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APRESENTACAO

Trata-se de uma pesquisa desenvolvida, como trabalho de conclusdo de curso, por
académicos da 82 fase do Curso de Graduacdo em Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina. A Pesquisa foi submetida ao Comité de Etica da
Universidade e aprovado (Parecer n°® 116/09). Foi desenvolvida no servico de
emergéncia de um hospital publico da rede estadual de saude de Santa Catarina,
nos meses de abril e maio de 2010. O estudo foi do tipo exploratério e descritivo
com abordagem qualitativa e utilizou como método o estudo de caso. O referencial
tedrico foi o dispositivo do Acolhimento com Classificacdo de Risco, que esta
inserido na Politica Nacional de Humanizacao. Os dados foram coletados através de
entrevista semi-estruturada, tendo como participantes treze profissionais de
enfermagem (trés enfermeiras e dez técnicos em enfermagem), e submetidos a
andlise pelo processo metodolégico do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). O

capitulo dos resultados encontra-se apresentado sob forma de artigo.
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1 INTRODUCAO

Trata-se de um trabalho de conclusdo de curso (TCC) desenvolvido no
primeiro semestre de 2010, pelos académicos da 82 fase do Curso de Graduagéo
em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina no decorrer da
disciplina INT 5162 — Estagio Supervisionado Il. Cabe registrar que este projeto é
um recorte, porém com adaptacdes, do projeto do Grupo de Estudos no Cuidado de
Pessoas nas Situacdes Agudas de Saude (GEASS), do qual somos membros,
intitulado Avaliacdo da Organizagdo de uma Unidade de Emergéncia no Contexto da
Politica Nacional de Humanizacdo: acolhimento com classificacdo de risco, cuja
responsavel é a professora doutora Eliane Regina Pereira do Nascimento,
coordenadora do GEASS.

O referencial tedrico utilizado para esta pesquisa foi a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) do Ministério da Saude, que € um conjunto de diretrizes e
propostas no campo da humanizacdo na atencdo e na gestdo da saude que
vislumbra a alteracdo dos modelos de atencéo e de gestdo das praticas de saude
propondo uma nova relagdo entre usuérios, suas redes sociais e os trabalhadores,
como também o estabelecimento de grupalidade e de vinculos solidarios (BRASIL,
2008).

A partir disso, sdo direcionadas acdes, articulando usuarios, profissionais,
gestores e administradores, que almejam a potencializacdo do cuidado e a garantia
de que ele seja prestado de forma integral e humanizada. Assim, surge uma
estratégia a fim de instituir esses principios como uma préatica cotidiana da
assisténcia a saude da populacdo: o QUALISUS (Programa de Qualificacdo da
Atencdo Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Saude).

O QUALISUS surge em 2004 devido as precarias condi¢cdes de atendimento
dos hospitais do municipio do Rio de Janeiro. Assim, o programa foi criado para
otimizar o servigo prestado nesses estabelecimentos, em especial as emergéncias.
Segundo O’Dwyer et al (2009), o Qualisus defende “um conjunto de mudancas que
visa proporcionar maior conforto para o usuario, atendimento de acordo com o grau
de risco, atencdo mais efetiva pelos profissionais de saude e menor tempo de

permanéncia no hospital”.



Visando colocar todos esses principios em prética, surge o Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACR) como uma ferramenta de aproximag&o ao USUArio.
Segundo Brasil (2009) “o acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa uma
acao de aproximacao, um “estar com” e “perto de”, ou seja, uma atitude de inclusao,
de estar em relagdo com algo ou alguém?”.

O ACR nos servicos de emergéncia (SE) objetiva priorizar os casos de maior
gravidade com risco iminente de morte e proporcionar 0 correto encaminhamento a
todos os usuarios que procuram o SE, sendo que muitos destes poderiam ser
atendidos em outros servicos de saude ndo hospitalar, como Unidades de Pronto
Atendimento e Unidades Bésicas de Saude.

O ACR é realizado por enfermeiro devidamente capacitado, que através da
consulta de enfermagem obtém subsidios para definir, de acordo com as queixas,
sinais e sintomas do usuario, a conduta a ser tomada, classificando-o por cores, que
priorizam a ordem de atendimento. S&o elas (por ordem de prioridade): vermelho,
amarelo, verde e azul. Cada uma possui um tempo maximo de espera antes da
consulta médica. Assim, pretende-se melhorar o SE, tornando-o mais efetivo,
mudando o pensamento de que ele é apenas um depdsito de problemas nédo
resolvidos por outros setores da saude.

Os SE se caracterizam como servigos geralmente existentes em hospitais de
meédio ou grande porte, que prestam atendimento imediato ao usuario com agravo a
saude, garantindo todas as manobras de sustentacéo a vida e com condi¢cfes de dar
continuidade a assisténcia no local ou em outro nivel de atendimento referenciado
(CALIL E PARANHOS, 2007).

A crescente demanda por servicos nessa area nos ultimos anos, devido ao
crescimento do numero de acidentes e da violéncia urbana além da insuficiente
estruturacdo da rede sdo fatores que tem contribuido decisivamente para a
sobrecarga deste setor. Isso tem transformado essa area em uma das mais
problematicas do setor de saude (BRASIL, 2004). Diante disso, o ACR vem suprir
essas deficiéncias, a fim de melhorar o atendimento e estruturar a rede de atencéo
as urgéncias.

Por se tratar de uma area dinamica, rica em procedimentos técnicos e
situacdes de aprendizado diérias, escolhemos o SE como local de estagio e,
consequentemente, pesquisa. Observamos que o enfermeiro que atua nessa

unidade necessita de grande articulacdo para unir 0 processo administrativo com o



processo assistencial, j& que a emergéncia caracteriza-se por ser uma unidade
“‘instavel”, onde o fluxo de usuarios varia diariamente. Portanto, diante do acima
apresentado, vemos na emergéncia o local em que poderiamos desenvolver as
habilidades que julgamos necessarias para o nosso futuro profissional.

O hospital, cenario desse estudo, foi o primeiro da regido da Grande
Floriandpolis a receber o incentivo do QUALISUS para a adequacéo do SE, a fim de
implantar o ACR, que completou seu primeiro ano de funcionamento em fevereiro de
2010. Frente ao exposto e considerando que a avaliacdo de um servico de atencao
a saude poderd subsidiar a melhoria da organizacdo do trabalho e qualidade do
atendimento, essa pesquisa teve como pergunta norteadora: Como 0sS
profissionais de enfermagem da Emergéncia de um Hospital da Rede Estadual
de Saude de Santa Catarina avaliam o servico ap6s a implantacdo do protocolo
de acolhimento com Classificacdo de Risco no contexto da Politica Nacional

de Humanizacg&o do Sistema Unico de Saude?
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2 OBJETIVO

Conhecer e analisar como os profissionais de enfermagem de um Servi¢o de
Emergéncia avaliam a implantacdo do protocolo de acolhimento com Classificacédo
de Risco no contexto da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) do Sistema Unico
de Saude (SUS).
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3 CONTRIBUICOES

Esperamos que os resultados encontrados nesse estudo possam subsidiar o
planejamento de acOes para a melhoria da organizagcéo do trabalho no sentido de
tornar efetivo o ACR no servico de emergéncia do hospital onde foi realizada a

pesquisa e assim aumentar a satisfacédo dos profissionais e usuarios.
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4 REFERENCIAL TEORICO

O embasamento tedrico desta pesquisa tera como fonte a Politica Nacional
de Humanizacg&o (PNH) do Sistema Unico de Salde (SUS), mais especificamente o
Acolhimento com Classificacdo de Risco.

4.1 Sistema Unico de Saude

Todo cidadao brasileiro tem direito de acesso ao SUS. Na Constituicao
Federal Brasileira de 1988 consta que: todos os cidaddos tém direitos civis, tais
como liberdade pessoal de expressao, religido, movimentacéo; direitos politicos,
como eleitorais e de associacdo; e direitos sociais, referentes as condi¢cdes de
saude, educacao, trabalho, condi¢ces de vida e de assisténcia em situacdes de risco
social. Mas, convém observar que tanto a comunidade como 0 governo Sao

responsaveis pela coordenacao de esforcos para estruturar o SUS (NEGRI, s/d,).

Ainda existem conquistas a serem alcancadas no SUS, como garantia de
atendimento de qualidade aos seus usuarios, principalmente nas emergéncias dos

hospitais publicos.

Negri (s/d. p. 7-9) refere que “os gestores, profissionais e usuarios dos
servicos de saude tém ciéncia hoje que o maior desafio do SUS é melhorar a
qualidade dos servicos que proporciona a populacdo em termos de eficacia e
producdo de saude”. Para resolver esses desafios e melhorar a eficacia no
atendimento a saude, ndo basta investir na eficiéncia técnico-cientifica e na
racionalidade administrativa. Qualquer atendimento a salude, assim como qualquer
relacdo entre gestores e equipes profissionais, é caracterizado pelas relacées

humanas.

O SUS preconiza, dentro de suas premissas béasicas, que as ac¢des de saude
sejam descentralizadas, hierarquizadas e regionalizadas. A rede de atencéo deve
agregar servicos de complexidade crescente, configurando, basicamente, trés niveis
de atencdo: as unidades de atencdo primaria, que sado os ambulatérios, devem
oferecer os cuidados béasicos de promoc¢do, manutengdo e recuperacdo da saude;
as unidades de atencdo secundaria, que podem ser ambulatoriais e hospitalares,

devem prestar os cuidados nas varias especialidades para as afeccoes de maior
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prevaléncia; e as unidades de atencdo terciaria constituidas pelos centros
hospitalares, com suas unidades ambulatoriais, unidades de emergéncia e unidades
de internacao, sendo, nelas, aferidos cuidados de maior complexidade, muitas vezes
sob regime de internacdo hospitalar. Agregados a essa rede, existem 0s servi¢os de
atencao domiciliar e o SAMU 192 (Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia) com
a Regulacdo Médica (RM) (SANTOS et al, 2003).

4.2  Politica Nacional de Humanizacao
Nas duas ultimas décadas, tem-se falado muito em satisfacdo do usuéario com
o Sistema de Saude gerando bastante debate sobre os temas humanizagcédo e

acolhimento.

A partir da década de 90, a idéia de humanizacdo passa a fazer parte do
glossario da salde, primeiramente como um conjunto de principios que
repreendem o carater impessoal e desumanizado da assisténcia a saude, e
gue mais tarde sera manifestado em diferentes propostas tendo em vista a
modificacdo das praticas assistenciais (VAITSMAN; ANDRADE; 2005, p.
600).

No ano 2000, o governo federal langcou o Programa Nacional de Humanizacéo
da Assisténcia Hospitalar (PNHAH). Em 2004, o PNHAH passou a Politica Nacional
de Humanizacédo (PNH) HumanizaSUS com o desafio de viabilizar os principios do
SUS.

A PNH (Humaniza SUS) € um conjunto de diretrizes e propostas no campo da
humanizacdo na atencdo e na gestdo da saude que vislumbra a alteracdo dos
modelos de atencado e de gestdo das praticas de saude propondo uma nova relacédo
entre usuarios, suas redes sociais e o0s trabalhadores como também o
estabelecimento de grupalidade e de vinculos solidarios (BRASIL, 2008).

A PNH é expandida para todos os niveis de atencdo a saude. Neste
contexto, faz-se necessario uma definicdo do conceito de humanizacdo para
proporcionar uma compreensao adequada do que o governo pretende instituir como
a nova proposta de Humanizagdo como Politica Publica.

Para o Ministério da Saude humanizagéo é entendida como a:

Valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude:
usuarios, trabalhadores e gestores; fomento da autonomia e do protagonismo desses
sujeitos; a co-responsabilidade entre eles; o estabelecimento de vinculos solidarios e
de participag@o coletiva no de gestéo e a indissociabilidade entre atencéo e gestéo
(BRASIL, 2008 p.18-19).
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Para isso, a Humanizacao do SUS operacionaliza-se com:

A construcéo de diferentes espagos de encontros entre o0s sujeitos; a troca e
a construcdo de saberes; o trabalho em rede com equipes
multiprofissionais, com atuacdo transdisciplinar; a identificacdo das
necessidades, desejos e interesses dos diferentes sujeitos do campo da
salde; o pacto entre os diferentes niveis de gestdo do SUS (federal,
estadual e municipal) entre as diferentes instancias de efetivacdo das
politicas publicas de gestores, trabalhadores e usuarios desta rede; o
resgate dos fundamentos basicos que norteiam as praticas de saude no
SUS; a construcdo de redes solidarias e interativas, participativas e
protagonistas do SUS (BRASIL, 2008, p. 19-20).

De acordo com a PNH, o processo de humanizacdo na assisténcia a saude
inclui desde a adequacdo da estrutura fisica e equipamentos dos hospitais, até uma
mudanca de postura e atitude dos profissionais de salude e da clientela (BRASIL,
2008). Sendo assim, as relacdes que se estabelecem entre trabalhadores e usuarios

influenciam diretamente na terapéutica e cuidado realizado.

E indiscutivel que os avancos tecnoldgicos refletem em grandes melhorias na
area da saude, tanto no diagndstico quanto na prevencdo e cura de doencas,

trazendo maior qualidade e longevidade para as pessoas (BALLONE, 2008).

Porém todo este avanco gerou alteracdo nas relacbes entre as pessoas.
Quando se trata do cuidado em saude, percebe-se ainda, uma valorizagdo maior
aos aspectos bioldgicos apresentados pelos usuarios que séo facilmente detectados
por exames laboratoriais e por imagem, radiografias etc. Esta atitude favorece para
qgue os profissionais de saude tencionem suas atencdes e acdes de cuidado no
tratamento dos aspectos fisicos referidos pelo usuério (sinais/sintomas), esquecendo
de olhar/cuidar deste ser na sua integralidade e subjetividade.

Para Negri (s/d) a ciéncia e a tecnologia se tornam desumanizantes quando
ficamos reduzidos a objetos despersonalizados de nossa prépria técnica, de uma
investigagdo fria e objetiva. Nao adianta termos um hospital nota dez do ponto de

vista tecnoldgico e ser desumano no atendimento.

N&o é aceitavel, do ponto de vista humanistico e ético, que numa consulta
médica ou de enfermagem o trabalhador de salde preste mais atencdo ao que digita
no computador do que no usuario, nas suas reacdes transmitidas através do olhar,
entonacdo de voz e expressao corporal que sO serdo percebidas quando se

estabelece uma relacdo trabalhador de saude/usuario.
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N&o é possivel a um usuéario que procura o servico de emergéncia hospitalar
devido a terriveis dores provenientes de cdlica renal, seja o 6rgdo em questéo, o
anico a ter direito a ser percebido e cuidado. O ser humano € um ser indissociavel,
que esta preso num corpo que é conduzido pelo cérebro que tem como premissa
reagir e agir conforme suas crengas, costumes, religiosidade, experiéncias antigas,
medo, dor, enfim, no contexto em que esta inserido. Por isso quando pensamos em
cuidado humanizado ao ser humano devemos fazé-lo de forma acolhedora e

singular.

Ayres (2004, p.17) chama a atengédo quando refor¢ca que “humanizar é abrir-
se ao outro e acolher solidaria e legitimamente a diversidade [...]. Para Minayo
(2004, p.17) o ato de humanizar necessita “articular qualidade técnica dos
atendimentos aos usuarios com a qualidade das relagdes”. Subtende-se, entdo, ser

necessario mudar o modelo de atencao a saude e o processo de trabalho em saudde.

Acredita-se que o cuidado ideal em saude para o usuario que busca o servico
de emergéncia seria a juncdo do cuidado individualizado, tendo em mente o ser
humano em sua totalidade e o uso racional das inUmeras técnicas assistenciais
disponiveis visando amenizar ou restaurar suas necessidades afetadas, tanto no

ambito bioldgico como psiquico.

Mas, por outro angulo os trabalhadores de salude também precisam ter
condicBes favoraveis para o exercicio pleno de sua profissdo. Isto compreende em
trabalhar num local estruturado e equipado, com carga horaria condizente,

profissionais suficientes, com salério justo e com acesso a educacdo permanente.

Segundo Benevides e Passos (2005, p.563), se fazem imprescindivel:

Humanizar a atencao e a gestdo em saude no SUS por meio da qualificagao
das praticas de saude dentre as quais: acesso com acolhimento; atencao
integral e equanime com responsabilizagdo e vinculo; valorizagdo dos
trabalhadores e usuérios com avan¢o na democratizagdo da gestdo e no
controle social participativo.

A propésito Benevides e Passos (2005, p.570) escrevem “humanizar as
praticas de atencdo e gestdo em saude conforme a PNH é considerar a humanidade

como forga coletiva que estimula e direciona o0 movimento das politicas publicas”.

Segundo Backes, Lunardi Filho, Lunardi (2005, p. 230) a humanizagéao

“significa rever o clima organizacional, ou seja, mais do que o estimulo a alta
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tecnologia e as belissimas estruturas, é necessario respeitar, estimular e valorizar o

ser humano — trabalhador — que produz a assisténcia ao usuario”.

4.2.1 Principios da PNH
O Ministério da Saude (BRASIL, 2008, p. 21-22) define os seguintes
principios norteadores da Politica de Humanizacao:

e Valorizacdo da dimenséo subjetiva e social em torno das praticas de atencéo
e gestdo no SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadéao,
destacando-se o respeito as questdes de género, etnia, raca, orientacdo sexual e as
populacdes especificas (indios, quilombolas, ribeirinhos, assentados, etc.);

e Fortalecimento do trabalho em equipe multiprofissional, fomentando a
transversalidade e a grupalidade;

e Apoio a construcdo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a
producéo de saude e com a producédo de sujeitos;

e Construcdo de autonomia e protagonismo de sujeitos coletivos implicados na
rede do SUS;

e Co-responsabilidade desses sujeitos nos processos de gestao e de atencao;

e Fortalecimento do controle social com carater participativo em todas as
instancias gestoras do SUS e

e Compromisso com a democratizacédo das relacdes de trabalho e valorizacéo
dos profissionais de saude, estimulando processos de educacao permanente.

A PNH abrange: atencdo basica; Urgéncias e Emergéncias, pronto-socorros,
pronto-atendimentos, assisténcia pré-hospitalar, outros; Atencdo especializada; e
Atencao hospitalar.

Nas Urgéncias e Emergéncias, pronto-socorros, pronto-atendimentos,
assisténcia pré-hospitalar e outros, a PNH compreendera os seguintes parametros:

e Acolher a demanda através de critérios de avaliacdo de risco, garantindo o
acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia,

e Comprometer-se com a referéncia e contra-referéncia, aumentando a
resolucado da Urgéncia e Emergéncia, provendo o acesso a estrutura hospitalar e a
transferéncia segura conforme a necessidade do usuario, e

e Definir protocolos clinicos evitando intervencdo desnecessaria e respeitando
a individualidade do sujeito (BRASIL, 2008, p.42-43).
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Os resultados almejados com a implementacdo da PNH sé&o: reduzir as filas e
0 tempo de espera, com ampliacdo do acesso e atendimento acolhedor e resolutivo
baseados em critérios de risco; informar a todos 0s usuarios quem Sao 0s
profissionais que cuidam de sua saude; definir responsabilidades aos servicos de
saude por sua referéncia territorial e atengéo integral; garantir a gestao participativa
aos seus trabalhadores e usuarios, com investimento na educac¢do permanente dos
trabalhadores, na adequacdo da ambiéncia e espacos saudaveis e acolhedores de
trabalho, propiciando maior integracdo de trabalhadores e usuarios em diferentes
momentos (diferentes rodas de encontro) (BRASIL, 2008).

As Diretrizes gerais para a implantacdo da PNH tencionam: ampliar o dialogo
entre os profissionais, entre profissionais e populacdo, entre profissionais e
administracdo, promovendo a gestao participativa; implantar, estimular e fortalecer
Grupos de Trabalho de Humanizacao, com plano de trabalho definido; sensibilizar as
equipes de saude para o problema da violéncia intra-familiar (crianca, mulher e
idoso) e a questdo dos preconceitos (sexual, racial, religioso e outros) na hora da
recepcdo e dos encaminhamentos; adequar os servicos ao ambiente e a cultura
local, respeitando a privacidade e promovendo a ambiéncia acolhedora e
confortavel; implementar sistema de comunicacdo e informacdo que promova o
auto-desenvolvimento e amplie o compromisso social dos trabalhadores de saude;
promover acfes de incentivo e valorizacdo da jornada integral, do trabalho em
equipe e da participacdo em processos de educacdo permanente que qualifiguem
sua acédo e sua insercdo na rede SUS (BRASIL, 2008)

A PNH tem como objetivo resgatar a qualidade na atencao a saude, incluindo
resolubilidade, eficacia e efetividade da atencdo a saude; reducdo dos riscos a
saude; humanizacdo das relacbes em todos o0s niveis; presteza e conforto no
atendimento ao usuario; motivacdo dos profissionais de saude; controle social na
atencao e organizacédo do sistema de saude.

Propde, portanto, implantar o SAMU - 192 para prestar assisténcia imediata
em situacdes de risco de vida, no domicilio ou via publica; instalar a Central de
Regulacdo de Emergéncia; melhorar a qualidade de atendimento nas Emergéncias
hospitalares; definir a retaguarda de leitos hospitalares e a atencdo domiciliar e
organizar os pronto-atendimentos (BRASIL, 2008).

Alguns centros urbanos de médio e de grande porte tém optado, em sintonia

com as Politicas Nacionais de Atencédo as Urgéncias (PNAU) e de Humanizacgao
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(PNH), pela organizacdo de uma rede de assisténcia as urgéncias, a partir da
atencdo basica. As unidades basicas e de saude da familia, nos seus horarios de
funcionamento, devem estar preparadas para resolverem as pequenas urgéncias e
as agudizacdes dos casos cronicos de sua clientela adscrita.

Para os contingentes populacionais entre 30 mil e 250 mil habitantes, estao
previstas unidades ndo hospitalares de atencdo as urgéncias. Estas sdo chamadas
de Unidades de Pronto-Atendimento (UPA). Devem funcionar nas 24 horas por dia,
acolher a demanda, fazer a triagem classificatéria de risco, resolver os casos de
média complexidade, estabilizar os casos graves e fazer a interface entre a atengéo
basica e as unidades hospitalares. Dentre as atribuicdes das UPAs estdo a garantia
de retaguarda as unidades de atencdo basica, a reducdo da sobrecarga dos
hospitais de maior complexidade e a estabilizacdo dos pacientes criticos para as
unidades de atendimento pré-hospitalar movel. Para tanto, as UPAs devem possuir
dimenséao arquitetdnica, tecnoldgica e de recursos humanos compativeis com o seu
papel na rede assistencial (SANTOS et al, 2003).

4.3 Programa de Qualificacdo da Atencao Hospitalar de Urgéncia no Sistema
Unico de Satde (QUALISUS)

O Programa de Qualificacdo da Atencao Hospitalar de Urgéncia no Sistema
Unico de Saude (QUALISUS), lancado pelo Ministério da Satde em junho de 2004
para 27 regides metropolitanas das capitais brasileiras e para cerca de 80 hospitais
com servicos de emergéncia, visa melhorar a qualidade da atengcdo a saude
realizada pelo Sistema Unico de Sautde. O inicio do programa ocorre no municipio
do Rio de Janeiro, onde o sistema de saude municipal, em especial os servicos de
emergéncia, passou por uma de suas maiores crises, atestado pela midia televisiva
e chegando ao ponto de ser declarada como situagdo de “calamidade publica”
(BITTENCOURT e HORTALE, 2007). E resultado da parceria entre o Ministério da
Saude com governos estaduais e municipais.
O Programa QUALISUS estabelece como objetivo a busca da qualidade na
atencdo a saude no SUS enquanto politica estratégica de governo. Qualidade é
definida como o grau com que os servicos de saude satisfazem as necessidades,

expectativas e padrées de atendimento dos individuos e suas familias. O desafio é
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fazer funcionar o SUS com todo seu potencial de qualidade, sua capacidade
instalada e repercusséao para todo o pais (BITTENCOURT e HORTALE, 2007).

4.3.1 Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACR)

No ambito das Emergéncias, o ACR configura-se como uma das acodes
potencialmente decisivas na reorganizacao e implementacdo da promocao de saude
em rede. Engloba os seguintes aspectos: ampliar o acesso sem sobrecarregar a
equipe e sem prejudicar a qualidade das acdes; superar a pratica tradicional,
centrada na exclusividade da dimensao biologica interagindo profissionais de saude
e usuarios; re-configurar o trabalho médico integrando-o no trabalho da equipe,
transformar o processo do trabalho nos servicos de saude, aumentando a
capacidade dos trabalhadores em distinguir e identificar riscos e agravos,
adequando a resposta satisfatéria sem extrapolar as competéncias inerentes ao
exercicio profissional de sua categoria (BRASIL, 2004).

O ACR propbe a gestdo de cuidados por nivel de gravidade do usuario; o
direcionamento dos leitos de internacdo a partir da demanda das Emergéncias; a
instalacdo do Comité Gestor reunindo 0s setores criticos responsaveis pela
assisténcia; a instalacdo do Conselho Gestor formado pelos usuarios, trabalhadores

da saude e gestores; a instalacao da ouvidoria e articulagdo com o0 SAMU - 192.

A tecnologia da Classificagéo de Risco,

Pressup8e a determinacdo de agilidade no atendimento a partir da analise,
sob a Optica de protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do
usuario, proporcionando aten¢éo centrada no nivel de complexidade e ndo na
ordem de chegada. O fato de haver individuos que “passem na frente” pode
gerar questionamentos por aqueles que se sentem prejudicados, no entanto
isso pode ser minimizado com a divulgacdo ampla aos usuéarios na sala de
espera (BRASIL, 2004, p. 17-21).

Sao objetivos da Classificacdo de Risco:

- Avaliar o usuario logo na sua chegada ao Pronto Socorro;

- Descongestionar o Pronto Socorro;

- Reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que o
paciente seja visto precocemente de acordo com sua gravidade;

- Determinar a area de atendimento primario, devendo o paciente ser
encaminhado diretamente as especialidades conforme protocolo;

- Informar os tempos de espera;

- Promover ampla informacédo sobre 0 servigo aos usuarios;
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- Retornar informacdes a familiares (BRASIL, 2004, p.22).

A éarea de Emergéncia deve ser ponderada também por nivel de
complexidade, otimizando recursos tecnoldgicos e for¢ca de trabalho das equipes,
acolhendo ao usuario segundo sua necessidade especifica.

Para a organizagcdo dos espacos e Seus UusOS e para a clareza no
entendimento, o espaco fisico da emergéncia deve ser composto por eixos e areas
gue evidenciam os niveis de risco dos pacientes. A disposicdo da unidade se
desenvolve pelo menos em dois eixos: o0 do paciente grave, com risco de morte (eixo
vermelho), e o do paciente aparentemente ndo-grave, mas que necessita ou procura
o atendimento de urgéncia (eixo azul) (BRASIL, 2009).

O processo de Acolhimento e Classificacdo de Risco (BRASIL, 2004, p. 25)
define que o usuario ao procurar o Pronto Atendimento devera direcionar-se a
Central de Acolhimento, que ter4 como finalidade:

- Direcionar e organizar o fluxo por meio da identificagdo das diversas
demandas do usuario;

- Determinar as areas de atendimento em nivel primario (ortopedia,
suturas, consultas);

- Acolher usuéarios e familiares nas demandas de informacdes do
processo de atendimento, tempo e motivo de espera;

- Avaliacdo primaria, baseada no protocolo de situacdo queixa,
encaminhando o0s casos que necessitam para a Classificacdo de Risco pelo
enfermeiro.

Atualmente os servicos reconhecem a necessidade de um método para
classificar e identificar os usuarios com necessidade imediata de cuidados. No
entanto, no que diz respeito ao aspecto “exclusao”, os pressupostos da proposta de
Classificagdo de Risco diferem do entendimento histérico de “triagem”.

A “triagem”, desde que o primeiro Servico de Emergéncia foi criado, era
entendida com esta caracteristica de excluséo, ou seja, de decisdo de quem sera e
de quem ndo sera atendido, enquanto a Classificacdo de Risco identifica quem
necessita ser atendido primeiro, quem pode aguardar, e até mesmo quem pode ser
encaminhado ao outro Servico, sendo necessario realizar efetivamente o
encaminhamento, de modo a garantir o atendimento do usuério. Classificacdo de

risco ndo pressupde exclusao e sim estratificacéo.
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Na figura a seguir pode-se ver o fluxo do usuario ao adentrar na emergéncia e
passar pelo acolhimento com classificagao de risco. Nota-se que todo esse processo
€ permeado pelas Unidades Basicas de Saude e servicos nao-hospitalares de

atencao as urgéncias.
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Figura 1: Fluxo do usuario pelo Servigo de Emergéncia.
Fonte: BRASIL (2009).

4.3.1.1 Protocolo do ACR

Para realizar a Classificacdo de Risco € indicada a utilizacdo de um protocolo
para auxiliar na avaliacdo e classificagdo da prioridade do atendimento ao usuario e
obter padronizagéo das avaliacoes.

Existem varios protocolos para a triagem em Emergéncia, dentre eles o
Protocolo de Manchester. O Grupo de Triagem de Manchester foi formado em
novembro de 1994 com o objetivo expresso de estabelecer um consenso entre
médicos e enfermeiros do Servico de Urgéncia com vista a criagdo de norma de
triagem.

Atualmente o Protocolo de Manchester é o que mais vem sendo difundido e

utilizado nas Emergéncias. E utilizado na Holanda, Suécia, Espanha, Portugal,
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Inglaterra e em Varios servicos de emergéncia brasileiros, principalmente no Estado
de Minas Gerais, onde o Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificacdo de
Risco (GBACR) difunde e realiza treinamento com os profissionais envolvidos na
classificacédo de risco (GBACR, 2007).

O GBACR (2007) recomenda que ao avaliar um paciente na triagem, deve-se
observar a associagdo da sua aparéncia geral com as alteracdes fisioldgicas,
coletando dados suficientes para determinar a urgéncia no atendimento e identificar
qualquer cuidado imediato necessario. Apesar de muitas vezes ser possivel, a
triagem ndo tem a funcdo de realizar diagndstico. Sua execu¢éo ndo deve demorar
mais que 2 a 5 minutos e deve haver um equilibrio entre rapidez e efetividade.

Apos o atendimento inicial, o usuario € encaminhado para o consultério de
enfermagem onde a classificacdo de risco é feita baseada nos seguintes dados:

- Situagao/Queixa/ Duracao (QPD);

- Breve histérico (relatado pelo préprio paciente, familiar ou
testemunhas);

- Uso de medicacdes;

- Verificag&o de sinais vitais;

- Exame fisico sumario buscando sinais objetivos;

- Verificagcdo da glicemia, eletrocardiograma se necesséario (BRASIL,
2004a, p. 27)

Para operacionalizar a proposta de Acolhimento com Classificacdo de Risco,
foi sugerido pelo Ministério da Saude um fluxograma de atendimento para os setores
de Emergéncias. Apés o usuério ser atendido na classificacdo de risco, é

encaminhado para o atendimento médico, de acordo com a gravidade, seguindo

cores.
A classificagdo de risco se dara nos seguintes niveis (BRASIL, 2004, p. 28):
m Vermelho - prioridade zero: emergéncia, necessidade de atendimento
imediato;

Amarelo - prioridade 1: urgéncia, atendimento o mais rapido possivel;
m Verde - prioridade 2: prioridade n&o urgente;
m Azul - prioridade 3: consultas de baixa complexidade — atendimento de
acordo com o horario de chegada.
De acordo com o protocolo de acolhimento com classificagdo de risco nas

portas de entrada de urgéncias e emergéncias do Sistema Unico de Satde em Belo
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Horizonte, alguns exemplos de situacfes e a devida classificagdo em cores séo
apresentados abaixo:

CLASSIFICACAO | CONDUTA EXEMPLOS DE SITUACOES
Atendimento | Cdodigo de Parada; Trauma Maior;
médico Comprometimento Hemodinamico; Coma
Prioridade | imediato; |(Glasgow 3 a 8); Insuficiéncia Respiratoria;
Vermelho Cuidado de | Paciente Tipico da Prioridade I; Gravidez
enfermagem | com mais de 20 semanas.
continuo.
Atendimento | Alteragdo do estado mental; Trauma
médico Craniano; Trauma Grave; Comprometimento
o inferior a 15 | Hemodindmico; Queimaduras; Dor Torécica;
Prioridade Il minutos: | Dor Toracica do Tipo Visceral; Dor Toracica
Laranja Reavaliacdo | SUbita em Fincada; Intoxicagdo Exégena;
acada 15 |Dor Abdominal; Hemorragia Digestiva,
minutos. | Hemoptise
Trauma Craniano; Trauma Moderado;
Atendimento | Queimaduras; Dispnéia Leve/Moderada; Dor
médico Toracica; Dor Abdominal; Historia de
. inferior a 30 | Diabetes Mellitus; Hemorragia Digestiva;
Prioridade I . ) ~ . I
Amarelo mlnu'gosL Convulséo; Dpenga_ _PsgwatrlcaA ou
Reavaliacdo | Comportamental; Dor; Diarréia e VOmitos
acada 30 |com Desidratagdo; Dialise; Dados Vitais
minutos. |Alterados sem  Sintomas;  Situagbes
Especiais.
Atendimento
médico Trauma Craniano; Trauma Menor; Dados
. inferior a 60 | Vitais Alterados; Queimaduras e Feridas;
Prioridade IV . ) S £inn.
minutos; |Dor Abdominal; Cefaléia; Dor Toracica,
Verde o S ’
Reavaliacdo | Doenca Psiquiatrica ou Comportamental;
acada 60 |Dor; Sintomas Gripais; Diarréia e Vémitos
minutos. | sem Desidratacdo; Situacfes Especiais.
Atendimento | Trauma Craniano; Trauma Menor; Dados
o médico no | Vitais Alterados; Queimaduras e Feridas;
Prioridade V.| -~ dia |Dor Abdominal; Cefaléia; Dor Toracica;
Azul ou no dia |Doenca Psiquiatrica ou Comportamental;
seguinte | Dor; Sintomas Gripais; Diarréia e Vomitos
sem Desidratacdo; Situacfes Especiais.

Quadro 1 - Protocolo de Atendimento: Acolhimento com Classificagdo de Risco.
Fonte: MAFRA et al (2005).

O protocolo acima apresentado é referente a escala Canadense de Triagem,
sendo que ela possui cinco niveis de classificacdo. O Ministério da Saude, na
cartilha de ACR de 2004 sugere a utilizacdo da escala de quatro cores, porém no
documento de 2009, sugere que cada SE utilize o protocolo que melhor se adéque
as suas caracteristicas e as da populacao que a frequenta.

O protocolo acima estipula os seguintes tipos de atendimentos:
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o Casos de ressuscitacado serdo levados para a sala de reanimacéo;

o Demais emergéncias, também casos “vermelhos” irdo para a sala de
emergéncias ou serdo priorizados nos consultérios.

Usuario com classificagcdo Amarelo:

e Aguardara atendimento médico em cadeira em local pré-estabelecido.

Usuario com classificagdo Verde:

e Também aguardara atendimento médico em cadeira, mas seré informado que
0 tempo para atendimento sera maior e que pacientes mais graves serao atendidos
antes;

e Em caso de superlotacdo, esse paciente podera eventualmente, ser
encaminhado para Unidade de Pronto Atendimento (UPA) de sua referéncia, apos
contato telefébnico prévio ou por documento escrito (a pactuar) com garantia de
atendimento.

Usuario com classificagdo Azul:

e Serdo orientados a procurar o Centro de Saude de sua referéncia, com
encaminhamento por escrito ou contato telefénico prévio (a pactuar), com garantia
de atendimento (MAFRA et al, 2005)

Para Mattos e Duarte (2000) através da triagem € possivel fazer uma
determinacdo honesta das prioridades acometidas e através da veracidade e
objetividade das informacbes coletadas € possivel classificar o grau de risco
apresentado pelo usuéario e encaminha-lo para atendimento médico.

O ACR deve ser realizado por enfermeiro ou profissional apto que seja capaz
de atender todos os usuarios, ouvindo seus relatos e assumindo uma postura capaz
de dar respostas, ou melhor, utilizando recursos disponiveis para a resolucdo do(s)
problema(s) de saude identificado(s) (MARQUES; LIMA, 2007).

Os resultados esperados com a implantacédo do ACR nas emergéncias sao: a
melhoria do acesso aos usuarios, mudando a forma tradicional de entrada por filas e
por ordem de chegada; mudanca das relacbes entre profissionais de saude e
usuarios no que se refere a forma de escutar esse usuario em seus problemas e
demandas; aperfeicoamento do trabalho em equipe com a integracdo e
complementaridade das atividades exercidas pelas categorias profissionais;
aumento da responsabilizacédo dos profissionais de saude em relagcdo aos usuarios e

a elevacao dos graus de vinculo e confianca entre eles; abordagem do usuario para
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além da doenca e suas queixas; pactuacdo com 0 usuario da resposta possivel a
sua demanda, de acordo com a capacidade do servi¢co (BRASIL, 2009).

Inclui-se ainda como resultados esperados: a diminui¢cdo do risco de mortes
evitaveis; extincado da triagem por porteiro ou funcionario ndo qualificado; priorizacao
de acordo com critérios clinicos e ndo por ordem de chegada; obrigatoriedade de
encaminhamento responsavel do usuario a outro servico quando houver
necessidade, garantindo o acesso e aumentando a eficacia do atendimento; reducéo
do tempo de espera; deteccdo de casos que se agravardo se o atendimento for
postergado; melhoria da assisténcia nas Emergéncias; diminuicdo da ansiedade e
aumento da satisfacdo dos profissionais e usuéarios, melhorando assim as relacdes
interpessoais; padronizacdo de dados para estudo e planejamento de acdes
(ANTUNES, s/d).
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5 METODOLOGIA

Nesta etapa descrevem-se os procedimentos metodoldgicos utilizados em
funcdo do tema, do problema e dos objetivos. Minayo (2007) cita que este é um
momento amplo no qual o investigador deve estar atento para que haja coeréncia

nas colocacoes.

5.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de um estudo exploratério e descritivo com abordagem qualitativa,
utilizando como método o estudo de caso.

A pesquisa exploratoria objetiva dar uma explicacdo geral sobre determinado
fato, através da delimitacdo do estudo. Dessa forma, pode levantar um novo
problema que sera esclarecido através de uma outra pesquisa (OLIVEIRA, 2007).

A pesquisa descritiva procura analisar fatos e/ou fendbmenos, fazendo uma
descricdo detalhada da forma como se apresentam esses fatos e fenémenos, ou,
mais precisamente, € uma andlise em profundidade da realidade pesquisada
(OLIVEIRA, 2007).

A abordagem qualitativa responde a questbes muito particulares.

Ela se preocupa, nas ciéncias sociais, com o nivel de realidade que néo
pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um
espa¢o mais profundo das relacdes, dos processos e dos fendmenos que
ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de variaveis (MINAYO, 2007,
p.21).

O estudo de caso segundo Yin (2005) é uma estratégia metodoldgica do tipo
exploratorio, descritivo e interpretativo. Para este autor:

O método de estudo de caso permite uma investigacdo para se preservar as
caracteristicas holisticas e significativas dos acontecimentos da vida real,
tais como: ciclos de vida individuais, processos organizacionais e
administrativos [...] (YIN, 2005, p.20).

O estudo de caso € um estudo aprofundado a fim de buscar fundamentos e
explicagbes para determinado fato ou fendmeno da realidade. Ele permite se chegar
a generalizagcbes amplas baseadas em evidéncias que facilita a compreensédo da
realidade (OLIVEIRA, 2007).
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5.2 Contexto do estudo

O estudo foi desenvolvido no Servico de Emergéncia Adulto, de um hospital
publico, localizado na regido da Grande Floriandpolis, sendo referencia para a sua
area de abrangéncia. Pertence a Secretaria do Estado de Santa Catarina e a Unica
forma de atendimento é via SUS.

Este hospital possui atualmente 300 leitos distribuidos nas areas de
Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia, Clinica Médica, Clinica Cirargica, Terapia
Intensiva e Pediatria. Possui ainda Servico de Emergéncia Adulto e Infantil,
Ambulatério, Centro Cirurgico, Centro de Esterilizagdo, Centro Obstétrico, Servigo de
Ortopedia, de Nutricdo, Lavanderia, entre outros. O hospital & referencia para
atendimento em saude nas areas de Neonatologia, Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) Neonatal, UTI adulto, Traumatologia, Ortopedia, Emergéncia Oftalmoldgica e
Infectologia (Hospital Dia).

O Servico de Emergéncia fica localizado no andar térreo do hospital. Atende
principalmente usuarios em situacdes de emergéncia/urgéncia clinica e cirdrgica.
Disponibiliza quinze leitos para internacdo na area de clinica médica e cirargica e
quatro leitos para cuidados semicriticos.

Permanecem em média no servico de emergéncia sessenta usuarios
internados. Alguns pacientes aguardam liberacdo de leitos nas unidades de
internacdo do hospital ou a estabilizacdo de seu quadro clinico. A superlotacdo do
hospital e do servico de emergéncia ocasiona a acomodac¢ado de muitos usuarios em
macas, cadeiras de rodas, ou poltronas na sala de medicacao e corredores.

O SE, apos sofrer a reforma de sua area fisica para a implantacdo do ACR, foi
reinaugurado em fevereiro de 2009. Sua estrutura fisica atual é constituida de uma
unidade de observacédo para internacdo, uma unidade de cuidados semicriticos, dois
quartos para isolamento com banheiro, um almoxarifado, uma sala de materiais;
banheiros para pacientes, rouparia, expurgo, copa para a equipe de saude, copa
para pacientes, banheiros para a equipe de salude, uma sala de chefia de
enfermagem, recepcdo, sala para triagem, sala de espera, consultérios, sala de
reanimacgao e salas cirurgicas.

Para atender a demanda que chega a esse servico, em média 800
usuarios/dia, o hospital conta com uma equipe constituida por: quatorze
Enfermeiros, quarenta e quatro auxiliares/técnicos de enfermagem, dez funcionarios

na zeladoria e setor administrativo, quinze médicos. Esse quantitativo e qualitativo
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de trabalhadores foi ampliado recentemente para a implantagdo do ACR, porém é
insuficiente (SIC). Pela emergéncia, ainda, em carater ndo permanente, passam
meédicos residentes, académicos de enfermagem e medicina e estagiarios do curso

técnico de enfermagem.

5.3 Participantes
Os participantes desta pesquisa foram os trabalhadores de saude

(profissionais de Enfermagem) que atuam no Servico de Emergéncia. Nao foi
estipulado o quantitativo numeérico de trabalhadores de saude que participariam da
pesquisa, uma vez que a pesquisa qualitativa utiliza uma amostragem expressiva
em diversidade e profundidade de informacgdes até atingir a saturacdo dos dados.

Foram utilizados como critérios de inclusdo dos trabalhadores de
enfermagem: ser do quadro funcional da Emergéncia; estar em exercicio pleno das
funcdes no periodo de coleta de dados; atuar no servico de emergéncia no periodo
anterior a implantacdo do ACR, quando o atendimento ao usuario era por ordem de
chegada ou gravidade, e aceitar participar da pesquisa confirmando sua
concordancia através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(apéndice A).

5.4 Coleta dos Dados

A coleta de dados foi por nés realizada e ocorreu no periodo de Abril a Maio
de 2010, apds aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFSC (Parecer n°
116/09) e do hospital (Protocolo N° 018/09) além do consentimento da Chefia de
Enfermagem do Servico de Emergéncia.

Para coleta dos dados foi realizada entrevista semi-estruturada. O roteiro de
entrevista (apéndice B) contemplou questbes relativas a caracterizagdo dos
participantes e a percepcao sobre a implantacdo do protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco da PNH do Ministério da Saude. A média de tempo das
entrevistas foi de 30 minutos, realizadas com os profissionais no local e no horério
de trabalho em ambiente privativo. As entrevistas foram gravadas, com o

consentimento dos entrevistados e por nos transcritas.
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5.5 Aspectos Eticos

As questbes éticas permearam todas as etapas do processo dessa
investigacdo em conformidade com os principios contidos na Resolu¢do 196/96 do
Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 1996) e pelos principios do Cédigo de Etica
Profissional de Enfermagem (BRASIL, 2000). O projeto, como j& mencionado, foi
submetido & Comissdo de Etica em Pesquisa do Hospital Homero de Miranda
Gomes e da Universidade Federal de Santa Catarina, tendo parecer favoravel. Os
dados foram coletados apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (apéndice A), sem a utilizacdo de qualquer tipo de coagéo; foi garantido
o direito de participar ou ndo da pesquisa, bem como a desisténcia em qualquer
momento do estudo, sem qualquer prejuizo aos participantes; foi garantido o
anonimato das informacdes com identificacdo dos entrevistados com a primeira letra
da sua qualificacdo profissional (E: Enfermeiros, T: Técnicos de Enfermagem),
seguido de numeral para diferenciar os profissionais, preservando os valores éticos
e morais; os pesquisadores ficaram disponiveis para qualquer esclarecimento sobre
a investigacdo; ao término da pesquisa (saida do campo) os académicos se
comprometeram a apresentacdo oral e escrita do relatério dessa pesquisa a
Instituicao.

5.6 Organizacao, Analise e Interpretacdo dos Dados
Para ordenacdo e organizacdo dos dados, utilizou-se o processo metodolégico
do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) de Lefévre; Lefévre; (2003). O DSC consiste
em um discurso-sintese redigido na primeira pessoa do singular que traduz o
pensamento de uma coletividade sobre um dado tema que € visto como o0 conjunto
de discursos, ou formacdes discursivas, ou representacdes sociais existentes na
sociedade e na cultura sobre o tema. (LEFEVRE; LEFEVRE, 2003).
Para a montagem dos DSC, deste estudo, foram utilizadas trés das quatro
figuras metodoldgicas, descritas pelos referidos autores:
- Expressdes Chaves (ECH): sao pedacos, trechos ou transcrigdes literais do
discurso, que devem revelar a esséncia do depoimento ou, mais precisamente, do

conteudo discursivo dos segmentos que correspondem as perguntas da pesquisa. E

com a matéria prima das expressdes chaves que se constroem os DSC.
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- Idéias Centrais (IC): é o nome ou expressao linguistica que revela e descreve,
da maneira mais sintética, precisa e fidedigna possivel, o sentido de cada um dos
discursos analisados que vai dar nascimento, posteriormente, ao DSC.

- Discurso do Sujeito Coletivo (DSC): é a soma de ECH e IC, que agregados
visam tornar mais claro um todo discursivo coerente, em que cada uma das partes
se reconhega como constituinte desse todo.

Os procedimentos de construcdo do DSC foram realizados seguindo as
seguintes etapas:
a) agrupamento dos discursos individuais relacionados a cada pergunta/tema;
b) extracdo das ECHSs dos discursos individuais;
c) agrupamento das ECHs de mesmo sentido, de sentido equivalente, ou de sentido
complementar,;
d) extracdo da IC de cada agrupamento de ECHS;

e) construcado do DSC com as ECHs relacionadas a cada IC.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados apresentados a seguir, estdo no formato de um artigo
respeitando o Regulamento da Disciplina Estagio Supervisionado Il. O artigo tem
como titulo: Acolhimento com classificacdo de risco: percepcdo dos profissionais de
enfermagem de um servico de emergéncia, o qual organiza e analisa os dados
obtidos em todo o processo da pesquisa. O mesmo serd encaminhado a Revista
Enfermagem UERJ apés atender as normas vigentes para publicacdo nesse

periédico.
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: PERCEPCAO DOS
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DE UM SERVICO DE EMERGENCIA®

Barbara Rosso Hilsendeger?
Caroline Neth?
Guilherme Mortari Belaver?

Eliane Regina Pereira do Nascimento®

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: PERCEPCAO DOS
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DE UM SERVICO DE EMERGENCIA!

Resumo

Estudo descritivo com abordagem qualitativa cujo objetivo foi conhecer e analisar
como os profissionais de enfermagem de um servico de emergéncia hospitalar
avaliam o Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACR). A coleta de dados
ocorreu em abril e maio de 2010 através de entrevista semi-estruturada com treze
profissionais de enfermagem (trés enfermeiras e dez técnicos em enfermagem), do
servico de emergéncia de um hospital publico de Santa Catarina. Para o tratamento
dos dados adotou-se o Discurso do Sujeito Coletivo. Dos relatos surgiram cinco
temas, entre eles: mudancas no atendimento com a implantacdo do ACR; falta de
suporte da atencado basica. Para a andlise dos discursos utilizou-se o ACR além das
referéncias bibliograficas consultadas. O estudo evidenciou que houve melhora no
atendimento com o ACR, porém a falta de referéncia e contrareferéncia, dentre
outros, dificulta a garantia de um atendimento de qualidade aos usudrios e geram
insatisfacdo dos profissionais de enfermagem.

Palavras- chave: acolhimento; emergéncia; enfermagem; classificacdo de risco.

! Esta pesquisa faz parte de um Trabalho de Concluséo de Curso apresentado ao Curso de
Graduacédo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina.

% Académicos do Curso de Graduacédo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina.
Membros do GEASS (Grupo de Estudos no Cuidado de Pessoas Nas Situa¢cdes Agudas de Saude).
Participaram da coleta de dados, andlise e formatacao final do artigo.

® Professora Dra. Adjunto do Departamento de Enfermagem e Pés Graduacdo em Enfermagem da
UFSC. Coordenadora do GEASS. Participou da andlise e formatacgéo final do artigo.
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1 INTRODUCAO

As unidades de emergéncia séo servigos geralmente existentes em hospitais
de médio ou grande porte, nos quais sdo recebidos pacientes em situacfes de
urgéncia e emergéncia, graves, potencialmente graves, que necessitam de recursos
tecnologicos e humanos especializados e preparados para o seu atendimento e a
sua recuperacao’.

Esses servicos tém por caracteristica uma alta rotatividade de pessoas, e
foram criados para prestar atendimento imediato a pacientes com agravo a saude, a
fim de oferecer servicos de alta complexidade e diversidade para atender essa
demanda e garantir todas as manobras de sustentacdo a vida, com condi¢cdes de
dar continuidade & assisténcia no local ou em outro nivel de atendimento
referenciado’.

Entretanto, grande parte da populacdo ndo tem acesso regular a um servigo
de saude, contribuindo para condi¢des inadequadas de saude dos habitantes e a
utilizacao cadtica dos SE, seja para atendimentos relacionados a doencas cronicas
ou situacdes em que pouco se tem a fazer?.

Ainda com relacdo a esse aspecto, a falta de leitos para internacdo na rede
publica e ao aumento da longevidade da populagéo resulta na lotacdo dos SE e nas
inimeras dificuldades para o atendimento?.

Nesse contexto, a enfermagem vem atuar na “indissociabilidade entre os
modos de produzir salde e os modos de gerir os processos de trabalho™*,
fortalecendo a idéia de integralidade na assisténcia do individuo, tentando amenizar
a dificuldade de acesso dos usuarios e proporcionando uma boa recepg¢do ao
servico de saude.

Diante disso, a humanizacdo em SE deve fazer parte de um grande processo
dentro de uma instituicio. E uma filosofia de trabalho que tem que estar alinhada
com as crencas e com o0s valores do hospital, principalmente porque sera o
diferencial do atendimento®.

Para organizar o atendimento nos servicos de emergéncia e dar o destino
correto aos usuarios, aléem de atendé-los conforme os preceitos do SUS foi criado o
Acolhimento com Classificacdo de Risco.

Este estudo tem como objetivo conhecer e analisar como os profissionais de

enfermagem de um servico de emergéncia hospitalar avaliam a implantagdo do
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Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACR), no contexto da Politica Nacional de
Humanizacéo (PNH) do Sistema Unico de Sautde (SUS).

2 REFERENCIAL TEORICO

Para o embasamento tedrico desta pesquisa utilizamos a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) do Sistema Unico de Satde (SUS), mais especificamente o
Acolhimento com Classificacdo de Risco.

A PNH é um conjunto de diretrizes e propostas no campo da humanizacdo na
atencdo e na gestdo da saude que vislumbra a alteracdo dos modelos de atencéo e
de gestdo das praticas de saude propondo uma nova relagdo entre usudrios, suas
redes sociais e os trabalhadores como também o estabelecimento de grupalidade e
de vinculos solidarios®.

Nos SE, o ACR configura-se como uma das ac¢des potencialmente decisivas
na reorganizacdo e implementacdo da promocdo de saude em rede. Engloba os
seguintes aspectos: ampliar 0 acesso sem sobrecarregar a equipe e sem prejudicar
a qualidade das acles; superar a pratica tradicional, centrada na exclusividade da
dimenséao bioldgica interagindo profissionais de saude e usuarios; re-configurar o
trabalho médico integrando-o no trabalho da equipe, transformar o processo de
trabalho nos servicos de saude, aumentando a capacidade dos trabalhadores em
distinguir e identificar riscos e agravos, adequando a resposta satisfatoria sem
extrapolar as competéncias inerentes ao exercicio profissional de sua categoria®.

A classificacao de risco € uma ferramenta que, além de organizar a fila de
espera e propor outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada, tem
também outros objetivos importantes, como: garantir o atendimento imediato do
usuario com grau de risco elevado; informar o paciente que nao corre risco imediato,
assim como a seus familiares, sobre o tempo provavel de espera; promover o
trabalho em equipe por meio da avaliacdo continua do processo; dar melhores
condicdes de trabalho para os profissionais pela discussdo da ambiéncia e
implantagcdo do cuidado horizontalizado; aumentar a satisfacdo dos usuarios e,
principalmente, possibilitar e instigar a pactuacao e a construcdo de redes internas e

externas de atendimento®.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa exploratéria descritiva com abordagem qualitativa.
A pesquisa exploratoria objetiva dar uma explicacdo geral sobre determinado fato, e
a pesquisa descritiva procura analisar em profundidade a realidade pesquisada’.

Essa pesquisa ocorreu no servico de emergéncia de um hospital publico da
rede estadual de salde de Santa Catarina. Participaram treze profissionais de
enfermagem (trés enfermeiras e dez técnicos em enfermagem) atuantes nesse
servico desde o periodo anterior a implantacéao do Acolhimento com Classificacao de
Risco.

A coleta de dados ocorreu nos meses de abril e maio de 2010 através de
entrevista semi-estruturada que contemplou a percepcdo dos profissionais de
enfermagem sobre a implantacdo do protocolo de ACR da PNH do Ministério da
Saude. As entrevistas foram realizadas no local e no horério de trabalho, em data
previamente agendada, em ambiente privativo. Foram gravadas em formato MP3,
com duracdo média de trinta minutos, sendo transcritas posteriormente, substituindo
0s nomes dos participantes pelas letras “E” para enfermeiros e “T” para técnicos em
enfermagem, seguidas de um namero para diferencia-los.

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica da Instituicio Hospitalar
(Protocolo N°. 018/09) seguindo as recomendacdes da resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude.

Para ordenacdo e organizacdo dos dados, utilizou-se 0 processo
metodolégico do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)°®.

Os procedimentos de construcdo do DSC obedeceram as seguintes etapas:
agrupamento dos discursos individuais relacionados a cada pergunta/tema; extracao
das expressdes-chave (ECHs) dos discursos individuais; agrupamento das ECHs de
mesmo sentido, de sentido equivalente, ou de sentido complementar; extracdo da
ideia central (IC) de cada agrupamento de ECHSs; constru¢édo do DSC com as ECHs
relacionados a cada IC. Para esta apresentacdo nao utilizamos as ECHs, somente

os DSC que as contém.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO
Segue abaixo quadro que demonstra 0s temas e suas respectivas idéias

centrais e, em seguida a apresentacao e andlise dos discursos. A analise teve como
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sustentacao o referencial tedrico e a literatura sobre os temas que emergiram dos

dados.

Tema Idéias Centrais - IC
1 - Percepgao e 1 - Prioridade e agilidade
potencialidades do no atendimento

2 - Humanizacéao no
atendimento

2 - Mudancas no SE 3 - Organizacao do
com a implantagdo do | Trabalho

3 - Fragilidades do 4 - Estrutura pouco

adequada

5 - Desconhecimento do
protocolo pela populagéo

4 — Dificuldades para a |6 - A grande demanda
realizacdo do ACR

7 - Auséncia de referéncia
e contrareferéncia

FIGURA 1. Temas e ICs dos Discursos do Sujeito
Coletivo dos profissionais de enfermagem do Servigco de
Emergéncia

Tema 1: Percepcao e potencialidades do ACR.

IC 1: Prioridade e agilidade no atendimento

DSC 1: O ACR é o primeiro contato com o0 usuario que chega ao
servico de emergéncia, classificando-o de acordo com o grau de
risco que ele apresenta, baseado no protocolo de atendimento do
SE. O ACR prioriza os casos graves que necessitam de
atendimento mais agil, rapido e dinAmico e proporciona a equipe
uma seguranca maior por saber que quem esta ali fora pode
aguardar um pouco mais pelo tratamento. Antes da implantacdo do
ACR o atendimento era por ordem de chegada, independente da
gravidade. Agora ndo, agora o enfermeiro avalia e ja classifica
pelas cores, que traduzem a prioridade do atendimento. Nao é mais
um simples ato de atender alguém que entrou pela porta, e sim,
estamos atendendo esse paciente pela situacdo de risco que ele
esta enfrentando. (E1, E2, E3, T1, T2, T3, T4, T5, T6, T7, T8, T9).

Os entrevistados expressaram que houve mudancas com a implantacdo do

ACR, ficando claro para todos que esse novo método veio para guiar o atendimento
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no servico de emergéncia, dando uma resposta mais rapida aos usuarios que estdo
com agravos agudos de salde e que necessitam de intervencdo médica e de
enfermagem imediatas.

Pelos depoimentos dos participantes do estudo constata-se que o
entendimento sobre o ACR vem ao encontro do que a PNH do MS preconiza sobre o
atendimento nas Urgéncias e Emergéncias, uma vez que tem como um dos
parametros “acolher a demanda através de critérios de avaliacdo de risco”>***3. O
ACR se preocupa com “a determinacdo de agilidade no atendimento a partir da
andlise, sob a odptica de protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do
usuario, proporcionando atencéo centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem
de chegada”®*’2,

Os casos mais graves, com potencial risco de morte sempre tem o
atendimento priorizado. Ocorre 0 acesso livre e imediato a sala de emergéncia.
Nesse momento os profissionais da equipe voltam suas a¢fes para manter a vida da
pessoa que chegou com algum agravo de saude®.

Diante do exposto vé-se a importancia do trabalho em equipe para o bom
andamento do SE, j& que este é um setor onde a interdisciplinaridade deve estar
presente em todos os momentos, e o0 ACR ndo foge disso, pois a correta
classificacdo da condicdo de saude do usuario pelo enfermeiro é o primeiro passo
para sua adequada insercdo no servico de saude, a correta utilizacdo dos recursos
disponiveis, a maior resolutividade e menor tempo de espera.

A0 mesmo tempo em que 0S usuarios que mais necessitam de atendimento
sdo passados a frente, cria-se uma sensacao de seguranca aos funcionarios do
setor, pois se sabe que as pessoas que estdo do lado de fora e que ja foram
classificadas pelo enfermeiro realmente podem esperar pelo atendimento, e tem
menos chances de que algum agravo aconteca durante sua permanéncia ali. E caso
algum agravo aconteca, ja se sabe a situacdo pela qual houve a procura do SE,
facilitando o atendimento.

Diante desse contexto, pode-se afirmar que 0s usuarios procuram 0S Servigos
hospitalares de urgéncia como uma das alternativas de acesso, pois entendem que
eles rednem um somatério de recursos, como consultas, medicamentos,
procedimentos de enfermagem, exames laboratoriais e internac¢des, que 0s tornam

mais resolutivos?®.
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Tempos prolongados de espera para pacientes em situagdo de emergéncia
estdo associados a reduzida satisfacdo do paciente e aumento do risco de sair sem
ser atendido. Isso, por sua vez esta associado com altos indices de reclamacdes e
piores resultados na satde™”.

Portanto, € fundamental que o enfermeiro tenha um bom conhecimento clinico
e saiba encaminhar os usuarios corretamente, seguindo os protocolos estabelecidos
e priorizando o atendimento dos casos graves, diminuindo o risco de morte e

aumentando a expectativa de vida.

IC 2: Humanizagdo no atendimento

DSC 2: O ACR oportuniza que o usuario seja acolhido no
momento em que ele chega. A visdo do profissional em
relacdo a esse usuario da-se de forma integral. Ele tem a
possibilidade de ser ouvido, informado sobre a rotina
hospitalar e de ter algum atendimento. (E3, T4, T7, T8).

Este discurso mostra claramente a importancia do ACR em promover
atendimento humanizado aqueles que buscam o SE, e oferece uma resposta ao
problema de saude apresentado pelo usuario. A humanizagdo da assisténcia
encontra subsidios no Programa Nacional de Humanizacdo do Ministério da Saude,
que se destina criar uma nova cultura de atendimento a saude no Brasil. Esse
programa objetiva aprimorar as relacdes entre profissionais, entre usuarios e
profissionais, e entre hospital e comunidade, visando a melhoria da qualidade e a
eficacia dos servicos prestados por estas instituicdes.

Humanizacdo é também designado a forma de assistir ao usuario, de modo a
valorizar a qualidade do cuidado do ponto de vista técnico, aliada ao reconhecimento
dos direitos desse, de sua subjetividade e cultura, além do reconhecimento do
profissional.

A humanizacgéo se apresenta como estratégia de interferéncia
no processo de producéao de saude levando em conta que 0s
sujeitos envolvidos e mobilizados séo capazes de transformar
realidades, transformando-se nesse processo®?.

A humanizagdo no cuidado acontece com a entrega sincera e leal ao outro,
sabendo ouvir com ciéncia e paciéncia as palavras e os siléncios™®.
O acolhimento, além de ser a principal atividade que propicia a producdo de

humanizacdo em um ambiente hospitalar, também promove a reorganizacdo do
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processo de trabalho, pois a assisténcia é prestada por uma equipe multiprofissional,
e ndo mais centrada na figura do médico, que se compromete a resolver o problema
de saude do usuario. Bem como busca qualificar a relacdo dele com o trabalhador,
gue deve conter parametros humanitarios de solidariedade e cidadania, com vistas a
garantia de acesso universal, resolutividade e humanizag¢ao do atendimento.
Humanizar a relagdo com o cliente exige que o trabalhador tenha a
afetividade e a sensibilidade como elementos imprescindiveis ao cuidar. No entanto,
compreendemos que tal relacdo ndo supde um ato de caridade, mas um encontro
entre sujeitos que podem construir uma relacdo saudavel, compartilhando saberes e

experiéncias.

Tema 2: Mudancas no SE com a implantacédo do ACR.
IC 3: Organizacéao do trabalho.

DSC 3: A maneira como esta organizado o trabalho com a
implantacdo do ACR facilita nosso dia a dia ha emergéncia.
Por exemplo, os pacientes que sao classificados como
“amarelos” ficam todos juntos no local destinado a eles e
entdo sabemos que ali é onde estdo os pacientes mais graves
e isso facilita o cotidiano no servico. As pessoas Sao
atendidas na sala de triagem e de la j& saem informadas, ndo
ficam perdidas, sem saber para onde ir. (E3, T3, T8, T9).

Fica claro que na visao dos profissionais o0 ACR trouxe uma maior seguranca
para desenvolver suas atividades e consequentemente, uma maior atencdo ao

paciente com risco iminente de morte.

Observa-se pelo discurso que o atendimento do SE estd em consonancia com
0 que determina o0 MS, ou seja, a area de Emergéncia deve ser ponderada também
por nivel de complexidade, otimizando recursos tecnolégicos e forca de trabalho das
equipes, acolhendo ao usuério segundo sua necessidade especifica®.

O trabalho em saude ocorre atraves do encontro entre pessoas que
apresentam necessidades de saude e aguelas que possuem conhecimentos ou
ferramentas para dar conta da situagdo. Ocorrem sentimentos e emocdes que
ajudam ou atrapalham o trabalho do profissional perante as necessidades da

populacdo. Assim, o cuidado ndo acontece sem 0 processo que 0 produziu; é a
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propria realizacdo da atividade, consumida pelo usuério ao mesmo tempo em que €
produzida®®.

Como etapa do conjunto do processo de trabalho que o servico desencadeia
na sua relacdo com o usuario, o ACR pode, analiticamente, evidenciar as dinadmicas
e os critérios de acessibilidades a que os usuérios (portadores das necessidades
centrais e finais de um servigo) estdo submetidos, nas suas relagbes com o que 0s
modelos de atencdo constituem como verdadeiros campos de necessidades de
saude, para si**.

Trata-se de um ambiente de trabalho no qual o tempo é limitado, as
atividades sdo inUmeras e a situagdo clinica dos usuérios exige que o profissional
faca tudo para afasta-lo de risco de morte iminente'®. O trabalho em salde é
considerado essencial para a vida humana. Ao longo da historia da humanidade,
tem assumido diversas formas, mas sempre considerado como uma atividade
humana especial, cujo produto € indissociavel do proprio processo de realizacdo da
atividade™®.

Assim, o ACR pode ser visto como uma estratégia que influencia no processo
de trabalho, que consiste em uma atitude de mudanca no fazer em saude, sugere
mistura de saberes, necessidades, possibilidades, angustias, que tornam o ambiente
de trabalho mais acolhedor para os profissionais e consequentemente gera como

produto final um bom atendimento em saude.

Tema 3: Fragilidades do ACR.

As expressbes chaves que deram origem ao DSC 4 e 5, remetem as
fragilidades do acolhimento com classificacdo de risco relacionadas principalmente a
infra-estrutura, tecnologias, materiais e recursos humanos no servico de

emergéncia.

IC 4: Estrutura pouco adequada

DSC 4: Uma das fragilidades com a implantacdo do ACR € a
préopria estrutura do SE. Muitos setores ndo se adequaram a
classificagdo. Por exemplo, os exames que séo pedidos n&o
chegam ao laboratorio com a cor para identificar o tipo de
atendimento e isso dificulta a prioridade do resultado, o
andamento do atendimento. Outro fato importante € que
mesmo depois da reforma no servico de emergéncia
continuamos sem conforto para trabalhar, pouco espaco fisico
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e materiais disponiveis. N&o gostaria de chegar aqui
passando mal e precisar de uma cadeira de rodas e néo ter.
(E2, E3, T2, T9).

Nesse discurso a percepcao dos profissionais com relacéo a infra-estrutura, a
inadequacdo dos setores do SE e o déficit de materiais se caracterizam como
maiores fragilidades apontadas do ACR, que geram consequéncias negativas para o
conjunto de atividades hospitalares pela falta de espaco fisico.

Estudos apontam que as condicdes de infra-estrutura para o trabalho com
espaco fisico inadequado para a realizacdo das atividades assistenciais, propiciam
tensdes e conflitos que se manifestam de forma intensa e estressante sobre os
profissionais da unidade, mais especificamente sobre a enfermagem. Assim, a
deficiéncia de recursos humanos e materiais configuram-se como condi¢des
improprias para o trabalho e ameaca a saude dos trabalhadores que atuam nos
servicos hospitalares de emergéncia®’.

Aumenta-se a dificuldade quando coexiste déficit de estrutura e de
organizacdo da rede assistencial. A emergéncia precisa de uma estrutura que
propicie maior seguranca ao profissional e ao usudrio'’. Cabe ressaltar que essas
dificuldades sé&o encontradas na maioria das emergéncias brasileiras. Elas sao
visivelmente expressas por meio da estrutura fisica e tecnoldgica inadequada,
insuficiéncia de equipamentos, recursos humanos limitados, capacitagéao insuficiente
para o trabalho®.

De modo geral, a estrutura, logistica, materiais e recursos humanos deveriam
acompanhar essa nova ferramenta em saude que € o ACR e crescer com a
demanda. Apesar das propostas de mudancas do modelo de atencao da saude, que
pregam a integralidade e a humanizacdo da assisténcia, hoje se torna um grande
desafio desenvolver uma assisténcia de qualidade com a falta desses recursos,

fragilizando o ACR.

IC 5: Desconhecimento do protocolo pela populagéo.

DSC 5: A nossa maior dificuldade é conseguir conscientizar a
populacdo, fazer entender que aqui € um hospital, e esse
servico € destinado ao atendimento de urgéncia/emergéncia,
e explicar para o usuario que chegou antes que ele pode ser
atendido depois daquele que acabou de chegar, que o
atendimento ndo € por ordem de chegada (E2, T1, T3, T4,
T8).
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A distincdo de entendimento sobre o que é realmente urgente entre usuarios e
profissionais interfere na relacdo entre estes, onde o julgamento do profissional a fim
de classificar casos urgentes de nao urgentes é mal interpretado pela pessoa que
busca a solucéo do problema que lhe aflige e desconhece sua causa.

O conceito de urgéncia é conhecido, em grande parte, somente pelo
trabalhador. O usuério que sofre de algum mal, tem como referéncia, qualquer
servico onde possa encontrar profissionais que possam |he atender rapidamente,
independente de quéo grave lhe pareca os sintomas.

Ha diferenca no entendimento entre usuarios e profissionais da saude sobre
0 que é urgente, ou seja, os achados biol6gicos da doenca pelo profissional ndo
correspondem a realidade de quem sofre a doenca®®.

O conhecimento dos usuarios sobre o protocolo utilizado pelo SE se torna
fundamental para a organizacdo do fluxo de pacientes, e consequentemente,
diminuicdo da demanda de casos ndo urgentes. Porém, do ponto de vista do
profissional que classifica, tornar o protocolo acessivel aos usuarios pode acarretar
em aumento da cobranca de um atendimento apropriado as suas queixas. O usuario
pode vir a ndo concordar com a classificacdo dada pelo trabalhador, baseado no que
esta sentindo e no tempo em que esta esperando por um atendimento.

A capacidade do profissional em realizar esta atividade passa a ser
guestionada a partir da insatisfacdo demonstrada por usuarios que nado aceitam suas
classificacfes, e por isso, muitas vezes tem que retornar a Unidade Basica para
conseguir atendimento.

Deve-se estabelecer 0 mais rapido possivel nos SE o ACR. Ndo é mais
aceitavel que os usuarios sejam atendidos por ordem de chegada, colocando em
risco pessoas com potencial risco de morte, e prestando atendimento primeiramente
aqueles que deveriam estar em unidades basicas de saude™®.

Desse modo, entende-se que a realizacdo da classificacdo de risco
isoladamente ndo garante uma melhoria na qualidade da assisténcia®. A informacéo
sobre o protocolo faz parte da assisténcia e deve ser fornecida aos usuarios que
aguardam atendimento, para a possivel diminuicdo da demanda de casos nao
urgentes, o encaminhamento a niveis de atencédo basica, e consequentemente, a

diminuicao da tensao provocada pela cobranga por atendimento.
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Tema 4: Dificuldades para a realizagdo do ACR
IC 6: A grande demanda.

DSC 6: A demanda de usuario é muito grande e isso faz com
qgue haja acumulo nos corredores e na recepc¢do. Esse
usuario, geralmente € o que deveria ser atendido na Unidade
Basica de Saude e ndo é, por que alegam que ndo tem
atendimento médico. Aqui, pela demanda, esse paciente que
ndo é de risco, espera, muitas vezes durante muito tempo para
ser atendido, e a qualidade do atendimento prestado fica
prejudicada. (E1, T2, T5)

Neste discurso esta retratado a dificuldade que encontram os trabalhadores
na implantacdo do ACR, com prejuizo na qualidade do atendimento, conseqiente
aos escassos recursos disponiveis na atengdo basica.

E comum no SE o grande fluxo de usuérios a procura de atendimento. A
implantacdo dos servicos de ACR deveria dar o destino correto a essa clientela,
porém a populacdo cada vez mais humerosa e com poucos recursos disponiveis na
atencdo béasica acaba encontrando no SE o Unico lugar possivel para atender as
suas necessidades.

A inadequada ou inexistente referencia e contra-referencia, a falta de
implementacédo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) em todas as
suas instancias, desconhecimento da populacao da oferta de servicos de saude ou a
utilizacdo inadequada dos mesmos faz com que o ACR se torne ineficiente em
alguns aspectos, jA que o atendimento prestado aos usuérios classificados como
menos graves se torna superficial e inadequado.

A carga de trabalho aumentada para os profissionais do SE, em decorréncia
do numero elevado de usuéarios ndo urgentes também contribui para a ma qualidade
do atendimento oferecido. Esforcos para triar usuérios com pequenos agravos
podem consumir 0 mesmo tempo gasto no seu tratamento?.

Frequentemente a consulta médica € uma duplicacdo da consulta na triagem.
Referenciar o paciente de volta a sala de espera ap0s a triagem aumenta a carga de
trabalho da equipe, assim como quando o paciente precisa ser reorientado a voltar a
area de consulta®.

A grande guantidade de usuarios nos SE ocorre nos setores publicos, em
todos os paises do mundo. No Brasil, os SE atuam acima de sua capacidade

maxima, com poucos funcionarios e sem treinamentos ou reciclagem para 0s
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mesmos. A demanda é inadequada, as verbas sao insuficientes, o gerenciamento de
recursos é precario e ndo ha leitos de retaguarda?.

A grande demanda prejudica o atendimento de casos graves e agudos, pois
ocorre aumento no numero de tarefas e custos de atendimento e gera sobrecarga
para os profissionais®.

A grande procura aos servicos de emergéncia nos hospitais proporciona uma
grande tenséo por parte tanto de usuarios, em cobrar atendimento digno, como de
funcionéarios, ao tentar dar conta do numero de atendimentos e problemas que
parecem se multiplicar a cada minuto no SE. Desse modo, a atencéo fica debilitada
e a qualidade do atendimento diminui, a medida que cresce a procura ao SE.

IC 7: auséncia de referencia e contra-referencia

DSC 07: Aqui nao existe referéncia e contra referéncia. A
referéncia que existe é da unidade de saude para nds, mas
ndo de nés para eles. Infelizmente o usuario que passa pela
classificacdo de risco e é classificado como azul ndo é
referenciado para a unidade de salde, pois ndo temos um
local onde possamos encaminha-lo para receber o devido
atendimento. Os usuarios sdo orientados a procurar sua
unidade de saude, mas poucos querem ir. Entdo, mesmo
demorando, todos séo atendidos na emergéncia. (E1, E2, E3).

Segundo os entrevistados, ndo existe um consenso entre o SE e outros
servicos de atencdo a urgéncias ou unidades basicas de saude, e 0s usuarios que
apresentam agravos menores acabam esperando atendimento no proprio SE,
ocasionando a alta demanda.

Normalmente os SE sado caracterizados pela alta demanda de usuarios que
extrapola os recursos oferecidos, ocasionando as longas esperas por atendimento.
Porém, essa procura comumente acontece por pessoas cujos problemas poderiam
ter sido resolvidos em servicos de atencdo ambulatorial, e cerca de 65% dos
usu&rios se encaixam nessa situacao?.

O acesso aos servicos de saude pelos usuarios deve ocorrer a partir da
atencao basica, preferencialmente. De acordo com as necessidades apresentadas

pelo usuario, deve ser feita referencia para outros niveis®.
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Assim, o ACR né&o é apenas um servigo existente no SE, mas atua como um
intermediador, unindo recursos internos, externos e multidisciplinares,
comprometidos com as necessidades dos cidad&dos®.

Além disso, usuarios que apresentam agravos de saude e que procuram a
UBS séo orientados pela mesma a ir ao SE, porém sem contato prévio. Esses
usuarios acabam sendo atendidos no préprio SE, pois ndo ha algum outro servigo de
salde para o qual possam ser encaminhados.

A PNAU coloca as UBS, PSF e Programa de Agentes Comunitarios de Saude
como integrantes do sistema de urgéncia e emergéncia, caracterizando-0s como
servicos de atendimento pré-hospitalar fixo, devendo dar o primeiro atendimento
para estabilizar o usuario e posterior encaminhamento a um servico de maior
complexidade, através da central de regulacdo®, caso seja necessario. Porém
constatamos que essa orientacdo da PNAU ndo se da na realidade onde esse
estudo foi realizado.

Os diversos niveis de atencdo a saude devem formar uma rede de recursos,
de modo que um complemente a acdo de outro através de pactuacdes prévias.
Porém isso s6 acontecer4d se cada um se vir como integrante do sistema de
atendimento as urgéncias, utilizando os recursos disponiveis no seu nivel de
atencao para atender o usuario no que seja necessario’.

Assim, ha uma descontinuidade no tratamento desse usuario, pois 0 mesmo
procura o SE apenas para tratar o sintoma que o estd incomodando, deixando de
lado a causa do problema. Cerca de 65% dos pacientes que procuram o SE
poderiam ter sido atendidos em ambulatérios. Desses, 36% ndo seguirdo tratamento
ambulatorial para acompanhar o agravo que motivou a procura ao SE*.

Deve-se procurar redirecionar 0s usuarios para a atencao basica para que o
devido tratamento e seguimento de sua situacdo de saulde sejam realizados,
garantindo que ndo apenas 0s agravos sejam tratados, mas que todos 0s recursos
de promocao e prevencdo a salde desse nivel de atencdo sejam oferecidos?.

O ACR se mostra como uma ferramenta que visa diminuir as chances de
insatisfacdo por parte de clientes e profissionais, pois agiliza o servi¢co prestado ao
cliente, reconhece prioridades e proporciona os devidos encaminhamentos para a
continuidade do tratamento do usuério. Porém ainda existem falhas que devem ser

corrigidas, como pactuar entre hospitais e unidades nao-hospitalares de atencéo as
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urgéncias a referencia e contrareferéncia, garantindo a continuidade no cuidado e o

tratamento adequado em longo prazo.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A andlise da visdo dos profissionais de saude relacionada a
implantacdo do ACR evidenciou quatro temas: percepcéo e potencialidades do ACR;
mudanca no SE com a implantacdo do ACR,; fragilidades do ACR; dificuldades para
a sua realizacéo. Os participantes conhecem a finalidade do ACR e apontam como
potencialidade o atendimento mais rapido aos usudrios que estdo com agravos
agudos de saude e que necessitam de intervencdo médica e de enfermagem
imediatas; a falta de espaco fisico e materiais sdo algumas das fragilidades
apontadas; entre as dificuldades sinalizam a inexisténcia de referéncia e contra
referéncia com consequente acumulo de usuarios no servigo interferindo na
qualidade do atendimento assim como nha satisfacdo dos profissionais do SE.

Seu uso deve ser difundido entre os SE hospitalares e ndo-hospitalares para
que a entrada do usudrio no sistema aconteca corretamente e seja encaminhado ao
Servico que possua 0S recursos necessarios para lhe assistir em seu agravo de
saude.

Constatou-se gue os profissionais apontam que o ACR organizou e dinamizou
o processo de trabalho, pois priorizam o0 atendimento a pacientes graves,

assegurando-lhes maior seguranca, estabilidade e controle da situagao.
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7 CONCLUSOES DO RELATORIO DE PESQUISA

A analise da visdo dos profissionais de saude relacionada a implantacéo do
ACR evidenciou cinco temas principais. Os profissionais apontam sua percepcao,
potencialidades, mudancas na organizacdo e no atendimento do servico de
emergéncia, fragilidades e a deficiéncia no suporte da atencdo basica, onde ndo ha
referéncia e contra-referéncia.

Podemos afirmar que o conhecimento adquirido através dessa pesquisa nos
fez refletir sobre a realidade do atendimento a saude in loco e nos proporcionou
conhecimento com relagcdo ao funcionamento de uma grande emergéncia e em
especial as fragilidades e potencialidades encontradas no servico com a implantacao
do ACR.

A procura por atendimento nos servicos de emergéncia hospitalar tem
inimeras causas que podem estar associadas pela insuficiéncia da resolucdo em
niveis primarios, as questbfes socioecondmicas, assim como pela falta de
resolutividade de acbBes e servicos de outros niveis de atencdo a saude. Os
profissionais sdo interpelados por uma demanda que ultrapassa 0 que 0S Servigos
estdo organizados para tratar e intervir.

Ficou evidente que o ACR é uma ferramenta Util para priorizar o atendimento
no SE, possibilitando aos usuarios o acesso mais rapido aos cuidados necessarios,
de acordo com a constatacéo pelo enfermeiro da gravidade de cada caso. Assim,
usuarios que se encontram em situacdes de emergéncia podem receber o devido
tratamento no menor espaco de tempo possivel.

Seu uso deve ser difundido entre os SE hospitalares e ndo-hospitalares para
que a entrada do usuério no sistema aconteca corretamente e seja encaminhado ao
Servico gque possua 0S recursos necessarios para lhe assistir em seu agravo de
saude.

Sabe-se que o0 ACR possibilita a humanizacdo do cuidado, em assistir 0
usuario em sua integralidade. Porém pode-se constatar que ha prejuizo para esta
atividade quando a realidade hospitalar ndo favorece essa pratica. Sdo muitas as
dificuldades encontradas neste SE, onde se destaca a demanda que ultrapassa o

esperado, o ambiente tenso ocasionado pelo acumulo de servigos e cobranca por
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atendimento qualificado. Estes fatores proporcionam a defasagem do cuidado e
afastam profissionais e usuarios da realidade humanizada preconizada pelo MS.

Todavia, constatou-se que os profissionais apontam que o ACR organizou e
dinamizou o processo de trabalho, pois priorizam o atendimento a pacientes graves,
que estdo em uma area pré-estabelecida, assegurando-lhes maior seguranca,
estabilidade e controle da situacdo. Nos ultimos anos, o sistema brasileiro de
atencdo as urgéncias tem apresentando avancos em relacdo a definicdo de
conceitos e incorporacdo de novas tecnologias visando a organizacdo do
atendimento em rede.

Com relacao as fragilidades que existem no ACR, os profissionais assinalam
que a falta de estrutura adequada aos padrées de atendimento de grandes
demandas, se torna um obstaculo para um servigo resolutivo e rapido. Outro ponto é
a escassez de materiais de uso diario, como cadeira de rodas, que torna o dia a dia
complicado e diminui a eficacia e o andamento do trabalho e fluxo da unidade.
Embora, com a implantacdo do acolhimento com classificagcdo de risco, existam
arestas a ser aparadas, essa ferramenta nos mostra que realmente é atil nos
servi¢cos de emergéncia

Outra fragilidade apontada pela fala dos profissionais € a falta de
conhecimento, por parte dos usuarios, do protocolo de Classificacdo de Risco
utilizado pelo SE em questdo. Assim, a maneira como é direcionado cada usuario
gue busca o SE passa a ser mal interpretada, pois ndo ha grande divulgacdo do
funcionamento do protocolo de ACR.

A conscientizacao da classificacdo por cores € explicada, geralmente, quando
0 usuario passa pelo ACR, porém como a demanda de atendimento € muito grande,
nem sempre o enfermeiro classificador consegue orientar todos que por ali passam,
visto que a consulta da classificagéo de risco deve durar de dois a cinco minutos.

Por mais bem estruturado que um SE possa ser, a demanda populacional que
o frequienta parece sempre aumentar, pois € um local com diversos recursos, o que
dad a sensacdo a quem 0O procura que O Seu agravo possa ser curado naquele
momento. O SE deveria existir para atender apenas as situacoes agudas de saude e
dar o devido encaminhamento aos usuarios com agravos nao urgentes, porém todos
gue o procuram séo atendidos de alguma forma.

Por um lado é direito dos usuarios, ja que todos devem ter livre acesso aos

servicos de saude, porém os SE ndo sédo os unicos servigos de saude que fazem
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parte da rede de atencdo as urgéncias. Assim, a educacdo em saude da populacao,
0 esclarecimento e a conscientizacdo sobre 0 que é um SE e 0S recursos
disponiveis para atender urgéncias, além do hospital, devem ser explicitados a
populacao e estes servicos devem existir e funcionar para dar a cobertura aos SE.

A grande dificuldade do SE em questdo é a auséncia de pactuacdes com
outros servigos de atencdo as urgéncias, como Unidades de Pronto Atendimento e
UBS. Isso € previsto na PNAU como necessario para desafogar os SE hospitalares.
Entdo, como sugestdo, deve-se pensar na criacdo de um protocolo de atendimento
que oriente e conduza o usuério pelo sistema de salde, para que 0S recursos
necessarios sejam utilizados corretamente e haja maior resolutividade para os
usuarios.

Deve-se repensar a estrutura hierarquizada e regionalizada do SUS, ndo mais
semelhante a uma piramide, mas como um circulo, com mudltiplas alternativas de
entrada do usuério ao sistema de saude. De uma estrutura vertical para uma
concepcao horizontal, ou seja, onde quer que o0 usuario busque atendimento, o
servico se responsabilize pelo acolhimento no espaco mais adequado as suas
necessidades de satde (CECILIO, 1997).

Diante das conclusfes levantadas, sugerimos fazer um estudo sobre como
esta estruturada a rede de atencdo as urgéncias na area de abrangéncia do referido
hospital, a fim de analisar as potencialidades e fragilidades, e em cima disso criar
protocolos de atendimento entre os diversos servicos de saude para atender
adequadamente os usuarios, de acordo com a complexidade que exige 0 seu agravo
de saude.

A educacao em saude da populacdo pode e deve ser realizada em qualquer
servico de saude, e todos os recursos disponiveis devem ser utilizados. Filmes
educativos, cartazes informativos, palestras na sala de espera de atendimento sao
alternativas para a conscientizagédo da populagao.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

B
e

fi

&

C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Assinando este documento, eu,

estou dando meu

consentimento para participar da pesquisa intitulada AVALIACAO DO
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO NA VISAO DOS
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DE UMA UNIDADE DE EMERGENCIA
conduzida pelos académicos da 82 Fase do Curso de Graduacdo em Enfermagem
da Universidade Federal de Santa Catarina, Guilherme Mortari Belaver, Caroline
Neth E Barbara Rosso e orientados pela Professora Enfé Dra. Eliane Regina Pereira
do Nascimento.

Compreendo que participarei de uma pesquisa que ira focalizar a percepcao
dos trabalhadores de enfermagem do Servico de Emergéncia Adulto sobre a
implantacdo do Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco no contexto
da Politica Nacional de Humanizac&o do Ministério da Saude. Este estudo pretende
colaborar com o fortalecimento e efetiva implementacdo do protocolo com a co-
responsabilizacdo dos trabalhadores do Servico Emergéncia, Gestor do Hospital e
representante do Grupo de Trabalho de Humanizacédo (GTH) da Instituicado.

Estou ciente de que as informacOes que eu der poderdo ser gravadas e
transcritas, mas que 0 meu nome nao aparecera em qualquer registro. Serao
utilizados nomes ficticios e respeitados os principios contidos na Resolucéo 196/96
do Conselho Nacional de Saude.

Minha participacdo é voluntéria e poderei me negar a participar da mesma,

sem que isto acarrete em qualquer efeito negativo a mim. Também estou ciente de
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gue poderei deixar de participar, em qualguer momento, se assim desejar ou de nao
responder algumas questdes colocadas.

Estou ciente de que os resultados dessa pesquisa serdo do meu
conhecimento, caso os solicite, e que 0s pesquisadores Sd0 as pessoas com guem
devo entrar em contato, no caso de duvidas sobre o estudo ou sobre o meu direito
como participante.

Ao assinar este termo estarei autorizando que as informacfes dadas também
sejam utilizadas para divulgacdo desta pesquisa em publicacbes nacionais e
internacionais.

Caso concorde em participar, assinarei este documento, que ter4 duas vias,
sendo que uma ficara com os pesquisadores e a outra, em meu poder.

Quaisquer informacg@es adicionais sobre a pesquisa, em qualquer momento,
poderdo ser obtidas através do telefone dos pesquisadores Guilherme Mortari
Belaver (48 9946-9047), Caroline Neth (48 8822-0526) e Barbara Rosso (48
84215388) ou ainda, da Prof2 Eliane Regina Pereira do Nascimento (48 9105-1202).

Data: / /

Assinatura do voluntario
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APENDICE B - Roteiro de entrevista com os profissionais

I-Caracterizagcdo dos Trabalhadores

1-ldade:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino
2-Categoria Funcional:

( ) Técnico de Enfermagem ( ) Enfermeiro

3-Qual o tipo de vinculo/contrato formal de trabalho com este hospital?

() Concursado () contrato temporério

4- Tempo de trabalho no Hospital:

( )hamenosdelano( )entrela5anos ( )ha maisde5 anos

5-Tempo de trabalho nesta Emergéncia:

( )entre6meseselano ( )entrelab5anos ( )hamais de 5 anos

6-Vocé ja trabalhou em outro Servico de Emergéncia?
() Sim ( ) Nao Tempo que atuou:

7-Vocé ja realizou algum curso na area de Emergéncia?
() Sim ( )Nao Tipo de curso: Atualizacdo ()
Especializacdo ( )

Il - Percepcao sobre Acolhimento com Avaliacado e Classificacdo de Risco
1- O que vocé entende por Acolhimento com Avaliagéo e Classificagdo de Risco no
contexto da Politica Nacional de Humanizacéo do Ministério da Saude?

2- O que vocé acha que mudou para o Servico de Emergéncia com a implantacéo
do ACR?

3- Quiais as facilidades e dificuldades que vocé aponta com a implantacdo do ACR?

a) Facilidades/fortalezas:
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b) Dificuldades/fragilidades

4 — O que vocé acha que mudou para o usuario com a implantacdo do ACR?

5 — Qual a sua conduta (Enfermeiro) apds classificar um usuario com a cor azul?

Existe a referencia e contra-referencia para niveis primarios de atencéo a saude?



