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RESUMO

Processo de implantacao do Acolhimento com Classificacdao de risco
no Setor de Urgéncias da Clinica de Odontologia da UEM

A organizacao do atendimento da demanda que procura os servicos de saude
com a utilizacdo de uma classificacao de risco atende aos principios do SUS,
pois possibilita dar vistas ao principio da equidade, favorecendo a integralidade
da atencdo, sem, contudo, comprometer o principio da universalidade. Este
trabalho se refere ao a implementacdo de uma proposta de mudanga no
processo de trabalho do Servico de Urgéncias (SUO) da Clinica de Odontologia
(COD) da Universidade Estadual de Maringa (UEM) com a implantagdo do
Acolhimento com Classificacao de Risco (ACCR). Para isso, foram compiladas,
por meio de pesquisa na literatura, e discutidas as diversas Classificagcbes de
risco, especificas ou n3ao a Odontologia. A revisdao da literatura, os dados
epidemioldgicos coletados no SUO-COD, os encontros com pactuagoes entre os
diversos grupos de atores envolvidos, orientaram e possibilitaram a elaboragao
de um instrumento especifico de classificacdo de risco adaptado a realidade do
Servico, bem como de um fluxograma da porta de entrada. Foram
desenvolvidas capacitacdes dos trabalhadores vinculados ao atendimento as
urgéncias visando facilitar a operacionalizacdo da implantacdao da proposta, por
meio de oficinas que focaram no aprimoramento do nivel de informacdo, a
avaliacao e a problematizacao do processo de trabalho, a sensibilizagdao para o
acolhimento do usudrio e a operacionalizacdo da classificacdo de risco
propriamente dita. Uma avaliagao preliminar foi efetuada, verificando-se o perfil
do usudrio e do atendimento no Setor pds-intervencao, a resolutividade
conseguida, a frequéncia das prioridades classificadas segundo o risco
apresentado e analise dos tempos de espera e de atendimento. Encontrou-se
melhoras quantitativas na diminuicdo do preenchimento inadequado das fichas,
no predominio de atendimento as apresentagdes clinicas consideradas de
necessidade urgente, na ampliacdo dos usuarios encaminhados para o
tratamento odontoldgico programado e no registro das casos considerados em
alta. Também devem ser consideradas como grandes conquistas, a melhora
qualitativa observada no processo de trabalho para servidores e académicos,
assim como na atencdo ao usuario. A experiéncia aqui relatada pode ser
utilizada como modelo tanto para clinicas dos servigos publico e privado como
de instituicdes de ensino. Frente ao problema da demanda reprimida pelos
servicos de urgéncias e do acesso aos servicos de saude bucal, o ACCR no SUO
contribuiu para a integralidade da atencao e para exercitar a universalidade,
acessibilidade, o vinculo e continuidade, responsabilizacdo, humanizacao,
equidade e a participacao social.

Palavras-chave: Acolhimento, classificacdo, equidade em saude, Odontologia.
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ABSTRACT

Implementation of Embracement with Risk Rating process in the
Urgency Sector at the UEM Dental Clinic

The organization of the attendance of the demand that looks for health service
by using a risk classification demonstrates that it is suitable instrument for
comply the SUS principles. It allows giving views to equity principle favoring
attention integrity without compromising the universality principle. This work
refers to the implementation of a change proposal for the Urgency Service (US)
work process of the Dental Clinic (DC) at the State University of Maringa (UEM)
with implementation of the Embracement with Risk Rating (URR). To achieve
this aim, various risk rating, specific or not to Dentistry were compiled, by
means of literature, and discussed. The literature review, epidemiological data
collected at US/DC, and meetings with pacts among different participants,
guided and enabled the creation of a specific risk rating instrument adapted to
the Service reality, as well as to the flow chart of entrance door. The skills of
workers who were directly linked to the urgency care were developed in order
to facilitate the plan implementation. This was done by means of workshops
which focused on improving the level of information, evaluation and
problematization of the work process, sensibilization to user’s assistance care,
and operationalization of the risk rating process itself. Preliminary assessment
was conducted to verify: the user’s and sector attendance profiles in the post-
intervention period, resolvability achieved, frequency of the classified priorities
according to the risk posed, and length of waiting and of attendance. It was
found quantitative improvements in the reduction of inadequate forms filling, in
the predominance of compliance to clinical presentations considered of urgent
care, in the expansion of the users referred for dental treatment schedule and
in the registration of cases considered as discharge. Also, great achievements
that should be considered are the qualitative improvement observed in the
work process for servers and academics, as well as in the attention to the user.
The reported experience may be used as a model for both public and private
clinical services, and educational institutions. In view of problems as the unmet
demand at the urgency services, and the dental care assistance access, the
URR at US contributed to care assistance integrality and to exercise the
universality, accessibility, bonding and continuity, accountability, humanization,
equity and social participation.

Keywords: User embracement, classification, equity in health, Dentistry.
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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1. SERVICOS DE URGENCIAS MEDICAS

De nosso conhecimento, ndo ha experiéncias da implantacao da
classificacdo de risco nos servicos odontoldgicos de urgéncia, no Brasil. Nos
servicos médicos de urgéncias hospitalares, a partir de 2011, a insercdao das
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o consequente repasse de
recursos estdo diretamente condicionados a sua implantacdo (BRASIL, 2011).

Entre outros motivos para essa exigéncia, observava-se que 0s servicos
de urgéncia e emergéncia médicos vinham apresentando um aumento
progressivo em sua demanda, explicado pela alta utilizacao para a atencao a
situagdes nao-urgentes, levando a atrasos no atendimento de casos realmente
graves e gerando problemas para os servigos hospitalares (SOLER et al., 2010).
Também, a falta de leitos e deficiéncias estruturais da rede assistencial
denotam a incipiéncia nos mecanismos de referéncia e contra referéncia, a
inadequacao na estrutura curricular formadora de profissionais da salde, bem
como a caracteristica epidemioldgica da demanda de urgéncia e emergéncia,
com a observacao cotidiana de agravos reincidentes, denotando falhas na
integralidade da atencdo (BRASIL, 2006a). Ha relato semelhante sobre os
fatores que contribuiram para o aumento da demanda nos Estados Unidos,
sendo atribuido a diminuicdo no niumero de departamentos de emergéncia e
dos leitos disponiveis devido ao fechamento de hospitais; envelhecimento da
populagdo em geral; dificuldades em se referenciar os pacientes; dificil acesso
aos servicos de atencdo primaria; e, escassez de equipes de enfermagem
(GILBOY et al., 2005).

Como forma de gestao hospitalar para organizar os problemas advindos
dessa demanda, vém sendo implementada, em todo o mundo, a classificacao
dos casos segundo uma escala de gravidade, que determina o tempo que o
paciente pode esperar para ser atendido em seguranca, além da ordenacao do
atendimento em ordem decrescente de gravidade (BEVERIDGE et al., 1998;
AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE, 2005; MAFRA, 2006;
MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2008), seguindo o modelo basico de triagem
desenvolvido hd mais de 200 anos pelos franceses (SMITH et al. 2006). Desta
maneira, a classificacdo dos pacientes por meio da triagem pode garantir o
acesso mais rapido de pacientes graves e também, em casos em que a
demanda nao seja excessiva, pode contribuir para aumentar a satisfacao dos
pacientes e diminuir a ansiedade enquanto se aguarda o atendimento
(KANEGANE, 2011).

Sobre a distingao conceitual entre os termos triagem e classificacao de



risco compreende-se que o primeiro, no sentido literal da palavra, implica em
uma técnica de decisdo de quem sera ou nao atendido, pautada na légica da
exclusdo. Ja a classificacdo de risco, implica na avaliacdo do paciente e
determinacao da prioridade do atendimento, segundo a gravidade de cada
caso, e a premissa de que todos serao atendidos (MAFRA, 2006). Embora o
termo classificacdgo de risco seja o mais adequado e recomendado pelo
Ministério da Saude brasileiro, o termo triagem ainda € o mais comumente
utilizado pelos profissionais de saude (SOUZA, 2009), e, ambos sdo descritos
como sindnimos para fins de pesquisa.

No Brasil, com a humanizacdo da atencdo as urgéncias hospitalares,
duas tecnologias: o acolhimento e a classificacdao de risco sao apresentadas
como complementares e necessarias a organizacao da demanda no Sistema
Unico de Sautde (SUS; BRASIL, 2009a). Entende-se que acolhimento € um
modo de desenvolver o processo de trabalho em saude, de forma a atender aos
usuarios que procuram os servigos, ouvindo os seus pedidos e assumindo uma
postura capaz de acolher, escutar e lhes dar respostas mais adequadas. Este
processo inclui um atendimento com resolutividade e responsabilizagao,
orientando o paciente e sua familia em relacdo ao atendimento e
funcionamento dos demais servicos de saude e o estabelecimento de meios
para garantir o sucesso dos encaminhamentos, caso haja necessidade. Ja a
avaliacao com classificacao de risco pressupde a determinagao de agilidade no
atendimento a partir da analise, sob a dptica de protocolo pré-estabelecido, do
grau de necessidade do usuario para proporcionar atencdo centrada no nivel de
complexidade e ndo na ordem de chegada (BRASIL, 2004a, 2008).

Na proposta de Acolhimento com classificacdo de risco (ACCR), ha a
necessidade da utilizacao de protocolos para o acesso da demanda espontanea,
com uma escala de classificagdo das urgéncias hospitalares como ferramenta
para sua organizacao. Entre as diversas descritas mundialmente, quatro sao as
mais utilizadas.

A Manchester Triage Scale (MTS) foi desenvolvido em 1996, pelo
Manchester Triage Group, no Reino Unido. E uma ferramenta que permite
definir prioridades clinicas categorizadas em cinco niveis com a representagao
por cores e a determinagao do tempo maximo de espera:

1 — Vermelho: atendimento imediato (0 minuto);

2 — Laranja: muito urgente, atendimento em até 10 minutos;
3 — Amarelo: urgente, atendimento em até 60 minutos;

4 — Verde: padrdo, atendimento em até 120 minutos;

5 — Azul: ndo urgente, atendimento em até 240 minutos.

A metodologia da classificacdo MTS se aplica pelo reconhecimento do



caso, seguida pela observacao de discriminadores redutivos, que sao os sinais e
sintomas que discriminam as prioridades clinicas. Estes sdao relacionados a
escolha de um dentre 52 fluxogramas de decisdao disponiveis, que irdao
determinar a prioridade de cada caso. Os discriminadores podem ser gerais ou
especificos. Os primeiros compreendem condicoes de ameaca a Vvida
(comprometimento das vias aéreas, da respiracao e da circulagdo), hemorragia,
dor, nivel de consciéncia, temperatura e acuidade (relacionado ao tempo de
duracdo da queixa). Os discriminadores especificos correspondem as
caracteristicas de apresentacoes especificas de cada caso. Outros fatores que
interferem na classificacdo correspondem as condicOes relacionadas a idade
(criancas e idosos), vulnerabilidades (deficiéncias fisicas e mentais), pacientes
agressivos, sob efeito do alcool e fatores relacionados a demanda do préprio
servigo, como retornos ou encaminhamentos de outros setores (MANCHESTER
TRIAGE GROUP, 2008).

A Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) € um instrumento de
classificacao de risco desenvolvido pela Canadian Association of Emergency
Phisisians e implantado no Canada, em 1998. Sua escala possui cinco niveis:

Nivel 1: paciente em condicdo de risco de vida, que requer intervencao médica
imediata;

Nivel 2: paciente em condicdo de emergéncia, que requer avaliacgdo médica
em 15 minutos, com intervencao ou agdes delegadas;

Nivel 3: paciente em condicdo de urgéncia e que pode potencialmente
progredir para um problema sério, com atendimento em até 30 minutos;

Nivel 4: paciente em condicdo de semi-urgéncia em funcdo da idade ou da
possibilidade de deterioracdao ou complicagdo, com atendimento em até 60
minutos;

Nivel 5: paciente em condicdao de nao urgéncia aguda ou crbnica na qual a
intervencao pode esperar ou o paciente pode ser encaminhado para outras
areas, com um tempo de atendimento de até 120 minutos.

Esta escala atende a trés conceitos: utilidade, sendo que o instrumento
deve ser de facil entendimento, melhorar cuidados individuais e facilitar o
funcionamento do servico; relevancia, o instrumento deve ser importante para
profissionais e pacientes, e otimizar o tempo de espera; e, validade, o
instrumento deve ter consisténcia e permitir a visualizagdo de resultados como
morbidade, mortalidade, hospitalizacao e utilizagao de recursos (BEVERIDGE et
al. 1998).

A Australasian Triage Scale (ATS) é a classificacdo adotada pelo
Conselho da Australasian College of Emergency Medicine, desde 2002, e é
utilizada na Austrdlia e Nova Zelandia. Este sistema faz uma avaliacdo
combinada do problema atual e da condicao geral do paciente, determinando o
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grau de urgéncia e a necessidade de tratamento imediato. O paciente é
classificado em uma das cinco categorias:

Categoria 1: situacdo de ameaca a vida, de atendimento imediato com
avaliacdo e tratamento simultaneos;

Categoria 2: situacdo de ameacga a vida iminente ou exigéncia de tratamento
imediato, com o atendimento em até 10 minutos, com avaliacdo e tratamento
frequentemente simultaneos;

Categoria 3: situacdo com ameaca a vida ou de urgéncia, com avaliacao inicial
e o tratamento iniciado em até 30 minutos;

Categoria 4: situacdo de urgéncia potencial ou de complicacdes/gravidade
importantes, com avaliagdo inicial e o tratamento iniciado em até 60 minutos;

Categoria 5: situacdo menos urgente/problema clinico-administrativo, com
avaliacdo inicial e o tratamento iniciado em até 120 minutos.

Este protocolo estabelece ainda que avaliacbes frequentes devem ser
realizadas enquanto o paciente espera por atendimento e, se houver piora no
quadro, o caso deve ser reclassificado em uma categoria mais urgente
(AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE, 2005).

Desenvolvido pelos médicos Richard Wuerz e David Eitel, o Emergency
Severity Index (ESI) constitui-se em uma escala de classificacao de risco de
cinco niveis, que foi implantada nos Estados Unidos, em 1999. Difere das
demais escalas tanto na abordagem conceitual quanto na sua aplicacdo pratica,
que visam determinar quanto tempo o paciente que aguarda atendimento de
emergéncia pode esperar para receber os cuidados necessarios. Na escala ESI,
além da determinagdo da acuidade, uma estimativa da quantidade de recursos
necessarios para o atendimento é considerada para a determinacdao da
prioridade em casos de nivel 3, 4 ou 5. Ou seja, para pacientes estaveis,
avaliados e triados por uma enfermeira experiente, é realizado uma previsao
dos recursos necessarios ao paciente para obter o atendimento de urgéncia.
Deve ser salientado que os juizos de acuidade sdo determinados, em primeiro
lugar na triagem, com base na estabilidade das fungOes vitais do paciente e a
probabilidade de risco de vida imediato ou ameaca a 6rgdos, podendo ser
classificados como nivel 1 ou 2 (GILBOY et al., 2005).

No Brasil, os protocolos de avaliacao e classificagao de risco sao
instrumentos tecnoldgicos considerados necessarios para a organizagao do
atendimento da demanda pelos servicos de saude e de atencdo as urgéncias e
o governo federal vem incentivando sua criagao e implementagao nos hospitais
do pais, inclusive com aporte de recursos (BRASIL, 2006b e b, 2011).

O Protocolo de Acolhimento com Classificagao de Risco implantado no
Pronto Socorro do Hospital Odilon Berehns (HOB), de Belo Horizonte, em 2006,



apresenta uma escala de cinco niveis que sdo definidos por quatro cores:
vermelho, amarelo, verde e azul. No nivel de prioridade maxima estao
classificados os de cor vermelha, que podem ter prioridade I e II. Ambos se
referem a emergéncias, sendo que no primeiro sao atendidos imediatamente
por serem 0S mais graves que nhecessitam reanimagao ou casos de parada
cardiorrespiratéria iminente. J& no segundo caso, incluem-se aqueles que
correm risco de vida, mas poderdao ser atendidos em até 15 minutos. Os
classificados como nivel amarelo correspondem aos casos de urgéncia, com
atendimento em, no maximo, 30 minutos. No nivel de cor verde, encontram-se
as urgéncias menores que deverdo ser atendidas em até uma hora. Como
ultimo nivel de prioridade encontram-se os identificados em azul, que sdo os
casos nao urgentes e que serao encaminhados para a assistente social realizar
o direcionamento para a atencao basica (MAFRA, 2006). A partir do HOB, essa
experiéncia foi levada para varias outras cidades de Minas e do pais pela
Politica Nacional de Humanizagao: Floriandpolis, Porto Alegre, Cuiaba, Rio de
Janeiro, Fortaleza, Jo3ao Pessoa, entre outras (GRUPO BRASILEIRO DE
CLASSIFICACAO DE RISCO, 2012).

1.2. SERVICOS DE URGENCIAS ODONTOLOGICAS

Para a Odontologia, a situacdo dos Servicos de Urgéncias apresenta
caracteristicas semelhantes as médicas com relacdo a demanda, ou seja, um
aumento progressivo de casos em funcao da escassez de vagas ofertadas pela
atencdo basica, com relacao a abordagem para condigdes cronicas. O usuario
ndo tem acesso a programas de promocado de saude nem a resolucdo de seus
problemas ainda em fase inicial 0 que o leva, devido ao agravamento de sua
doenca, a procurar por servicos de pronto-atendimento, utilizando-se destes
como acesso direto a atencao especializada (SAKAI et al., 2005; AMORIM et al.,
2007). Os casos de urgéncias odontoldgicas relacionam-se, na sua maioria, com
a carie e suas sequelas (FERREIRA JUNIOR; DAMANTE, 1998; KANEGANE et
al., 2003; LACERDA et al., 2004; NAIDU et al., 2005; SANCHEZ; DRUMOND,
2011; CASSAL; CARDOZO; BAVARESCO, 2011; SHQAIR et al., 2012; WONG et
al., 2012).

Um aspecto que contribui para o0 aumento da procura por atendimentos
de urgéncia é a desinformacdo da populacdo a respeito do propdsito desse
tratamento (CASSAL; CARDOZO; BAVARESCO, 2011), fazendo com que, em
funcdo do féacil acesso, este servico sirva como sistema alternativo de
assisténcia odontoldgica, gerando clientela prépria que o utiliza abusivamente
(MIOTO; HIDALGO, 2003; SAKALI et al., 2005; TORTAMANO et al., 2007; SILVA
et al., 2009). Este aspecto pode ser potencializado pela falta de consenso sobre
o conceito de urgéncia odontoldgica e pela falta de critérios para seu
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atendimento. Segundo Roncalli (2000), os servigos publicos de Odontologia no
Brasil se caracterizavam historicamente por uma assisténcia excludente, voltada
para grupos especificos de usudrios com énfase nos escolares. A populacdo
adulta somente lhe era oferecido atendimentos de urgéncia, colaborando para
que se propagasse uma cultura voltada a solugdo de problemas ja instalados,
com a procura de atendimento odontoldgico somente em casos de dor, sem
possibilidade de atuacao preventiva.

Propostas que visem uma mudanca nesse padrao cultural de procura dos
servicos em funcdo da presenca de dor, e consequentemente de uma pratica
pautada na promocao de salude, requerem a implementacao de uma mudanca
real no modelo de organizacao do atendimento da demanda (TERRERI; SOLER,
2008). Dentro deste contexto, iniciativas do governo Federal como a insercao
da Odontologia no Programa Saude da Familia (PSF) em 2000 (BRASIL, 2000),
e a Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004b), denotam a convergéncia
de esforcos para a organizagao e constituicao de um modelo de atengao em
saude bucal. O PSF se propds a superar as praticas baseadas em modelos
biomédicos dos servicos de salde, substituindo-a por uma nova concepcao
apoiada na promocao a Saude. Desta maneira, uma nova forma de se organizar
0 acesso da demanda ficou estabelecida, entretanto, nao havia recomendagdes
sobre como lidar com a demanda espontanea que recorre aos Servigos de
Saude ou como atender aos imprevistos no cuidado a saude, demonstrando a
necessidade de se criar parametros para acolhimento na atencao primaria a
saude (TESSER; POLI NETO; CAMPQOS, 2012).

Alguns municipios brasileiros realizam o acesso aos Servicos de Saude
Bucal por meio de classificacdes de risco (MARINGA,2004; SAO PAULO, 2004;
MINAS GERAIS, 2006; LONDRINA, 2009; BARBOSA, 2010; NUTO et al., 2010;
RESENDE, 2010; COIMBRA et al., 2011). Entretanto, estas classificacoes sao
utilizadas para o atendimento programatico e, embora a oferta do atendimento
de urgéncia seja prioritaria, ndo ha classificacdo entre as urgéncias
odontoldgicas, colocando-as em uma mesma ordem de prioridade, sendo
atendidas pela ldgica da ordem de chegada, descrita como pratica contraria ao
acolhimento (BRASIL, 2004a). Também denotam uma fragmentacdo da
atencdo, uma vez que estes usuarios ndo conseguem acessar o tratamento
regular por demanda espontanea. Estes aspectos apontam para a necessidade
de implementacao da humanizacao do atendimento, com a implantacao do
acolhimento a demanda espontanea nos servicos de saude bucal com a
garantia da continuidade do cuidado e a classificagao do risco para os usuarios
que necessitam do atendimento de urgéncia.

Até o presente momento, poucos estudos apresentam alternativas para a
organizacao do acesso da demanda de urgéncias odontoldgicas, com vistas a
discriminar a gravidade e a priorizacao de casos mais graves. As classificacdes



das urgéncias odontoldgicas descritas na literatura, na sua maioria, se referem
a servicos de triagem telefonica de emergéncia, realizada de modo
sistematizado com o apoio de um software para a tomada de decisao. Neste
caso, profissionais ndo clinicos fazem a abordagem telefonica, com uma série
de perguntas que levam a uma resposta fornecida pelo programa, classificando
as urgéncias e sugerindo a melhor alternativa de atendimento para se resolver
o problema (EVANS et al.,, 2001; SMITH et al., 2006; SCOTTISH DENTAL
CLINICAL EFFECTIVENESS PROGRAMME, 2007). Sdo métodos importantes e
necessarios, ressalvando-se que devem ser utilizados em conjunto,
precisamente porque ndo existe projeto Unico que responda a todas as
questdes possiveis sobre um sistema de informacdo clinica (LIU; WYATT,
2011).

Evans (2001) descreveu o processo de construcao de um modelo de
triagem de urgéncia/emergéncia odontoldgica para a demanda por atendimento
fora do horario normal de trabalho. Os critérios de classificacdo foram definidos
por consenso, em uma conferéncia com 20 cirurgides-dentistas clinicos
experientes. A escala construida possui trés categorias: emergéncia,
urgéncia e nao urgéncia. As primeiras correspondem aos casos de
hemorragia apds exodontia; trauma nos dentes ou maxilares; e,
edema/tumefacao maxilar em torno dos olhos ou da mandibula resultando em
dificuldade de engolir ou respirar, indicando infeccdo aguda. Urgéncias
odontoldgicas correspondem as dores dental e facial ndo controladas por
analgésicos ou medidas locais e a infecgdo aguda dos tecidos moles ou dental.
As demais queixas foram consideradas ndo-urgentes. A classificacdo é realizada
por uma técnica em saude bucal (TSB), que podera aconselhar o auto-cuidado
sobre como resolver o problema ou encaminhar o caso para o atendimento,
determinando o tempo que podera ser de quatro horas para emergéncias, 24
horas para urgéncias e 7 a 15 dias para queixas ndo-urgentes.

Dentro deste mesmo conceito de atendimento telefénico, Smith e
colaboradores (2006) apresentam como foi construido o protocolo implantado
na Austrdlia, para classificacdo das emergéncias odontoldgicas. Um mapa de
diagnostico foi desenvolvido por meio de questGes elencadas por um grupo de
quatro profissionais de odontologia experientes (40 anos de experiéncia clinica)
que definiram quais as principais questoes, sintomas e decisdes de tratamento
para cada caso. A escala de classificagao apresentada compreende seis
categorias, sendo que nos casos mais urgentes (Categoria 1) recomenda-se o
atendimento em até 24 horas. A Categoria 2 compreende pacientes que
apresentam uma urgéncia menor, com recomendacao de atendimento relatada
para o periodo de 1 a 2 dias; a Categoria 3 é representada por pacientes
que necessitem de uma consulta dentro de 3-7 dias; a 4 engloba pacientes
menos urgentes que devem ser vistos dentro de 1-2 semanas. As categorias 5
e 6, correspondem as queixas nao odontoldgicas que necessitam ser
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encaminhadas a outro servico de saude.

J& na Escocia (SCOTTISH DENTAL CLINICAL EFFECTIVENESS
PROGRAMME, 2007), foram consideradas as opinioes de especialistas a respeito
dos critérios de classificacao das urgéncias para o desenvolvimento do seu
protocolo para atendimento telefonico. Uma comissao formada por profissionais
das diversas especialidades da Odontologia formularam as diretrizes e
submeteram a consulta publica por profissionais de todo o pais em um site da
internet. Todas as opinides foram analisadas, consideradas e revisadas pela
comissao. A escala de classificacdo elaborada apresenta trés niveis de
prioridade, representadas por cores:

Vermelho: incluem as emergéncias odontoldgicas, sendo recomendado o
atendimento em, no maximo, 60 minutos.

e Trauma, incluindo laceracao facial/oral e/ou lesGes oclusais (por exemplo,
avulsao de um dente permanente);

tumefacao orofacial que seja significativa e em evolucao;

sangramento pds-extracdo em que o paciente ndo € capaz de controlar com
medidas locais;

condicdes dentdrias que resultaram em doenca sistémica aguda ou
temperatura elevada como aquela devido a infeccdo dentaria;

trismo severo;

condigdes oro-dentais que possam exacerbar condicdes médicas sistémicas
(por exemplo, diabete).

Amarela: representam as condicdes de urgéncias odontoldgicas que deverdo
ser atendidas em um prazo de 24 horas.

e infeccOes dentarias e de tecidos moles, sem sintoma sistémico;
e dor dentaria e facial grave nao controladas por analgésicos;
e fraturas dentarias ou dentes com exposicao pulpar.

Verde: condigdes nao urgentes ou indicadas para tratamento de rotina, sendo
sugerido no atendimento telefénico que se realize o auto-cuidado mediante
aconselhamento ou, se necessario, a consulta com um profissional no periodo
de 7 dias.

dor leve ou moderada que sao aliviadas com analgésicos;

trauma dental menor;

sangramentos pods-exodontias, controlaveis por medidas locais de auto
cuidado;

recimentacgdo de proteses;

fraturas de aparelhos protéticos ou de outros tipos;

sangramentos gengivais.

Sempre é recomendado um novo contato, no caso de piora do quadro.



Como forma de acolhimento a demanda espontanea, alguns municipios
de Minas Gerais implantaram um modelo de ACCR para o atendimento, com a
identificacdo das urgéncias odontoldgicas e a priorizacdo em funcdo da
gravidade.

Neste caso, as urgéncias sao classificadas segundo a necessidade de
atendimento, sendo:

imediato: hemorragia pos-cirurgia dentaria; paciente que apresenta dor
espontanea relativa as seguintes doencas bucais agudas: pulpite,
pericoronarite, alveolite, Ulcera traumatica, GUNA, abscesso agudo,
pericementite, estomatite; paciente que apresente fratura total de restauracao
em dentes anteriores que comprometa o convivio social; e, casos de
traumatismo (fraturas dentarias, dsseas, dsseo-alveolares e deslocamentos
dentarios).

mediato: se referem a necessidades de exodontia de deciduo por retencdo
prolongada; exodontia de dente com mobilidade avangada; dor provocada (por
estimulo térmico e/ou quimico, sensibilidade cervical); e, recimentacdao de
coroas protéticas.

Estes ultimos sao atendidos no mesmo dia, se houver disponibilidade de
vagas, por ordem de chegada, ou agendado para um atendimento o mais
rapido possivel. Apds este atendimento, os pacientes cadastrados sdo
orientados sobre os servicos de saude disponiveis para a sua necessidade
(CARATINGA, 2009; CARDOSO, 2010).

A Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais em sua linha guia para
atencdo basica em saude bucal (MINAS GERAIS, 2006) apresenta um protocolo
para o acolhimento da demanda espontanea contendo critérios para a
priorizacdo das urgéncias odontoldgicas. Sugere a identificacdo de sinais de
alerta que sdo os sinais e sintomas que caracterizam as urgéncias/emergéncias
mais comuns e o estabelecimento de fluxo de encaminhamento de acordo com
a gravidade de cada caso, baseados na classificagdo dos sinais. As situagdes
clinicas consideradas de urgéncia deverao ser atendidas no mesmo dia,
colocando-se em ordem de prioridade decrescente com relacao ao potencial de
agravamento ou ao sofrimento e sao classificadas, segundo uma escala, em
quatro grupos, com a identificacdo por trés cores:

risco sistémico: compreende todos os usudrios que, juntamente com os sinais
de alerta em saude bucal, apresentem sinais e sintomas sistémicos. Estes
devem ser abordados pela equipe de salde de acordo com o protocolo geral de
atendimento de urgéncia/emergéncia;

amarelo: compreende as emergéncias odontoldgicas, incluindo os usuarios
que necessitam de atendimento odontolégico o mais rapido possivel (dor,
hemorragia, edema, abscesso, traumatismo e dificuldade de movimentos);



azul: compreende os que devem ser atendidas por ordem de chegada,
correspondendo aos casos de lesao de tecidos moles ou outros sintomas
ligados ao cancer bucal, necessidade de recimentacdo ou reparo de peca
protética ou de intervencao estética urgente;

verde: usuarios que sao prioridade de atendimento tanto no grupo amarelo
como no azul (usuarios com idade superior a 60 anos, gestantes, deficientes
fisicos, usuarios com impossibilidade de deambulacao).

No contexto da Politica Nacional de Humanizacao (PNH), o curso de
Odontologia da UEM, incluindo todo o Departamento de Odontologia (DOD) e a
Clinica Odontoldgica (COD), vem passando por um processo de reformulacao
geral que envolve melhorias na estrutura fisica e no atendimento prestado ao
usuario, bem como na formacao académica, visando a integralidade da atencao
e a humanizagdo da assisténcia. O divisor de aguas foi a criacdao da Clinica
Ampliada, que visa a abordagem do paciente atendido em seu contexto
integral, acolhendo suas demandas e trabalhando em equipes multiprofissionais
para a solucao dos problemas (HAYACIBARA, et al., 2012). Com isso, novas
formas de se pensar o acesso dos usuarios sao requeridas, indo ao encontro da
inovagdo que representa a implantacdo da Clinica Ampliada na Odontologia.

O alvo inicial dessas mudangas € o usuario do Servico de Urgéncias
Odontoldgicas (SUO), que corresponde a demanda acumulada e excluida dos
servicos de salde e que ndao consegue ser absorvido em sua totalidade pela
clinica para atendimento integral que necessita. Ao propor o0 acesso por critérios
de risco e o acolhimento responsavel, constrdi-se em direcdo aos principios da
Clinica Ampliada e do SUS. Ainda, considerando o SUO como uma importante
porta de entrada ao sistema de salde vigente, o presente estudo aponta os
avangos conseguidos para a organizacao da demanda pelos servicos de
urgéncias odontoldgicas, contribuindo para a construcdo e consolidacdo do
SUS, podendo servir como modelo para os demais servicos de saude
odontoldgicos.
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2. INTRODUCAO

O acesso aos servicos de saude bucal para atendimento de condicdes
cronicas no Brasil ainda € um dos grandes problemas a ser equacionado pelos
sistemas publicos de prestacao de servicos de saude, fato que colabora para o
aumento da demanda de urgéncias odontoldgicas. Isso porque os casos de
urgéncia odontoldgica relacionam-se, majoritariamente, com a cdrie e suas
sequelas (FERREIRA JUNIOR; DAMANTE, 1998; KANEGANE et al., 2003;
LACERDA et al., 2004; NAIDU et al., 2005; WONG et al., 2012), evidenciando a
dificuldade de acesso da populacdo aos servicos basicos de saude e,
consequentemente, a programas preventivos de doencas bucais.

Formas de se organizar o servico para atender a demanda pelos
atendimentos de urgéncia/emergéncia hospitalar vém sendo implementadas
em todo o mundo, com a classificagdo dos casos de acordo com sua gravidade
e a determinacao do tempo que o paciente pode esperar para ser atendido em
seguranca (BEVERIDGE et al.,, 1998; AUSTRALASIAN COLLEGE FOR
EMERGENCY MEDICINE, 2005; GILBOY et al., 2005; MAFRA et al., 2006;
MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2008). No entanto, poucos estudos
internacionais descrevem escalas para a classificacdo das urgéncias
odontoldgicas, sendo as existentes relativas a servicos de atendimentos
telefonicos (EVANS, et al., 2001; SMITH, et al. 2006; SCOTTISH DENTAL
CLINICAL EFFECTIVENESS PROGRAMME, 2007).

No Brasil, com a humanizacao da atengao, o acolhimento e a
classificacao de risco sdao dois dispositivos da PNH apresentados como
complementares e necessarios a organizacao do atendimento da demanda dos
servicos em geral e de emergéncia, em especial, vinculados ao Sistema Unico
de Saude (SUS, BRASIL, 2009a). Entende-se que acolhimento é um modo de
desenvolver o processo de trabalho em salde, assumindo uma postura capaz
de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuarios, com
resolutividade e responsabilizacao, estabelecendo meios para se garantir o
sucesso dos encaminhamentos, caso haja necessidade (BRASIL, 2004a; 2008).
Ja a avaliacdo com classificacdo do risco pressupde a determinacao de agilidade
no atendimento a partir da analise, sob a Optica de protocolo pré-estabelecido,
do grau de necessidade do usuario, proporcionando-lhe atengdo centrada no
nivel de complexidade do seu caso e nao na ordem de chegada (BRASIL,
2004a; 2008; 2009a).

Nesse sentido, esforcos tém sido despendidos na organizacao da atencao
basica em saude bucal, como por exemplo, com a insercao da Odontologia no
Programa Saude da Familia (PSF, BRASIL, 2000) e a implantacdo e
implementacdo da Politica Nacional Saldde Bucal (PNSB, BRASIL, 2004b). No
entanto, existem poucos estudos com relacdo a criacdo de instrumentos que
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atuem no acolhimento da demanda pelos servicos de satde bucal (MARINGA,
2004; SAO PAULO, 2004; MINAS GERAIS, 2006; LONDRINA, 2009; BARBOSA,
2010; RESENDE, 2010; NUTO et al., 2010; COIMBRA et al., 2011), sendo todos
relativos a organizacao da demanda programada.

Sobre o acolhimento da demanda espontanea, em especial daquela
reprimida que procura os servicos de urgéncia como porta de entrada para o
SUS, apenas Kanegane (2011) testou a escala de classificagdo de risco
internacionalmente utilizada e traduzida para o portugués, a Manchester Triage
Scale (MTS, MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2008), afirmando que uma parte é
aplicavel a Odontologia sendo util ao atendimento do Servico de Urgéncias
Odontoldgicas (SUO) de uma faculdade de Odontologia para a identificacao do
risco para a saude.

Um protocolo de acolhimento para urgéncias odontoldgicas, com uma
escala especifica, possibilita discriminar os casos de maior gravidade, tornando
o atendimento mais humanizado na medida em que diminui o grau de
sofrimento dos pacientes durante a espera. Além disso, permite uma atengdo
integral, uma vez que o acolhimento facilita o acesso do usuario aos demais
servicos de saude por meio do encaminhamento responsavel aquele que ele
necessite.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Implantar uma estratégia de acolhimento com classificagdo de risco para

a demanda dos usuarios que procuram o Servico de Urgéncias Odontoldgicas
da Clinica de Odontologia (COD) da Universidade Estadual de Maringa (UEM).

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

diagnosticar a situacao existente no Servico pela analise das caracteristicas
do setor e do perfil de sua demanda pré-intervencao;

diagnosticar a situacao existente no Servico por meio da identificacao dos
nos criticos de seu funcionamento no que se refere ao fluxo dos usuarios e
a0 acesso da demanda;

elaborar um fluxograma do acesso da demanda espontanea da COD;
elaborar uma escala de classificagdao das urgéncias odontoldgicas;

implantar o acolhimento com classificagao de risco no SUO-COD;

avaliar preliminarmente os resultados da intervengdo por meio da analise dos
dados obtidos pelas fichas de classificacao utilizadas;

avaliar preliminarmente os resultados da intervencdo por meio da analise do
perfil do usudrio e dos atendimentos pds-intervencdo comparando-os ao
perfil pré-intervengao.
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4. METODOLOGIA

Este estudo se refere a uma proposta de intervencao para a organizacao
do atendimento de urgéncia da COD-UEM. De carater qualiquantitativo, o
trabalho foi estruturado em trés fases distintas:

e de diagndstico da situacdo atual e suas origens, com elaboracdo e discussao
da proposta de mudanca com os atores envolvidos;

e operacional propriamente dita; e,

e avaliativa.

Apos as aprovacoes (ANEXOS 1, 2 e 3) pelo Comité Permanente de Etica
em Pesquisa envolvendo seres humanos da UEM (CAAEs n® 0108.0.093.000-11
e 03387812.8.0000.0104) e pelo Centro de Capacitagdo Permanente em Saulde
(CECAPS) da Secretaria Municipal de Saude (SMS), iniciou-se a primeira fase
do processo, compreendendo os seguintes passos:

e Definigdo do perfil dos usuarios do SUO e do servico: por meio de um estudo
transversal observacional retrospectivo, as caracteristicas do setor e o perfil
de sua demanda pré-intervencao foram avaliados mediante coleta dos dados
a partir das fichas dos pacientes atendidos no SUO-COD no periodo
compreendido entre janeiro de 2009 a julho de 2011. Um questionario foi
elaborado (APENDICE 1) a partir da adaptacao daquele proposto por Mioto e
Hidalgo (2003), sendo preenchido pela andlise observacional dos dados
existentes nas fichas em uso pelo SUO-UEM. Teste piloto prévio foi realizado.

O questionario foi dividido em trés partes:

e caracterizacao do usuario: género, idade e cidade de origem do usuario;

e padrdo das doencas atendidas: diagndstico da doenca, caracterizada como
urgéncia ou nao urgéncia, e seu tratamento;

e fluxo do atendimento: se o usuario ja foi atendido no SUO-COD
anteriormente, se possui prontuario na Clinica e se foi referenciado a
outro servico de salde.

Para se conseguir preencher totalmente o questionario com relagdo ao fluxo
do atendimento, além da andlise das fichas do SUO foi necessario estender a
pesquisa aos registros do COD. Todos os dados coletados foram tabulados e
submetidos a analise quantitativa descritiva.

e Identificacdo de nds criticos no processo de trabalho do SUO: para
complementar o diagnostico, uma andlise foi realizada por meio da
problematizacao do processo de trabalho do SUO em reunides com os
gestores da COD e os setores da COD responsaveis pelo primeiro contato
com o0s usuarios (vigilantes, grupo de Acolhimento e do Servico de
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Urgéncias), identificando os nos criticos do funcionamento do Servico, em
especial com relacdo ao fluxo dos usuarios e o acesso da demanda.

e Elaboracdo de um protocolo para acesso dos usuarios ao SUO-COD:
subsidiado pelo diagndstico, um protocolo para o acesso dos usuarios ao
SUO-COD foi construido coletivamente com a equipe diretamente envolvida
no processo. Concomitantemente e diretamente relacionado, elaborou-se um
fluxograma do acesso da demanda espontanea da COD, colocando os pontos
de entrada dos usuarios, os pontos de decisao do processo e as saidas
possiveis dos usudrios. Também, uma escala de classificacdo das urgéncias
odontoldgicas foi elaborada, com base no perfil de doencas atendidas no
SUO-COD e nas escalas descritas pela literatura, incluindo um roteiro
contendo detalhes dos critérios utilizados.

e Apresentacao da proposta de intervencao para coleta de sugestbes e
consequente aperfeicoamento em reunides com as equipes de gestao da
COD, bem como com os profissionais e gestores do municipio e da regional
de saude envolvidos de alguma forma no atendimento e/ou
referéncia/contra-referéncia das urgéncias odontoldgicas.

A cada encontro/reunido foi-se otimizando até considerar-se finalizada
uma proposta consensuada de intervencao, a partir da qual iniciou-se a
segunda fase do processo que compreendeu a operacionalizacao
propriamente dita. Para tanto, por meio de oficinas, conceitos chaves sobre o
tema do acolhimento com classificagao de risco (ACCR) foram discutidos e
fundamentados, buscando a capacitacdo de todos os envolvidos em relacdo as
mudangas no fluxo da demanda e o pleno conhecimento do protocolo
desenvolvido. Em janeiro de 2012, iniciou-se a utilizacdo da classificacao de
risco no SUO-COD.

Durante todo o processo de mudanga foram realizadas reunioes
ordindrias periddicas bimestrais e extraordindrias sempre que se fazia
necessario, com a equipe de trabalhadores do SUO e do Acolhimento,
assistente social e gestores, para correcoes de rumo, se necessarias, assim
como adaptacodes e alteragoes tao logo fossem detectadas dificuldades.

A terceira fase do processo compreendeu a avaliacdo preliminar dos
resultados da intervencao por meio de duas analises:

e do perfil do usuario do SUO-COD apds o processo de mudanga, no periodo
de janeiro a julho de 2012, mediante a coleta de dados das fichas de
atendimento em uso, para fins de comparacao com os dados iniciais de
diagndstico obtidos;

 dos dados obtidos no periodo de janeiro a julho de 2012 a partir da ficha de
classificacao utilizada com relacdo ao nimero de usudrios classificados e a
quantificacdo em cada nivel;, a identificacdo da frequéncia das principais
ocorréncias clinicas atendidas para reformular os critérios utilizados, se
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necessario; o calculo do tempo de espera pelo atendimento e do préprio
atendimento para cada nivel de classificagdo para, posteriormente determinar
o tempo de espera, baseado na capacidade do servico; e, o percentual de
encaminhamentos realizados a cada servico de saude disponivel para o
acolhimento dos usuarios do SUO-COD-UEM.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

O ACCR corresponde a uma estratégia de gestdo adequada para
organizagao do atendimento da demanda espontanea que procura os servicos
de urgéncia e emergéncia, com vistas a proporcionar respostas as queixas dos
usuarios, de maneira responsavel e resolutiva, tendo como reflexo, uma
atencao humanizada. Desta maneira, sua implementacao no SUO-COD é fruto
de uma construcao coletiva e contribui para o conjunto de estratégias
humanizadoras implementadas no DOD e na COD, em sua trajetéria de
implementacdo do curriculo integrado e da Clinica Ampliada. As primeiras
discussdes sobre ACCR na COD se iniciaram em 2010, mas optou-se pela
dedicacdo total a recém implantada Clinica Ampliada. No entanto, nesse ano
decidiu-se que, quando possivel, a implantagdo da ACCR iniciar-se-ia no SUO-
COD e a fase de diagnostico foi deflagrada com a pesquisa desenvolvida por
Alexandrino (2011) sobre o perfil do usuario e dos atendimentos nesse Setor.

5.1. SITUACAO EXISTENTE NO SERVICO E CARACTERISTICAS DO
SETOR

5.1.1. Local da intervencao

O SUO-COD da UEM foi criado em 1998, proporcionando a demanda
espontanea, um atendimento imediato aos casos considerados de urgéncia.
Para fins de atendimento, sdo caracterizadas como urgéncias odontoldgicas as
doencas pulpares e periodontais agudas, traumatismos dento-alveolares,
traumas de oclusao e procedimentos de dentisteria relacionados a exposicao
dentinaria com consequente sensibilidade. Sdo realizados procedimentos para
sanar o quadro de dor/sofrimento, sendo na sua maioria, de carater provisorio
(UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA, 2002).

A sua equipe de trabalho é composta por duas Cirurgias-dentistas (CD)
que atuam como supervisoras, com carga horaria de 20 horas semanais em
periodos alternados e duas Técnicas em Saude Bucal (TSB) que trabalham 40
horas semanais. O funcionamento é diario, das 7:40 as 11:40h e das 13:30 as
17:30h, havendo uma variabilidade em funcdo de férias e atividades
académicas. Os atendimentos sdo executados por alunos da quarta e quinta
série do curso de graduagao em Odontologia, que complementam parte do seu
aprendizado clinico das disciplinas de Estagio Supervisionado em Saude Coletiva
III e IV, cumprindo uma jornada de 80 horas. Dessa forma, o SUO-COD, além
de ser uma extens3do de servicos a comunidade, apoia o ensino e a pesquisa.
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5.1.2. O processo de trabalho do SUO pré-intervencao

Para o diagnostico da situacdo inicial, realizou-se um levantamento do
perfil do usuario e dos atendimentos do SUO-COD no periodo de janeiro de
2009 a julho de 2011, que sera objeto de apresentacdo e analise
conjuntamente com a avaliacao preliminar neste trabalho. No entanto, ele fez
parte da discussdao coletiva na qual também se problematizou o processo de
trabalho do SUO-COD e que foi realizada nos primeiros meses de 2011 com um
grupo de trabalhadores correspondendo aos integrantes do setor de
acolhimento, vigilantes e gestores. Apesar da participacgao institucionalizada dos
usuarios estar inviabilizada na COPACA, ela esta prevista e a articulagdo com os
usuarios foi trabalhada e intermediada pela participacao da assistente social em
todas as fases. Também se deu por meio da escuta qualificada dos Projetos
Acolhida e Vida sobre as expectativas e queixas dos usuarios, bem como
orientagao com relagao aos direitos dos mesmos.

Um fluxograma inicial para a reflexdo sobre como se processava o
acesso do usuario ao SUO-COD (Figura 1) foi construido, a medida que se
identificava os nos criticos na forma de se processar essa entrada da demanda
espontanea. De acordo com Merrhy (1997), o fluxograma é uma ferramenta
analisadora para representar esquematicamente o modo de organizagao de um
conjunto de processos de trabalho que estdo vinculados entre si. Desta
maneira, a entrada e a saida do processo global é representada por uma elipse;
os retangulos representam os momentos nos quais se realizam as etapas de
trabalhos importante da cadeia produtiva; e, os losangos representam o0s
momentos de decisao de caminhos a serem seguidos.
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FIGURA 1 - Fluxograma do acesso da demanda espontanea da COD no periodo
pré-intervencao.

Verificou-se que o acesso dos usuarios se processava da seguinte

maneira:

0 usuario apresentava-se a Clinica, podendo abordar tanto os vigilantes,
que se posicionam na porta de entrada, quanto dirigir-se ao Setor de
Acolhimento, com queixas diversas e solicitando o atendimento no
Servico de Urgéncias. Esses trabalhadores decidiam por encaminha-lo ou
ndo ao SUO, segundo sua propria percepcao. Assim, evidenciou-se a
falta de critérios para este encaminhamento, deixando que um
trabalhador nao capacitado decidisse sobre acolher ou ndo o caso;

0 recepcionista anotava o nome dos pacientes para o atendimento do
SUO, formando uma fila e a TSB chamava-os por ordem de chegada.
Sem participar ativamente do processo, a TSB radiografava todos os
casos para agilizar o processo, nao questionando se era realmente uma
urgéncia. Constatou-se que, além do trabalho executado de forma
mecanica e automatica, tomadas radiograficas desnecessarias eram
realizadas;
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e apods o exame radiografico, o paciente era encaminhado ao SUO-COD
para ser examinado pelo académico estagiario, que procedia a anamnese
e exame fisico e, em conjunto com a cirurgia-dentista supervisora,
decidia pelo atendimento ou ndo do caso;

e como esse processo de avaliagdo era demorado, a maioria dos casos
recebia algum tipo de intervencao, mesmo nao se tratando de urgéncias;

e todos os usuarios que passavam pelo SUO, atendidos ou ndo, eram
orientados a retornarem ao Setor de Acolhimento. Como o numero de
vagas na Clinica é restrito em determinadas épocas do ano, o usuario
era dispensado, sem perspectivas de solucao do seu problema;

e um circulo vicioso era formado, pois o usuario nao acolhido para
tratamento, ao ndo ter seus problemas resolvidos acabavam retornando
ao SUO, com seu caso ainda mais agravado.

Assim, os problemas principais relacionados ao trabalho do SUO-COD
verificados foram:

o falta de critérios para o acesso dos usuarios ao atendimento;

e atendimento fragmentado, tanto com relacdo aos atendimentos
prestados pela prépria clinica, quanto aos demais servicos de salde
impossibilitando a resolucdo dos problemas relativos as queixas dos
usuarios;

e desconhecimento sobre os propdsitos do SUO por parte dos
trabalhadores e dos usuarios; e,

e desconhecimento dos fluxos internos e externos dos usuarios.

Em resposta a esta problematica inicial levantada, desenhou-se a
necessidade do envolvimento de atores externos a Clinica, além de
representantes do Comissao Permanente de Avaliagdo da Clinica Ampliada
(COPACA) nas discussOes acerca da proposta a ser construida.

5.1.3. Construcao da proposta de intervencao

Para a implantacdo de um sistema de classificacgdo de risco em
demandas de servicos de saude, fez-se necessario a utilizacao de recursos
metodoldgicos como: fluxograma analisador do processo de trabalho; oficinas
de discussao e construcao coletivas de acdes, com a participacao de equipes
locais e/ou consultorias externas; e a elaboracao de protocolos sob a 6tica da
intervencao multiprofissional na qualificacao da assisténcia (BRASIL, 2004a).
Dentro desta perspectiva, toda a proposta de mudanca elaborada foi fruto de
uma construcao coletiva e, a partir da verificagao da situacao existente e das
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caracteristicas do setor e dos usuarios, seguiu-se a preparacao de um
protocolo inicial e da escala com os critérios da classificacao de risco a ser
utilizada, baseado nos dados encontrados na literatura. Também, adaptou-se o
fluxograma de acesso da demanda expontanea existente (Figura 1), para uma
situacao considerada mais adequada, considerando os problemas inicialmente
identificados e aproveitando a oportunidade para a indicacao de caminhos para
soluciona-los.

O processo de construcao foi fruto de pactuagdes entre profissionais,
setores da COD e gestores da COD/DOD, da Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de Maringa, da 152 Regional de Saude e da macrorregido noroeste do
Estado do Parana. Para transpor a dificuldade imposta pela incompatibilidade
de agendas dos participantes, optou-se pela divisao em grupos. As reunidoes
foram sequenciais em meados de 2011, com quatro grupos distintos, iniciando-
se sempre com a contextualizacdo e apresentacao da proposta, seguida de
discussao buscando dar respostas aos problemas levantados, considerando as
peculiaridades, necessidades e contribuicbes de cada grupo, com o
esclarecimento de dividas e a incorporacdo de sugestoes e informagoes.

Os grupos de discussao foram:

e docentes representantes do COPACA da UEM, incluindo aqueles responsaveis
pelos conteldos de saude coletiva no curso de mestrado, do Programa de
Pos-graduacdao em Odontologia Integrada; docente responsavel por abordar a
Humanizacao na disciplina do quarto ano do curso de graduagao em
Odontologia; assistente social da COD; e, representante da gestdo do DOD.
Objetivos: apresentar e discutir a proposta inicial ao grupo; definir fluxos
com vistas a integrar o atendimento do SUO ao acesso da clinica ampliada;
pactuar cota de vagas para os usudrios da demanda espontanea, entre
outros.

e gestores representantes da coordenacdo de salude bucal da SMS de Maringa,
da 152 Regional de Salude e da macrorregido noroeste do Parana. Objetivos:
conhecer o fluxo externo dos usuarios do SUO-COD, delimitando o campo de
atuacdo do SUO perante o SUS, bem como pactuagdes para as referéncias
necessarias; esclarecer sobre a porta de entrada para o SUS, para o municipio
e regido; e, identificar os servicos de saude bucal disponiveis.

e trabalhadores que atuam no SUO-COD e no Setor de Acolhimento e gestores
do DOD, representantes da equipe de acolhimento do Hospital Universitario
Regional de Maringd (HURM), bem como seus gestores. Objetivos:
problematizacao do processo de trabalho do SUO-COD desde a chegada do
paciente na recepcao até a saida pods-atendimento; divisao de
responsabilidades e pactuacao de metas para a operacionalizacao.

e gestores da COD e do DOD, com a participagdo de docente da area de
cirurgia. Objetivos: discutir e aprovar a proposta, buscar apoio a
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implantacao e registrar a necessidade de recursos para eventuais
modificacOes estruturais.

A partir do protocolo/protétipo inicial, o0 material foi incrementado a cada
reuniao chegando-se, finalmente, a uma proposta consensuada de escala de
classificacdo de risco e de fluxograma de acolhimento da demanda espontanea.
Desta maneira, considerando que, para a efetivacao da implementacao de um
dispositivo da Politica Nacional de Humanizacdao (PNH) como o ACCR, a diretriz
da co-gestdo se faz necessaria como um dos eixos estruturantes da mudanca
(Brasil, 2009a). A iniciativa aqui relatada possibilitou esse exercicio tendo como
foco o acolhimento e a forma de acesso dos usuarios do SUO-COD, sendo esse
o disparador de reflexdes e de identificacao de problemas no processo de
trabalho, bem como de busca por solugdes para os problemas identificados,
incluindo em todos os momentos a triangulacao gestor/trabalhador/usuario de
forma participativa. Esta triplice inclusdo nos processos de gestao interfere na
forma de se processar o trabalho em saiude na medida em que ha uma
participacdo ativa do trabalhador nos processos decisorios, levando a uma
corresponsabilizacao pelos resultados. Da mesma forma, a cogestao reconhece
que nao ha combinacdo ideal prefixada desses trés pontos, mas que € no
exercicio do proprio fazer da cogestdao que os contratos e compromissos entre
os atores envolvidos vao sendo construidos (BRASIL, 2009b).

5.1.4. Protocolo de Acolhimento com classificacao de risco para os
usuarios do SUO-COD

A) FLUXOGRAMA PARA O ACOLHIMENTO DA DEMANDA ESPONTANEA

O novo protocolo para o acesso dos usuarios ao SUO-COD e da demanda
espontanea a COD foi construido (Figura 2) ficando explicitados os pontos de
entrada dos usuarios e de decisdo do processo, assim como as saidas possiveis
dos usuarios.
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FIGURA 2 — Novo Fluxograma de acesso da demanda espontanea da COD.

1

De acordo com o fluxograma construido, a entrada dos usuarios da
demanda espontanea da COD inicia-se com o contato com o Setor do
Acolhimento, onde o recepcionista deve ouvir sua queixa, em um processo de
acolhimento, com uma escuta qualificada, tentando identificar qual a
necessidade referenciada pelo usuario.

Para este tramite, considerando o objetivo do atendimento do SUO-COD
de sanar o quadro de dor/sofrimento em funcao de doengas buco-dentais
agudas infecciosas ou traumaticas (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA,
2002), se forem estes sinais e sintomas identificados pelo trabalhador ou
autorreferidos, incluindo a dor, edema, historico de traumatismos dento-
alveolares e hemorragias pos-cirirgicas, ou mesmo por solicitacdo do usuario
ao atendimento de urgéncia, o recepcionista deve encaminha-lo a classificagao
de risco, nao cabendo a este trabalhador, julgamentos a respeito da
intensidade da dor/sofrimento ou gravidade do caso.

A classificacdo de risco deve ser realizada por uma dupla constituida
pelas trabalhadoras do SUO, que possuem experiéncia de, no minimo 10 anos
em atendimento de urgéncias odontoldgicas, ficando sempre uma TSB e uma
CD responsaveis pela classificacdo, enquanto os académicos apenas
acompanham e serdo gradualmente incorporados no processo. Neste periodo
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inicial de implantacdo, a experiéncia dessas profissionais é de extrema
importancia, mas sera minimizada pela especificidade da ficha de classificacao
de risco adotada.

Todos os usuarios da demanda espontanea da clinica que forem
incluidos no atendimento do SUO-COD devem ser classificados, conforme os
critérios estabelecidos e apresentados a seguir. O paciente deve ser
encaminhado ao servico demandado para a resolucao do caso, que pode ser
considerado de emergéncia, urgéncia com seus respectivos niveis de
estratificacdo, ou ndo urgéncia. No primeiro caso, o paciente deve ser
encaminhado a especialidade identificada pela classificagdo, que no caso da
Odontologia usualmente se trata da Cirurgia Buco-maxilo-facial e/ou Médica,
podendo também ser encaminhado imediatamente ao HURM. No caso das
urgéncias, os usuarios devem ser encaminhados para atendimento por ordem
de prioridade determinada pela classificagdo. Os casos de intercorréncias
decorrentes de tratamento realizado na COD serao absorvidos pelo SUO. Para
os pacientes identificados como ndo urgentes devem ser feitos os
encaminhamentos ao atendimento programado de rotina que pode ser ao
acolhimento da clinica, se houver vaga disponivel, ou as Unidades Basicas de
Saude (UBS) da rede municipal ou regional da sua area de abrangéncia.

Quando o problema de salde referido pelo usuario da demanda
espontanea nao for considerado como urgéncia ou solicitar atendimento de
outra ordem (necessidades diversas, restauracOes, exodontias, profilaxia, entre
outros), o agendamento para o atendimento programado da Clinica de ensino
podera ser diretamente realizado, se houver disponibilidade de vagas. Se nao
houver vaga, deve ser encaminhado a UBS da sua area ou municipio de
abrangéncia.

Para a construcdao do fluxograma, além das informagOes coletadas por
meio das reunides coletivas, o fluxograma da Clinica Ampliada do DOD (ANEXO
4) explicita como se da o processo de inser¢gao no atendimento programado da
Clinica.

Para facilitar o encaminhamento dos usuarios as respectivas UBS de
referéncia, uma apostila foi confeccionada para a cidade de Maringd (APENDICE
2), contendo o mapeamento de todas elas e suas respectivas areas de
abrangéncia, identificando os bairros atendidos pelas Unidades, com o
endereco e telefone de cada uma. Este material esta disponibilizado para as
equipes responsaveis pelo acolhimento ao paciente: Setor de Acolhimento e
SUO-COD. Para os usuarios dos demais municipios, apds o acolhimento
procede-se 0 encaminhamento a Coordenacdo de Saude Bucal da SMS de
origem.
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B) ESCALA DE CLASSIFICACAO DE RISCO PARA URGENCIAS
ODONTOLOGICAS

A despeito das definicdes de urgéncia e emergéncia odontoldgicas, a
escala de classificacao de risco foi especificamente construida para o SUO-COD,
com base no perfil do seu usudrio e de seu atendimento, voltada a sua
capacidade operacional, aos recursos disponiveis para o acolhimento a sua
demanda e a sua insercao na rede de saude do SUS. No entanto, ela pode
servir de base ou ser aplicavel para outras realidades.

Um processo de classificacao se inicia pelo reconhecimento da
apresentacdo usual do quadro ou sindrome clinica que o usudrio apresenta
(MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2008) e nao implica em diagndstico, mas sim
em estratificagao dos casos inicialmente reconhecidos por ordem de gravidade
(MAFRA, 2006; GRUPO BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO, 2012). A organizacao do processo de trabalho do SUO implica na
implementacdo de uma metodologia que dé agilidade ao atendimento ao
mesmo tempo que seja confidvel e segura, de modo que os casos mais graves
sejam atendidos primeiro mas as demais queixas devem ser também
consideradas e, mesmo as nao urgentes do ponto de vista profissional, ter uma
resposta resolutiva.

A partir dessa premissa, optou-se pela elaboracdo de uma escala
simplificada, considerando como parametro da classificacdo, o problema de
saude autorreferido pelo usuario ou identificado pelos trabalhadores, no
momento do acolhimento. Com isso, a classificagdo das urgéncias odontoldgicas
deve ser realizada pela TSB, que faz a abordagem inicial do paciente. Uma ficha
para a classificacao foi elaborada (Figura 3), contendo a identificacao do
paciente; os horarios de chegada, do inicio do atendimento e de saida; e, um
roteiro com as principais manifestagdes discriminadoras, em ordem de
prioridade. Também como processo de acolhimento, um espago relativo aos
encaminhamentos efetuados foi destacado na ficha. Se a TSB nao identificar o
problema apresentado pelo usuario ou este nao constar no roteiro, esta podera
solicitar auxilio a cirurgia-dentista supervisora para proceder a avaliagcdo e
classificacdo. Na abordagem, a TSB devera explicar ao usuario qual o propodsito
do ACCR, do atendimento do SUO-COD, como se processa O acesso ao
atendimento e como podera ser resolvido o seu problema, utilizando-se o
fluxograma como base.
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Universidade Estadual de Maringa
9 —t CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
_ A DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA HORARIO:

_,)\ CLINICA ODONTOLOGICA

Chegada:
FICHA DE CLASSIFICACAO DE RISCO - URGENCIA Atendimento:
Prontuério: Saida:
DATA__ [ [
NOME: IDADE:
QUEIXA PRINCIPAL:

() VERMELHO I: Pacientes que deverdo ser encaminhados ao HURM

Hemorragia intensa;

InfeccBes com comprometimento sistémico ( febre, prostracéo);

Tumefacéo extensa (&rea dos olhos ou dificuldade para engolir/respirar);

Traumas maiores (laceragdo facial e bucal, fraturas dsseas);
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( ) VERMELHO II:

Pacientes institucionalizados/escoltados/internados;

Hemorragias menores (controlaveis em ambulatério);

Traumatismo alvéolo dentério (fraturas dentarias com exposicdo pulpar, luxacdo e avulsdo, ocorridos em tempo
inferior a 2 horas);

Dor espontanea (que ndo responde a medicagao);

Tumefacéo relacionada a infecgdes de tecido mole (abcessos);

( ) VERDE:

Traumatismos menores (fraturas dentéarias sem exposicéo pulpar/ ocorridos ha mais de duas horas);
Pacientes com doencas sistémicas descompensadas ou comprometido sistemicamente e doenga bucal;
Lesédo bucal;

Pacientes com perda estética importante, com limitagdes sociais;

Manutencéo da Clinica;

Cimentacéo de pegas protéticas;

() AZUL: Necessidades ndo urgentes

Dor leve, fugaz;

Sensibilidade dentinria;

Fratura de restauragdo;

Pacientes pediétricos para exodontia de deciduos;

(60 101U
ENCAMINHAMENTOS: ( )COD ( )Projetos ( )Especializagdo

( )UBS (' )Prétese (alta)
[ 10110

FIGURA 3 - Ficha para a realizacao da classificacdao de risco do SUO-COD.
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A escala desenvolvida apresenta cinco niveis de prioridades, identificadas
por quatro cores:

Vermelho, prioridade I: casos de emergéncia odontoldgica;
Vermelho, prioridade II: casos de urgéncia maior;
Amarelo: casos de urgéncia menor;

Verde: condigOes especiais;

Azul: condicOes nao-urgentes.

Beveridge (1998) orienta que uma escala de classificagao de risco para
atendimento de urgéncias pode ser realizada por meio de informacoes
epidemioldgicas do préprio servico, observando as caracteristicas culturais,
demograficas, bem como os padroes de doencas encontrados e que 0s recursos
disponiveis, a eficiéncia do sistema de classificagdo e a rede de saude
disponivel influenciam a capacidade de atingir os objetivos, mesmo em servicos
com caracteristicas semelhantes. Por isso, torna-se relevante todo o cuidado
com as reunides preparatorias e o diagndstico da situacao pré-existente.

A escala concebida considerou também os objetivos para os quais o
SUO-COD foi criado, o atendimento de quadros clinicos de dor/sofrimento em
funcdo de doencas buco-dentais agudas infecciosas ou traumaticas
(UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA, 2002) e que vem de encontro com
escalas descritas na literatura (EVANS et al., 2001; SCOTTISH DENTAL
CLINICAL EFFECTIVENESS PROGRAMME, 2007).

Considerou-se como prioridade maxima do atendimento do SUO-COD
(Vermelho I), os casos de emergéncia odontoldgica, caracterizados como
quadros mais graves dos eventos descritos acima e, difere do nivel de
prioridade Vermelho II, por dois critérios: o de gravidade e pela necessidade de
avaliacdo/intervencao de profissional do nivel secundario de atencao, visto que
0 SUO-COD se encontra no nivel basico, sendo os alunos da graduagdo
superviosionados por CD os responsaveis pela execucdo dos procedimentos.
Sao consideradas emergéncias odontoldgicas a hemorragia intensa, infecgOes
de origem buco-dental graves com possibilidade de  comprometimento
sistémico e os traumas maiores.

A hemorragia considerada intensa, € aquela continua e ndo controlada
pela aplicacao de pressao direta local e na qual o sangue continua fluindo
rapidamente através de compressas grandes (MANCHESTER TRIAGE GROUP,
2008) nado sendo passiveis, portanto, de controle por medidas locais em nivel
ambulatorial. Os traumas maiores compreendem os faciais, com suspeitas de
fraturas Osseas e laceragOes faciais extensas. Dentre os sinais de infeccao
aguda de origem buco-dental observados nos casos de emergéncia, podem ser
citados a tumefacao extensa que se estende para a regido periorbitaria ou para
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a regiao do pescoco, dificultando a degluticao e respiracao e podendo resultar
em trismo (EVANS et al., 2001). A temperatura, a depender da intensidade, é
um indicador de gravidade do quadro clinico (MANCHESTER TRIAGE GROUP,
2008), portanto, a febre é um sintoma relacionado a possibilidade de infeccao
disseminada e a sua presenca, assim como a descricao de qualquer sinal ou
sintoma sistémico associado a infeccdo buco-dental aguda, devera ser
considerada como discriminador.

Como prioridade Vermelho II, encontram-se os casos descritos como
urgéncia maior, para se diferenciar da urgéncia menor ou amarela. Como na
Odontologia os casos de urgéncia nao representam risco de vida, as prioridades
desta classe sao motivadas pelas especificidades da demanda do SUO. Por se
tratar de um servico publico de sadde, a presenca de usuarios
institucionalizados foi relatada pelos trabalhadores e, em especial os usuarios
que necessitam de escolta, trazem constrangimentos aos trabalhadores e aos
demais usuarios, assim como o risco de complicagbes como uma eventual
tentativa de fuga ou resgate. Além disso, eles devem retornar o mais rapido
possivel a instituicdo de origem. Como manifestagdes clinicas foram incluidas as
hemorragias menores, traumatismos dento-alveolares e dor de origem dentaria
espontanea e continua.

As hemorragias menores sao descritas como ndo continuas, ou seja,
aquelas controlaveis por medidas locais (MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2008).
Os traumatismos dento-alveolares ocorridos em tempo inferior a duas horas
também sdo considerados casos de urgéncia maior, pois a demora pode
implicar em sequelas como a perda do dente acometido. Isso vem de encontro
ao protocolo médico canadense (BEVERIDGE, 1998) no qual os casos de
traumatismo alvéolo-dentario em criancas com avulsdo devem ser atendidos
em até 15 minutos (prioridade de nivel II) e os demais traumatismos em até
30 minutos (nivel III). A dor, pela perspectiva do paciente, € um discriminador
para se classificar o sofrimento e a gravidade do caso (MANCHESTER TRIAGE
GROUP, 2008), sendo que a responsavel pela maioria dos atendimentos de
urgéncias odontoldgicas (CASSAL; CARDOZO; BAVARESCO, 2011; SANCHEZ;
DRUMONT, 2011; FIGUEIREDO; CARNUT; GOES, 2010; SQUAIR et al., 2012).
No SUO, a maioria das urgéncias diagnosticadas tratava-se de origem
endodontica (ALEXANDRINO, 2011; PORTO, 2012) e por isso a prioridade II é a
dor espontanea, que representa um sintoma de estado mais evoluido de
comprometimento pulpar/periapical (ALVARES; ALVARES, 2001). A descrigao de
incapacitacdo de funcdes, seja mastigatoria ou outra, em funcdo da dor
também sera considerada.

Para a prioridade Amarela, o descritor observado é também a dor, mas
de aparecimento ndo espontaneo e intermitente e/ou incapacitante, identificada
como moderada a intensa, passivel de controle por analgésicos. Sao casos em
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que o usuario ndo podera aguardar por atendimento programado, pois a dor é
intensa, mesmo que em curtos periodos ou que ndao esteja com dor no
momento.

Como prioridade Verde sdo incluidas condicdes que devem ser alvo de
atendimentos no SUO, ainda que ndo sejam caracterizadas como urgéncias
odontoldgicas mas as sao do ponto de vista do usudrio ou por merecerem
atencao diferenciada pela condicao sistémica do paciente. Devera ser objeto de
avaliacao do SUO o relato de doenca cronica descompensada e infecgao bucal,
pois um agravamento poderia expor o paciente a risco sistémico; lesdo bucal
autorreferida que devera ser examinada, avaliada e encaminhada, se
necessario; e, perda estética relevante, autorreferida pelo usuario como
limitante do ponto de vista psicossocial. Como contribuicdo do SUO-COD na
constituicdo e manutencao do vinculo com a COD, foram incluidos neste nivel
0S casos hao urgentes, mas que pela continuidade do cuidado prestado pela
Clinica necessitam de atendimentos sem programagao, como intercorréncias
nos usuarios em atendimento regular. S3o casos de acompanhamento pos-
operatdrio, manutengdo de aparelhos protéticos ou ortodonticos, recolocagdo
de pecas protéticas executadas, entre outros.

O nivel azul compreende todas as demais queixas odontoldgicas ndo
urgentes, sendo que se destaca na ficha: dor leve, sensibilidade dentinaria,
fraturas de restauragdo e exodontia de deciduos em pacientes pediatricos. Sao
usuarios que tém necessidade de tratamento odontoldgico percebido como
urgente, mas que nao sao reais e podem aguardar por atendimento
programado, cabendo ao SUO-COD, de acordo com o protocolo, referenciar aos
servigos de saude demandados, para a resolucao do problema relatado.

Os usuarios com idade superior a 60 anos e criancas deverdo ter
prioridade respeitando-se os niveis de classificacdo, assim como pacientes que
por condicao fisioldgica ou patoldgica se encontrem em situacdo de
vulnerabilidade, como pacientes com necessidades especiais e gestantes. Isto
significa que, apoOs a determinacdo da classificacdo, estes terdo prioridade com
relagdo aos pacientes do mesmo nivel.

5.2. IMPLANTACAO

Apds finalizagdo da proposta de intervengdo, iniciou-se a segunda fase
do processo que compreendeu a operacionalizacao da implantacao
propriamente dita. Para tanto, uma capacitacao de todos os envolvidos,
trabalhadores do SUQO, do setor de acolhimento, vigilantes e assistente social foi
realizada no ultimo trimestre de 2011. Por meio de oficinas, conceitos chaves
sobre 0 tema do ACCR foram discutidos e fundamentados, objetivando
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promover e favorecer a apropriacao das tecnologias disponiveis para sua
implementacgdo, com vistas a efetivacdo das mudancgas no fluxo da demanda e
o pleno conhecimento do protocolo desenvolvido.

Os conteudos trabalhados envolveram a contextualizacao da implantacao
da PNH na COD, o processo de trabalho em salde, a classificagdo de risco e a
apresentacdo de experiéncias em ACCR que deram certo; os conceitos de
urgéncia e emergéncia em Odontologia, com o conhecimento do Regulamento
do SUO; a apresentacao da proposta de ACCR finalizada, com simulacoes do
atendimento o protocolo e discussdo sobre os possiveis problemas a serem
enfrentados e sugestdes para sua solucao.

Apos a capacitacao dos trabalhadores, iniciou-se a implantacdo da
classificacao de risco no SUO em janeiro de 2012, sendo que os primeiros 30
dias representaram o periodo de teste do protocolo de acesso, sendo
acompanhado pela pesquisadora, identificando problemas operacionais,
estruturais e esclarecendo as duvidas advindas em relacdo a escala de
classificacao e protocolo de acesso.

Durante o periodo inicial do processo de mudanca foram realizadas
reunides ordinarias periddicas bimestrais e extraordinarias sempre que se fazia
necessario com a equipe de trabalhadores do SUO e Acolhimento, assistente
social e gestores, para corregoes de rumo, assim como adaptagoes e alteragdes
no protocolo, tao logo fossem detectadas dificuldades (Tabela 1).
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TABELA 1 - Resumo dos principais problemas identificados durante a implantagao da
classificacao de risco no SUO-COD e sugestOes apresentadas para melhor resolugao.

Reuniao Problema Sugestao
FEVEREIRO 2012 | Nao existe local | Devera ser destinada uma sala propria
apropriado para a | proxima ao SUO. Por hora, realizar no
classificacao. espago reservado na sala de espera,
que conta com escrivaninha e cadeira,
para assegurar a privacidade.
Nao existe equipe | Formar equipes de apoio ao SUO
especializada para o | compostas por professores, estagiarios
atendimento de urgéncias | e monitores das especialidades,
de casos complexos. estabelecendo uma escala de plantao.
ABRIL 2012 N3ao existe servico de | Solicitar aos professores de protese,
referéncia para casos de | monitores para o atendimento
necessidade de proétese | ressaltando que se destina somente
provisoria. aos usuarios em atendimento na COD.
Aos demais usuarios, verificar outras
instituicoes de ensino e levar a
demanda para os gestores municipais.
JUNHO 2012 Nao existe fluxo definido | Casos suspeitos de violéncia, seja por

para o] adequado
acolhimento dos casos de
violéncia que possam ser
atendidos no SUO.

relatos ou identificacao de sinais de
qualquer  natureza, deverao ser
encaminhados a assistente social para
avaliagao e encaminhamento
adequado do caso.

SETEMBRO 2012

Nao existe servico de
atendimento as urgéncias
nos finais de semana,
dificultando o]
acompanhamento
necessario para alguns
casos

Entrar em contato com a é&rea da
Cirurgia Buco-maxilo-facial para
discutir a possibilidade  deste
acompanhamento por residentes e
levar a demanda a gestao municipal.
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5.3. AVALIACAO PRELIMINAR

A avaliacao preliminar dos seis meses de implantacao do ACCR no SUO-
COD foi realizada comparando-se o perfil do usuario e do atendimento no
periodo pds com o pré-intervencao, além da analise dos dados coletados nas
fichas de classificacao de risco dos usuarios atendidos no periodo.

5.3.1. Atendimentos realizados

Para a anadlise do perfil do usuario e do atendimento do SUO-COD
verificou-se que um total de 8.188 atendimentos foram realizados (Tabela 2),
sendo 1.657 no periodo pds-intervengao e e 6.531 no pré-intervencao. Houve
uma lacuna de estudo no periodo de agosto a dezembro de 2011 pela
indisponibilidade dos dados, a revelia dos pesquisadores. Foram consideradas
para fins de analise, apenas as fichas que apresentavam-se adequadamente
preenchidas. Portanto, do total de 1.657 fichas de atendimentos realizados em
2012, 1.609 foram incluidas na avaliacao preliminar, havendo um descarte de
3%. No periodo pré-intervencao, do total de 6.531, 1.293 foram excluidas
representando 20% e restando 5.238 fichas para analise.

TABELA 2 — Casuistica e frequéncia dos atendimentos realizados e analisados
nos periodos pds e pré-intervencao.

Quantidade n (%)

Atendimentos/Fichas P6s (01-07/12) Pré (01/09-07/11)

Atendimentos realizados 1.657 (100) 6.531(100)
Fichas excluidas 48 (3) 1.293 (20)
Média de atendimentos diarios 14 11
Amostra atendimentos analisados 1.609 5.238

Pode-se perceber que a implantagdao do ACCR trouxe um expressivo
aumento na eficacia do trabalho desempenhado pela equipe do SUO-COD,
considerando que em termos de avaliagao de acd0es em servicos de saude o
conceito de eficacia significa realizar bem, com a melhor qualidade possivel as
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acoes programadas (ANDRADE; SOARES; CORDONI JR, 2001). A melhora na
atencao destinada ao preenchimento das fichas foi consideravel e de 20% de
fichas incorretamente preenchidas reduz-se a 3% no periodo pds-intervengao.
Uma maior dedicacdo ao trabalho pode estar relacionada ao aumento na
motivacao e satisfacao da equipe, objetivo conseguido por meio da gestao
participativa (BRASIL, 2009b) exercitada durante este trabalho. Reflete ainda
uma modificagdo na estruturacao do trabalho constituindo-se, de fato, em um
trabalho em equipe, pois no caso do SUO-COD, o preenchimento das fichas
clinicas é realizado pelo académico que faz o atendimento e que ndo participou
diretamente das capacitacdes. Porém, houve uma corresponsabilizacao de
todos neste preenchimento, deixando de ser objeto de atengdo somente do
académico, mas de toda a equipe, TSBs e CDs, refletindo também uma melhora
na supervisao do trabalho.

Segundo a literatura, a demanda por servicos de urgéncia é extensa
(SILVA, 2009; FIGUEIREDO; CARNUT; GOES, 2010) e vem aumentando
progressivamente com o passar do tempo (LADRILLO; HOBDELL; CAVINESS,
2006; WONG, 2012). Este fato pode ser observado neste estudo, pois houve
um ligeiro aumento de 11 atendimentos diarios em média no periodo pré para
14 atendimentos na fase pos-implantacdo e se torna mais evidente se
comparado com o estudo realizado anteriormente no SUO-COD por Mioto e
Hidalgo (2003), que apresentou uma média de atendimentos diarios de 5,6.

Apesar dos investimentos e implantacdo de uma Politica Nacional de
Saude Bucal em nosso pais (BRASIL 2000 E 2004b), estes numeros refletem a
lacuna existente com relagdo ao acesso a atengdo em saude bucal. Vale
destacar que, muitas vezes, apenas a oferta do servico nao se traduz em
acesso, pois a concepcao do usuario sobre o processo salide-doenca influencia
na maneira como ele manifesta suas necessidades ao procurar o servigo de
saude (MATUMOTO, 1998). Esta concepgao € constituida socio-historicamente
e, no caso da Odontologia no Brasil, os modelos excludentes do passado, que
ofertavam atendimentos a adultos somente em caso de urgéncia (RONCALLI,
2000) sendo muitas vezes tratamentos mutiladores, contribuiram para a
consolidagao de procura de atendimento somente em caso de dor.

5.3.2. A Classificacao de risco

O SUO-COD corresponde a um servico de urgéncias odontoldgicas
inserido em uma clinica de ensino, que segundo Gongalves e Verdi (2005) sao
estabelecimentos vinculados aos cursos de Odontologia das universidades e
mantidos por verba publica, que prestam atendimento odontoldgico a
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populacao, por meio de profissionais ainda em formacao. Sendo assim, algumas
dificuldades s3ao comuns e até inerentes a esse tipo de servico como a
dependéncia de suas atividades ao calendario letivo, o tempo de atendimento
ser dependente do desenvolvimento do académico e a necessidade de
adequacao do caso clinico as competéncias e habilidades dos alunos de
graduacao (KANEGANE, 2011).

Dentro deste contexto, o SUO-COD ressente-se das mesmas dificuldades
que sao ampliadas ao considerar a grande demanda reprimida existente em
saude bucal, o que levou a busca de alternativas para uma gestdo adequada do
Servigco. O ACCR se mostrou como ferramenta Util e necessaria para se adequar
os recursos disponiveis as necessidades dos usuarios, ao mesmo tempo que
buscou contribuir para os principios da atencdo basica (BRASIL, 2009a, 2008,
2004a) uma vez que se reflete, discute, pactua e exercita a universalidade,
acessibilidade, o vinculo e continuidade, a integralidade, a responsabilizacdo, a
humanizacao, a equidade e a participacao social.

A implantagao do ACCR no SUO-COD foi avaliada quantitativamente nos
primeiros seis meses de implantacao e seus resultados, ainda que preliminares,
poderdo direcionar ajustes e complementacbes ao protocolo, além de
possibilitar a identificacao de indicadores de desempenho e orientar metas para
as equipes de trabalho da COD.

Analisando a Tabela 3, pode-se perceber que um percentual de 10% dos
atendimentos ndo foram submetidos a classificagdo de risco. Considerando que
o ACCR é uma ferramenta Util para se organizar grandes demandas, este
resultado pode representar os momentos em que a demanda no periodo foi
considerada baixa ou inferior a capacidade de atendimento, sendo
desnecessaria a classificacdo, pois todos seriam atendidos de imediato. Sendo
assim, uma parcela consideravel (90%) do total dos atendimentos realizados de
janeiro a julho de 2012 foram submetidos a classificacdo de risco, e deste
total, uma pequena porcentagem (4%) foi excluida restando uma amostra de
1.438 fichas para andlise nesta avaliagao preliminar.
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TABELA 3 — Fichas de classificacao de risco.

Fichas Quantidade n (%)
Total 1.657 (100)
Classificadas 1.497 (90)
Excluidas 59 (4)
Amostra analisada 1.438

Para a classificacao do risco, as apresentacoes clinicas sao identificadas,
avaliadas e utilizadas juntamente com outras informacOes para estratificacao
dos niveis de classificacao locais (MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2008). Assim
sendo, colocou-se como discriminador da prioridade a apresentacdo clinica ou
problema de saude relatado pelo usuario ou identificado pela responsavel pela
classificacdo. Na escala construida ha cinco niveis classificatérios sendo que os
intermediarios (Vermelho II, Amarelo e Verde) sao referentes ao publico alvo
objeto de intervengao no SUO-COD como demonstrado no Fluxograma de
acesso a demanda expontanea da COD (Figura 2). Os niveis de prioridade
Vermelho I e Azul, embora sejam sempre avaliados e acolhidos, a realizacao
do procedimento necessario pode nao ocorrer nas dependéncias do SUO-COD,
por ser este um servico que presta atendimento odontoldgico basico. O
acolhimento pressupde a adequagdo dos recursos disponiveis para que
concorram na resolugdo dos problemas do usuario (MATUMOTO, 1998) e
traduz-se em qualificacdo da producdo de salude, complementando-se com a
responsabilizacdo daquilo que ndo se pode responder de imediato, mas que é
possivel direcionar de maneira ética e resolutiva, com seguranca de acesso ao
usuario (BRASIL, 2004a, 2008 e 2009). Sendo assim, diferentemente das
escalas médicas e odontoldgicas conhecidas, o nivel mais alto de prioridade ndo
se constitui em objetivo de intervencao do SUO-COD, devido a necessidade de
atendimento especializado. Porém, por fazer parte da demanda que procura
este servico é avaliado e, reconhecida a sua gravidade, a melhor forma de se
solucionar o problema do usuario, com maior agilidade possivel, independente
de quem a executa, se interna ou externamente é buscada.

A Figura 4 apresenta as frequéncias dos casos classificados em cada
nivel de prioridade, segundo risco apresentado ao ser atendido no SUO-COD,
no periodo utilizado para a avaliagdo preliminar. Verifica-se que, do total dos
usuarios classificados, cerca de 1% o foram como nivel Vermelho I. Destes,
75% foram encaminhados ao HURM e 25% foram atendidos no SUO-COD, por
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residentes da Cirurgia Buco-maxilo-facial (dados nao apresentados). Portanto, o
acolhimento entendido aqui como a escuta as necessidades dos usudrios com
vistas a integralidade do cuidado e a articulacao com a rede de saude local se
mostrou efetiva para garantir a resolutividade dos casos.
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FIGURA 4 — Frequéncias (%) dos casos classificados em cada nivel de
prioridade, segundo risco apresentado ao ser atendido no SUO-COD no
periodo de janeiro a julho de 2012.

Avaliando as demais categorias de classificacao de risco, pode-se
perceber que conseguiu-se organizar a demanda, proporcionando maior
eficiéncia ao Servico. Considerando que eficiéncia se traduz em uma utilizagdo
mais racional dos recursos disponiveis (ANDRADE; SOARES; CORDONI JR,
2001) e compreendendo que o SUO-COD foi idealizado e organizado para o
atendimento de usuarios com necessidades urgentes em saude bucal, verificou-
se que a demanda atendida correspondeu aos objetivos do servico, pois 0s
niveis de prioridade Vermelho II, Amarelo e Verde, representaram a expressiva
maioria correspondendo a 86% dos casos atendidos. Ao observar o percentual
de frequéncia do nivel verde (23%) similar ao amarelo (22%), pelo olhar
estritamente bioldgico poder-se-ia sugerir que o SUO-COD estaria se
desvirtuando dos objetivos para os quais foi criado. Entretanto, a inclusao de
casos considerados nao-urgente do ponto de vista bioldgico, mas considerados
urgentes pela perspectiva do usuario, representam uma inversao do objeto de
trabalho do Servico, antes focado na doenca, agora voltado para os sujeitos
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com problemas de saude, o que demonstra a insercago do SUO-COD no
contexto da clinica ampliada (HAYACIBARA et al., 2012). Para exemplificar,
destaca-se os casos de lesao bucal que representam uma ampliacao dos
cuidados do SUO para além da producao de procedimentos, visto que a
intervencao nestes casos nao é nela realizada. Ao identificar a apresentacao
clinica de lesao bucal ha a responsabilidade de acolher, avaliar a necessidade
de se agilizar o tratamento e dar apoio emocional quando necessario. De forma
similar, o atendimento aos usuarios que solicitam o atendimento devido a perda
estética considerada limitante do ponto de vista psicossocial, ou seja,
comprometendo a capacidade do individuo de exercer suas atividades sociais,
correspondem ao esforco em se considerar o usuario em seu contexto integral
(biopsicossocial).

Como visto, o ACCR no SUO-COD contribuiu para a construcao e
fortalecimento do vinculo dos usudrios com o Servigo e com a prdpria Clinica,
pois houve a extensao do atendimento do SUO a situagdes/problemas em que,
pela perspectiva da Instituicdo de ensino podem ser considerados urgentes.
Casos de pacientes que fazem parte do atendimento programado da clinica,
que devido a uma intercorréncia ou um momento de agravamento de seu
problema é acolhido no SUO-COD, constitui-se em uma responsabilizacao por
estes usuarios, representando uma continuidade do cuidado e a melhoria da
qualidade do tratamento prestado pela COD.

Um percentual de 13,2% procurou o SUO-COD com necessidades
diversas, consideradas nao urgentes ou nao prioritarias para o atendimento
neste Servigo. O nao atendimento da necessidade do paciente de imediato e o
seu referenciamento a outro servigo pode ser realizado de forma acolhedora, se
houve uma disposicao para escutar, procurar dar o encaminhamento adequado
e orientar o usuadrio no caminho a percorrer para a solu¢do do problema
(MATUMOTO, 1998). Ressaltado na literatura sobre acolhimento (BRASIL,
2004a, 2008 e 2009a), configura-se como encaminhamento responsavel, pois o
trabalhador/servico como no caso o SUO-COD, referencia o usuario mediante o
conhecimento sobre qual servico é o adequado para prestar este atendimento.
A busca por esta informagao passa pelo estabelecimento do fluxo externo ao
Servico (Figura 2), pelo empenho da gestao em pactuar vagas para tratamento
e do trabalhador em busca-la no momento do atendimento, proceder o
encaminhamento e a devida orientacdo ao usuario e/ou acompanhante.

A escala desenvolvida e empregada neste estudo se adequa as
necessidades de um servico de urgéncias odontoldgicas como o SUO-COD, pois
apresentou uma distribuicdo de frequéncia em cada nivel de classificacao
similar a um estudo com escalas médicas, principalmente com relagdo aos
niveis de prioridade minima e maxima (SOUZA, 2009). Kanegane (2011) testou
parte da escala médica MTS aplicavel a Odontologia em um Servico de
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Urgéncias Odontoldgicas de uma Faculdade de Odontologia observando que
nenhum caso foi classificado como nivel primeiro de prioridade e um grande
percentual (33%) como nivel azul, o que significaria uma inadequacdo desta
escala as demandas de urgéncias odontoldgicas. Entretanto, vale ressaltar que
seu estudo nao abordou a dificuldade de acesso dos usuarios a tratamentos
regulares, nem formas de se processar o acolhimento da demanda nao
absorvida pela clinica da faculdade, o que justificaria os dados encontrados.

Na Figura 5 pode-se verificar as principais ocorréncias clinicas na
classificacdo realizada. Concordando com a literatura (CASSAL; CARDOZO;
BAVARESCO, 2011; SANCHEZ; DRUMONT, 2011; SQUAIR, 2012), a dor
representa o sintoma/queixa mais referida (62%) pelo paciente como causa da
procura pelo atendimento de urgéncia, constituindo-se em um problema de
salide que se associa com modelos de atendimento odontoldgico exclusivos
com o consequente uso frequente dos Servicos de Urgéncias (CASSAL;
CARDOZO; BAVARESCO, 2011). No quantitativo das apresentacdes clinicas,
verificou-se ainda que se destacaram os casos de usuarios da propria clinica
que necessitavam de cuidados extras (13%). Sugere-se o acompanhamento
deste indicador ao longo do tempo, subsidiando os gestores para adequagdes
na assisténcia prestada pela COD, em especial com relagdo ao atendimento dos
pacientes dos cursos de pos-graduagao lato senso, bem como a discussao
sobre uma eventual revisdo e adequagdo dos critérios da escala de
classificagao.

B Abcesso

B cimentacdo de protese

m dor

M exo de deciduo

M fratura de restauragdo

B manutengdo da clinica
outros
remocado de sutura
traumatismos

FIGURA 5 — Percentual de cada ocorréncia clinica identificada durante a
classificagao de risco.
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Foram analisados os tempos espera e de atendimento, correspondendo
respectivamente ao tempo decorrido desde o momento em que o usuario
entrou em contato com a recepcao até o momento em que foi atendido pelo
académico e aquele do inicio ao término do atendimento pelo académico, com
a saida do paciente. Os resultados obtidos (Tabela 4) serdo utilizados para
informar aos pacientes, a partir do ano de 2013, sobre o tempo aproximado de
espera para o seu atendimento, segundo a classificacdo que apresente e a
capacidade operacional do SUO-COD, identificada neste estudo. Portanto,
metas tanto para o acolhimento quanto para o atendimento clinico prestado aos
usuarios do SUO-COD poderao ser propostas a partir destas informacdes. Como
demonstrado, o ACCR proporcionou a ordenacao da espera por atendimento
em fungdo da gravidade/sofrimento, invertendo a caracteristica histdrica dos
servicos de saude de atendimentos por ordem de chegada no qual aquele que
apresenta uma queixa aguda, um sofrimento, espera em detrimento daqueles
que estao com retorno programado ou tem queixas menos complexas
(MATUMOQTO, 1998). Digno de mencao que nao se observou descontentamento
ou revolta por parte dos usudrios ao ser explicado a necessidade de maior
espera para 0S casos menos graves. Assim, com o acolhimento, oportuniza-se o
exercicio do principio da equidade do SUS, oferecer mais a quem mais
necessita. Isso pode ser observado pela analise de outro dado, o erro padrdo
do tempo de espe