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RESUMO

O presente estudo objetivou conhecer os limites e possibilidades no acolhimento com
classificacdo de risco que os enfermeiros de um Servigo hospitalar de Urgéncia e Emergéncia
da Metropole de Belem enfrentam. Tratou-se de relato de experiéncia sobre tal atividade em
um setor de emergéncia. Constatou-se, a partir dos resultados, que o acolhimento realizado
pelo enfermeiro possibilita uma melhor selecédo do grau de risco em urgéncia e emergéncia
possibilitando a melhora na organizacdo do servico no Pronto Atendimento. As limitagdes
estdo relacionadas a ndo aceitacdo do paciente em serem encaminhados aos ESF (Estratégia
da Saude da Familia) de seus respectivos bairros, pela grande maioria dos casos atendidos,

serem considerados ambulatoriais.

Palavras chaves: Emergéncia; Enfermagem; Acolhimento com Classificacdo do risco.



1 INTRODUCAO

A superlotacdo dos servigos de emergéncia hospitalar pode ser agravada por fatores
organizacionais, como por exemplo, o atendimento dos usuarios por ordem de chegada sem o
estabelecimento de critérios clinicos podendo acarretar danos aos usuarios (BRASIL,2006).
Além disso, a pouca oferta de servicos, a falta de leitos hospitalares e de profissionais da
enfermagem sdo outros fatores que contribuem para este problema (HJAYDEN; JOURILES;
ROSEN, 2010).

No Brasil, o Ministério da Saude tem buscado alternativas para a organiza¢do dos
servicos de urgéncias e emergéncia, diante dos problemas existentes de superlotacéo e a falta
de priorizacdo no atendimento. Em 2004 a politica Nacional de Humanizacdo (PNH),
apresenta o acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco como ferramenta de mudanca
no processo de trabalho nos servigos de emergéncia. Esta estratégia foi criada com finalidade
de ampliar o acesso e reduzir as filas e o tempo de espera para o0 atendimento nos casos de
maior gravidade (ABBES; MASSARO,2004).

A triagem estruturada assume a designacdo de classificacdo de risco, que tem por
finalidade identificar os usuarios que necessitam de assisténcia imediata, com o intuito de
organizar o atendimento nos servicos de emergéncia hospitalar e dar-lhes o destino adequado
(JIMENES,2003). Os usuarios passam a ser atendidos de acordo com a gravidade clinica e
ndo mais por ordem de chegada ao servico evitando praticas de exclusdo, como por exemplo,
ter que decidir qual o usuério deveria ser atendido (BRASIL), 2004.

Como enfermeira atuante no Pronto Atendimento (PA) da Urgéncia e Emergéncia “Dr°
Augusto Chaves”, constatei que a maioria dos usudrios atendidos ndo é considerada urgéncia
e Emergéncia. Os atendimentos realizados poderiam ter resolutividade nas Unidades de
Saude. A populacdo em geral ndo € consciente do real papel de um PA, relacionado a cultura
da comunidade.

O Acolhimento com Avaliacdo da Classificagcdo de Risco pode ser considerado uma
estratégia de atendimento em emergéncia, que pode assim melhorar a classificacdo do grau de
risco como:

. Classificar os pacientes de acordo com o caso clinico que apresenta;
. Agilizar o atendimento no PA,;
. Priorizar o atendimento aos pacientes que apresentam quadro clinico de maior gravidade;

. Organizar o fluxo do atendimento do PA



. Referenciar para rede bésica os casos ndo urgentes (eletivos) (BRASI,2002; BRASIL, 2004;
ABBES; MASSARO, 2006).

Diante da contextualizacdo efetuada, questiona-se quais os limites e possibilidades no
Acolhimento com Avaliacdo de Risco, em Servi¢co Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia na
metropole de Belém?

Buscando conhecer a organizacdo do acolhimento com classificacdo de risco no
pronto atendimento, elencou-se como hipoteses:

-O acolhimento realizado pelo enfermeiro possibilita uma melhor sele¢do de grau de risco em
urgéncia e emergéncia;

- A maioria dos casos atendidos no PA é considerada ambulatorial;

- O Acolhimento com avaliacdo de Risco surge como possibilidade de melhorar a organizacao
do servico do PA; agilizando o atendimento, acolhendo os pacientes de forma mais
humanizada e priorizando o atendimento.

Diante da proposta da pesquisa tem-se como objetivo geral da pesquisa: Descrever 0s
limites e possibilidades no realizar o Acolhimento com Avaliacdo de Risco em um servico de
Urgéncia e emergéncia na metrépole de Belém a partir de um relato de experiéncia.

Para dar subsidios ao objetivo geral, tém-se como objetivos especificos:

- Conhecer a organizacdo do Acolhimento com Avaliagdo de Risco na Urgéncia e
Emergéncia;

- Classificar o perfil das enfermeiras que realizam o Acolhimento com avaliacao de risco;

- Conhecer como ¢ realizado o acolhimento pelos enfermeiros;

- Analisar o conhecimento por parte dos enfermeiros acerca do Acolhimento com Avaliagéo
de Risco



2 METODOLOGIA

Trata-se de uma tecnologia de concepcao: o produto € o proprio relato de experiéncia,
atrelado a uma pesquisa bibliogréafica que ocorreu em um servico de urgéncia e emergéncia na
metropole de Belém.

Segundo Minayo (2009, p.16 “ a metodologia inclui as concepgdes teéricas, de
abordagem, conjunto de técnicas que possibilitam a construcdo da realidade e o sopro divino
do potencial do investigador.”

Gil (2002) define pesquisa como procedimento racional ou sistematico cujo objetivo é
0 de proporcionar respostas aos problemas que sdo propostos. A pesquisa desenvolve-se ao
longo de um processo que envolve indmeras fases, desde a adequada formulacéo do problema
até a satisfatdria apresentacdo dos resultados.

Assim, a partir da observacao da realidade vivenciada e da percepcao sobre 0 processo
de trabalho da equipe de enfermagem no ambito do acolhimento com classifica¢do de risco,
essa monografia foi desenvolvida com base, também, em literatura cientifica de aporte que
auxiliou na identificacdo de limites e possibilidades no processo de trabalho dos trabalhadores

da saude.



3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO (PNH)

Atualmente a necessidade de prestar uma assisténcia mais humanizada vem ganhando
espaco, pois 0s avangos tecnologicos e cientificos exigiram que assim fosse, e os profissionais
foram obrigados a acompanhar essa evolucdo, afastando-se por vezes dos pacientes e
deixando de lado seu papel fundamental, de serem cuidados.

De acordo com o programa implantado pelo Ministério da Saude em 2004, o Humaniza
SUS , os avancos advindos pela descentralizacao e pela regionalizacdo da atencao e da gestao
da saude, levaram também a ampliacdo dos niveis de universalidade , equidade , integralidade
e controle social , mas por outro lado, ocasionaram a fragmentacdo e a verticalizacdo dos
processos de trabalho. Esses fatos contribuiram em contra partida para o alargamento da
relacdo entre as equipes profissionais r até mesmo destas para com 0s usuarios do proprio
sistema, fragilizando as praticas de atencdo, sejam elas de carater social e/ou subjetivo
(BRASIL,2004).

Portanto , para a construcao dessa politica de qualificacdo do Sistema Unico de salde, a
Humanizagdo ndo deve ser vista apenas como mais um programa, mas sim , como uma das
dimens@es fundamentais aos diversos servicos de salde, ou seja, como uma politica a qual
venha operar de forma transversal e em rede SUS (CECILIO;MERHY; CAMPOS.2006).

A humanizagdo caminha para aumentar o grau de corresponsabilidade de todos o0s
individuos integrados a rede do SUS, banha producdo da satde, implicando uma mudanca
significativa na cultura da atencdo dos usuarios e da gestdo Dops processos de trabalho j&
conhecidos.

Sendo assim , sua insercao deve acontecer em todos os niveis de atencdo do sistema ,
cabendo ressaltar a seguir, suas diretrizes para 0s servicos de urgéncia e emergéncia:

Acolher a demanda por meio de critérios de avaliagdo de risco, garantindo 0 acesso

referenciado aos demais niveis de assisténcia.



Comprometer-se com a referéncia e a contra referéncia, aumentando a resolugdo da
urgéncia e emergéncia, provendo 0 acesso a estrutura hospitalar e a transferéncia segura,
conforme a necessidade dos usuarios.

Definir protocolos clinicos, garantindo a eliminacéo de intervencdes desnecessarias e
respeitando as diferencgas e as necessidades do sujeito (BRASIL, 2004).

No entanto, é necessario tomar cuidado para que ndo ocorra a simples banalizacéo da
Politica de Humanizacdo, visto que as iniciativas se apresentam de modo vago e na maioria
das vezes associadas a atitudes humanitarias, de carater voluntario e, portanto, ndo sendo um
direito a satde. Além disso, o alvo para essas agdes é na maioria das vezes o proprio usuario
do sistema, o qual permanece apenas como um objeto de intervencdo do saber dos

profissionais.

3.2 ACOLHIMENTO

O acolhimento é um modo de operar 0s processos de trabalho em salde, de forma a
tender a todos que procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no
servico uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos USUArios.
Ou seja, requer prestar um atendimento com resolutividade e responsabilizacao, orientando ,
quando for o caso , 0 paciente e a familia em relacdo a outros servicos de salde, para garantir
a eficacia desses encaminhamentos. (BRASIL, 2006;2010).

Acolhimento serd definido como atendimento em equipe onde o enfermeiro ira
recepcionar escutar e tratar de forma humanizada os usuarios.
Considerando o exposto anteriormente, o acolhimento é uma ferramenta que s6 se encaixa em
um modelo de atendimento voltado ao paciente e no seu problema de salde. Onde suas
caracteristicas principais devem ser o Ouvir Qualificado, que busca recuperar a solidariedade,
o vinculo de confianca, de for¢a humanitaria, procurando dar respostas segura as necessidades
dos pacientes, que se apresentam nos servicos de salude em busca de uma assisténcia
(BRASIL, 2006).

O acolhimento com grau de risco além de todos esses beneficios tera a consulta de

enfermagem e protocolo estabelecidos pelo MS.



Importéancia do Acolhimento nos servicos de Saude

O processo de acolhimento nos servigcos de salude vem ganhando importancia , por se
tratar de um método de desenvolver os processos de trabalho em saude de forma a tender os
usuarios que procuram 0s servicos de salde, ouvindo os seus pedidos e assumindo uma
postura capaz de acolher , escutar e dar respostas mais adequadas aos usuarios
(IMORISHITA; SILVA;SOUZA, 2009).

O acolhimento visa a escuta, a valorizacdo das queixas do paciente/familia, a
identificacdo das suas necessidades, o respeito as diferengas, enfim é uma tecnologia
relacional permeada pelo diadlogo. Ao acolher, permitimos o encontro, o estar presente, 0
relacionamento, a criacdo de vinculo entre familia/paciente (usuarios) e trabalhadores da
salde. O acolhimento gera as relagdes humanizadas entre quem cuida e quem é cuidado, pois
é uma ferramenta tecnoldgica imprescindivel no cuidado em satde. (SCHNEIDER, 2008).

O acolhimento deve estar presente em todos 0s processos de trabalho sendo necessario
atender todos que procuram os servicos de saude com resolutividade e responsabilidade,
acolhendo , escutando e fornecendo as informacGes necessarias aos usuarios como
encaminhamentos para outros servigcos de salde caso seja necessario. (BRASIL, 2006, apud
MORISHITA,; SILVA; SOUZA, 2009).

Para que o acolhimento seja posto em acdo algumas atitudes devem ser implantadas
como reorganizar o servico de salde possibilitando a intervencdo de toda equipe
multiprofissional; elaborar um projeto terapéutico individual e coletivo; ampliacdo de espagos
de discussao, escutas, trocas e decisfes coletivas, escutam e compromisso com 0 usuario,
identificando riscos e vulnerabilidades, produzindo vinculos; adequacdo da éarea fisica; e
compartilhamento ou ndo de saberes para melhoria da qualidade das a¢@es de satde, quando
em favor da vida, dentre outros. (BRASIL, 2006, apud MORISHITA; SILVA; SOUZA,
2009).

Acolhimento segundo Classificagdo de Risco

A palavra acolher significa dar colhida, admitir ,aceitar ,ouvir, dar crédito, agasalhar,
receber , atender e admitir. Em suma, o acolhimento implica na recepcdo do usuario, desde
sua chegada, assumindo responsabilidades integrais pelo mesmo, dando atencdo as suas

gueixas e permitindo que ele expresse seus anseios e angustias, sendo necessario ainda,



estabelecer limites, a fim de garantir a resolutividade, bem como a articulagdo com o0s outros
servicos de saude para a continuidade da assisténcia sempre que necessario (BRASIL, 2006).

O chamado Acolhimento com Classificacdo de Risco surge para reorganizar 0S processos
de trabalho numa tentativa de melhorar e consolidar o Sistema Unico de Sadde, além de
estabelecer algumas mudancas na forma e principalmente no resultado do atendimento do
usuério. A Classificacdo de risco e entendida como uma necessidade para melhor organizar o
fluxo de pacientes que procuram as portas de entrada de urgéncia /emergéncia, garantindo um
atendimento resolutivo e humanizados aqueles em situacGes de sofrimento agudo ou crénico
de qualquer natureza. Portanto, o acolhimento foi proposto baseado nos conceitos ligados ao
sistema e a rede numa estratégia mais ampla, na promoc¢éo da responsabilizacdo e no vinculo
dos usudrios ao sistema de saude (BRASIL, 2006).

3.3 PROTOCOLOS DE MANCHESTER

O protocolo é uma metodologia de trabalho implementada em Manchester , Inglaterra ,
em 1997, e tem como objetivo estabelecer um tempo de espera pela atencdo médica e ndo de
estabelecer diagnostico. O método consiste identificar a queixa inicial , seguir o fluxograma
de decisdo e, por fim, estabelecer o tempo de espera , que varia de acordo com a gravidade do
paciente.

Segundo Ulbric ET. AL. (20010, p.287) a classificacao de risco € definida por coloracdo da
area:

- VERMELHA: ou seja, emergéncia ( seréa atendido imediatamente na sala de emergéncia);

- AMARELO: ou seja , urgéncia ( serd atendido com prioridade sobre os pacientes
classificados como VERDE, no consultorio ou leito da sala de observagéo);

- VERDE: ou seja, sem risco de morte imediato ( somente sera atendido apds todos os
pacientes classificados como VERMELHO E AMARELO); e

- AZUL, ou seja, quadro cronico sem sofrimento agudo ou caso social (devera ser
preferencialmente encaminhado para atendimento em Unidade Basica de Salde ou atendido
pelo servico social). Se desejar podera ser atendido apos todos os pacientes classificados
como VERMELHO, AMARELO e VERDE.

OBSERVACAO IMPORTANTE; Nenhum paciente podera ser dispensado sem ser
atendido, ou seja , sem ser escolhido, classificado e encaminhado de forma responsavel a uma

Unidade de Saude de referéncia.



Dor
E um fator determinante de prioridade na perspectiva do paciente. O uso da dor como
discriminador geral ao longo dos fluxogramas de apresentacao reconhece este fato e preconiza

que toda classificacdo de risco deva incluir uma avaliacéo de dor:

Representa uma dor insuportavel, geralmente descrita como maior de todas ja

vivenciada.

DOR MODERADA

Refere-se a uma dor intensa significativa, mas suportavel.

Qualqguer paciente que tem dor com inicio ha menos de 7 dias e de intensidade inferior a

da moderada.

Qualquer paciente que tem dor leve ha mais de 7 dias

A cor vermelha (emergéncia) tem prioridade no atendimento, ou seja, atendimento
imediato. A cor amarela (urgente) prevé atendimento em dez minutos, pacientes criticos e
semicriticos. A cor verde é pacientes ndo criticos, mas que requerem atendimento, de duas a
trés horas de espera. E a cor azul que é paciente de média e baixa complexidade,

encaminhando para rede basica (ULBRICH et al 2010).



Classificacdo de Dor pela Escala Verbal Numérica

NN -~ ‘DOR MIODERADA | ~ -~}
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Abaixo, o fluxograma de atendimento no acolhimento da unidade de emergéncia foco

do presente relato de experiéncia.
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3.4 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAC;AO
DE RISCO: Limites e possibilidades

Durante o ato de classificacdo de risco o enfermeiro pode avaliar sinais e dosagem de

glicemia, realizar exame fisico, estabelecendo a gravidade do paciente que procura o Sservigo
de urgéncia e emergéncia da instituicdo. (BELLAGUARDA,2009)
O profissional enfermeiro considera-se capacitado para a funcdo, pois em sua formacéo é
enfatizada a valorizacdo das necessidades do paciente, as biolégicas , as sociais e
psicoldgicas. Além disso, o enfermeiro esta habituado a ser lider , o que leva a ter uma viséo
abrangente do setor incluindo recursos humanos, area fisica e fluxo de pacientes. (GATTI,
2008).

Para ser um enfermeiro de triagem devem-se apresentar trés habilidades consideradas
fundamentais: avaliacdo, conhecimento e intuicdo. A intuicdo se desenvolve com experiéncia,
sensibilidade e o0 uso da observacdo (GATTI,2008).

O enfermeiro é o primeiro contato da equipe multidisciplinar com o paciente , pois ele
coleta dados sobre a sintomatologia , medicacBes em uso e detecta possiveis déficits de
conhecimento nesses aspectos, ou ainda relativos a questdes de fluxo e especificidade de
atendimento do setor.Quando da realizacdo do registro , da entrevista e do exame fisico,
realizados com énfase na observacdo do comportamento, expressao verbal e ndo verbal de
dor(ANEXO 1 e 2), postura e sinais clinicos, determina-se a classificacdo da prioridade do
atendimento (GATTI,2008).

Constitui-se as seguintes fases para o atendimento na triagem: primeiro momento” a
chamada do paciente”, trata-se do momento onde o enfermeiro pessoalmente o chama na
recepcdo podendo observar o fluxo da sala e detectar situagbes de conflito ou urgéncia; no
segundo momento “ A apresentacdo” ¢ realizada a apresentagdo do nome do profissional e
sua funcdo explicando esta fase do atendimento ao paciente assim como seu objetivo; terceiro
momento “ coleta de dados” é o questionamento realizado ao paciente sobre a queixa atual e
duracdo, antecedentes de real importancia, alegrias e medicamentos em uso; quarto momento
“ verificagdo dos sinais vitais” neste momento é aferido a pressdo arterial, a frequéncia
cardiaca, a saturacdo de oxigénio e a temperatura; ¢ no quinto momento “ solicitacdo de
exames” de acordo com a avaliacdo ,0 enfermeiro pode solicitar a dosagem da glicemia
capilar ou realizacdo de eletrocardiograma , previamente a consulta médica (GATTI, 2008).

Uma pesquisa sobre triagem de pacientes realizada por médicos e enfermeiros concluiu

que, o profissional médico desenvolve sua formacdo voltada para diagnostico e tratamento, e
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seria um mau aproveitamento de suas habilidades utilizad-lo para o servi¢co de triagem,
enquanto que o profissional enfermeiro aprende em sua formagéo a prestar assisténcia aos
pacientes , adquire ainda uma visao de conjunto pelo fato de conversar com o paciente , ouvir
SUS queixas , saber o que levou até o hospital , enfim conhecer suas necessidades seja elas
fisicas psicoldgicas e até de ordem social. (AZEVEDO; BARBOSA, 2007)

Os principais objetivos desta tecnologia de classificacdo de risco do Ministério da
Saude sdo: Avaliar o paciente logo na chegada ao pronto socorro, humanizando o
atendimento, descongestionar o pronto socorro, reduzir o tempo de espera ao atendimento
médico, fazendo com que o paciente seja visto de acordo com sua gravidade e determinar
a area de atendimento primario ou de especialidade, informar os tempos de espera;
retornar informacdes e familiares (BRASIL, 2004).

O Acolhimento com Classificacdo de risco em emergéncia visto como dispositivo tecno-
assisténcial necessita do aperfeicoamento do trabalno em equipe com a integragéo e
complementaridade das atividades exercidas por cada categoria buscando o atendimento por
riscos apresentados, complexidade do problema , grau de saber e tecnoldgicas exigidas para a
solucdo , além do aumento da responsabilidade dos profissionais de salde em seu contexto
existencial e elevacdo dos coeficientes de vinculo e confianga entre eles e da
operacionalizagdo de uma clinica ampliada (ABBES;MASSARO,2006).

De acordo com a portaria 2048 de 05 de novembro de 2002 do ministério da Satde que
propGe a implantacdo nas unidades de Atendimento as urgéncias do acolhimento e da
“triagem classificatoria de risco”, este processo” deve ser realizado por profissional de saude,
de n’nivel superior, mediante treinamento especifico e utilizacgdo de protocolos pré-
estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas dos pacientes,
colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento. (LOPES, 2009)

O Acolhimento implica na recep¢do do usuario, desde sua chegada, assumindo
responsabilidades integrais pelo mesmo , dando atencéo as suas queixas e permitindo que ele
expresse seus anseios e angustias, sendo necessario ainda, estabelecer limites, a fim de
garantir a resolutividade, bem como a articulagdo com os outros servicos de salde para a
continuidade da assisténcia sempre que necessario (BRASIL, 2006).

Segundo Abbés; Massaro (2006) a organizacdo de Protocolos sob a otica da
interveng@o multiprofissional pode instrumentalizar a qualificagdo da assisténcia, legitimando
a insercdo do conjunto de profissionais ligados a assisténcia, a humanizagdo do atendimento,
identificacdo do risco por todos os profissionais, defini¢cbes de prioridades e padronizagéo do

medicamento.
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Segundo a Legislacdo do Conselho Federal de Enfermagem, Lei N° 7.498 de 25 de
junho de 1986, que dispde sobre a regulamentacdo do exercicio profissional, cabe
privativamente ao enfermeiro: direcdo do 6rgdo de enfermagem integrante da estrutura basica
da instituicdo de saude, publica e privada, e chefia de servico e de suas atividades técnicas e
auxiliares nas empresas prestadoras desses servicos ; planejamento, organizacdo, coordenagéo
, execucdo e avaliacdo dos servicos da assisténcia de enfermagem; consulta de enfermagem;
consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre matéria de enfermagem; consulta de
enfermagem; prescricdo da assisténcia de enfermagem; cuidados diretos de enfermagem a
pacientes graves com risco de vida; cuidados de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas BRASIL, 2006;
2010).

De acordo com Salomé, Martins e Esposito (2009), o servi¢o de emergéncia deve tratar
de pacientes graves, com risco de vida ou agravo da doenca na relagdo tempo-dependente, no
entanto, 0 que vivenciamos rotineiramente € uma procura ansiosa de pacientes a esses
servigos, com as mais variadas queixas e sintomatologia.

A tecnologia de Avaliacdo com Classificacdo de Risco pressupde a determinacdo de
agilidade no atendimento a partir da analise, sob a dptica de protocolo pré-estabelecido, do
grau de necessidade do usuario, proporcionando atencdo centrada no nivel de complexidade e
ndo na ordem de chegada (BRASIL.2004).

Durante o acolhimento o profissional deve escutar a queixa, 0s medos e as expectativas:
identificar riscos e vulnerabilidades, acolhendo também a avaliacdo do proprio usuario; e se
responsabilizar para dar uma resposta pactuada ao problema, conjugando as necessidades
imediatas dos usuarios com o cardapio de oferta do servigo, produzindo um encaminhamento
responsavel e resolutivo a demanda néo resolvida (BRASIL, 2004). Segundo Salomé, Martins
e Esposito (2009), todos os profissionais de enfermagem estdo submetidos a circunstancias
diversas, as quais acabam gerando estresse, j& que estdo em contato direto com a dor, 0
sofrimento, a impoténcia, a angustia, 0 medo, a desesperanca, a perda e a morte, 0 que pode

trazer graves consequéncias fisicas, emocionais, e até mesmo, na propria qualidade de cuidar.
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CONSIDERACOES FINAIS

O acolhimento com Avaliacdo da Classificacdo de Risco é uma tecnologia assistencial que
utiliza protocolos clinicos para cuidar e classificar o risco do paciente atendido em servico de
emergéncia, caracterizado como um processo dindmico de identificagcdo do potencial de risco
e agravo do mesmo em atendimento emergencial.

O objetivo do estudo foi alcancado. Destaca-se que o acolhimento realizado pelo
enfermeiro possibilita uma melhor selegéo do grau de risco em urgéncia e emergéncia;

- a maioria dos casos atendidos no PA é considerada ambulatorial;

- O AACR pode melhorar a priorizacdo dos casos mais graves

- O AACR surge como possibilidade de melhorar a organizacdo do PA; agilizando o
atendimento , acolhendo os pacientes de forma mais humanizada e priorizando o atendimento.

Constatou-se, a partir dos resultados da pesquisa que o acolhimento realizado pelo
enfermeiro possibilita uma melhor selecdo do grau de risco em urgéncia e emergéncia,
possibilitando a melhora na organizacdo do servico no Pronto Atendimento. As limitagdes
estdo relacionadas a ndo aceitacdo do paciente em serem encaminhadas aos ESF (Estratégia
da Saude da familia) de seus respectivos bairros, pela grande maioria dos casos atendidos,
serem considerados ambulatoriais.

Para qualificacdo do processo de trabalho vinculado ao acolhimento no servico de
emergéncia, considera-se essencial além de um ndmero maior de funcionarios, o
comprometimento da equipe nesse processo.

Percebe-se a necessidade da participacdo efetiva da equipe do PA nas capacitacfes
realizadas pelo servico. A informatizacdo do setor e a adequacdo da estrutura fisica poderiam
melhorar a acessibilidade do espaco e de informagdes geradas no servigo.

A enfermeira para organizagdo do AACR e essencial para efetivagdo do protocolo nos
principios da PNH. E ela que tem a capacidade de observar as maiores necessidades de
atendimento, podendo muitas vezes com a consulta de enfermagem resolver ou tirar a duvida
do paciente podendo assim aliviar as filas. E o profissional indicado para a funcdo de AACR,
pois possuem o conhecimento clinico associado a experiéncia pratica, como também o
conhecimento doi servico onde atua.

O enfermeiro é um protagonista no acolhimento com avaliagdo da classificacdo de risco.
Diante desta realidade, é imprescindivel que este profissional reflita sobre o desafio de utilizar

a ferramenta tecnoldgica capaz de aprimorar, beneficiar e garantir a eficacia e resolutividade
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operacional para a assisténcia de maneira dindmica e habilidosa. E preciso pensar que o
processo de acolhimento se consolida como uma organizagédo do trabalho coletivo de equipe e
se torne um processo de inovacdo e mudanca para melhor atender o paciente.

Sendo assim, pode-se afirmar que a implantacdo da tecnologia e a utilizacdo dos
protocolos deverdo ser discutidas, de forma a buscar a capacitacéo e a reflexdo continua, com
a intencédo de auxiliar e incentivar a padronizagédo de condutas dos profissionais enfermeiros e
possiveis planejamentos de acbes que visem ao aumento da satisfacdo dos trabalhadores de
salde e dos usuarios. O desafio esta em adquirir competéncia profissional capaz de envolver
conhecimento interdisciplinar e a habilidade técnica para transformar informacéo em recurso

estratégico.



16

REFERENCIAS

ABBES, claudia;MASSARO,Altair.Acolhimento com classificacido de Risco:um paradigma
ético-estético no fazer. In:Brasil. Ministério da Saude. Politica Nacional de humanizacéo e de
Gestdo do SUS. Brasilia — DF: MS,2006. Cap. 5, p. 24-36.

AZEVEDO, Jane Mary Rosa; BARBOSA, Maria Alves. Triagem em servicos de saude:
percepcOes dos usuarios. R Enferm UERJ, Rio de Janeior, 2007 jan/mar; 15(1):33-9.

BELLAGUARDA, Maria Ligia dos Reis. Parecer COREN/SC N°. 001/CT/2009

Aolhimento em Urgéncia e emergéncia com Classificacao de Risco.2009.

BRASIL. Conselho Nacional de Saude. Diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa
envolvendo seres humanos. Resolugdo 196/96.

Ministério da Salde. Portaria GM/MS n°2048, de 5 de novembro de 2002.

Ministério da Salde. Secretdria Executiva. Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizacdo. Humaniza SUS: acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco: um

paradigma ético-estético no fazer em saude. Brasilia:Ministério da Saude, 2004c.

Ministério da saude. Secretaria executiva. Urgéncia e emergéncia; sistemas estaduais
de referéncia hospitalar para o atendimento de urgéncia e emergéncia/ Ministério da salde.
Brasilia: Ministério da saude,2002.28p.

CECILIO, Luiz C.0.; MERHY , Emerson E.; CAMPOS, Gastio W.S Inventando a mudanca

na saude. 32 ed. Sdo Paulo: Hucitec; 2006.

FRANCO, Tulio Batista et al. Acolher cChapeco; uma experiéncia de mudanca do modelo

assisténcial, com base no processo de trabalho. Ed. Hucitec: Sao Paulo, 1999.

GIL, Antonio carlos: Como elaborar Projetos de pesquisa. 4. Ed. S&o Paulo: Atlas, 2002. 175
p.



17

GOMES, Romeu. A andlise de dados em pesquisa qualitativa. In: MINAYO, Mar4ia Celilia
de Souza (org0. Pesquisa social: teoria, método e criatividade. Rio de Janeiro: Vozes , 2002.,
p.67-80.

ZANELATTO, D.M; DAL PAI, D. Praticas de acolhimento no servico. Se emergéncia: a
perctiva dos profissionais de enfermagem. Ciéncia, cuidado e Saude , V.9 , p. 358-365,
abr/jan. 2010.

SCHNEIDER, Dulcinéia Ghizoni et al. Acolhimento ao paciente e familia na unidade

coronariana. Texto contexo — enferm., mar.2008.

SHIROMA, licia Mara Brito; Pires , Denise Elvira Pires de Classificacdo de risco em
emergéncia um desafio as/os enfermeiros. Enfermagem em foco, v. 2, n° 1: 14-17., 20011.

TRENTINE, Mercedes e PAIM, Lygia. Pesquisa em enfermagem: uma modalidade

convergente-assistencial. Florianopolis UFS, 199.

TRIVINOS, Augusto N.S. Introducdo a pesquisa em Ciéncias Sociais — A Pesquisa
Qualitativa em Educacdo . SP: ATLAS , 2008.

ULBRICHI, elis Martins; MANTOVAIN , Maria de Fatima ; BALDUINO , anice de Fatima ;
REIS, Bruna Karoline dos. Protocolo de enfermagem em atendimento emergencial : subsidios
para o acolhimento a vitima . Cogitare Enferm. 20010. Abr/jun; 15(2):286-92.

MARTINELLI, Maria ldcia (org). Pesquisa qualitativa: um instigante desafio. 1. Ed. S&o
Paulo: Veras, 1999.



