EqSF reprogramarem o cuidado ofertado
ao usuario, concentrando maiores esforcos
na abordagem terapéutica. Por outro lado,
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as classificacdes de risco com prioridades
de menor risco clinico auxiliam na identi-
ficacdo dos usudrios hiperutilizadores, de
alta frequéncia, dos SUE.

Importante destacar, ainda, as limitacdes
que o processo de classificacio de risco pode
induzir as equipes de enfermeiros. Ao mesmo
tempo que o protocolo amplia significativa-
mente a seguranca clinica para ambos os
lados da relacéio equipe de satide-usuario, ele
também é capaz de mecanizar essa mesma
relacdio, reduzindo a poténcia da equipe frente
as diversidades de demandas e necessidades
nos SUE. Tal risco reforca a oportunidade do
uso de estratégias complementares e simul-
tdneas, com vistas a proporcionar maiores
e reais ganhos em autonomia e efetividade
para a pratica clinica dos enfermeiros, como
a educacdo permanente.



Consideracdes finais ou
a necessidade de novos
estudos

E possivel afirmar que a implantacdo do
SCRM na rede de urgéncia e emergéncia de
SBC foi capaz de produzir beneficios rela-
cionados diretamente a reorganizacio dos
fluxos e dos processos de trabalho das portas
de entrada dos SUE.

A implantacéio atuou de forma indutora e
colaborativa para outros movimentos e es-
tratégias de aprimoramento da producéo e
da gestdo do cuidado, com vistas ao alcance
de uma maior e mais sinérgica integracdo
entre os componentes da RUE, e destes com
a integralidade do sistema de satide munici-
pal. Mas esse tema necessitaria de um maior
aprofundamento investigativo que pudesse
revelar como tal fato se deu.

O novo processo de acolhimento e classi-
ficacdo de risco também lancou aos gestores
novos desafios na dimenséo técnico-assis-
tencial da producéiio do cuidado integral e
na dimenséo da autonomia do trabalho das
diferentes profissdes das equipes de saude dos
SUE. Esse talvez seja um ponto importante a
ser melhor estudado, diante das pistas apre-
sentadas neste artigo.

Ha limites objetivos e possivelmente
comuns aos multiplos contextos de implan-
tacdo do SCRM nos SUE do SUS, como a for-
macéo tecnocratica do profissional enfermeiro,
muito centrada nas atividades de reproducéo e
checagem de processos e menos afeita aiden-
tificar problemas prioritarios com clareza,
com vistas a produzir cogni¢do com melhores
soluc¢des e desfechos clinicos, competéncia
crucial para os cendrios de gestio da clinica.
A posicio de poder e hierarquia do médico
com relaciio a equipe representa um outro
limite para a implantacdo do SCRM, pois tal
arranjo podera ser visto por esse profissional
como uma quebra dessa posicio, em particular,
com relacdo a sua autonomia na conducéo do
caso. Um processo de maior horizontalizacdo

Implantacdo do Sistema de Classificacdo de Risco Manchester em uma rede municipal de urgéncia

das relacdes hierarquicas entre o médico e o
enfermeiro, a partir da mudanca do papel da
enfermagem, podera colocar novas questdes
para a propria pratica médica. O possivel es-
tabelecimento de maior cooperaciio na equipe
é também razio para o desencadear mais fre-
quente e intenso de situacdes de conflito entre
os nucleos profissionais?

Mas também ha evidentes avancos a partir
de iniciativas como a descrita, pois aprimo-
ramentos de estratégias e de tecnologias de
gestio do cuidado demandam, de forma in-
substituivel, testes de aplicacdo seguidos de
acurada analise na curva do tempo. Quanto
maior for a disposicéo para tais esforcos de
uso e andlise, mais efetivas e auténticas serdo
as repercussoes da decisdo de implantar tec-
nologias como o SCRM no dmbito do SUS.

Os resultados aqui apresentados sdo um
primeiro plano de aproximacdo das reper-
cussoes que 0 SCRM ¢é capaz de produzir nas
dimensoes da gestio do cuidado, em particular,
na dimensfo organizacional e profissional. E
evidente que na dimensfo organizacional sua
implantacdo trouxe mudancas internas aos
SUE, com as evidentes transformacdes dos
fluxos de trabalho, da infraestrutura fisica -
necessaria para sua aplicacdo - e da formacéo
de quadros para aplicacdo, acompanhamento
e avaliacdo dos protocolos.

O quanto o SCRM produz de mudancgas para
fora, para a construcio de rede, é uma incog-
nita a ser estudada. Num primeiro momento,
essa tecnologia pode ser vista como uma forma
de encarar o ‘inevitavel’ - a superlotacéio dos
SUE, dada pela facilidade de acessar um con-
junto de tecnologias, desde a consulta médica
até a realizacdo de exames - e, portanto, de
organizar esse fluxo para dentro dos SUE.

A concepcdo do SCRM néo fala de constru-
cio derede, ou o ‘fora’, contudo, a experiéncia
de SBC guarda uma particularidade, pois a
implantacdo do SCRM foi mais um compo-
nente de uma politica de saidde municipal que
buscou implementar o SUS com capacidade
real de atender, com integralidade e equidade,
as necessidades de saude das pessoas. Seria
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possivel, metodologicamente, ver o quanto
ele, isoladamente, contribuiu para essa inte-
gralidade e equidade do cuidado?

Na dimenséo profissional, novos estudos,
de carater qualitativo e micropolitico, sdo
necessarios; investigacdes que nos permitam
compreender as transformacdes concretas
que essa tecnologia é capaz de produzir nos
processos de subjetivacio dos profissionais de
saude. Investigacdes que possam responder
a seguinte questfio: a implantacfo do SCRM,
como uma nova organizacio do processo de
trabalho, altera as relacdes de poder tdo mar-
cadas na producéo do cuidado, estabelecendo
novas formas de trabalho em equipe?

O trabalho apresentado provoca, ainda, a
pensar outras questdes: o protagonismo da en-
fermagem no cuidado é capaz de alterar a relacdo
desse profissional com os médicos? Que mudan-
cas provoca na relacdo com outros membros da
equipe? Como essa mudanca tem sido operada
e percebida pelos médicos? Que resisténcias sao
identificadas? O SCRM incide sobre a autonomia
médica? Sdo perguntas em aberto.

Mas elas ndo param por ai, pois é preciso,
também, entender como e se tal tecnologia
de cuidado impacta na producio do cuidado
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para o usuario. Que estratégias os usuarios
tém realizado para o acesso que tanto almejam
para produzir seu cuidado, a partir dessa nova
tecnologia, que pode ser vista como a criacido
de uma nova barreira? Eles incorporam o
SCRM no computo do seu agir para produzir
o cuidado que buscam?
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