Universidade Federal de Santa Catarina
Departamento de Enfermagem
Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem

S
\&ﬁ b
e

/

C
L.
n
N

SHEYLLA MILLENE SILVA

PROPOSTA DE IMPLANTAGCAO DO PROTOCOLO DE ACOLHIMENTOOM
CLASSIFICACAO DE RISCO EM UM HOSPITAL PUBLICO DO RUI

FLORIANOPOLIS - SC
2014



SHEYLLA MILLENE SILVA

PROPOSTA DE IMPLANTACAO DO PROTOCOLO DE ACOLHIMENTOOM
CLASSIFICACAO DE RISCO EM UM HOSPITAL PUBLICO DO RUI

Monografia apresentada ao Programa de
Pos-graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Floriandpolis,
como requisito parcial para obtencdo do
titulo de Especialista em Linhas de
Cuidado em Enfermagem. Area de
Concentragao: Urgéncia e Emergéncia.

Orientador: Prof®. Ms. Maycon
Rogério Seleghim

FLORIANOPOLIS - SC
2014



FOLHA DE APROVACAO

O trabalho intituladdProposta de Implantacdo do Protocolo de Acolhimentaom

Classificacdo de Risco em um Hospital Publico do &ii de autoria da aluna Sheylla
Millene Silva foi examinado e avaliado pela banealiadora, sendo considerado
APROVADO no Curso de Especializacdo em Linhas deld&io em Enfermagem —

Area: Urgéncia e Emergéncia.

Aprovada em: 10 de maio de 2014.

BANCA EXAMINADORA

Prof°. Ms. Maycon Rogério Seleghim

Orientador da Monografia
Universidade de Sao Paulo

Profa. Dra. Vania Marli Schubert Backes
Coordenadora do Curso

Profa. Dra. Flavia Regina Souza Ramos
Coordenadora de Monografia



DEDICATORIA

Dedico este trabalho a vocés que sempre me fizacagditar na realizacdo dos meus
sonhos e me incentivaram muito para que eu pudesbkea-los, minha mae, Renato e

Klaus.



AGRADECIMENTOS

Agradeco este trabalho em primeiro lugar a DEU$restodas as coisas pela forca e
coragem para realizar tarefas que pareciam impgissévpela chance de realizar este
sonho.

Ao término deste trabalho, gostaria de agradec@easoas que tiveram participacdes
afetivas e efetivas na realizacao deste.

A minha familia, pelo apoio incondicional.
Ao Renato, vida, amor, desejos, sonhos compartlhadealizados.
Ao Klaus, nossa criacdo mais linda.

Agradecimento especial ao professor Maycon Roggrédo auxilio indispensavel,
confianca e incentivo.

Aos meus verdadeiros amigos que em momentos difite fizeram sorrir.

A todos os colegas e pessoas que me incentivanaregia realizacao



“... a fé é o firme fundamento das
coisas que se esperam, e a prova
das coisas que ndo se véem.”

Hebreus 11.1



SILVA, S. M. Proposta de Implantacdo do Protocolo de Acolhimentocom
Classificacdo de Risco em um Hospital Puablico do &ii. 2014. 25f. Monografia
(Especializacdo em Enfermagem)-Universidade Fedetal Santa Catarina,
Floriandpolis, 2014.

RESUMO

O Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACR) éauimimportante ferramenta
desenvolvida para promover melhorias na organizagdms servicos de
urgéncia/emergéncia, onde os atendimentos sdozadai conforme o grau de
gravidade apresentado pelo paciente, por riscagezamento ou ainda pelo grau de
vulnerabilidade dos mesmos. O objetivo deste thabal descrever uma proposta de
implantacdo do Protocolo de ACR, preconizado peloisi€rio da Saude, em um
hospital publico do estado do Piaui. O hospitalggsstao fica localizado no municipio
de Elesb&o Veloso, que possui uma populacéo ero tteril5 mil habitantes. Estudo
descritivo e documental, desenvolvido no periodded®mbro de 2013 a maio de 2014,
por meio de revisao de bibliografica em base desladline e consulta a documentos,
leis e portarias oficiais da area de urgéncia/eémmig. Apos a leitura destes materiais,
foi elaborada uma proposta de implantacdo contehylaliagndstico situacional da
realidade, 2) fundamentacgéo teodrica, e 3) planagé® para aplicacdo na realidade.
Espera-se com a implantacdo deste protocolo huaraniatendimento aos usuarios,
diminuindo o tempo de espera, bem como melhoraraidade da assisténcia oferecida
e 0 ambiente de trabalho dos profissionais envodvith assisténcia.

Palavras-chave:Enfermagem. Cuidados de enfermagem. Enfermageenergéncia.
Acolhimento. Qualidade da assisténcia a saude.
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1. INTRODUCAO

Os servicos de urgéncia/emergéncia (SUE) constitogrartante componente
da assisténcia a saude no Brasil. Nos ultimos drms/e crescimento da demanda por
atendimentos nessa area devida, principalmentaum@nto no niumero de acidentes e
violéncia urbana a insuficiente estruturacdo da rede assistemgial tém contribuido
decisivamente para a sobrecarga dos SUE dispaaitdds para o atendimento da
populacao.

A realidade da superlotacdo dos prontos-socorr83 (Pasileiros € também
agravada por problemas organizacionais como o iatentb por ordem de chegada,
sem estabelecimento de critérios clinicos, o quie pacarretar graves prejuizos aos
pacientes (BRASIL, 2006a).

Estes servicos apresentam-se como a porta de @maad o Sistema Unico de
Saude (SUS), recebendo assim cada vez mais pessohasca por um atendimento
rapido e eficaz, o qual venha diminuir e evitaraaa saude dos mesmos, porém estes
servicos estdo em sua maioria com sua capacidadéeddimento ultrapassada, uma
vez que determinadas a¢fes que poderiam ser @estadatencdo basica, ndo estédo
funcionando de maneira adequada, fazendo com gaeBdiquem superlotados.

Conforme Gallo e Mello (2009), nos SUE € impresiiad a busca pela
humanizacéo, pois a rotina estressante, de buseas@nte pela manutencdo da vida,
vigilancia constante e ritmo acelerado de trabatioale facilitar o distanciamento dos
trabalhadores com a realidade emocional vivencizla paciente. Mas ndo € uma
regra, pois a convivéncia com o sofrimento, mesom® ajheio pode, por outro lado,
propiciar a experiéncia de viver numa diversidaglsituiacdes nas quais, mesmo diante
das tensdes e dos riscos nos momentos mais dificpssivel trilhar novos caminhos
gue podem demonstrar a solidariedade implicada mdado e a consequente
humanizacéo

No Brasil, parte expressiva da populacdo buscacposultas nos PS dos
hospitais publicos, apesar da ampliacdo da ofertaedvicos de atencdo basica desde
1990. Assim, os hospitais ainda sdo importantesapate entrada para a assisténcia
médica, o que pode se relacionar a dificuldadeacesso oportuno a servigos basicos,
especializados e de apoio diagnostico (GIGLIO-JAERIDT, 2005).
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A Portaria de n° 2048 do Ministério da Saude (Mi$ppe a implantacdo nos
SUE do acolhimento e da triagem classificatériaist®. De acordo com esta Portaria,
este processo deve ser realizado por profissiamahdde, de nivel superior, mediante
treinamento especifico e utilizacdo de protocol@sgstabelecidos e tem por objetivo
avaliar o grau de urgéncia das queixas dos pasientdocando-os em ordem de
prioridade para o atendimento (BRASIL, 2002).

A classificagdo de risco é entendida como uma sa&tzde para melhor
organizar o fluxo de pacientes que procuram as aportle entrada de
urgéncia/emergéncia, garantindo um atendimentdutésm e humanizados aqueles em
situagbes de sofrimento agudo ou cronico agudizidqualquer natureza (BRASIL,
2002).

Holanda et al (2011) afirma que, apesar dos esailes politicas publicas de
saude em tentar absorver a demanda na atencaoriprimafalta de estrutura das
unidades de saude e a reduzida oferta de servinuitaé vezes de simples resolucao)
refletem no aumento da demanda aos SUE. Os paies@® levados a procurar
hospitais que oferecem atendimentos de urgénciag@maa, pois tém a certeza de que
serdo atendidos a qualquer hora.

Dessa forma, os SUE estdo sempre lotados, e osnpagique realmente
necessitam desses servicos, como cardiopatas neagitile trauma, tém de esperar
durante horas pela assisténcia adequada. As cesdagudas apresentadas exigem a
implantacdo de modelos de atencdo a saude de aconmda classificacdo de riscos
decorrentes dessas condigdes.

Segundo o MS as ag¢bes de acolhimento nos SUE védo skscutidas como
meio para melhorar a qualidade da assisténciagoi@st esses usuarios. Sao também de
interesse matuo das instituicdes publicas e prsjaceediante as acdes que compde as
politicas nacionais de humanizacao e de concd#waete nos programas do humaniza
— SUS.

O acolhimento é um modo de operar os processosatialio em saude de
forma a atender a todos que procuram 0s servicasadde, ouvindo seus pedidos e
assumindo no servico uma postura capaz de acabeniar e pactuar respostas mais
adequadas aos usuarios. Implica prestar um atenttimem resolutividade, orientando
quando necessério, para que haja agilidade e lagim no atendimento prestado
(BRASIL, 2004a).
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E conhecido que as politicas de satude publica t&mombjetivo melhorar o
acesso dos pacientes aos servicos de saude. Roréalidade em algumas regifes do
Brasil, em especial a regido Norte e Nordester@ganite, onde pode ser verificada uma
realidade fora do padrdo preconizado pelo MS, ahmente no que se refere ao
atendimento as urgéncias/emergéncias e ao Acolhinmeam Classificacdo de Risco
(ACR).

Assim, diante da orientacdo politica e da necedsidda implantacdo do
Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de R{@0OR) nas diferentes realidades
brasileiras, este estudo tem por finalidade aptasema proposta de implantacdo do

referido protocolo em um hospital publico do estdddiaui.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Elaborar uma proposta de implantagcédo do Protoa®lACR, preconizado pelo
MS, em um hospital publico do estado do Piaui.

2.2 Objetivos especificos

* Realizar um diagndstico situacional da realidad#eanprotocolo sera
implantado.
* Realizar uma teorizagdo/fundamentacao tedrica sbtemas em questao.

* Elaborar um plano de acéo para implantacdo do @laae ACR.



14

3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e documental,esabelaboracdo de uma
proposta de implantacdo do Protocolo de ACR em aspital publico do estado do
Piaui, desenvolvido no periodo de dezembro de a0harco de 2014.

Inicialmente, foi realizada uma revisao bibliogtafindo sistematizada sobre os
temas de interesse, nas seguintes bases de dagoatuka Internacional em Ciéncias
da Saude (MEDLINE), Literatura Latino-Americanace@aribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), e Scientific Electronic Library OnlindSCIELO); utilizando os seguintes
descritores: enfermagem em emergéncia, protocaosnfermagem, acolhimento, e
triagem; e consulta aos documentos, leis e postadiciais da area de
urgéncia/emergéncia.

Apés a leitura destes materiais, a proposta deamtgptdo do protocolo foi
dividida e serd apresentada neste estudo por nesicehuintes itens: 1) Diagnostico
situacional da realidade, 2) Fundamentacéo te@i8,Plano de acao para aplicacao na
realidade.

Vale salientar, que este estudo cumpriu 0s piipEigticos relacionados a
pesquisa, e para a implantacdo do protocolo sdicitado autorizacdo as autarquias e

dirigentes responsaveis pelo servico.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Diagnostico situacional da realidade

O Protocolo de ACR sera implantado em um hospiiblipo do municipio de
Elesb&o Veloso, estado do Piaui. A cidade ficalitaida no centro do estado, distante
165Km da capital Teresina. Possui clima semi-arielogdo sua economia voltada para
caprinocultura, e uma populacao em torno de 1%afiitantes (IBGE, 2014).

A rede de saude do municipio é constituida por Egigipes de Saude da
Familia (ESF), sendo quatro equipes nas Unidadsg&ade Saude (UBS) e duas na
zona rural existente, com potencial de 100% dartai@epopulacional. Também, conta
com uma unidade Servico de Atendimento Movel deéblega (SAMU) e um hospital
estadual, onde sera realizada a implantacao doquiot

O hospital em questdo € Unico da cidade, conditug® como hospital geral
de meédia complexidade, que possui as seguintesadessd de atendimento:
urgéncia/emergéncia; clinica médica feminina, masze infantil; sala de parto e pos-
parto com alojamento conjunto; centro-cirargico aasde recuperacao cirargica,;
laboratério de exames clinicos e servigcos de dstggm por imagem. A equipe
profissional é formada por auxiliares e técnicoeniermagem, enfermeiros, medicos,
assistente social, pessoal de apoio, dentre cwatoslhadores.

No entanto, apesar de este ser o Unico servic@a @@stireza no municipio,
ainda atendente as demandas dos municipios cimnohes, devido a defasagem de
médicos no interior do Estado. Nesse sentido, igarfe que o setor de
urgéncia/emergéncia tem sido uma problematica@a@spital, uma vez que se tornou
a porta de entrada do sistema de salde da regid@enade urgéncia/emergéncia,
fazendo com que fique sobrecarregado, em decoar@&uacinadequado funcionamento
da atencdo primaria. Evidencia-se, portanto, assidade da implantacdo do Protocolo
de ACR, a fim de melhor organizar, articular e degnde forma humanizada os

usuarios do servico.
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4.2 Fundamentacéo teorica

4.2.1 Breve historico

A palavra acolher, em seus varios sentidos, expréts acolhida, admitir,
aceitar, dar ouvidos, dar crédito a, agasalhaebesg atender, admitir'. O acolhimento
como ato ou efeito de acolher expressa uma acaprximacado, um “estar com” e
“perto de”, ou seja, uma atitude de inclus&o, daresn relagdo com algo ou alguém. E
exatamente no sentido da acéo de “estar com” @xifpo de” que queremos afirmar o
acolhimento como uma das diretrizes de maior rel@adpolitica, ética e estética da
Politica Nacional de Humanizacéo da Atencéo e Gerid&SUS (BRASIL, 2009hb).

Os SEU estéo cada vez mais, funcionando como geremtrada do sistema de
saude, recebendo todos os tipos de pacientes desdmlmente graves até 0s casos
mais simples, que poderiam ser resolvidos na abepgénaria. Além do mais, esses
fatores ainda séo agravados por falta de orgarizagéno por exemplo, a falta triagem
com classificacado de risco, 0 que determina umdatento por ordem de chegada,
ocasionando sérias consequéncias para a vida dessgentes (OLIVEIRA;
GUIMARAES, 2013).

Diante deste contexto, o MS principia o processoddsenvolvimento de
politicas de saude voltadas para melhoria do atemdd a populagdo. Iniciam com a
criagdo da Portaria GM/MS n° 2.048 de 2002, a pas$a a ordenar os atendimentos de
urgéncia/Emergéncia, realizando o acolhimento dendoqualificada e resolutiva,
referenciando de forma adequada os pacientes déogrgistemas de saude. Também
descreve sobre a atuacdo e formacdo dos profissideasalde que irdo atuar nos
atendimentos de emergéncia. (BRASIL, 2006b).

Ha uma grande preocupacao por parte do MS em gawvem& melhoria na
qualidade da assisténcia prestada nos SEU e pswadessenvolveu cartilhas que
detalham melhor sobre o acolhimento, que sdo ohfoehto com Classificacao de
Risco no ano de 2004, Acolhimento nas Préticas d@édé& no ano de 2006 e
Acolhimento e Classificagéo de Risco nos ServigoBl)éncia desenvolvida no ano de
2009 (BRASIL, 2009).

Portanto, para a construcdo dessa politica de figagho do SUS, a

Humanizacdo ndo dever ser vista apenas como ma@gagrama, mas sim, como uma
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das dimensdes fundamentais aos diversos servicsside, ou seja, como uma politica
a qual venha operar de forma transversal e em @ %S (CECILIO; MERHY;
CAMPOS, 2006).

4.2.2 Politicas Nacional de Urgéncia e Emergéncia

O chamado ACR surge para reorganizar os processogaflalno numa
tentativa de melhorar e consolidar o SUS, alémdtabelecer algumas mudancas na
forma e principalmente no resultado do atendimeotasuério.

A classificagdo de risco é entendida como uma sa&tzde para melhor
organizar o fluxo de pacientes que procuram as aportle entrada de
urgéncia/emergéncia, garantindo um atendimentdutdésm e humanizados aqueles em
situagOes de sofrimento agudo ou crénico de qualiptereza. Portanto, o acolhimento
foi proposto baseado nos conceitos ligados aonsist a rede numa estratégia mais
ampla, na promocéo da responsabilizacdo e no winlod usuarios ao sistema de saude
(BRASIL, 2006a).

O acolhimento € uma acdo tecno-assistencial quesypée a mudanca da
relagdo profissional/usuario e sua rede sociav@srale pardmetros técnicos, éticos,
humanitarios e de solidariedade, reconhecendo ériosaomo sujeito e participante
ativo no processo de producdo da saude (BRASILI200Ze acordo com o MS, o
acolhimento é:

“[...] um modo de operar os processos de trabaiigaide de forma
a atender a todos que procuram o0s servigos de,saudedo seus
pedidos e assumindo no servico uma postura capaacdier,

escutar e pactuar respostas mais adequadas aa®sislraplica

prestar um atendimento com resolutividade e regiiEacao,

orientando, quando for o caso, 0 paciente e aifamih relacdo a
outros servicos de salde para a continuidade datémsa e

estabelecendo articulagBes com esses servigoggranatir a eficacia
desses encaminhamentos” (BRASIL, 2004b, p.05).

O ACR é um processo dinamico de identificacdo daseptes que necessitam
de tratamento imediato, de acordo com o risco, gravas a saude ou o grau de
sofrimento. Desta forma, a utilizagdo da avaliag@assificacdo de risco deve ser por

observacdo a equipe identifica a necessidade ppslernaacado do usuario, sendo aqui
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(necessario capacitacdo minima para tanto) ou yglickacdo (0 usuario aponta o
agravo) (BRASIL, 2004d).

A classificagéo de risco € uma ferramenta que, démrganizar a fila de espera
e propor outra ordem de atendimento que ndo a od#geanegada, tem também outros
objetivos importantes, como: garantir o atendimemtediato do usuario com grau de
risco elevado; informar o paciente que nao comseorimediato, assim como a seus
familiares, sobre o tempo provavel de espera; pvemo trabalho em equipe por meio
da avaliacdo continua do processo; dar melhoresligims de trabalho para os
profissionais pela discussdo da ambiéncia e imgtaot do cuidado horizontalizado;
aumentar a satisfacdo dos usuarios e, principagmpossibilitar e instigar a pactuacao
e a construcdo de redes internas e externas aérago (BRASIL,2004a).

Os principais objetivos destas tecnologias de ifleessdo de risco do MS sao:
avaliar o paciente logo em sua chegada ao prowmtsy humanizando o atendimento,
descongestionar o pronto-socorro, reduzir o tengva p atendimento médico, fazendo
com que o paciente seja visto de acordo com a wédgde, e determinar a area de
atendimento primario, ou de especialidades (BRA3WU04c).

Para que o acolhimento seja posto em acdo alguniaslea devem ser
implantadas como reorganizar o servi¢co de saudahpliteando a intervengéo de toda a
equipe multiprofissional; elaborar um projeto témwaco individual e coletivo;
ampliacdo de espacos de discussdo, escutas, twockExisbes coletivas; escuta e
compromisso com o usuario de salude; escutar asag@is medos e as expectativas do
usuério, identificando riscos e vulnerabilidadesdpzindo vinculos; adequacéo da area
fisica; e compartilhamento ou ndo de saberes palaonea da qualidade das acdes de
saude, quando em favor da vida, dentre outros (MEBIRIA; SILVA; SOUZA, 2009).

4.2.3 Protocolos de Classificagédo de Risco

O ACR é uma ferramenta de organizacdo do servigadede cuja finalidade &
definir prioridades de atendimento pela gravidgae, riscos de agravamento do quadro
clinico dos pacientes e por maior sofrimento ounerdbilidade dos mesmos. (BRASIL,
2006d).

Conseguir adotar protocolos com ACR como diretperacional requer novas

atitudes de pensamentos e transformacdes nos asstelm saude. Trata-se de
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guestionamentos sobre as relagdes clinicas nogaerde saude, nos modelos de
atencdo e gestdo das redes assistenciais do pajigaia precisam estar adaptadas para
implementacdo desse sistema classificatério, o gisal melhorar as condi¢cdes de
atendimento prestado aos usuarios que buscamgeelosos de emergéncia. (BRASIL,
2004b).

Existem diversas escalas de classificagdao de estdoodo o mundo, como por
exemplo, NTS-National Triage Scale(Austrélia), CTAS- Canadian Emergency
Depatament Triage e Acuity Scdléanada), MTSManchester Triage SystefReino
Unido), ESI-Emergency Severity Ind€kstados Unidos) e MATModel Andorra de
Triatje (Espanha). Todas essas escalas tém o mesmo opiiseja, de realizar uma
triagem adequada, definindo prioridades. (ALBINAR@SSEMAN; RIGGENBACH,
2007).

Porém, no Brasil o primeiro protocolo de classi@a de risco aprovado e
utilizado pelo MS foi a Cartilha de ACR em 2004 &wograma Nacional de
Humanizacao, a qual foi disponibilizada para togafs.

Esse protocolo estabelece fluxos de atendimentassificacdo de risco, por
meio da qualificacdo das equipes, sistemas de nigigdio para determinar o
atendimento adequado para cada usuario, visandal@age da assisténcia. Divide-se
da seguinte maneira quanto a area e niveis deirtem (BRASIL, 2004c):

Area Destinada ao atendimento rapido, ou seja, as Prioridade zero,
Vermelha emergéncias e urgéncias. atendimento
imediato;

I:I Area Para o atendimento de pacientes criticos e seitia;it Prioridade 1,

Amarela porém ja estabilizados; atendimento o mais
rapido possivel;
Area Atende os pacientes ndo criticos, os menos graves rioriddde 2, ndo
Verde urgente;
- Area Azul Consultas de baixa e média complexidade, Atendimento
conforme ordem de
chegada.

Quadro 1 — Acolhimento com avaliacéo e classificacdo deorisonte: Ministério da
Saude, 2004c.
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4.3 Plano de acao para aplicacao na realidade

4.3.1 Local de intervencao

Unidade de urgéncia/emergéncia de um hospital guibdio municipio de

Elesbao Veloso, estado do Piaui.

4.3.2 Sujeitos da intervencao

Gestores municipais de saude (secretaria de sdiidmres do hospital: geral,

diretor clinico e gerente de enfermagem) e todanéermeiros que prestam assisténcia

de enfermagem na instituicdo em tela.

4.3.4 Estratégias, acdes e justificativas

Estratégias (o que) Acdes (como) Justificativas

Solicitar autorizagdo a Direcdo doEntregar oficio de solicitagdo deRespeitar 0os aspectos éticos
servico para a implantacdo dautorizagdo, juntamente com uma legais.

Protocolo de ACR cépia do projeto a direcao do hospital.
Formar uma equipe de trabalho paraA equipe serd formada porPermitir a participagdo dos
implantacéo do Protocolo. profissionais de enfermagem |esnvolvidos no processo de
médicos atuantes na Unidade [denplantacdo do ACR.
Urgéncia/Emergéncia do servico, que
sera constituida por meio de indicagao
entre 0s pares.
Realizar treinamento/capacitacdo |d&olicitar a direcdo do hospital recursoSensibilizar e capacitar ja

equipe de trabalho sobre as politigagara a realizacdo de curso (dequipe de trabalho comp
nacionais de urgéncia/emergéndidreinamento com representante dmultiplicadores de
especificamente sobre o ACR, Ministério da Saude. conhecimento.

Quadro 2 — Estratégias e acfes para a implantacdo do protaeohcolhimento com
classificacédo de risco, parte I. Elesbdo Velosh 2@14.
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Estratégias (o que) Acdes (como) Justificativas
Realizar capacitacdo especifica doSapacitar 0s enfermeiros copilreinar/  capacitar 0%
enfermeiros para a utlizagdo |eencontros mensais, por meio de aulaanfermeiros do servicd,
aplicabilidade do protocolo ACR. tedricas e técnicas. para serem também

multiplicadores
permanentes do processo.

profissionais da Unidade
Urgéncia/Emergéncia sobre o ACR.

Realizar a capacitacdo dos dem

d

aBromover a realizacdo de encont

emensais, por meio de oficinas, cq
contetdos e praticas relacionadas
ACR.

ofreinar/  capacitar 0%
nprofissionais do servico.
ao

Quadro 3 — Estratégias e acfes para a implantacdo do protaeohcolhimento com
classificacéo de risco, parte Il. Elesb&o VeloBbd, 2014.

4.3.5 Resultados esperados

de atencao a urgéncia/emergéncia;

Conhecer e fazer valer os principios e diretrizeSdS e a Politica Nacional

Humanizar o atendimento mediante escuta qualifieadasuario que busca

0s servicos de urgéncia/emergéncia na unidadeldie;sa

capacidade de julgamento critico e experiénciaethdermeiros, as queixas

Acolher e classificar os pacientes conforme o matodo MS, aliadas a

dos pacientes que procuram atendimento de urgénm@agéncia, visando

identificar os que necessitam de atendimento médiediato ou imediato,

compreendendo as dimensdes: relacional, técnic&gak de cidadania.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho apresentou um aprofundamento tedsicbre a area de
urgéncia/emergéncia, apontando que freqientememepalacdo utiliza a porta de
urgéncia/emergéncia como meio de entrada no SUScahdo-a para resolver
problemas de salude ou para complementar os atemdsm#a atencao primaria.

A implantacdo do Protocolo de ACR é um grande avgraga saude publica,
principalmente para um atendimento mais rapido ieieete aos pacientes que
realmente necessita de atendimento prioritarioirysa ordem de chegada ja nao é
mais o0 que define a assisténcia, sendo que aagéikizdo Protocolo trazem melhorias
continuas aos usuarios e aos profissionais dog;esrde salde.

Desse modo, com a implantacdo do Protocolo de ACRospital em questéo,
espera-se a diminuicdo do risco de mortes evitagesxtingdo da triagem por portaria
ou funcionério ndo qualificado, a priorizagdo derdo com critérios clinicos e ndo por
ordem de chegada, a reducdo do tempo de esperateacdb de casos que
provavelmente se agravardo se o atendimento fdengeslo, dentre outros diversos

beneficios.
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