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RESUMO
Um sistema integrado de atencéo as urgéncias atual deve ter como bases estruturais:
1) Um sistema de classificagao de risco unico;

2) Fluxos pactuados e bem estabelecidos internamente nos pronto-socorros e externamente em todos os
pontos de atencéao e logistica do sistema;

3) Comando Unico de um complexo regulador;

4) Qualificagao adequada das equipes, de acordo com a responsabilidade da instituicdo que se estrutura
com base em economia de escala e acesso na resposta da rede. A economia de escala é na area da saude
diretamente proporcional a qualidade da resposta.

Ou seja, o paciente certo, no local certo, no tempo certo é a receita adequada para se salvar vidas e
também eficientizar o uso dos recursos.

Palavras chaves: redes, triagem, urgéncia e emergéncia

No final da década de 80, quando nascia constitucionalmente o SUS, alguns dos paises que ja haviam
universalizado seus sistemas de satde como o Canada e o Reino Unido, iniciaram o que foi chamado
pelos estudiosos de sistemas de salde de terceira geragdo de reformas sanitérias, que propunham uma
radical inversdo do modelo de atengdo a saude, aprofundando a tendéncia de reforco do primeiro nivel de
atengdo, como sustentacdo de uma estratégia que redefinia a vinculagdo dos pacientes no sistema, nao
mais nos locais de atencéo de pacientes agudos, como os hospitais e sim num acompanhamento horizontal
e de longo prazo por parte, principalmente, de uma equipe multidisciplinar no primeiro nivel de atencéo.
Paralelamente, no inicio da década de 90 ocorre a maior revolugao tecnoldgica da histéria da humanidade,
com a expanséo assustadora de um meio de comunicacéo que forgou e tem forgado um rearranjo de todas
as formas de organizagbes humanas: a internet. O socidlogo Manuel Castells, que escreveu a trilogia “A
Era da Informacéo” durante a década de 90, aponta no primeiro livro (“A sociedade em rede”) que o choque
qgue o advento da internet provocou, mudou, praticamente, todas as formas econémicas de producgdo e
relagdes da sociedade, causando uma transformacao irreversivel dos modos convencionais de insergdo
cultural, econémica e social no mundo. Castells postula que daqui pra frente (estamos em plena transigéo)
€ praticamente impossivel em qualquer ramo da atividade humana néo nos organizarmos em rede. Mas
a transicéo é dolorosa para a maioria da sociedade. Nosso olhar ainda é totalmente estabelecido por um
modelo cultural nascido ha mais de 300 anos e que se tornou vitorioso sobre a obscuridade religiosa da
idade média e é também o grande responsavel pela evolugédo tecnolégica da humanidade. Este modelo,
que alguns chamam de mecanicista em decorréncia das metéforas elaboradas pelos grandes cientistas da
época, como Isaac Newton, que enxergavam o universo como uma maquina perfeita e previsivel, baseou-
se em 3 grandes principios:

1) ordem: o universo é ordenado e previsivel e o acaso deve ser descartado. Laplace, o Newton francés,
postulava que um demonio que conhecesse as leis do universo poderia prever todas as agbes do futuro.

2) separagéo: para estudar um fendémeno é preciso separa-lo de seu meio. As disciplinas também teriam
que ser separadas. O observador do fenémeno, naturalmente, também é separado deste.
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3) Razéo: A obediéncia as regras cléssicas, nao apenas da dedugao e indugédo, mas também dos principios
da contradigéo, da identidade e do terceiro excluido.

Este modelo levou-nos a grandes avancos tecnolégicos e sociais derivando dele toda a estrutura politica,
social e econémica que vivenciamos no Gltimo século. Ocorre que final do século XIX e no inicio do século
XX comegam a surgir estudos sobre os quais a base classica da ciéncia € impotente para dar explicagoes.
O exemplo mais conhecido € o da mecanica quéntica, na fisica. O universo néo seria tdo ordenado como
se supunha e a incerteza é uma varidvel importante.

Os estudos que possibilitaram o surgimento da ecologia no meio do século passado tém dificultado a uti-
lizagao do principio cléssico da separagéo. E o fim da inocéncia da ciéncia classica, e da compreenséo
dos fenébmenos naturais separando-os de seu contexto, ou seja, sem levar em conta as conexdes entre os
fenémenos. E por fim, a razdo que é um belo instrumento para determinadas situacgoes, limita-se a alguns
contextos como nos mostra a frase de Tarski: “Nenhum sistema dispde de meios suficientes para se explicar
a si proprio”. Freud e a psicanéalise mostraram-nos o quanto as variaveis irracionais eram importantes.

E o que isso tem a ver com nosso texto?

Observem que no momento em que comegamos a ter que trabalhar em redes, ou seja conectados uns aos
outros, toda a base tedrica de nossa formacao € limitante. Somos ainda formados e organizados socialmente
em um modelo que n&o consegue lidar com conexdes.

O educador e filésofo francés Edgard Morin
que coordenou uma reforma no modelo de
educagao em seu pais propde que nos prepa-
remos e ensinemos as pessoas a lidar com a
“complexidade”, que hoje tem sido a palavra
gue sintetiza toda esta revolugdo, neste novo
modelo cientifico.

De fato e voltando ao nosso tema, a discussao
de redes na area de saude é antiga, mas, de 10
anos para ca o tema tem crescido de forma ex-
ponencial na literatura. O que tem pressionado
os gestores de sistemas de salde a discusséao
de redes &, principalmente, uma mudanga no
perfil demogréfico da populacédo do planeta,
que tem envelhecido. O que se observa princi-
palmente nos paises de primeiro mundo € que
as doencas infecciosas que representavam,
epidemiologicamente, a principal causa de
morte no inicio do século XX, ja estéo relati-
vamente controladas. Eu digo relativamente,
exatamente porque na nossa dificuldade de
lidar com problemas sistémicos, temos tam-
bém dificuldade de enxergarmos a natureza
ciclica destes problemas, uma caracteristica
fundamental da complexidade. Ha sempre um
retorno possivel de alguns destes problemas
gue na nossa va ingenuidade postulamos ter
superado de forma definitiva.

O fato € que as pessoas hoje vivem mais,
mas, também, tém mais propensdo ao
desenvolvimento de doengas crénicas, como
o diabetes, as doencas cardiovasculares e o
céncer. O modelo de organizagado dos sistemas de saude atual ndo responde adequadamente a estas
doencas, pois, séo focados em estruturas separadas e com predominéncia das de maior tecnologia mecénica,
numa heranca da metafora da ciéncia classica. O resultado final deste modelo tem sido desastroso. Uma
das manifestagdes deste desastre é o excesso de pessoas nas portas de atendimento de urgéncias. Este
é hoje o maior sintoma de um grave problema que os sistemas de saide no mundo vivenciam: um modelo
equivocado baseado em premissas extemporaneas. A solugéo para este problema néo é pontual ou local,
mas sistémica. As pessoas que se espremem para tentar entrar num pronto socorro apresentam, em 90%
das vezes, agudizagbes de problemas crénicos. Este problema nZo é privilégio nosso. Como dissemos no
inicio do artigo, a tentativa dos paises de primeiro mundo de inverter o modelo de seu sistema de saude na
década de 90, coincide com o surgimento dos primeiros protocolos de triagem de urgéncia sistematizados.

RAHIS - Revista de Administracao Hospitalar e Inovacdo em Salde - jan/jun 2009



Os 4 principais protocolos de triagem nas urgéncias surgem “coincidentemente”neste periodo. Sao eles:
Australiano, Manchester (Inglés), Canadense e ESI (americano). Interessantemente, apresentam algumas
coincidéncias nos seus principios, diferenciando radicalmente no modelo de entrada da queixa e num deles
(ESI) na necessidade de recursos influindo na decisao final. O quadro abaixo compara estes modelos:

CARACTERISTICAS ATS | CTAS | MTS ESI MAT
Escala de 5 Niveis SIM SIM SIM SIM SIM
Utilizagdo universal no pais SIM SIM SIM NAO SIM
Baseado em categorias de sintomas NAO | NAO SIM NAO SIM
Baseado em discriminantes chave SIM NAO SIM SIM SIM
Baseado em algoritmos clinicos NAO NAO SIM SIM SIM
Baseados em escalas de urgéncia pré-definidas | SIM SIM NAO NAO SIM
Formato eletrénico (Informatizado) NAO NAO SIM NAO SIM

Fonte: J.Gimenez: Emergéncias 2003;15:165-174

® Modelo Australiano (Australasian Triage Scale - ATS) - Foi o pioneiro e usa tempos de espera de
acordo com gravidade;

* Modelo Canadense (Canadian Triage Acuity Scale - CTAS) - Muito semelhante ao modelo austral-
iano, € muito mais complexo e estd em uso em grande parte do sistema canadense. O mecanismo
de entrada é uma situagao pré-definida;

* Modelo de Manchester (Manchester Triage System - MTS) - Trabalha com algoritmos e determi-
nantes, associados a tempos de espera simbolizados por cor. Esta sistematizado em varios paises
da Europa. O mecanismo de entrada é uma queixa;

* Modelo Americano (Emergency Severity Index - ESI) - Trabalha com um Unico algoritmo que foca
mais na necessidade de recursos para o atendimento. Nao é usado em todo o pais;

* Modelo de Andorra (Model Andorra del Trialge — MAT) - Baseia-se em sintomas, discriminantes e
algoritmos mas é de uso complexo e demorado(tempo médio de 8 minutos)

Mas a adogao de um protocolo de triagem resolve o problema? Obviamente que n&o. Ele é um poderoso
instrumento para iniciar um processo de gestdo em estruturas naturalmente desorganizadas, como os
hospitais de urgéncia e isto é apontado na literatura mundial. Ndo existe mais possibilidade de trabalhar
com atencgao de urgéncias sem um sistema de triagem ou classificagao de risco e é demonstrado, também,
gue alguns deles, principalmente o Manchester que € o mais usado no mundo hoje, se relacionam com
a previsdo de mortalidade nas primeiras 24 horas e na necessidade de internagdo. No entanto, se estas
estruturas ainda trabalham de forma isolada e ndo se organizam com os outros pontos de atencéo, o
resultado da implantacdo de um protocolo destes é menor do que seu potencial. Eis um fato que temos
observado, tanto aqui no Brasil, quanto no exterior. Se nao trabalharmos em rede os problemas nao
cessam. Recentemente, o Dr. Kevin Macway, um dos autores do Protocolo de Manchester, que hoje faz
parte das recomendacbes do Advanced Life Suport Group, assim como o ATLS e ACLS, largamente
adotados no Brasil, observou que vem aumentando anualmente a procura das urgéncias no Reino Unido e
principalmente por pacientes que apresentavam baixo risco apos a triagem. Os problemas, aqui no Brasil,
sao similares, assim como nos Estados Unidos, no Japéo, que também esta adotando o Protocolo de
Manchester e em toda a Europa. Qual é hoje o grande consenso de quem trabalha nos sistemas de atengdo
as urgéncias? A solucéo para as urgéncias esta na mudanga do modelo de atencéo do sistema de saude.
Isto significa adotar radicalmente um modelo que privilegie a atengdo primaria, ndo a atengao”basica”
praticada em nosso pais,que se configura como um pacote, uma cesta basica de servigos nao eficazes,
mas, uma nova atencdo primaria, resolutiva e forte que se torna o centro de comunicagéo e o alicerce
mais importante de uma rede integrada de servicos de saude. Esta é a base de outra grande revolugao
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seguindo o que outras &reas da atividade humana vém fazendo de forma mais répida: estruturagdo em
rede. As redes sédo sistemas complexos, estudados hoje em matérias tdo diversas como a fisica e a
economia e que tém caracteristicas interessantes. O que se sabe hoje é que a prépria natureza e a maioria
dos fendbmenos orgénicos e econdmicos se estruturam em uma grande e complexa rede de conexdes. O
que alguns estudos mostram como propriedades de um sistema em rede?

1)Auto-organizagdo: O processo de organizagdo em redes é um processo natural, mas que leva tempo. O
gue aproxima os varios componentes de uma rede ndo é a sua semelhanga, mas a existéncia de padroes
comuns. Em redes sociais isto pode ser induzido com a criagéo de liderancas, templates, mas principalmente
de uma linguagem padrao;

2)As redes de comunicacgao se diferenciam por 2 modelos: Small world e Scale free. A diferenca entre estas
redes é que na Scale free, muitas vezes, um ponto (ou hub) teré passagem de informagdes superior aos
outros. Na natureza, isto é aleatério e emergente. As redes de urgéncia tém este padréo, mas, podemos
obter a diminuicéo da aleatoriedade, por exemplo, pelo comando de uma central de regulacéo;

3)Feedback: As mudangas numa rede ocorrem através deste fendmeno, que pode ser negativo na tentativa
de se manter algum padrao ou positivo caso suplante e transforme o modelo anterior de organizagao.

Este é o fato que nos mostra a necessidade de estabelecer padrées que unam os pontos de atencéo
numa rede de servigos de saude. Estes padroes, que sdo um pouco o software de uma rede de salde, na
nossa proposta, se estabelecem numa tentativa de estratificagdo do risco numa determinada variacéo
temporal, buscando estabelecer as conexdes entre os pontos de atengdo e a logistica (transporte,
central de regulagdo etc..). Um exemplo é um guideline de diabetes que estratifica o risco de uma
populagdo e determina o fluxo no tempo e espago, por individuo, por uma rede de servicos de salde e
também possibilita mensurar a evolugao deste processo. Neste caso, o risco é estratificado a médio e
longo prazo. No caso de um quadro agudo, o risco é estratificado na necessidade do tempo de espera
pelo primeiro olhar médico e se configura também numa previsdo de mortalidade nas primeiras horas,
assim como numa previsdo da necessidade de recursos para aquela situacdo. Se esta estratificagéo
for usada como linguagem padrao em todos os niveis de atencéo e pela logistica do sistema, no caso
especifico dos pacientes agudos, estard sendo estabelecido um fluxo razoavelmente direcionado,
reduzindo a imprevisibilidade das situacdes de urgéncia. Por isto, temos recomendado que um protocolo
de triagem ou classificagdo de risco deveria ser Unico numa rede integrada de servigos de salde, pois,
ai sim, estaremos utilizando todo o potencial deste instrumento.

Para finalizar, temos a convicgao de que o protocolo de classificagcéo de risco, seja qual for, ndo é uma
panacéia para os problemas de urgéncia, mas é um instrumento de gestédo muito potente, assim como é
uma linguagem que reduz significativamente a variabilidade numa rede complexa, como a rede de urgéncia.
Em Minas Gerais, adotamos o que é hoje o protocolo mais estudado e mais usado no mundo atualmente, o
de Manchester, sendo o mais seguro quando bem aplicado. Para isto existe a formacédo dos executantes,
pois o protocolo segue fluxogramas bem definidos e ndo inventados pela cabega do executante, tornando
possivel a auditoria de forma estruturada. Assim, todos os servigos que usam o protocolo devem manter
o padréo de utilizacdo deste, conforme seus principios e estabelecer benchmarking entre os mesmos.
Isto gera um processo de qualidade e, no momento pds-triagem, uma possibilidade de estabelecer fluxos
pactuados e mais seguros para as pessoas, diferentemente da variabilidade cadtica e pouco eficaz que se
vé nos pontos de atengdo as urgéncias nos sistemas de saude atuais.
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