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RESUMO

Objetivo: Avaliar, por meio de indicadores assistenciais, a qualidade
do atendimento prestado aos pacientes considerados de urgéncia
e emergéncia em uma Unidade Avangada de Pronto Atendimento.
Métodos: Foram analisados os dados de relatérios gerenciais
das 64.891 consultas (passagens) realizadas na Unidade de Pronto
Atendimento da Unidade Ibirapuera do Hospital Israelita Albert Einstein
no periodo de 1° de junho de 2012 até 31 de maio de 2013. Os indicadores
propostos para a avaliagdo do atendimento foram: taxa de 6bito no
pronto atendimento; tempo médio de permanéncia dos pacientes
dentro da unidade; taxa de consulta de retorno ndo programado;
taxa de internacéo dos pacientes com triagem 1 segundo o indice de
Severidade de Emergéncia; taxa de atendimento médico nao finalizado;
taxa de reclamacdes; e tempo porta-eletrocardiograma. Resultados: A
taxa de 6bito no pronto atendimento foi zero. Cinco dos 22 pacientes
triados como 1 segundo o indice de Severidade de Emergéncia
(22,7%) chegaram em situacéo de parada cardiorrespiratdria. Todos
foram submetidos ao tratamento de reanimacédo cardiopulmonar
com o reestabelecimento de suas fungdes vitais. 0 tempo médio
de permanéncia dos pacientes dentro da unidade foi de 3 horas, 33
minutos e 7 segundos. A taxa de retornos em consulta médica nao
programados no Pronto Atendimento da Unidade Ibirapuera foi de
13,64%. Foi observada taxa de reclamagoes de 2,8/1.000 atendimentos
realizados (183 reclamacdes) no periodo analisado. Conclusao: 0 modelo
de atendimento de urgéncia e emergéncia de unidades avangadas
propicia um atendimento eficiente e eficaz aos pacientes. Tanto os
pacientes graves, quanto os de menor complexidade, podem receber o
tratamento adequado as suas necessidades.

Descritores: Indicadores de qualidade em assisténcia a salde;
Atencao priméria a sa(ide; Servicos médicos de emergéncia; Triagem

ABSTRACT

Objective: To evaluate, through care indicators, the quality of services
rendered to patients considered urgency and emergency cases at an
advanced emergency care unit. Methods: We analyzed data from
managerial reports of 64,891 medical visits performed in the Emergency
Care Unit of the Ibirapuera Unit at Care during the period from June
1st, 2012 through May 31st, 2013. The proposed indicators for the
assessment of care were rate of death in the emergency care unit;
average length of stay of patients in the unit; rate of unplanned return
visits; admission rate for patients screened as level 1 according to the
Emergency Severity Index; rate of non-finalized medical consultations;
rate of complaints; and door-to-electrocardiogram time. Results:
The rate of death in the emergency care unit was zero. Five of the
22 patients classified as Emergency Severity Index 1 (22.7%) arrived
presenting cardiac arrest. All were treated with cardiopulmonary
resuscitation and reestablishment of vital functions. The average length
of stay of patients in the unit was 3 hours, 33 minutes, and 7 seconds.
The rate of unscheduled return visits at the emergency care unit of
the Ibirapuera unit was 13.64%. Rate of complaints was 2.8/1,000
patients seen during the period. Conclusion: The model of urgency and
emergency care in advanced units provides an efficient and efficaious
service to patients. Both critically ill patients and those considered less
complex can receive proper treatment for their needs.

Keywords: Quality indicators, health care; Primary health care; Emergency
medical services; Triage

INTRODUCAO

Uma das maiores dificuldades do gestor de satude € afe-
rir a qualidade do servico prestado de forma objetiva.
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Na rotina de trabalho, a equipe assistencial esta focada
na melhor assisténcia possivel, porém a percepgao da
qualidade, por parte dos pacientes e familiares, pode
ser muito diferente da sensa¢do de bom servigo presta-
do pelos profissionais da satude.

Berwick® introduziu o conceito de que € possivel
utilizar medidas de qualidade de outros setores indus-
triais nos servicos de saude.

Novaes e Paganini®® definiram como critérios para
qualidade dados da estrutura dos servigos como certifi-
cacoes das equipes, instalagoes, especificacoes dos ma-
teriais utilizados e indicadores de processo.

Donabedian®® foi um dos primeiros autores que
tentou definir indices de medida para o atendimen-
to médico. Ele observou que indices de medida sim-
ples podem ser relacionados com situacdes altamente
complexas (como as que ocorrem em procedimentos
cirdrgicos) e, dessa forma, sdo representativos do pro-
blema (validagdo dos indicadores). Uma preocupagio
constante era definir quais os problemas encontrados
no sistema de atendimento e qual o objetivo final. O
autor preconizou que, se 0 gestor nao sabe aonde quer
chegar, ndo conseguira chegar. Essa teoria demonstra
perfeitamente a metodologia de indicadores e metas
utilizadas constantemente nos servigos de satude.

Em outro trabalho, Donabedian® definiu sete atri-
butos como pilares de sustentacdo que definem a qualida-
de em saude, quais sejam: eficacia, efetividade, eficién-
cia, otimizagdo dos recursos, aceitabilidade, legitimidade e
equidade.

Segundo a Organizacdo Mundial da Satude,® para
haver qualidade assistencial, € necessaria a presenca
de alguns importantes fatores, como alto grau de com-
peténcia profissional, eficiéncia na utilizacao dos re-
cursos, minimizacao dos riscos, alto grau de satisfacao
dos pacientes e efeito favoravel na satde (desfecho
apropriado).

O conceito de valor esta fortemente conectado ao
conceito de qualidade. Nessa perspectiva, € importante
diferenciar o ponto de vista de quem avalia — no caso,
os pacientes e os familiares. Essa avaliagao do servigo
prestado €, por vezes, muito mais subjetiva do que obje-
tiva e pode estar relacionada a valores pessoais e cultu-
rais, sendo influenciados pela situacao de estresse e de
ansiedade que o atendimento de pronto-socorro traz ao
individuo.®®

Dentro dessa perspectiva de dificuldade e de subje-
tividade na avaliacdo de qualidade de sistemas de
saide, ha um conceito claro na literatura mundial de
que € necessario definir critérios métricos apropriados
para avaliacdo, com indicadores reprodutiveis e com-
paraveis. Tais medidas trazem ao plano objetivo dados
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que podem se perder na subjetividade das avaliacoes
pessoais, quanto a sensacao de qualidade do servico
recebido.1?

Nas Unidades de Pronto Atendimento do Hospital
Israelita Albert Einstein (HIAE), € utilizado o sistema
de triagem dos pacientes segundo a escala Indice de
Severidade de Emergéncia, conhecida nessas unida-
des como ESI (Emergency Severity Index), proposta por
Gilboy et al. e Tanabe et al.(1?

Nessa escala, os pacientes sao classificados e prio-
rizados conforme o grau de gravidade da doenca, por
meio da estimativa do niimero de recursos necessarios
para o atendimento. Dessa forma, temos que os pacien-
tes menos graves tém a previsibilidade de utilizar menos
recursos do sistema, sendo classificados como ESI 5,
enquanto que os mais graves estao propensos a utilizar
quatro ou mais recursos do sistema, sendo classificados
como prioridade 1. Os pacientes com classificacdo de
risco 1 necessitam de atendimento médico imediato; os
classificados como 2 e 3 necessitam de atendimento em
até 15 minutos; e os com classificacio de risco 4 e 5 de-
vem ser atendidos em até 30 minutos.!"1¥

No modelo de atendimento das unidades avancga-
das, todos os pacientes que necessitam de internagao
sao encaminhados para o HIAE — Morumbi por de am-
bulancia com médico. Os casos de emergéncia recebem
o primeiro atendimento na unidade e sao transferidos
tao logo o paciente esteja estavel para o transporte.

Nas unidades avangadas, os indicadores referentes
aos protocolos institucionais (acidente vascular cere-
bral, infarto agudo do miocérdio (IAM) e sepse) tam-
bém sdo medidos e gerenciados.

OBJETIVO

O objetivo do estudo foi avaliar, por meio de indicado-
res assistenciais, a qualidade do atendimento prestado
aos pacientes considerados de emergéncia e urgéncia
em uma Unidade Avancada de Pronto Atendimento.

METODOS

Foram analisados os dados de relatdrios gerenciais das
64.891 consultas (passagens) realizadas na Unidade de
Pronto Atendimento da Unidade Ibirapuera do HIAE,
no periodo de 1 ano compreendido entre 12 de junho
de 2012 até 31 de maio de 2013. Foi escolhido esse pe-
riodo para analise, pois, desde maio de 2012, a Unidade
Ibirapuera foi inaugurada e passou a operar em um
novo espacgo e, em junho de 2012, o setor do pronto
atendimento passou a utilizar na integra o Sistema de
Gestao Hospitalar (SGH), um sistema eletronico de
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prontuario médico. O estudo nao envolveu dados de
prontuario dos pacientes, de forma que foi isento de
aprovacio por parte do Comité de Etica em Pesquisa
do HIAE.

A média de idade dos pacientes que utilizaram o
Pronto Atendimento Ibirapuera no periodo foi de 26,46
anos, sendo que, na populacgdo pediatrica (até 16 anos),
a idade média foi de 5,24 anos e, na populagao adulta
(acima de 16 anos), a média de idade foi 41,02 anos.
Quanto ao sexo, 53,5% dos pacientes eram do sexo
feminino.

A Unidade Avancada de Pronto Atendimento fun-
ciona 2 horas por dia com atendimentos em clinica mé-
dica, Cirurgia Geral e Pediatria. O pronto atendimento
apresenta ainda consultas de ortopedia no periodo das
8h as 22h, diariamente. As 64.891 consultas foram dis-
tribuidas entre Clinica Médica (28.020), Cirurgia Geral
(3.215), Pediatria (21.901), Ortopedia (8.580) e Enfermagem
(2.482 — curativos e ou medicacoes).

Na Unidade de Pronto Atendimento, os pacien-
tes sao triados conforme o grau de severidade de sua
queixa por meio do sistema de escala ESI.0""13 Na ta-
bela 1 observamos a distribuigao das consultas confor-
me o ESI.

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes triados conforme o sistema indice de Severida-
de na Emergéncia durante o periodo de 1° de junho de 2012 a 31 de maio de 2013

ESI n (%)

1 22(0,03)

2 574(0,88)

3 37.248(57,40)
4 22.985(35,42)
5 1.026 (1,58)
Sem classificacéo 3.036 (4,68)
Total 64.891(100,00)

Fonte: Sistema de Gestdo Hospitalar do Hospital Israelita Albert Einstein. ESI: ndice de Severidade na Emergéncia

Definimos como balizadores de qualidade do aten-
dimento indicadores que pudessem representar efica-
cia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo dos recursos, acei-
tabilidade, legitimidade e equidade, e que pudessem ser
medidos por meio de dados operacionais de uma unida-
de de pronto atendimento.

Todos os dados foram obtidos de relatdrios geren-
ciais do SGH.

Os indicadores propostos para a avaliacao do aten-
dimento foram:

— Taxa de 6bito no pronto atendimento: nimero de
pacientes que evoluiram para 6bito dividido pelo
numero de atendimentos realizados;
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— Tempo médio de permanéncia na unidade: repre-
senta a média, em minutos, do tempo que os pa-
cientes dispenderam desde o momento de sua che-
gada até a alta hospitalar;

— Taxa de consulta de retorno ndo programado: re-
tornos em periodo de até 15 dias com queixas si-
milares a do primeiro atendimento ou queixas que
representem complicagdes da doenca de base e/ou
do tratamento proposto (avaliado pela comparacao
do CID de saida);

— Taxa de internacdo dos pacientes ESI 1: numero de
internagoes dos pacientes triados como ESI 1 dividido
pelo nimero absoluto de pacientes triados como ESI 1;

— Taxa de atendimento médico nao finalizado: re-
presenta o nimero de pacientes que desistiram do
atendimento enquanto aguardavam na sala de espe-
ra (ja haviam realizado a triagem de enfermagem)
somado ao numero de pacientes que se evadiram
apos o inicio do atendimento médico, dividido pelo
namero total de atendimentos na unidade;

— Taxa de reclamacoes: representa o nimero total de
reclamacoes via Servico de Atendimento ao Cliente
(SAC) realizadas pelos pacientes ou familiares, di-
vidido pelo nimero total de atendimentos realiza-
dos no periodo;

— Tempo porta-eletrocardiograma: é o tempo despen-
dido desde a chegada do paciente até a execugao
do eletrocardiograma nos pacientes com suspeita
de IAM atendidos na unidade avancgada segundo o
protocolo institucional.

RESULTADOS

Foram realizados 22 atendimentos nos quais os pacien-
tes foram triados como ESI 1, ou seja, com necessidade
imediata de ressuscitacdo. A taxa de Obito no pronto
atendimento foi zero.

Cinco dos 22 pacientes triados como ESI 1 (22,7%)
chegaram em situagdo de parada cardiorrespiratoria.
Todos foram submetidos ao tratamento de reanimagao
cardiopulmonar com o reestabelecimento de suas fun-
¢oes vitais.

O tempo médio de permanéncia dos pacientes den-
tro da unidade foi de 3 horas, 33 minutos e 7 segundos
(213 minutos) (Figura 1). Na tabela 2 observamos o
tempo médio de permanéncia dos pacientes dentro da
unidade, conforme a especialidade e o nivel de triagem.

A taxa de retornos em consulta médica, nao progra-
mada, foi de 13,64%. (Figura 2).

Dos 22 pacientes triados inicialmente como ESI 1,
13 foram internados (taxa de internacdo de 59,1%).
Para os 64.891 pacientes atendidos, a taxa de interna-
cao foi de 1,2%.
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Figura 1. Tempo médio de permanéncia dos pacientes dentro da Unidade de
Pronto Atendimento (em minutos)

Tabela 2. Tempo médio, em minutos, da permanéncia dos pacientes que foram
submetidos ao atendimento médico, conforme a especialidade e o nivel de triagem

ESI  Pediatria ,\(;I'::i';"; Cg::g;a Ortopedia  Média
1 w 208 679 0 13633
2 326 31 300 312 32225
3 192 27 217 205 21275
4 183 158 187 199 174,25
5 129 1 115 162 129,25

Fonte: Sistema de Gestao Hospitalar do Hospital Israelita Albert Einstein.ESI: Indice de Severidade na Emergéncia
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Figura 2. Taxa de consultas médicas de retorno em até 15 dias

Dos 64.891 pacientes triados, 445 desistiram do
atendimento antes da finalizacdo da consulta médica,
perfazendo uma taxa de consultas ndo concluidas de
0,7% (Figura 3).

Unidades avancadas: medidas de qualidade no atendimento de urgéncia e emergéncia 495

300
255
250
200
150
150
100
50 36
0 ¢ .
0 -+ — — :
1 2 3 4 5

Triagem ESI

ESI: Indice de Severidade na Emergéncia.
Figura 3. Distribuicdo dos eventos de consultas médicas néo concluidas,
conforme o nivel de triage do Indice de Severidade na Emergéncia

Foi observada taxa de reclamagoes de 2,8/1.000
atendimentos realizados (183 reclamacdes) no periodo
analisado. Destas, 53% foram referentes a demora no
atendimento ou a reavaliagao.

Foram avaliados os dados de cinco pacientes com
diagnoéstico de IAM com supradesnivelamento do seg-
mento ST. O tempo médio para realizacao do eletro-
cardiograma foi de 7 minutos, com 80% dos casos com
tempos <10 minutos.

Todos os pacientes com esses diagnosticos foram
encaminhados para o setor de hemodinamica do HIAE,
sendo transferidos em condi¢oes de emergéncia na am-
bulancia UTL.

DISCUSSAO

O modelo de Unidade Avancada de Pronto Atendimento
visa descentralizar o atendimento médico. A proposta
basica € aproximar o mercado consumidor do servico
de saude, facilitando o acesso da populacdo ao pronto
atendimento. Em uma primeira analise, o foco princi-
pal seria proporcionar atendimento médico adequado
aos pacientes com afeccoes de menor complexidade,
os quais correspondem no sistema de triagem ESI aos
niveis 3, 4 e 5. Esses pacientes geralmente utilizam
poucos recursos da instituicao e mais raramente neces-
sitam de internacao hospitalar. Com essa proposta, o
modelo apresentado (a Unidade Avangada de Pronto
Atendimento Ibirapuera) cumpre bem sua funcao ba-
sica, uma vez que 94,4% dos pacientes atendidos sao
ESI3,4¢e5.
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Um outro dado importante foi a adequacao do sis-
tema de triagem aos pacientes atendidos. Analisando os
tempos de permanéncia dentro da Unidade de Pronto
Atendimento, observamos que os pacientes de menor
complexidade (ESI 4 e 5) permanecem menos tempo
dentro da unidade, quando comparados com os de
maior complexidade.(?

Avaliando os tempos absolutos, os valores parecem
muito elevados para uma Unidade de Pronto Atendi-
mento. Faz-se importante observar que os tempos sao
medidos desde 0 momento em que o paciente retira a
senha (antes da triagem e da abertura de cadastro) até a
alta final no sistema (que muitas vezes € realizada mui-
to apOs a alta real do paciente).

O processo de triagem dos pacientes, segundo a es-
cala ESL,U*" define cinco niveis de complexidade de
atendimento. Nenhuma escala de triagem € infalivel,
podendo haver alocacdes equivocadas dos pacientes.
No nosso modelo, observamos 22 pacientes alocados
como nivel 1 (vermelhos, com necessidade de reanima-
¢do imediata), porém somente 59,1% desses pacientes
foram internados.

A sobrealocac¢do em nivel imediatamente mais grave
€ o resultado de mecanismos conservadores de seguran-
ca do atendimento, para impedir que pacientes graves
deixem de ser diagnosticados e tratados no momento
oportuno. Um segundo ponto € a curva de aprendizagem
no uso da escala: essa escala passou a ser utilizada ha
pouco mais de 1 ano e a equipe, apesar de treinada, pode
demorar um tempo maior a se habituar com os critérios.

A descentralizacao do atendimento tem papel fun-
damental nas filas dos servi¢os de saide. A cada ano, ao
menos 60 mil pacientes deixaram de procurar o Pronto
Atendimento da Unidade Morumbi do HIAE. Por ou-
tro lado, a descentralizacao expande o acesso, pois pa-
cientes que outrora ndo buscariam o atendimento na
instituicao (pela localizacao geografica, por exemplo)
passam a ter servigo de saude completo proximo de sua
residéncia.

Para conseguir absorver todas as demandas da po-
pulagao, as Unidades Avancadas de Pronto Atendimento
necessitam dispor de uma estrutura minima (de corpo
clinico e fisica) que seja suficiente para todas as de-
mandas. A divisao do atendimento em Clinica Médica
Adulta, Cirurgia Geral, Pediatria e Ortopedia traz gran-
de poder de resolubilidade para as necessidades dos
pacientes.

Os pacientes que demandam de cuidados especifi-
cos tém a sua disposicao a possibilidade da convocagao
de um médico especialista para a avaliacao na propria
unidade avancgada e, quando necessario, hd a possibi-
lidade de internagao na Unidade Morumbi do HIAE.
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Todo o processo de internacao hospitalar € realiza-
do dentro da prépria unidade avancada. Os pacientes
ficam alocados em leitos de observagao enquanto ocor-
rem os tramites burocraticos, sob os cuidados da equi-
pe médica e de enfermagem. Quando o leito hospitalar
estd disponivel, ocorre a transferéncia em ambulancia
para o HIAE, sendo o paciente acompanhado por mé-
dicos e profissionais de enfermagem.

Apesar da maioria dos atendimentos estar relacio-
nada aos casos de menor complexidade, a Unidade
Avancada de Pronto Atendimento esta preparada para
situacOes de urgéncia e emergéncia. Cerca de 1% dos
pacientes ja se apresentam, no momento da triagem,
em situagoes de risco de morte e necessidade de aten-
dimento médico de urgéncia e emergéncia. Se levarmos
em consideracao os pacientes que evoluem, durante o
atendimento, com agravo de seu risco, temos aproxima-
damente mil pacientes a0 ano com atendimentos consi-
derados de pacientes graves.

Seguindo os padroes institucionais, as unidades
avancadas dispdem de equipamentos e profissionais
treinados para avaliar, identificar, diagnosticar e iniciar
o tratamento de todos os pacientes em situacoes de ris-
co de morte. A taxa de mortalidade no modelo apresen-
tado (zero no ultimo ano) e o alto indice de sucesso nos
procedimentos de reanimacao em situacoes de parada
cardiorrespiratéria demonstraram que o atendimento
inicial, em situacoes de urgéncia e emergéncia, deve e
pode ser realizado em unidades avangadas. Nessas si-
tuagoes, apds a estabilizagao do paciente, o mesmo é
imediatamente transferido para a Unidade Morumbi do
HIAE para continuidade do tratamento.

O principal fator de sucesso em atendimentos de
emergéncia € o tempo transcorrido até o inicio do aten-
dimento adequado, especialmente no IAM. Em sua for-
ma mais grave, ou seja, 0 JAM com supradesnivelamen-
to de segmento ST, ha ampla evidéncia de que atrasos
na realizagao da terapéutica de reperfusio da corondria
obstruida estao relacionados ao aumento de complica-
¢oes e mortalidade cardiovascular precoce.!

O HIAE, por meio do Programa de Especialidades
em Cardiologia, monitora cada etapa do atendimento
de pacientes com dor tordcica. Sao registrados dados
clinicos e epidemioldgicos, e anotados os procedimen-
tos diagndsticos e administracio de medicacoes, com
respectivos horarios, para ajuste de metas de qualidade.
Assim, além do tempo porta-balao, obtém-se o tempo
dispendido em cada etapa do atendimento.

Nas unidades avancadas, um dos tempos-chave é
aquele dispendido pelo paciente da chegada na unida-
de com a queixa tipica até a realizacdo do diagndstico
eletrocardiografico (tempo porta-eletrocardiograma).



No modelo utilizado neste trabalho, o tempo porta-ele-
trocardiograma ficou dentro dos padroes considerados
ideais no atendimento (menos de 10 minutos), nos ca-
sos de suspeita de [AM. (1519

Nessa situacao, a unidade avangada cumpre papel
fundamental no sistema de satde, aproximando a po-
pulacdo do atendimento médico adequado. Em uma
cidade com sérios problemas de deslocamento, como
Sao Paulo, o tempo gasto até o paciente chegar a um
hospital pode ser decisivo no resultado do tratamento.
Dessa forma, o pronto atendimento em unidade avan-
cada (descentralizado do hospital) pode garantir maior
chance de sucesso no desfecho do caso.

Apesar de trazer a estrutura hospitalar para proxi-
mo dos pacientes, nem sempre a unidade avancada con-
segue satisfazer todos os desejos e necessidades da po-
pulacdo. Uma queixa frequente, nos tltimos meses, foi
quanto a demora no atendimento (53% das reclama-
¢oes). Observamos que 0,7% dos pacientes ndo com-
pletaram sua avaliacao médica, desistindo da consulta
antes do atendimento médico ou apds a solicitacdo de
exames iniciais (ndo aguardaram os resultados).

Shaikh et al.1” estudaram esse fendmeno e encon-
traram que 50% dos pacientes estavam dispostos a es-
perar até 2 horas em um pronto atendimento (até o
atendimento médico). Ja Johnson et al.'¥ encontraram
taxa de 1,1% de pacientes que deixaram precocemente
a Unidade de Pronto Atendimento. As principais cau-
sas relatadas foram tempo de espera pela consulta e re-
solucao espontanea do problema.

Tal situagdo ocorreu devido especialmente ao au-
mento de demanda de pacientes e as consequentes fi-
las. Na unidade utilizada como modelo deste estudo,
ja houve uma adequacio no corpo clinico (médicos e
profissionais de enfermagem) para equilibrar a oferta
de servigos e a demanda da populacio.

Outra demanda da populacao foi a perpetuagao
do tratamento proposto. Além de trazer seguranca ao
paciente, o retorno em ambiente apropriado garante
a manutencao de toda cadeia produtiva do sistema de
saude. Na maior parte dos casos, a alta do pronto aten-
dimento nao finaliza o tratamento, sendo necessario um
seguimento adequado do paciente. Na Unidade Avancada
Ibirapuera, a taxa de retornos ao pronto atendimento
em até 15 dias esteve acima de 10%.

Alguns pacientes retornam devido a piora dos sin-
tomas ou por alteracoes no quadro clinico. Entretanto,
muitos pacientes acabam utilizando o pronto atendi-
mento como um centro ambulatorial. Esse padrao de
comportamento ¢ multifatorial. A identificacao dos pa-
cientes e das causas do retorno ao pronto atendimento
¢ fundamental para auxiliar os pacientes a realizarem o
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seguimento adequado, a0 mesmo tempo em que dimi-
nui a demanda por consultas no pronto atendimento.

Recentemente, Hu et al.®® avaliaram os retornos
nao esperados em unidades de emergéncia. Os autores
observaram uma taxa de retorno de 3,1% (em até 3
dias) dos atendimentos e destacaram que as principais
causas de retorno foram populagao mais idosa, pacien-
tes triados como mais graves e presenca de doencas cro-
nicas. Ja Goldman et al.?” encontraram taxa de retorno
nao programado de 5% (em até 72 horas) na populacio
pediatrica.

A unidade avancada funciona como um braco do
hospital, aproximando a populacdo do atendimento mé-
dico adequado. Na unidade avancada é possivel separar
os pacientes segundo o grau de severidade da doenca
(triagem); priorizar os atendimentos dos pacientes mais
graves; diagnosticar e iniciar o tratamento; transferir
com seguranca os pacientes que necessitam de interna-
¢ao; e tratar de forma agil os pacientes menos graves.

Os principais desafios na manutencao da qualidade
assistencial ¢ dimensionar e manter treinada a equipe
médica e de enfermagem para suprir as necessidades e
as demandas da populacdo. A finalizacao do sistema de
saude € possivel com o seguimento ambulatorial (con-
sultdrios de especialidade), fechando o ciclo do sistema
de satde.

CONCLUSAO

O modelo de atendimento de urgéncia e emergéncia de
unidades avangadas propicia um atendimento eficiente
e eficaz. Tanto os pacientes graves, quanto os de menor
complexidade, podem receber o tratamento adequado
as suas necessidades.
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