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RESUMO

Um sistema integrado de atenção às urgências atual deve ter como bases estruturais:

1) Um sistema de classificação de risco único;

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

3) Comando único de um complexo regulador;

4) Qualificação adequada das equipes, de acordo com a responsabilidade da instituição que se estrutura 
com base em economia de escala e acesso na resposta da rede. A economia de escala é na área da saúde 
diretamente proporcional à 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, urgência e emergência 

No final da década de 80, quando nascia constitucionalmente o SUS, alguns dos países que já haviam 
universalizado seus sistemas de saúde como o Canadá e o Reino Unido, iniciaram o que foi chamado 
pelos estudiosos de sistemas de saúde de terceira geração de reformas sanitárias, que propunham uma 
radical inversão do modelo de atenção à saúde, aprofundando a tendência de reforço do primeiro nível de 
atenção, como sustentação de uma estratégia que redefinia a vinculação dos pacientes no sistema, não 
mais nos locais de atenção de pacientes agudos, como os hospitais e sim num acompanhamento horizontal 
e de longo prazo por parte, principalmente, de uma equipe multidisciplinar no primeiro nível de atenção. 
Paralelamente, no início da década de 90 ocorre a maior revolução tecnológica da história da humanidade, 
com a expansão assustadora de um meio de comunicação que forçou e tem forçado um rearranjo de todas 
as formas de organizações humanas: a internet. O sociólogo Manuel Castells, que escreveu a trilogia “A 
Era da Informação” durante a década de 90, aponta no primeiro livro (“A sociedade em rede”) que o choque 
que o advento da internet provocou, mudou, praticamente, todas as formas econômicas de produção e 
relações da sociedade, causando uma transformação irreversível dos modos convencionais de inserção 
cultural, econômica e social no mundo. Castells postula que daqui prá frente (estamos em plena transição) 
é praticamente impossível em qualquer ramo da atividade humana não nos organizarmos em rede. Mas 
a transição é dolorosa para a maioria da sociedade. Nosso olhar ainda é totalmente estabelecido por um 
modelo cultural nascido há mais de 300 anos e que se tornou vitorioso sobre a obscuridade religiosa da 
idade média e é também o grande responsável pela evolução tecnológica da humanidade. Este modelo, 
que alguns chamam de mecanicista em decorrência das metáforas elaboradas pelos grandes cientistas da 
época, como Isaac Newton, que enxergavam o universo como uma máquina perfeita e previsível, baseou-
se em 3 grandes princípios:

1) ordem: o universo é ordenado e previsível e o acaso deve ser descartado. Laplace, o Newton francês, 
postulava que um demônio que conhecesse as leis do universo poderia prever todas as ações do futuro.

2) separação: para estudar um fenômeno é preciso separá-lo de seu meio. As disciplinas também teriam 
que ser separadas. O observador do fenômeno, naturalmente, também é separado deste.



RAHIS - Revista de Administração Hospitalar e Inovação em Saúde - jan/jun 200924

3) Razão: A obediência às regras clássicas, não apenas da dedução e indução, mas também dos princípios 
da contradição, da identidade e do terceiro excluído.

Este modelo levou-nos a grandes avanços tecnológicos e sociais derivando dele toda a estrutura política, 
social e econômica que vivenciamos no último século. Ocorre que final do século XlX e no início do século 
XX começam a surgir estudos sobre os quais a base clássica da ciência é impotente para dar explicações. 
O exemplo mais conhecido é o da mecânica quântica, na física. O universo não seria tão ordenado como 
se supunha e a incerteza é uma variável importante.

Os estudos que possibilitaram o surgimento da ecologia no meio do século passado têm dificultado a uti-
lização do princípio clássico da separação. É o fim da inocência da ciência clássica, e da compreensão 
dos fenômenos naturais separando-os de seu contexto, ou seja, sem levar em conta as conexões entre os 
fenômenos. E por fim, a razão que é um belo instrumento para determinadas situações, limita-se a alguns 
contextos como nos mostra a frase de Tarski: “Nenhum sistema dispõe de meios suficientes para se explicar 
a si próprio”. Freud e a psicanálise mostraram-nos o quanto as variáveis irracionais eram importantes.

E o que isso tem a ver com nosso texto?

Observem que no momento em que começamos a ter que trabalhar em redes, ou seja conectados uns aos 
outros, toda a base teórica de nossa formação é limitante. Somos ainda formados e organizados socialmente 
em um modelo que não consegue lidar com conexões.

O educador e filósofo francês Edgard Morin 
que coordenou uma reforma no modelo de 
educação em seu país propõe que nos prepa-
remos e ensinemos as pessoas a lidar com a 
“complexidade”, que hoje tem sido a palavra 
que sintetiza toda esta revolução, neste novo 
modelo científico.

De fato e voltando ao nosso tema, a discussão 
de redes na área de saúde é antiga, mas, de 10 
anos para cá o tema tem crescido de forma ex-
ponencial na literatura. O que tem pressionado 
os gestores de sistemas de saúde à discussão 
de redes é, principalmente, uma mudança no 
perfil demográfico da população do planeta, 
que tem envelhecido. O que se observa princi-
palmente nos países de primeiro mundo é que 
as doenças infecciosas que representavam, 
epidemiologicamente, a principal causa de 
morte no início do século XX, já estão relati-
vamente controladas. Eu digo relativamente, 
exatamente porque na nossa dificuldade de 
lidar com problemas sistêmicos, temos tam-
bém dificuldade de enxergarmos a natureza 
cíclica destes problemas, uma característica 
fundamental da complexidade. Há sempre um 
retorno possível de alguns destes problemas 
que na nossa vã ingenuidade postulamos ter 
superado de forma definitiva. 

O fato é que as pessoas hoje vivem mais, 
mas, também, têm mais propensão ao 
desenvolvimento de doenças crônicas, como 
o diabetes, as doenças cardiovasculares e o 
câncer. O modelo de organização dos sistemas de saúde atual não responde adequadamente a estas 
doenças, pois, são focados em estruturas separadas e com predominância das de maior tecnologia mecânica, 
numa herança da metáfora da ciência clássica. O resultado final deste modelo tem sido desastroso. Uma 
das manifestações deste desastre é o excesso de pessoas nas portas de atendimento de urgências. Este 
é hoje o maior sintoma de um grave problema que os sistemas de saúde no mundo vivenciam: um modelo 
equivocado baseado em premissas extemporâneas. A solução para este problema não é pontual ou local, 
mas sistêmica. As pessoas que se espremem para tentar entrar num pronto socorro apresentam, em 90% 
das vezes, agudizações de problemas crônicos. Este problema não é privilégio nosso. Como dissemos no 
início do artigo, a tentativa dos países de primeiro mundo de inverter o modelo de seu sistema de saúde na 
década de 90, coincide com o surgimento dos primeiros protocolos de triagem de urgência sistematizados. 
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Os 4 principais protocolos de triagem nas urgências surgem “coincidentemente”neste período. São eles: 
Australiano, Manchester (Inglês), Canadense e ESI (americano). Interessantemente, apresentam algumas 
coincidências nos seus princípios, diferenciando radicalmente no modelo de entrada da queixa e num deles 
(ESI) na necessidade de recursos influindo na decisão final. O quadro abaixo compara estes modelos:

CARACTERÍSTICAS ATS CTAS MTS ESI MAT

Escala de 5 Níveis SIM SIM SIM SIM SIM

Utilização universal no país SIM SIM SIM NÃO SIM

Baseado em categorias de sintomas NÃO NÃO SIM NÃO SIM

Baseado em discriminantes chave SIM NÃO SIM SIM SIM

Baseado em algoritmos clínicos NÃO NÃO SIM SIM SIM

Baseados em escalas de urgência pré-definidas SIM SIM NÃO NÃO SIM

Formato eletrônico (Informatizado) NÃO NÃO SIM NÃO SIM

 Fonte: J.Gimenez: Emergências 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, é muito mais complexo e está em uso em grande parte do sistema canadense. O mecanismo 

de entrada é uma situação pré-definida;

•	 Modelo	de	Manchester	(Manchester Triage System - MTS) - Trabalha com algoritmos e determi-

nantes, associados a tempos de espera simbolizados por cor. Está sistematizado em vários países 

da Europa. O mecanismo de entrada é uma queixa;

•	 Modelo	Americano	(Emergency Severity Index - ESI) - Trabalha com um único algoritmo que foca 

mais na necessidade de recursos para o atendimento. Não é usado em todo o país;

•	 Modelo	de	Andorra	(Model Andorrà del Trialge – MAT) - Baseia-se em sintomas, discriminantes e 

algoritmos mas é de uso complexo e demorado(tempo médio de 8 minutos)

Mas a adoção de um protocolo de triagem resolve o problema? Obviamente que não. Ele é um poderoso 
instrumento para iniciar um processo de gestão em estruturas naturalmente desorganizadas, como os 
hospitais de urgência e isto é apontado na literatura mundial. Não existe mais possibilidade de trabalhar 
com atenção de urgências sem um sistema de triagem ou classificação de risco e é demonstrado, também, 
que alguns deles, principalmente o Manchester que é o mais usado no mundo hoje, se relacionam com 
a previsão de mortalidade nas primeiras 24 horas e na necessidade de internação. No entanto, se estas 
estruturas ainda trabalham de forma isolada e não se organizam com os outros pontos de atenção, o 
resultado da implantação de um protocolo destes é menor do que seu potencial. Eis um fato que temos 
observado, tanto aqui no Brasil, quanto no exterior. Se não trabalharmos em rede os problemas não 
cessam. Recentemente, o Dr. Kevin Macway, um dos autores do Protocolo de Manchester, que hoje faz 
parte das recomendações do Advanced Life Suport Group, assim como o ATLS e ACLS, largamente 
adotados no Brasil, observou que vem aumentando anualmente a procura das urgências no Reino Unido e 
principalmente por pacientes que apresentavam baixo risco após a triagem. Os problemas, aqui no Brasil, 
são similares, assim como nos Estados Unidos, no Japão, que também está adotando o Protocolo de 
Manchester e em toda a Europa. Qual é hoje o grande consenso de quem trabalha nos sistemas de atenção 
às urgências? A solução para as urgências está na mudança do modelo de atenção do sistema de saúde. 
Isto significa adotar radicalmente um modelo que privilegie a atenção primária, não a atenção”básica” 
praticada em nosso país,que se configura como um pacote, uma cesta básica de serviços não eficazes, 
mas, uma nova atenção primária, resolutiva e forte que se torna o centro de comunicação e o alicerce 
mais importante de uma rede integrada de serviços de saúde. Esta é a base de outra grande revolução 
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seguindo o que outras áreas da atividade humana vêm fazendo de forma mais rápida: estruturação em 
rede. As redes são sistemas complexos, estudados hoje em matérias tão diversas como a física e a 
economia e que têm características interessantes. O que se sabe hoje é que a própria natureza e a maioria 
dos fenômenos orgânicos e econômicos se estruturam em uma grande e complexa rede de conexões. O 
que alguns estudos mostram como propriedades de um sistema em rede?

1)Auto-organização: O processo de organização em redes é um processo natural, mas que leva tempo. O 
que aproxima os vários componentes de uma rede não é a sua semelhança, mas a existência de padrões 
comuns. Em redes sociais isto pode ser induzido com a criação de lideranças, templates, mas principalmente 
de uma linguagem padrão;

2)As redes de comunicação se diferenciam por 2 modelos: Small world e Scale free. A diferença entre estas 
redes é que na Scale free, muitas vezes, um ponto (ou hub) terá passagem de informações superior aos 
outros. Na natureza, isto é aleatório e emergente. As redes de urgência têm este padrão, mas, podemos 
obter a diminuição da aleatoriedade, por exemplo, pelo comando de uma central de regulação;

3)Feedback: As mudanças numa rede ocorrem através deste fenômeno, que pode ser negativo na tentativa 
de se manter algum padrão ou positivo caso suplante e transforme o modelo anterior de organização.

Este é o fato que nos mostra a necessidade de estabelecer padrões que unam os pontos de atenção 
numa rede de serviços de saúde. Estes padrões, que são um pouco o software de uma rede de saúde, na 
nossa proposta, se estabelecem numa tentativa de estratificação do risco numa determinada variação 
temporal, buscando estabelecer as conexões entre os pontos de atenção e a logística (transporte, 
central de regulação etc..). Um exemplo é um guideline de diabetes que estratifica o risco de uma 
população e determina o fluxo no tempo e espaço, por indivíduo, por uma rede de serviços de saúde e 
também possibilita mensurar a evolução 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 previsão de mortalidade nas primeiras horas, 
assim como numa previsão da necessidade de recursos para aquela situação. Se esta estratificação 
for usada como linguagem padrão em todos os níveis de atenção e pela logística do sistema, no caso 
específico dos pacientes agudos, estará sendo estabelecido um fluxo razoavelmente direcionado, 
reduzindo a imprevisibilidade das situações de urgência. Por isto, temos recomendado que um protocolo 
de triagem ou classificação de risco deveria ser único numa rede integrada de serviços de saúde, pois, 
aí sim, estaremos utilizando todo o potencial deste instrumento.

Para finalizar, temos a convicção de que o protocolo de classificação de risco, seja qual for, não é uma 
panacéia para os problemas de urgência, mas é um instrumento de gestão muito potente, assim como é 
uma linguagem que reduz significativamente a variabilidade numa rede complexa, como a rede de urgência. 
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 formação dos executantes, 
pois o protocolo segue fluxogramas bem definidos e não inventados pela cabeça do executante, tornando 
possível a auditoria de forma estruturada. Assim, todos os serviços que usam o protocolo devem manter 
o padrão de utilização deste, conforme seus princípios e estabelecer benchmarking entre os mesmos. 
Isto gera um processo de qualidade e, no momento pós-triagem, uma possibilidade de estabelecer fluxos 
pactuados e mais seguros para as pessoas, diferentemente da variabilidade caótica e pouco eficaz que se 
vê nos pontos de atenção às urgências nos sistemas de saúde atuais.
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