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SHIROMA, Licia Mara Brito.Classificacdo de Risco em Servico de Emergéncia no
Contexto da Politica Nacional de Humanizacdo do SUS- Um Desafio para
Enfermeiros/as,2008. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — CdesBds-Graduacgéo
em Enfermagem, Universidade Federal de Santa Gatafiiorianopolis. 117P.

RESUMO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritivex@oratoria, realizada na Emergéncia
(EMG) Adulto de um Hospital publico localizado negido sul do Brasil. Teve como
objetivo identificar e analisar a visdo dos enfaerase quanto ao Acolhimento com Avaliacao
e Classificacdo de Risco (AACR) no contexto datiealiNacional de Humanizagédo (PNH)
do Sistema Unico de Salde (SUS). O presente estidarecedido de um processo de
aproximacgéo do pesquisador com a tematica detigaedo, que constou de duas etapas.
Inicialmente foi aplicado um questionario com 20ofgsionais da equipe de saude
(enfermeiros, médicos e auxiliares/técnicos emrerdgem) para identificar os agravos de
saude de maior ocorréncia neste servico. A segranf realizados 3 encontros chamados de
grupos de reflexdo. A populacao foi o universo mfereneiros que trabalha no setor de EMG
e teve como objetivo discutir os dados coletadosguestionario e refletir acerca do
protocolo de classificacdo de risco proposto peloidterio da Saude (MS) com vistas a
adapta-lo para ser utilizado na classificacdo deeptes na EMG. Posteriormente, foram
realizadas entrevistas semi-estruturadas com 8&mneai®s da EMG com o objetivo de
conhecer sua percepcao quanto as potencialidaiagilelades envolvidas na implantacéo
do sistema de AACR na EMG. Para o tratamento da®sldoi realizada a andlise de
conteudo de Bardin. Na voz dos enfermeiros(as) teatégia do AACR significa a
reorganizacéo do servico para atender o usuaaieado e classificando suas necessidades
conforme a prioridade em Emergéncia. Identificaremmo possibilidades de mudancas
positivas a agilidade e maior eficacia no atendimemliminuicdo da demanda e da
sobrecarga de trabalho. O protocolo de classifecagirisco é visto como um instrumento
gue auxilia na melhor avaliacédo e classificacdong@essidades do usuério, mas consideram
a experiéncia profissional em Emergéncia o princgpabuto para realizar uma adequada
classificacdo de risco. Conclui-se que essa egitsaéépositiva, mas ainda insuficiente para a
gualificacdo da assisténcia em Emergéncia, fagestente complexidade de demanda e de
fatores envolvidos na organizacdo dos servicogdees

Palavras-chave: organizagcdo e administracdo; enfermagem; classiia;a triagem;
enfermagem em emergéncia.
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Context of the Brazilian Politics of Health Care Humanization — a Challenge to nurses,
2008. Dissertation (Master in Nursing) — Postgragludlursing Programme, Federal
University of Santa Catarina, Florianépolis. B.7

ABSTRACT

It is about a qualitative, descriptive and exploratresearch which has been set in the
Adult's Emergency Room of a public Hospital locabedhe south region of Brazil. It aims to

identify and analyze the view of the nurses abbetlser Embracement with Evaluation and
Risk Classification (UEERC) within the Context betHumanization National Politics of the

Brazilian Health Care System (SUS). The presertyshas been developed by two distinct
steps. First, a questionnaire has been appliedd@nty professionals of the health care team
(nurses, doctors, nurse assistants/techniciank) thet purpose to identify the most frequent
health problems occurred in this service. Followithgee meetings, known as reflection

groups, have been done. The population was a hdipgreent of nurses who work in the ER
and had the aim to discuss the collected data éytiestionnaires and reflecting about the
Brazilian Risk Classification Protocol intending adljust it to be used in the studied ER.
After that, semi structured interviews have beenedwith eight ER nurses aiming to know

their perception about the potential and fragildymplant the Brazilian Program of UEERC

in the ER. The data analysis was done supportethéyBardin analysis of content. The

UEERC strategy in the nurses’ voice means the s®rveorganization to attend the users
needs classifying them according to emergencyifesr The agility and better effectiveness
in attendance, the decreasing of the demand andig¢beeasing of workloads have been
identified as possibilities for positive changinthe risk classification protocol is seen as
helpful instrument to a better evaluation and df@sdion of the user needs, but the

professional experience in Emergency has to beidemesl the essential tool. It is concluded
that this strategy is positive, but still not enbug qualify the emergency care due to the
increasing of the demand complexity and some dieors involved in the health service

organization.

Keywords: organization and management; nursing; classifinatitage; emergency nursing.
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RESUMEN

Se trata de una investigacién cualitativa, desudpty exploratoria, realizada en la
Emergencia para Adultos, de un Hospital Publicoasio en la region sur del Brasil. Su
objetivo fue identificar y analizar la percepciém lds enfermeros y enfermeras en relacion a
la Atencion con Evaluacion y Clasificacion del RiegAACR), en el contexto de la Politica
Nacional de Humanizacion del SUS. El presente astfusk precedido de un proceso de
aproximacion del investigador con el lugar del éstly con la tematica de investigacion, la
cual const6 de dos etapas. Al inicio del estudioreaiz6 una encuesta con veinte
profesionales del equipo de salud (enfermeros, cogdy auxiliares/técnicos en enfermeria)
para conocer los males de salud con mayor indicegigencia en ese servicio. En una etapa
posterior, se realizaron tres encuentros llamadosgmipos de reflexion. La poblacidon
seleccionada fueron los enfermeros que trabajael sector de Emergencia (EMG). El
objetivo de esta etapa fue discutir los datos estatlos en los cuestionarios de la encuesta,
asi como reflexionar sobre el protocolo de claadfién del riesgo propuesto por el Ministerio
de Salud, con el objetivo de adaptarlo para seleadp en la clasificacion de los pacientes
en la EMG, para conocer su percepcion en relacidas gpotencialidades y debilidades
presentes en la implementacion del sistema AACRIlenEMG. Los datos fueron
interpretados por medio del analisis de contenidoBardin. Segun los enfermeros, la
estrategia del AACR significa la reorganizacion dervicio para atender al usuario
evaluando y clasificando sus necesidades segutasa@oridad en la Emergencia. Como
posibilidades positivas de cambio se identifical@mgilidad y una mayor eficiencia en la
atencioén, asi como la disminucion de la demanda i dobrecarga de trabajo. El protocolo
de clasificacion de riesgo es considerado comasinumento que auxilia para la mejoria de
la evaluacion y clasificacion de las necesidaddsudeario, sin embargo, la experiencia
profesional en la Emergencia es considerada comaejar herramienta. En conclusion, se
puede decir que esa estrategia es positiva peinsaficiente para la clasificacion de la
asistencia en Emergencia, dada la creciente cadgudepe la demanda y de los factores
presentes en la organizacion de los serviciosldd.sa

Palabras Clave Organizacion y administracion; Enfermeria; Claaifion; Triaje;
Enfermeria en emergencia
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1 INTRODUCAO

Em minha trajetéria profissional atuei durante akyanos em dois hospitais publicos
em Brasilia e Salvador, voltados para a atencaopeksoas com doencas crénicas,
especificamente na area de reabilitacdo. NaquettituicOes, 0s servicos prestados, desde as
consultas ambulatoriais, cirurgias e internagfesifinavam com agendamento prévio. Esta
l6gica de funcionamento auxiliava na organizacdotrddalho e no gerenciamento da
prestacao dos servicos.

Desde 2002, encontro-me atuando no Servico de Emeegde um hospital de
ensino em Santa Catarina. Nesta realidade, comrareamente com uma demanda elevada
de usuarios que recorrem ao servico nas mais weariaituacbes, desde aquelas que
caracterizam urgéncia/emergéncia (EMG), até siemd@ agravo a saude que poderiam ser
atendidas na rede de atencéo basica.

A grande demanda de pacientes atendidos, ultraphsses limites da capacidade
instalada, a imprevisibilidade desses atendimentespaco fisico reduzido para comportar o
grande namero de pacientes internados, a faltdadsificacdo de risco com consequente
priorizacado do atendimento pelo nivel de gravidageire outros fatores, faz do Servico de
Emergéncia um local com extrema dificuldade dewizpacao do trabalho.

Cecilio (1997a) comenta este assunto, afirmandaduesca indevida pelos Servigcos
de Emergéncia, mobiliza desnecessariamente rechtsnanos e materiais especializados,
reforca a desvalorizacdo da acdo preventiva e isokcpaliativamente, os problemas de
saude da populacdo, acarretando um agravamento dast condigbes de trabalho nestes
servicos como da qualidade da atencdo prestadaaZes que levam os usuarios dos
servicos de saude a procurarem os Servicos de Enwagsdo varias, tem relacdo direta com
a estrutura do sistema de saude, com a culturaplalgzdo de que o Setor de Emergéncia
consegue propiciar um atendimento mais agil e cammpotencial de resolubilidade para os
problemas de saude, devido a caracteristica digseste centralizar o atendimento em um
unico local, dentre outros.

Marques e Lima (2007) justificam a busca incessdatasuario pelos servicos onde
h& porta aberta, devido a falta de defini¢ches ipafif a baixa resolutividade e qualidade
oferecida nos servicos da rede bésica, aliadaculdiide de mudanca nos habitos e crencas

da populacéo.
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Afirmam, ainda, que a oferta restrita de servicesal o usuario a procurar
atendimento nas emergéncias hospitalares e proemdimentos, pois estes atendem de
forma mais &gil e concentrada. Com a elevada demaedtes servicos apesar de
superlotados, impessoais e atuando sobre a quen@pgl, disponibilizam recursos como
consultas médicas, medicamentos, raio X, examesradaiiais, procedimentos de
enfermagem, internacdes etc. enquanto as unidadesab, na maioria das vezes, oferecem
basicamente a consulta médica (MARQUES; LIMA, 2007)

A busca pelos Servicos de Emergéncia para solucmmodlemas que poderiam ser
resolvidas em outras instancias do sistema de steldeagravado a situacao destes servicos,
gue convivem com elevada demanda de usuarios. Nergéntia do referido Hospital,
observa-se, pelo levantamento da estatistica d&iasuque recorrem a este servigo, que
existe uma demanda de cerca de 300 a 350 atendsnfeld, provenientes, geralmente, da
capital do estado e regido. S4o pessoas que pro@uinstituicdo por conta propria ou séo
trazidos por familiares, bombeiros, Servico de Aierento Movel de Urgéncia (SAMU),
policia militar, encaminhados pelas unidades basleasalde, ambulatérios e outros.

N&o existe na instituicdo, estudos atuais que emad classifiquem os atendimentos
neste servico e nem o carater de urgéncia/emeaaguem, a pratica empirica nos faz
acreditar que, na maioria dos casos, nao havetieaicéo destes atendimentos.

O ultimo estudo desta natureza realizado na ity foi em 1991 e avaliou a
gravidade dos atendimentos no setor de clinica caédid Servico de Emergéncia. Neste
estudo foi feita uma comparacéo entre a avaliagigrdvidade do usuario pelo mesmo e
pelo médico. Os usuarios consideraram-se em saudagd&mergéncia em 16,6% dos casos,
enquanto os médicos o fizeram em apenas 2,6% 80s.085% dos pacientes poderiam ter
sido atendidos em ambulatério, segundo a avalidg&oprofissionais. Houve 117 razbes
mencionadas pelos usuarios como motivos para n@muar por um servico ambulatorial,
dentre elas: rapidez no atendimento na emergéateéadimento 24horas, confianca nos
profissionais, desconhecimento do atendimento dia bésica, preferéncia pelo atendimento
da Emergéncia, encaminhamento de outras unidadesdie, médicos ausentes na rede
basica, habito de procurar a Emergéncia, dentre®(EILHO et al, 1991).

Sobre este aspecto, dados de trabalhos sobre ib dzedemanda em servicos de
pronto socorro na cidade de Santa Maria, revelaen6®,6% dos usuarios atendidos nao se
caracterizavam como urgéncia (SALLA et al, 1989).

Outro estudo tratando do perfil epidemiologico itdsrnacdes em um pronto-socorro

do municipio de S&o Paulo, revelou que 94,5% doérigs atendidos ndo necessitaram de
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internacdo. Esclarecem os autores que isto é ceflexuma estrutura de saude distorcida e
limitada na atuacdo preventiva, levando a popuolag&buscar pronto atendimento em
hospital. Das internagdes ocorridas 56,4% tiverammac origem da doenca causas nao
naturais e 43,6% causas naturais (IDE et al, 1988).

Avaliando os dados disponibilizados pelo NucleoRtecessamento de Dados da
instituicdo em estudo, observa-se que nos ultimasd®, houve decréscimo no numero de
atendimentos no Setor de Emergéncia. No ano de, 20@0n atendidos cerca de 119.000
usuarios e em 2006 o total de atendimentos foicenotde 94.000, conforme exemplificado
no quadro abaixo

Quadro 1: Série Historica do Numero de AtendimedtmSetor de Emergéncia

SERIE HITORICA DO NUMERO DE ATENDIMENTOS NO SETOREDEMERGENCIA

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990

3325 9463 16.797 15.280 24.664 30.52P 34.864 54.4065.064 78.139

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

62.773 71.073 86.781 93.405 94.113 102.947 111.0p487.999 | 113.835 119.127

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

117.642 | 114,713 110.861 111.807 100.346 94.713 302.7

Fonte: Secdo de Arquivo e Estatistica 2006 (Bolestatistico)
1981: ano de inauguracdo da EMG.

Apesar da reducdo no namero total de atendimeétoégno de nota o acréscimo no
numero de pacientes internados neste mesmo setolg sonstatado, também, maior nimero
de internacdes de casos considerados de maiordgdevi Em 2001, ano em que iniciou
efetivamente o registro estatistico de internag@eSetor de Emergéncia, foram registradas
1755 internagdes. No ano de 2006, os registroslsd@78 internacdes. Apesar do aumento
do numero de internacfes ndo ser um dado tdo elegambnsiderado importante para o setor
haja vista que ndo houve neste periodo aumeniamicidade de absorcdo desse servico em
face da demanda, ja que os recursos humanosanta fikica sdo por si s6 fatores limitantes.

A respeito dos dados estatisticos, cabe esclageeen numero de internagbes nao
corresponde a realidade, no Setor de EmergéncilicAaima vez que o sistema de estatistica
computa, somente, o numero maximo de 13 intern&li@esas quais correspondem ao
namero formal de leitos disponiveis neste setord@wais leitos sdo considerados “leitos
virtuais”, ou seja, nestes leitos sado internadogsogirios para 0s quais nao se dispde de leito

! No ano de 2007 a Emergéncia permaneceu parcialmfectiada por 3 meses para reforma, justificando a
diminuicdo do seu atendimento neste ano.
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hospitalar real, sdo aqueles que mesmo interndd@sn “acomodados” em macas ou
cadeiras nos corredores.

No entanto, atualmente, os registros de enfermafye®etor de Emergéncia acusam
uma média de 25 a 30 usuarios internados/dia. Asandos dados nos leva a considerar a
caréncia de leitos para internacdo no municipideas usuarios superlotam as Emergéncias
com “leitos improvisados” gerando estresse, sobgecde trabalho e desestruturando as
condi¢bes de atendimento.

No que se refere ao numero total de atendimentoSemsico de Emergéncia da
referida instituicdo, a reducédo do numero de ussaue buscaram o servico entre 2005 e
2006, provavelmente se deve a ampliacdo dos atenthsina rede basica com expansao do
PSF (Programa de Saude da Familia) e aberturavibs poonto-atendimentos na regiao.

Desde 1980 até julho/2007, o atendimento dos iosudeste servico acontecia
obedecendo ordem de chegada, excetuando as sgud@claradas de urgéncia/emergéncia,
visualmente identificaveis, como por exemplo, pasadcardio-respiratoria, quadro
respiratorio grave, trauma com sangramento graueg eutros. Outra exce¢do Sao 0S casos
gerenciados pelos servi¢cos de socorro médico cpar@xemplo, bombeiros, SAMU que via
de regra, fazem contato prévio informando a chegldusuario, facilitando a dindmica do
servico. Nas demais situacdes, quem recebia oiasuaporta de entrada da Emergéncia era
um assistente administrativo.

No dia-a-dia esta situacdo proporcionava insgé&fados usuarios e equipe,
ocorrendo em alguns casos, distorcdes, como avalperacao ou desvalorizacao da queixa
e/ou sintomas do cliente ocasionando esperas mhakeve invertendo prioridades no
atendimento.

Visando incorporar a estratégia de atendimento dmnahizaSUS, no primeiro
semestre de 2007 a planta fisica da Emergéncieefoimada, elaborada de modo a dar
condicbes para a implantacdo deste projeto. Odéispiamais que ali atuam foram
incentivados a visitar instituices que ja implaawa o programa. Com a reforma da area
fisica houve aumento do numero de leitos (passaled® para 13 leitos), ampliacdo e
reestruturacdo da sala de medicacdo, consultériogecepcdo, aquisicdo de novos
equipamentos e mobiliarios.

No més de junho de 2007 recebemos consultores distétio da Saude (MS) que
promoveram para a equipe da Emergéncia e represesitda rede basica uma sensibilizagéo

inicial sobre o HumanizaSUS.
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Concomitantemente, ocorreu a capacitacdo da eqeope,0 intuito de aprimorar o
atendimento aos usuarios, melhorar as condicOdsabalho dos profissionais e contribuir
para a efetivagdo do novo modelo de atendimentpogto pelo Sistema Unico de Saude
(SUS).

Na tentativa de conquistar melhorias ha humanizdgdatendimento ao usuario que
chega na Emergéncia, desde julho de 2007, juntammorh sua reinauguracdo, apds a
reforma da area fisica, foi implantado o “acolhite&n realizado por académicas de
enfermagem. Estas, ficam na recepcdo da Emergécmi@ersam com 0S usuarios que
chegam, verificam sinais vitais quando julgam ne&es e buscam ajuda da enfermeira de
plantdo quando verificam alteraces que justifiqagonioridade no seu atendimento.

Conforme preconizado pelo Ministério da Saude, @hémento deve permear todas
as atividades assistenciais e estar presente elms tts momentos de atuagdo ao usudrio.
Nesta instituicdo, apos diversas discussdes colipeda Emergéncia e direcdo do Hospital
chegou-se ao consenso que o profissional maisaddipara realizar o Acolhimento com
Avaliagdo e Classificagdo de Risco (AACR) seria pfeeneiro, auxiliado pelos
técnicos/auxiliares de enfermagem, devido seu acomiemto técnico-cientifico e também por
este profissional lidar mais constantemente e Ip@gimamente com O USUario e com a
organizacdo do trabalho em saude. No entantopestedimento se configura na inclusédo
de uma nova atividade na rotina dos enfermeirosa Realiza-la, necessitam reflexdo e
conhecimento a serem buscados em discussdes cdemass enfermeiros e com troca de
experiéncias para amadurecimento.

Até o momento a proposta de implantacdo de Acolhmicmecom Avaliacdo e
Classificacao de Risco (AACR) nao foi completamesdrcretizada em nosso servigo pela
falta de recursos humanos para realiza-la, pois apéforma da Emergéncia nao foi possivel
a contratacao de novos profissionais necesséasgbender esta nova demanda de trabalho.

Convivendo no dia-a-dia no Servico de Emergénlgeiva-se o rapido esgotamento
da estrutura fisica do local, assim como da eqgipe ali atua. Somente neste hospital de
ensino, servico que existe hi 27 anos, o Setomterdencia ja passou por trés ampliacdes
sem que se tenha observado mudancas significai@vdmamica de atendimento. Em relacao
a equipe de saude que trabalha na Emergéncia,vabseruma alta rotatividade, pois os
profissionais, geralmente recém-formados, esta@mebuscando alternativas para sair deste
setor.
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Acredito que é necessario se pensar em melhorigsstnatura organizacional, no
atendimento humanizado e na satisfacdo do uswson como em estimulos para a equipe
gue atua no Servigco de Emergéncia.

Atualmente no Brasil, tem-se falado muito em sat@b do wusuario e,
conseguentemente, os temas humanizacdo e acolbit@entsido bastante enfatizados nos
debates.

A preocupacdo com a “humanizacdo” surgiu vinculadasalde da mulher e
humanizagéo dos partos, sendo uma reivindicacaondesnentos sociais. No ano 2000, o
governo federal langcou o Programa Nacional de Hizagéio da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH). Em 2002, foi aprovado o Regulamento Téondos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergénci&m 2004, o PNHAH passou Rolitica Nacional de Humanizacao
(PNH) - HumanizaSUS com o desafio de viabilizar os principios do &isa Unico de
Saude (SUS).

Ampliou-se no contexto da atencdo a saude a d&cusserca do acolhimento, do
vinculo e da garantia de acesso aos servicos die.s@asate e Correa (2005) enfatizaram
gue a temética do acolhimento nos servicos de sadecrescendo amplamente e cada vez
mais o debate tem sido aprimorado e requalific@dtima tem sido relacionado a recepc¢ao
e acesso dos usuarios e, muitas vezes, esta alsoai organizacdo do servico,
principalmente de enfermagem ou até mesmo comaté&gitn operacional para reorganizacao
da assisténcia .

Atualmente as Emergéncias sao alvo central de sifocusobre 0 acesso dos usuarios
a rede hospitalar. O acolhimento tem sido foco edog os niveis de atencdo a saude e a
classificacdo de risco é vista como uma ferramefigaz para auxiliar na avaliagdo e
classificacdo do usuério para o atendimento nor $et Emergéncia, sendo de fundamental
importancia o apoio da rede basica para que tas@ecesso se consolide.

Em 2007, como parte das atividades da disciplimatita Assistencial” do Curso de
Mestrado em Enfermagem, foi realizada juntamenten @s enfermeiros do Setor de
Emergéncia uma reflexdo com vistas a discutir @tagao de um protocolo de classificagéo
de risco para o referido servico. Esta reflexdalee em 3 encontros, que serdo melhor
descritos na metodologia e resultados.

Assim, esta pesquisa foi motivada pela intencacodéribuir para a reorganizacao do
Servico de Emergéncia com melhoria da qualidadassisténcia prestada aos usuarios e
propiciar um trabalho mais satisfatorio e com merarga para os profissionais que atuam

nesta area .
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Neste sentido, esta pesquisa busca respondguetsepergunta: O que pensam 0sS
enfermeiros do Setor de Emergéncia Adulto de umpltads Universitario acerca da
implantagcdo de um protocolo de classificacdo dmriso contexto da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) do SUS?

Este estudo tem com®@bjetivo Geral: Conhecer, a partir da percepcdo dos
enfermeiros do Servico de Emergéncia Adulto de umspial de Ensino, quais
potencialidades e dificuldades para a implantacéoAdolhimento com Avaliagédo e
Classificacao de Risco proposto pela PNH do MS.

Os objetivos especificos do estudo sao:

- Conhecer a opinidao dos enfermeiros da Emergénaatgwa importancia de
utilizacdo do protocolo de classificacao de risco.

- Identificar a percepcao dos enfermeiros da wlddie Emergéncia acerca dos
problemas de saude mais incidentes e suas propustasadaptacdo de um protocolo de
classificagdo de risco para 0S mesmos.

Os pressupostos formulados séo:

* Refletir com os enfermeiros e conhecer sua pe&wepgbre as potencialidades e
fragilidades acerca da implantagcdo do Acolhimenota évaliacao e Classificacéo
de Risco na Emergéncia Adulto auxiliara na buscaltéenativas para sua efetiva
implantacéo;

* A implementacdo da PNH pressupfe um processo danmpasl que inclui um
complexo articulado de medidas de reorganizacdesgaco fisico e do trabalho
coletivo da equipe. Este processo distancia-sandales execucdo das diretrizes
de um programa governamental e aproxima-se de ooegso participativo que
estimule o olhar critico sobre a propria praticikdiana;

A participacdo em processos de mudanca depende wéplos fatores
envolvendo, dentre outros, os valores e crencas sugsitos, a disposicéo
individual e grupal de mudar, o conhecimento eemtidade ou ndo dos sujeitos
com 0 prescrito institucionalmente, assim como ulggmento individual e
coletivo dos beneficios e riscos (para si e pasajeito do cuidado) presentes na

proposta.
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Neste sentido, o presente estudo desenvolvido hit@oo processo de implantacao
da PNH preconizada pelo Ministério da Saude preteodtribuir para compreenséo dos seus
limites e possibilidades, bem como, para demonatsara complexidade e a distancia entre o
prescrito e o real.

Destaca-se aqui a importancia de focalizar o psacee mudancas na escolha das
melhores alternativas para obtencédo de resultadesirggluam melhoria na qualidade e
condicdes de trabalho dos profissionais que atuastandrea melhorando também a

gualidade da assisténcia prestada aos usuarios.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O levantamento bibliografico que fundamenta a Bvide literatura deste estudo foi
efetuado nas bases de dados Bireme, Scielo, BV®ESAutilizando como descritores:
organizacdo e administracdo; enfermagem; clasgia triagem; enfermagem em
emergénciaFoi também efetuada pesquisa bibliografica na basdados da Biblioteca da
Universidade Federal de Santa Catarina, em teskssertacoes do Centro de Ciéncias da
Saude, em livros e periddicos. Os temas utilizamwso referéncia para a pesquisa foram:
trabalho em emergéncia; enfermagem em emergéntaaiomados a humanizacdo do
atendimento e classificagao de risco.

A revisdo de literatura evidenciou grande quadidde artigos e livros tratando do
tema humanizacdo da assisténcia, especialmenteiltiowds 8 anos, quando cresce a
producao cientifica neste campo e também as pgbksado Ministério da Saude. No que diz
respeito a experiéncia de implantacdo da PNH endces de Emergéncia, as publicagbes
sdo escassas, embora muitos trabalhos cientifat@ntem a necessidade de reestruturagcéo

dos Servicos de Urgéncia/Emergéncia.

2.1 Resgatando a Historia do Sistema Unico de SaiSUS )

Nos ultimos 20 anos houveram intensas transfornsagie sistema de saulde
brasileiro. Na década de 80 ocorreu o MovimentdRdéorma Sanitaria Brasileira com a
participacdo de uma parcela de intelectuais untaeiss e profissionais da area de saude,
incorporando apds, as centrais sindicais, 0s mouimsgpopulares de saude, parlamentares de
partidos politicos identificados com as causas laoes, além de intelectuais do campo
sanitério. Esse Movimento defendia a construcaontk nova politica de satide democrética,
descentralizada, universal e unificada.

Vérias propostas de implantacdo de uma rede de&asgrinspirada nos preceitos da
atencdo priméaria a saude ja vinham sendo discutidssle o final dos anos 70, com
experimentacdes de duracdo variada. Neste cergstaah-se em 1976, o PIASS (Programa
de Interiorizacdo das A¢des de Salde e Saneamenio)980 foi criado o PREV-SAUDE

(Programa Nacional de Servigcos Basicos de Sauaen&m saiu do papel; em 1982 foi criado
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0 CONASP (Conselho Nacional de Administracdo dad8a®revidenciaria) e em 1983 foi
implementada a politica de Ac¢des Integradas de S6IB) (BRASIL, 2006). Verifica-se
gue no inicio da década de 80 ocorre um processexpgansdo da cobertura assistencial
iniciado na segunda metade dos anos 70, em atemdiras proposi¢cdes formuladas pela
OMS (Organizacdo Mundial de Saude) na ConferéreiAltha-ata (1978), que preconizava
“Saude para todos no ano 2000”, principalmente rpero da atencdo primaria a saude
(BRASIL, 2008).

Em marco de 1986 foi realizada a 82 Conferénciaddat de Saude que consagrou
0s principios preconizados pelo Movimento da Refo®anitaria destacando-se o direito a
saude, a universalizacdo do acesso aos servicealde e a descentralizacdo (BRASIL,
1986). O SUDS (Sistema Unificado e DescentralizéelGaude) € implementado em 1987
como consolidacdo das Acdes Integradas de Sauds), (Al adota como diretriz a
universalizacdo e a equidade no acesso aos senacastegralidade dos cuidados, a
regionalizacdo dos servicos de saude e implementat@ distritos sanitarios, a
descentralizagédo das acdes de saude, o desenvalgine instituicdes colegiadas gestoras e
o desenvolvimento de uma politica de recursos hom@RASIL, 2006).

Em 1988, foi aprovada a nova Constituicdo Fedeeattificada como um marco no
processo de redemocratizacdo do Brasil. O capdtetticado a saude na nova Constituicao
Federal , retrata o resultado de todo o processengelvido ao longo dos mais de 15 anos,
criando o Sistema Unico de Saude e determinandé gsadde é direito de todos e dever do
Estado” (art.196) (BRASIL, 2006).

Em 1990 foi promulgada a Lei Organica 8.080 queiting o SUS, tendo sido
complementada pela Lei 8.142. O sistema de saigémte no Brasil € baseado nesta
legislacdo e implementado por meio de Normas Ojpmrais e Portarias Ministeriais. O SUS
€ destinado a todos os cidadaos e é financiadoreomsos arrecadados através de impostos
e contribuicdes sociais pagos pela populacdo e @emms recursos do governo federal,
estadual e municipal (BRASIL, 2006).

A IX Conferéncia Nacional de Saude, realizada er21%mpliou as diretrizes
implementadas na VIII Conferéncia Nacional de Satestabelecendo como principios
basicos a universalizacdo, a hierarquizacdo, aomalzacdo, a descentralizacdo do
atendimento médico, a resolutividade, a unificaghaescentralizacdo dos servicos, a
municipalizagéo, a distritalizagéo e participacdadmunidade (BRASIL, 1993).

Os Conselhos de Saude sdo os orgaos de contr@e8@ela sociedade, nos niveis

municipal, estadual e federal. Eles foram criadasappermitir que a populacdo possa
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participar na gestdo da saude, defendendo ossetsrala coletividade para que estes sejam
atendidos pelas acdes governamentais (BRASIL, 2006)

Santos et al (2003) relatam ainda que a legisldd®US definiu as competéncias de
cada esfera do governo, delegando aos gestoraslfezttadual e municipal e aos Conselhos
de Saude a autonomia para a edicao e aplicacacedielan, normas técnicas e estratégias
com o objetivo de implantar e implementar as dze$ de universalidade, igualdade e
integralidade.

Conforme preconiza o SUS, as acgbes de saude deeendescentralizadas,
hierarquizadas e regionalizadas. A rede de atede@ie agregar servicos de complexidade
crescente com 3 niveis de atencdo: as unidaddemigia primaria ambulatoriais que devem
prover cuidados béasicos de promocdo, manutencaeceperacdo da saude; atencgdo
secundaria ambulatoriais e hospitalares, deventgpresidados nas varias especialidades
para afeccoes de maior prevaléncia e; as unidaglesteshcio terciaria constituida pelos
centros hospitalares, com unidades ambulatorisglades de Emergéncia e unidades de
internagao, devem prover cuidados de maior comdeld. Para o desenvolvimento da
atencao bésica na perspectiva de mudanca do maskikiencial em saude e para o socorro
em situacdes de emergéncia estdo os Programasude 8a Familia (PSF) e o SAMU
(SANTOS et al, 2003).

Nessa rede a figura classica que representa o mte@o-assistencial é de uma
piramide e representa a distribuicdo dos composedte SUS, onde na base estaria
localizado um conjunto de Unidades de Saude, regpers pela atencdo primaria a grupos
populacionais situados em suas areas de cobdfstes constituiriam uma verdadeira “porta
de entrada” para os niveis superiores de maior lexidade tecnolégica do sistema de
saude. Na parte intermediaria da piramide estald@alizados os servigos ditos de atencdo
secundaria, basicamente o0s servicos ambulatoriais suas especialidades clinicas e
cirdrgicas, o conjunto de servicos com apoio diagoo e terapéutico, alguns servicos de
atendimento de Urgéncia/Emergéncia e os hospitaiais. O topo da piramide estaria
ocupado pelos servicos hospitalares de maior cotidplge, tendo no seu vértice os hospitais
terciarios ou quaternarios. A piramide represeatpossibilidade de uma racionalizacdo do
atendimento, de forma que haja um fluxo ordenadasigrios tanto de baixo para cima
como de cima para baixo, realizado através dosmwuas de referéncia e contra-referéncia,
de forma que as necessidades de assisténcia desapesejam trabalhadas nos espacos
tecnoldgicos adequados (SANTOS et al, 2003).
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Cecilio (1997b) defende a idéia de que o sistemasalede deveria ser mais
adequadamente pensado como um circulo, com maltiptatas de entrada”, localizadas em
varios pontos do sistema, assim o usudrio teriacaotogia certa, no espago certo e na
ocasido mais adequada. Justifica que da atual fopimamidal, o usuario que realmente
necessita exclusivamente do SUS (80% da populéc&oh os servicos onde é possivel, pois
nao tem acesso onde de fato deveria recorrer. @ asitlarece que a rede basica de saude
nao tem conseguido se tornar a “porta de entraddS importante para o sistema de saude;
gue o perfil de morbidade da clientela atendidaprosto-socorros mostra que a maioria dos
atendimentos poderia ser resolvido no nivel dadad®s basicas de salde e que 0 acesso aos
servicos especializados e cirurgias eletivas adrdad unidades basicas é bastante dificil.

O mesmo autor assegura que necessitamos defgtitomo verdadeiro papel das
Unidades Basicas de Saude, dos hospitais, princgraé dos Servicos de Emergéncia e
ambulatorios (CECILIO, 1997b).

Santos et al (2003, p.501) deixam claro a necadsidle maior participacdo e
responsabilizacdo dos varios niveis de assist&ngalde no processo de atendimento ao
usuério:

A regionalizacdo e a hierarquizacdo, por si s6, ge@rantem a reducdo do afluxo
desnecessario de usuarios aos niveis de maior epiiptle. E esperado que os
usudrios ndo s6 sejam acolhidos no nivel primarias que, fundamentalmente,
recebam atencdo resolutiva. Ou seja, a resolubdiddas unidades bésicas e
secundarias de saude é condigdo fundamental paitar ew maioria dos
encaminhamentos desnecessarios aos centros de egaiapge terciaria e,
particularmente, aos hospitais de maior porte, figwio que seus leitos sejam
ocupados por usuarios que realmente deles necessite

Alguns centros urbanos, como € o caso de Floridisopaptaram, em consonancia
com a PNAU (Politica Nacional de Atencao as Urgisjoe com a PNH, pela organizacéo de
uma rede de assisténcia as Urgéncias a partiretigdat basica. As Unidades Basicas e de
atencao domiciliar devem atender as pequenas uagém@s agudizacdes dos casos cronicos
de sua clientela adscrita, no seu horario de fmacieento. Estas unidades sdo chamadas de
Pronto-Atendimentos (PA). Estes, devem funcionas 24h, acolher a demanda, fazer a
triagem classificatoria de risco, solucionar ososage media complexidade, estabilizar os
casos graves e realizar a interface entre a atdpgsioa e as unidades hospitalares. Para
tanto, os Pronto-Atendimentos devem possuir dinereduitetdbnica, tecnolégica e de
recursos humanos compativel com o seu papel naasstencial (SANTOS et al , 2003).

A dificuldade na organizacdo de atencdo as Urgénd¢ean levado a adocao de

estratégias assistenciais e elaboracdo de polipéddicas com o intuito de difundir
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conceitos, diretrizes e novas praticas na tentalivamelhorar a eficacia da atencdo ou
assisténcia.

A partir de 1999 a atencdo as Urgéncias passarag@damentada pelo Ministério da
Saude. Em 2000 o governo lancouPblHAH (Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalanuma iniciativa de melhoria da assisténcia presfedas instituicoes
hospitalares. Em 2001, o PNHAH foi ampliado e passadenominar-se PNH (Programa
Nacional de Humanizacao), colocando-se com um idepafa viabilizar os principios do
SUS, no que eles impdem de mudanca dos modelotgia e de gestdo das praticas de
saude, priorizando o atendimento com qualidadeparticipacdo integrada dos gestores,
trabalhadores e usuarios, em todos os niveis dedae& saude (BRASIL, 2002).

Em artigo publicado sobre a avaliacdo do modelommnizacdo da unidade de
Emergéncia do Hospital das Clinicas de RibeirdtoPexlotando como referéncia a PNAU
(Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias e Enmeig8) e a PNH, Santos et al, (2003, p.

502) relatam que:

Em que pesem o0s avangos recentes, em termos narsjaii atencdo as Urgéncias
ainda reune muitas das fragilidades encontrada$SW8. A descentralizacdo da
assisténcia € insuficiente e a configuracdo desrduilitadas, hierarquizadas e
articuladas, bem como a ordenacao do fluxo, aiddairscipientes. A estruturacdo
das grades de referéncia ainda sofre influénciaxdacepcées politicas e culturais,
e a inclusdo de recursos de acolhimento e humaitzp iniciativas ainda isoladas.
Todavia, a implantacdo de redes regionalizadaserrguizadas de atendimento,
além de permitir uma melhor organizacéo da assistéarticular os servicos, definir
fluxos e referéncias resolutivas, é elemento irtispvel para que se promova a
universalidade do acesso, a equidade na alocagdiecdesos e a integralidade na
atencéo prestada. Ha comprovacéo de que a ordedagi®esso a rede assistencial
de Urgéncia por meio da regulacdo médica, podsftremar o cendrio dos hospitais
de referéncia em Urgéncia e induzir a reorganizaggdmm o aumento da
resolutividade e da qualidade dos servicos.

Um passo importante para garantir a qualificacdoattmcdo nos Servigcos de
Urgéncia € a adequacao da estrutura assistenc@miinicacdo entre os servicos deve ser
feita por meio de pactuacgdes, utilizando instrumemais como formularios de referéncia e
contra-referéncia, telefone, fax, radio etc. E mspndivel esta rede de conversacbes para
gue cada servico se reconhega como parte integdant@stema, acolhendo e atendendo
adequadamente, incorporando o0s principios do SUSee responsabilizando pelo
redirecionamento da clientela remanescente. E foaedtl que os profissionais envolvidos
remodelem sua pratica, revejam 0s processos ascdé&corganizacdo do trabalho em saude,
superando limites, preconceitos, desenvolvendostranas de abordagens interpessoais e

criando alternativas para o cumprimento da missdmseprojetos institucionais.
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O Ministério da Saude lancou inicialmente o Huma8idS para 27 regibes
metropolitanas das capitais brasileiras e paraacee 80 hospitais com Servicos de
Emergéncia, visando melhorar a qualidade da atelgadide realizada pelo SUS, buscando,
assim, maior satisfacdo do usuario com o sistemsadde. O programa iniciou no Rio de
Janeiro, onde os Servico de Emergéncia passavaintposa crise com precariedade geral
dos servicos de saude (BITTENCOURT; HORTALE, 2007).

A PNH desde 2004 deixou de ser um programa e passeu uma Politica Nacional
de Humanizacdo governamental que tem como objeéisgatar a qualidade na atencao a
saude, incluindo resolubilidade, eficacia e efdadie da atencdo a saude; reducéao dos riscos
a saude; humanizacao das relacdes em todos os;kesteza e conforto no atendimento ao
usuario; motivacdo dos profissionais de saude;ralensocial na atencdo e organizacdo do
sistema de saude. Propfe, portanto, implantar\a¢Bale Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) para prestar assisténcia imediata em siggg@ risco de vida, no domicilio ou via
publica; instalar a Central de Regulacdo de Emeigén melhorar a qualidade de
atendimento nas Emergéncias hospitalares; defimetaguarda de leitos hospitalares e
atencao domiciliar e organizar os pronto-atendioe(BRASIL, 2004a).

O HumanizaSUS propde, através do Acolhimento coalidcéo e Classificacdo de
Risco, a gestao de cuidados por nivel de gravidadesuario; o direcionamento dos leitos de
internag&o a partir da demanda das Emergénciastalacao do Comité Gestor reunindo os
setores criticos responsaveis pela assisténamstalacdo do Conselho Gestor formado pelos
usuarios, trabalhadores da saude e gestores;adag@&i da ouvidoria e articulacdo com o
SAMU.

Coelho (2007) esclarece que, quanto ao financiamentSUS é responsavel pela
assisténcia a 140 milhdes de habitantes, e comtareoursos de aproximadamente R$ 60
bilhdes/ano (somando-se os valores repassados pékagsferas do governo para cuidar das
guestdes assistenciais, da vigilancia a sauddanaa de portos e aeroportos e vacinas). Ao
mesmo tempo, o0 subsistema de saude suplementamerai cerca de R$ 40 bilhdes/ano,
destinados quase exclusivamente a assisténcia andslic mostra que o SUS tem menos
recursos para a assisténcia a saude do conjuntorasiteiros do que o utilizado pela saude
suplementar para um segmento da populacdo. E preoisiderar, ainda, que uma parcela

significativa dos usuarios da saude suplementar prte da sua assisténcia feita pelo SUS.

2.2  Os Servicos de Emergéncia
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Bossaert (1993) aponta que o primeiro protétipodeial de um servico de
Emergénciafoi criado no século XI, pelas ordens cruzadasldita e de St. John originando
um servico de cuidados emergentes para vitimasida&Santa.

O conceito de cuidado médico de Emergéncia nagoexienadamente em 1940, nos
Estados Unidos, a partir do corpo de bombeiros,fousen os primeiros a prestar cuidados
médicos aos enfermos durante o transporte (ALBIRIGGGENBACH, 2004).

No que se refere aos servicos de Emergéncia egatdtia na prestacado de servigos
de saude, Rodriguez (2002) comenta que com 0 dalsenento da medicina, no ultimo
século, modificacdes importantes aconteceram, tammime ambito da saude. Anteriormente,
0S usuarios que buscavam os hospitais eram atendidwdicados juntamente com todos 0s
tipos de pacientes, internados ou nao, indepenudente do tipo de assisténcia que
necessitavam receber.

Os Servicos de Emergéncia, a partir da década dga&ham grande relevancia,
especialmente nos EUA. Isto ocorreu devido ao atondm nimero de vitimas de “causas
externas”, sobretudo dos acidentes de transitomdém, devido ao desenvolvimento de
técnicas cirargicas e de atendimento aos grandmasnéis decorrentes da experiéncia
acumulada nas guerras da Coréia e do Vietnd (POWERS).

Outro marco importante ocorreu na década de 60 dguan alemdo Ahnefeld
descreveu as seqUéncias funcionais, formas devimtermanejo quanto aos primeiros
socorros na ressuscitacao cardio-pulmonar. Delseiassim, uma padronizacédo de rotinas
para intervencao imediata em situacoes de rissaddg( BOSSAERT, 1993).

Nos ultimos 40 anos foi fundada a maioria das reu®sonais de assisténcia as

urgéncias/emergéncias na Europa e América do NOrt8istema Nacional de Emergéncia

% Neste estudo as nomenclaturas Urgéncia e Emerg@nara usadas como sindnimos referindo-se as
unidades ou setores de atendimento de Emergéncia.

O Ministério da Saude define:
Urgéncia: situagdo clinica onde ha necessidade de assistédciica em curto prazo, porém, sem implicar em
risco de morte imediato para o paciente.
Emergéncia: é a unidade destinada a assisténcia de doentaspe@em risco de vida, cujos agravos a saude
necessitam de atendimento imediato.
Pronto-atendimento: é a unidade destinada a prestar, dentro do hatérfancionamento do estabelecimento
de saude, assisténcia a doentes com ou sem risemlalecujos agravos a salde necessitam de atemgime
imediato (BRASIL, 1985).
Obs: atualmente utiliza-se o termo “risco de moate’invés de riso de vida.
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francés, o SAMU (Service D"Aide Médicale Urgenti®), criado na década de 60 e nesta
mesma década foi iniciada a organizacéo do sistegiés de Emergéncia (AQUINO, 1987).

A partir de 1966 se formou uma rede nacional daca® ao trauma nos EUA. Em
1968 foi fundado naquele pais o American CollegeEnfergency Physicians (ACEP),
servindo como 6rgdo orientador quanto as normatigagliretrizes para assisténcia
(MONTGOMERY, 1980).

Nos Estados Unidos da América (EUA) os servicoseaeergéncia existem ha cerca
de 20 anos. A partir da década de 70 os hospiairam necessidade de desenvolver a
gualidade do atendimento de Emergéncia e comecaranvestir nos profissionais que
atuavam neste setor como médicos e enfermeiros,gooatendimento ao traumatizado era
superficial, ndo havia um programa padronizado pai@aamento de pessoal (WEHBE;
GALVAO, 2001).

Foi criado, entdo, o primeiro curso do ATLS (AdvedicTrauma Life Support) para
meédicos, que ressalta que o atendimento iniciab dedforma adequada e em tempo habil,
poderia melhorar de, forma significativa, o residta@o atendimento ao traumatizado grave.
Foi desenvolvido, também, um programa educativa paaperfeicoamento dos enfermeiros
de unidade de Emergéncia, que foi denominado @ina Life Support Courses for Nurses
(TLS for nurses) e Manobras Avancadas de SuporteTraoma (MAST) (WEHBE;
GALVAO, 2001).

No fim da década de 1970, ocorreu em Toulouse ngéram encontro promovido
pelo Escritorio Europeu da Organizacdo Mundial déde (OMS), no qual foram enfatizadas
recomendacdes para o planejamento e organizacacistesnas de Emergéncia. Nesse
encontro foi orientada a necessidade de suportomenicacdo, facilitando a localizagéo e
resgate das vitimas. Foi estabelecido o uso de wmero de telefone unico, facil de ser
memorizado e com ligagcao gratuita, recomendanddyée, que houvesse integracéo entre a
comunicacado, as ambulancias e os servicos de Enogag@s unidades de resgate, deveriam
dispor de equipamentos minimos e padronizados (AQJ11987).

Embora as diretrizes gerais da OMS sejam parametrogdiais, observa-se uma
grande divergéncia organizacional dos varios sis$ene Emergéncia. Em alguns paises
europeus (Bélgica, Finlandia, Italia, Austria e Sag os Servicos de Emergéncia podem ser
considerados uma extensdo das atividades hospgalacais. Em outros paises (Franca,
Espanha, Portugal e Inglaterra), o sistema de @meiay trabalha sem uma dependéncia
direta dos hospitais locais. Dentre os distintoslelms europeus, alguns possuem suporte

basico de vida (basic life support — BLS) outroget®irsos de suporte avancado (advanced
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life support — ALS). Alguns paises dispdem de resgam profissionais médicos, outros
com paramédicos treinados (BOSSAERT, 1993).

Os Servigcos de Emergéncia contemporaneos contém especificidade que o0s
distingue de quaisquer outros servi¢os de saudda-Fe de uma atencéo realizada de forma
imediata, eficiente e integrada. Exige amplo coirtheoto técnico, habilidade profissional e
0 emprego de recursos tecnolégicos (GEMMA et al3).9

No Brasil, a partir da década de 80, foi dada maienc&o na capacitacdo da equipe
gue atua no atendimento de Emergéncia. Em 198%rifmila a Sociedade Brasileira dos
Enfermeiros do Trauma (SOBET), que se constituipnraeira associacdo de enfermagem
especializada em trauma (WEHBE; GALVAQ, 2001).

O SAMU no Brasil possui uma Unidade de Suporte Aado (USA) a vida baseado
no modelo francés, porém o que o diferencia destdetn é o fato de possuir uma Unidade
de Suporte Béasico (USB) a vida, na qual ndo estsepte a figura do médico e sim a figura
de um técnico em enfermagem e um motorista sotariste fato diferencia o seu nome,
passando de Servico de Atendimento Médico de Uigémara Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia (SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DEJRGENCIA DE
SANTA CATARINA, 2007).

O Estado de Santa Catarina, desde junho de 200@&inéco estado brasileiro a ter
cobertura total do SAMU e o Unico a possuir ser@épeo medico em parceria com a Policia
Rodoviaria Federal (PRF) desde janeiro de 2006ieotem auxiliado na chegada mais rapida
de usuarios as emergéncias onde o fator tempadariantal no atendimento (SERVICO DE
ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA DE SANTA CATARINA, 207).

Mesmo com esta maior atencdo nos ultimos anosadalpara os Servicos de
Emergéncia, ainda observa-se que a grande maiogapbfissionais que trabalha nas
Emergéncias e pronto-atendimentos € mal prepakidda vemos na pratica, equipes de
trabalho reduzidas e grande volume de usuariosreansatendidos, o que desmotiva 0s
trabalhadores. Observamos grande numero de masasormedores das Emergéncias, com
pacientes em precarias condigbes de instalacadisgiomais recém-formados pouco
estimulados com a sobrecarga de trabalho, aguardamimeira oportunidade para mudar
de setor.

No Hospital em estudo ha grande rotatividade derardiros no Setor de Emergéncia
e normalmente sdo os recém-formados ou recématadtis que atuam neste setor. Estes
enfermeiros sdo alocados na Emergéncia ndo poroopgas porque quando entram na

instituicdo é neste local que ha vaga para o iohsl.
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Isto porque a enfermagem adota um sistema de r¢gana@@o interno no qual os
profissionais sdo avaliados segundo tempo de casdculo, desempenho na instituicdo e
outros critérios que permitem, com o tempo, secaao nos locais de sua preferéncia de
atuacao. Diversos fatores, dentre eles a sobredarggabalho no Servico de Emergéncia, ndo
contribuem para a permanéncia deste profissionaebar, nem para que os profissionais
mais experientes, com maior tempo de instituicdacaoam para as vagas de Emergéncia.
Nas ultimas 4 vezes que houve abertura de vagaepésameiro no Servico de Emergéncia
Adulto, ndo houve candidato.

Rodriguez (2002) refere que atualmente as equipssServicos de Emergéncia do
Pais sao formadas por profissionais que recentementraram na instituicdo. Os
profissionais da area médica sdo, em grande patém formados e em processo de
capacitacao cursando Residéncia Médica. Quantaipeede enfermagem, geralmente sdo os
trabalhadores mais novos no ambito hospitalar i@ eatuando neste servico. Isto tem
como vantagem, uma equipe com grande capacidalabd¢ho, suportando bem a presséao e
sobrecarga do Servigco de Emergéncia que é visiveémmaior que em outros setores do
hospital. Os seus conhecimentos sdo muito recepeendo ser considerados atualizados,
porém a maior desvantagem é a falta de experiéncia

Acredito que ainda falta maior investimento em c#épado e incentivo profissional
assim como melhores condicdes de trabalho pareofisgionais que atuam nestes setores. E
necesséario também politicas publicas que condaama realidade do Brasil e dos servigos
publicos e que sejam possiveis e incentivadas afstiga implantacéo.

Nas Emergéncias e pronto-atendimentos brasileinndaanos deparamos com a
violéncia aos profissionais de saude. Usuariosrdlitaes irritados com a falta de condi¢des
dignas de atendimento, agridem profissionais giigoor socorro. Cezar e Marziale (2006)
pesquisaram o0s problemas de violéncia ocupacemalm Servico de Urgéncia Hospitalar
de Londrina - PR e identificaram que estas vio#nceram motivadas pelas precarias
condicdes de atendimento ao publico, devido asrmpésscondi¢cbes de trabalho, demora no
atendimento e desigualdade social vigente no Eatsis e outras situacfes de violéncia
rotineiras neste ambiente de trabalho fazem destedos setores mais estressantes do
hospital.

A unidade de Emergéncia é um complexo cenario, osdarofissionais devem estar
suficientemente preparados para oferecer atendimem¢diato e de elevado padrdo a
clientela que dele necessita. No Brasil entretamtaimero de profissionais preparados para

atuar nesta area ainda é restrito.
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Fatores estressantes permeiam o dia-a-dia do eziferma Emergéncia. Batista e
Bianchi (2006) realizaram estudo sobre o estresse 73 enfermeiros/as que trabalhavam
em Emergéncia no Estado de Sao Paulo e evidenciguanos fatores que lhes causavam
maior stress estavam relacionados com as condd@dsabalho para o desempenho das
atividades de enfermeiro e as relacionadas a astnsigdo de pessoal, com indicativo para
alto nivel de estresse.

Almeida (2007) realizou em 2007 um estudo sobrendlito no processo de trabalho
da equipe de emergéncia de um Hospital Univeisitdér Sul do Brasil e evidenciou que 0s
fatores desencadeantes de conflitos negativosaestaelacionados ao espaco fisico da
Emergéncia, grande demanda de usuarios, tempodelala espera para atendimento dos
usuarios, duplo vinculo empregaticio de muitosigsanais e as caracteristicas individuais
de personalidades de alguns integrantes da equipe.

Inicialmente, no Brasil, a populacdo buscava oiseriospitalar somente quando
referenciado pelos médicos assistenciais domiedia€Com o passar do tempo, esta atitude
foi substituida pela procura espontdnea ao Serdi&oEmergéncia como sinénimo de
atendimento rapido, o que levou ao rapido esgotwmdss Emergéncias. Isto se deve em
grande parte a incapacidade dos servicos de salgtenicdo basica darem resposta a grande
afluéncia de pacientes (RODRIGUEZ, 2002).

Cecilio (1997a) comenta sobre o esgotamento dasgémmas publicas como algo
facilmente visualizado, seja pelas longas e cotetagsperas por atendimento, pelo grande
numero de pacientes internados, em situacdes enénmprovisadas em macas ou cadeiras
nos corredores, seja pela constante busca do agfwaratendimento no Setor de Emergéncia
para resolucdo de problemas de baixa complexid&te,que a rede basica de saude mostra-
se fragilizada para atender as necessidades pasradgisalde da populacéo.

Conforme o Ministério da Saude:

A atengdo basica ocupou um segundo plano, comendelsimento de um modelo
de atencdo a saude centrado no hospital, nas alspedes médicas e na utilizacdo
de alta tecnologia. Esse modelo revelou-se caroue@ eficaz para resolver os
problemas sanitarios da populacéo brasileira. $r & consolidacdo do SUS exige
ndo apenas a ampliacdo do acesso aos servicosdis sgas uma reestruturacdo da
pratica assistencial focada na organizacdo de ¢earvbasicos de qualidade e
eficientes, capazes de solucionar cerca de 80%pddemas de salde (BRASIL,
2005, p. 10).

Até hoje no Brasil, 0 modelo de saude vigente éspitalocéntrico, centrado no uso
indiscriminado de tecnologias e baixa resolubil@ldévando a insatisfacdo de gestores,

profissionais de saude e populacdo (BRASIL, 2005).
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Na tentativa de reestruturar o Setor de Emergédom hospitais brasileiros o
Ministério da Saude prop6s o Acolhimento com Awglime Classificacdo de Risco (AACR).
Trata-se de um processo dindmico que visa ideatificusuario que necessita ser atendido
primeiro, sendo ordenado conforme o grau de sofimepotencial de risco de vida ou
agravos a saude do usuario e nao por ordem deda®h¢BRASIL, 2004b). Esta ferramenta
também auxilia na organizacdo do processo delti@ba Setor de Emergéncia .

Mesmo com todas as dificuldades que sofre o SetdErdergéncia, 0 mesmo tém
contribuido eficazmente para a reducdo da morbidadeortalidade por trauma, crises
cardiovasculares e outras emergéncias, assim quan®,0 alivio e minimizacao dos efeitos
adversos causados pelos desastres naturais. Rardieuicdo, muito contribuiram os
servicos de emergéncia pré-hospitalares, que diraimuo tempo de atendimento as vitimas
permitindo que estas cheguem aos hospitais em @@@slide receberem cuidados mais
especificos e diferenciados (OMS, 1998).

2.3  Debate sobre Politicas Publicas X HumanizagdoAcolhimento

Discutimos aqui algumas experiéncias de implantalg@colhimento, reflexdes e
opinides diferenciadas de autores sobre humanizacéthimento e politicas publicas.

Na saude publica brasileira verifica-se inUmeroanges como o tratamento das
pessoas com problemas renais crénicos, ampliacéimwgzacao, erradicacao da paralisia
infantil, controle do sarampo, descentralizacd@gonalizacdo da atencdo e da gestao da
saude com ampliacdo dos niveis de universalidapegdade, integralidade e controle social.
No entanto, estes avancos se contrapdem a predempcablemas de diversas ordens como a
fragmentacéo e a verticalizacdo dos processosadallio que esgarcam as relacdes entre os
diferentes profissionais e entre estes e 0s usjassim como a falta de preparo para lidar
com as dimensdes sociais e subjetivas, presergguditicas de atencao.

Alguns autores visualizam que a organizacado dogsso de trabalho é a principal
guestdo a ser enfrentada para que ocorram mudaogsvico de saude, devendo operar de
forma centrada no usuario e em suas necessidadessigténcia deve ser multiprofissional,
operando através de diretrizes como a do acolhomentinculacdo da clientela. O atual
modelo assistencial se desenvolveu ao longo dolos@€, motivado por uma clinica

centrada no biologico e impulsionada pelo complexédico industrial, que mantém a
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acumulacdo de capital no setor da saude com alisuom de maquinas, instrumentos e
medicamentos, utilizados como o0s principais reaursie diagnostico e terapéutica
(FRANCO:; JUNIOR, 2003).

Cuidar e gerir os processos de trabalho em satagdmm, na verdade, uma sé
realidade, de tal forma que ndo ha como mudar ein@ade atender a populacdo em um
servico de saude sem que se mude também a orgamidagrocesso de trabalho, a dindmica
de atendimento da equipe, os planejamentos, asd&amde decisdo, de avaliacdo e de
participOOagdo. Para isso, sdo necessarios dispassifjue interfiram nas formas de
relacionamento nos servigos e nas outras esfersisteéma, garantindo co-responsabilizacéo,
co-gestao e grupalizacdo (CAMPOS, 2000).

Neste cenario, o0 acolhimento e a humanizacdo &dosvpor diferentes olhares,
abordados de diversas formas e tomados por ef@lisasssdes travadas por estudiosos deste
assunto.

Para Entralgo (1983) o acolhimento € visto comma u‘relacdo de ajuda”, na qual
as pessoas que procuram o0 servi¢co de saude sdesamnempo objetos e agentes de acao.
S&0 objetos porque precisam de ajuda e agentegate pprque participam dando sua
opinido. Ressalta a importancia da equipe de sa@thr preparada para participar desta
relacdo de ajuda com o usuario, fornecendo tradqdi¢ e clareza.

Campos (1997) trabalha com a idéia de que o awelito possibilita regular o acesso
através da oferta de acdes e servicos mais adesjuzmidribuindo para a prestacdo de um
atendimento mais eficiente ao usuario. O vincualkoeeo trabalhador e o usuario estimula a
autonomia e a cidadania, promovendo sua partiaipdigéante a prestacao de servico.

O acolhimento é visto como processos intercessquesdevem ser praticados por
todos os trabalhadores em salide com uma visdadamo usuario. E um dispositivo que
pode ser utilizado para questionar as relacbedastadas no cotidiano dos servicos de
saude e revelar como se processam 0s modeloteasEis na pratica, além de avaliar e
refletir sobre o vinculo e a responsabilizacdo stroiidos na relacdo usudrios-trabalhadores-
gestores. Enquanto estratégia, propfe inverterggadde organizacdo e atendimento do
servico de saude, garantindo acessibilidade, rem@ado os processos de trabalho,
deslocando o eixo central do médico para uma equiptprofissional que se compromete a
resolver o problema de saude do usuario, bem cammcabqualificar a relagédo trabalhador-
usuario que deve conter parametros humanitariosolidariedade e cidadania (FRANCO;
BUENO; MERHY, 1999).
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O acolhimento na saude, para Carvalho e Campo®),20Qum arranjo tecnolégico
gue tem como objetivo escutar todos os usuariesluwer os problemas de acordo com a
competéncia do servicgo e referencia-los quandossade.

Camelo et al (2000) nos fazem pensar que paraem®nd acolhimento a equipe de
saude ndo deve centrar suas atividades apenas aaedipnentos técnicos e sim buscar
refletir e atuar considerando a importancia do Bmv@nto com o usuario e em ter uma
relacdo mais proxima com as pessoas que buscameoisgm de ajuda. Entende que o
relacionamento humano nos servicos de salude écedggara melhorar a assisténcia.

Para Malta et al (2000) o acolhimento possibilitadanca do processo de trabalho,
podendo atender a todos que procuram o servicoadées ultrapassando até mesmo o
atendimento humanizado. Deve ser entendido e pdaticcomo conteddo, como um
momento tecnologico importante que pode imprimaligiade nos servigos de saude.

Diferenciam o ato de escuta do “ato de bondade’acGlhimento requer que o
trabalhador utilize seu saber para a construcacesigostas as necessidades dos usuarios.
Resgata principios e responde concretamente conpkagdo do acesso e humanizagéo das
relacbes. E de fundamental importancia a insegimonjunto dos profissionais diretamente
ligados na assisténcia na proposta de acolhimesgiodo necessaria a capacitacdo das
equipes, definicdo de atribuicbes entre as categeripadronizacdo de condutas assistenciais
(MALTA et al, 2000).

A estratégia do acolhimento € uma agédo implantéskndo oferecer servicos de
saude a partir de critérios técnicos, éticos e mistiaos. Deve ser realizada por todos 0s
profissionais de saude em todas as relacdes poofésde saude X usuario. Receber bem,
ouvir a necessidade e buscar formas de solucéosad etapas fundamentais para se alcancar
o bom acolhimento (PAIDEIA, 2001).

Rizzoto (2002) afirma que o acolhimento consisteuena ferramenta utilizada para
promover mudancas no processo de trabalho, gadantnacesso universal, tornando a
atencao resolutiva, de qualidade e com resporzatéido de todos os trabalhadores de saude.
E uma proposta que viabiliza a implantacdo do SR&ere, ainda, que ha urgéncia em
humanizar a assisténcia em nivel local, mas queocepso s6 se concretizara se houver
mudancas no todo, quando as politicas sociais fotetocadas acima das politicas
econdmicas.

Matumoto et al (2002) chamam a atencéo para armgr@fandamental da alteridade
nesta relacdo que pode configurar um elemento auieltua para o processo de mudanca do

modelo assistencial.
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O acolhimento pode ser entendido como uma espéxienaa-mestra da logica
assistencial e como um dispositivo indispensavehd mabom desempenho da rede tecno-
assistencial de um servico de saude. Tem o papgiteidigar os espacgos, de conectar 0s
didlogos entre trabalhador/usuério, servigo/servigoacolhimento é proposto como uma
técnica de conversa operada por qualquer profiglsean qualquer momento do atendimento
“acolhimento dialogado”. E definido como uma reéecdnversacdes (TEIXEIRA, 2003).

Silva Jr e Mascarenhas (2004) entendem o acolhav@mho uma postura da equipe
comprometendo-se em atender, ouvir e tratar deafdmomanizada os usuarios e suas
necessidades, por meio de uma relacdo de mutuesaeeentre trabalhadores e usuarios.

No ambito da saude e das politicas publicas deesaimhforme esta colocada na
atualidade, a humanizagéao significa a conciliagi@aablhimento e respeito com tecnologia,
de modo que seja favoravel tanto para os profiagajuanto para os usuarios (LAMEGO et
al, 2005).

Alguns estudos foram realizados com o objetivoaféecer, na pratica dos servicos
de saude, como ocorreram 0s processos de implardag@colhimento, suas implicacdes no
cotidiano das Unidades de Saude e seus impactamsalidagcédo dos principios do SUS.

Leite et al (1999) analisam o acolhimento implaotad Rede Basica da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte-MG (SMSA/BHi) 4996, como uma ferramenta
utilizada para produzir mudancgas no processo taltra em salde, com vistas a garantir o
acesso a servicos de saude humanizados, resojuiwagialidade e com responsabilizacédo
coletiva dos trabalhadores com as necessidadesuduial A atividade realizada constituiu-
se de modificacdo do critério de marcacédo de ctmsnédica, qualificacdo da escuta das
demandas e necessidades, avaliagdo das situagésserdpdas a partir do critério de risco e
definicdo das condutas a serem tomadas. Os traleaéisadispunham de protocolos técnicos
e houve treinamento inicial da equipe.

As autoras descrevem, ainda, que o acolhimento MSABEBH representou uma
estratégia de mudanca sustentada na adesdo daéssiprafis; humanizacdo da relacéo
servico X profissional X usuério; inversdo da I@gitual do atendimento a partir da demanda
espontanea, por ordem de chegada e atendimentttanidepara as ocorréncias clinicas.
Relatam, que a equipe de enfermagem, principalment@uxiliares, eram os profissionais
gue assumiam com maior responsabilidade a acalluidesuario e que, na equipe médica o
processo de trabalho quase néo foi alterado (LELTd, 1999).

Ao analisar as respostas referentes as dificuldqdess trabalhadores encontraram

na realizacdo do acolhimento, evidenciaram a fedkaprotocolos clinicos adequados,
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dificuldade na organizacdo do servico e em rela@@® recursos humanos, excesso de
demanda e inadequacdo da area fisica. As facikdadeontradas foram disponibilidade e
integracdo entre os profissionais. Os gerenteshéampesquisados neste trabalho, fazem
referéncia a importancia de implantar o acolhimemiotodas as Unidades e a necessidade de
aumentar o respaldo da instituicdo a nova pratieélE et al, 1999).

Franco, Bueno e Merhy (1999) referem que ao imatamtacolhimento, os encontros
e desencontros nessa etapa podem gerar estrartbgoaea um olhar analisador, revelar
uma dinamica instituidora que abre novas possdiikd do modo de se trabalhar em saude,
modificando o cotidiano do trabalho e centrand@® mecessidades do usuario.

Os mesmos autores falam sobre a implantacdo dbimemto em uma Unidade
Bésica de Saude, em 1999, e relatam que o impaateodganizacdo do trabalho na unidade
se da principalmente sobre os profissionais nadengdjue fazem a assisténcia (enfermeira,
assistente social, técnico e auxiliar de enfermag@firmam que os protocolos contribuem
na orientacdo da equipe sobre os procedimentosemn sedotados. Relatam, também, que
com a implantagéo do acolhimento, os enfermeiroigemizaram o0 seu processo de trabalho
e véem-se mais dotados de autonomia. Os auxikatésnicos de enfermagem, realizam a
escuta qualificada do usuario e se sentem panmendeequipe multiprofissional. A assistente
social participa do acolhimento e organiza os gsuge atencdo a saude. O processo de
trabalho do médico ndo foi tdo modificado a pont dhusar impacto na assisténcia
(FRANCO; BUENO; MEHRY, 1999).

Destacam, ainda, que foram aplicados indicadaaes medir a avaliacdo da Unidade
de Saude e do acolhimento e chegaram as segoamelsisoes:

- Acessibilidade aos servicos de saude: houve aonextraordinario do atendimento geral
da unidade com a implantagéo do acolhimento ergaaizacao do processo de trabalho;

- Rendimento profissional: houve aumento do reedim de trabalho da enfermagem e da
assistente social confirmando que com a reorgadmzago processo de trabalho os
profissionais utilizam todo o seu potencial parassisténcia. Associando-se ao rendimento
dos auxiliares e técnicos de enfermagem resultantdogrande impacto positivo no acesso
aos usuarios;

- Resolubilidade da equipe do acolhimento (enfemeissistente social, auxiliar e técnico
em enfermagem) e alguns fatores que atuam conjentam

* discussdes entre a equipe para avaliagcao dbiacanhto;

* capacitacao e aquisicao de experiéncia pelgequi

* utilizacao de protocolos elaborados pela eqdgpé&nidade Basica de Saude;
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* interacdo da equipe;

* funcionamento dos grupos programaticos (FRANBOENO; MEHRY, 1999).

Malta et al (2000), relatam a experiéncia de imjglgdo do acolhimento na rede
publica de saude em Belo Horizonte e revelam queudanca no processo de trabalho
possibilitou melhorias na relacdo com os usuasesgitando os vinculos e levando a uma
ampla reflexdo das equipes sobre sua responsghiizeom os mesmos. O acolhimento
significou a ruptura do modelo hegemoénico centrads fichas para consulta médica,
integrando todos os profissionais na assisténelaifindo o resgate do sentido do trabalho
multiprofissional em saude. Com a implantacdo dolh@mento houve possibilidade de
implantacdo também dos protocolos assistenciamo tpara qualificar o ato em saude,
guanto para definir condutas clinicas, capacitafiggionais e definir critérios de risco. O
acolhimento permitiu, portanto reorganizar o sendgpartir do processo de trabalho, com a
ampliacdo de espacos de discusséo, escuta, trabassfo coletiva.

As concepcbes que os profissionais do PSF de Cam@rande tém sobre
acolhimento sdo referentes a: receber bem, ouwiisuwario, estar atento, compreender,
solidarizar-se e dar resposta positiva aos questientos dos usuarios (SILVEIRA et al,
2004).

Schimith e Lima (2004) estudaram o acolhimento mcwld em uma equipe do
Programa de Saude da Familia e detectaram que @mollimento a equipe pode propiciar
aos usuarios acbes de desospitalizacdo e amplidecdoncdo da rede basica. Pode ser
utilizado como importante ferramenta de organizagéoservico e como componente do
processo de criacdo de vinculo de toda equipenda@olucionar o que € de competéncia da
rede bésica durante o horario de seu funcionamamtdliando na diminuicdo da
superlotacédo dos Pronto-atendimentos e Emergéncias

Ao conviver com a experiéncia do acolhimento empuograma interdisciplinar de
extensdo universitaria, Hennington (2005) corrolmma o conceito de que acolhimento &
mais do que uma simples prética de atendimentopalagho, é considerado uma diretriz
central do programa, que atravessa estruturalmenf@ocesso de trabalho. Reduz a
fragmentacdo dos atendimentos prestados pelassasverreas, resolve os problemas da
demanda e evita as listas de espera, substituint@agem pela intervencdo, buscando
resgatar principios fundamentais da pratica emesantégralidade, humanidade e cuidado .

Estudo de caso com abordagem qualitativa realizamtoRossi, Lima em 2005,
identificou a utilizacdo das tecnologias leves paxessos gerenciais do enfermeiro e a sua

interferéncia na producdo do cuidado em um setantdenacdo de um hospital geral no Rio
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Grande do Sul. Entre as tecnologias leves utilgattaam evidenciadas o acolhimento, a
centralidade dos individuos nos processos de trapal escuta e a resolutividade das acoes
do enfermeiro. As tecnologias leves séo tecnotodgarelacées, como acolhimento, vinculo,
autonomizacao, responsabilizagéo e gestdo coma@fdengovernar processos de trabalho. A
utilizacdo destas tecnologias nos processos gaiendo enfermeiro pode interferir na
producéo do cuidado.

Takemoto et al (2007) realizaram um estudo com@ementacdo do acolhimento
em Programa de Saude da Familia e detectaramrddsreoncepcdes entre os trabalhadores
sobre o0 que é acolhimento. Este € visto como atiamrde acesso e humanizacédo na recepcao
das unidades, sendo entendido, também, como ustarpadiante das necessidades dos
usuéarios em todos os momentos de encontro del®c@Ervico.

Observa-se que a categoria profissional de eafgem se sobressai quando se
discute acolhimento, notando-se maior envolvimentimteresse desses profissionais em
utilizar esta estratégia de trabalho.

Contudo, uma incursdo pelos referidos estudos nasnife entender que o
acolhimento ndo é necessariamente uma atividadsi,eque as agbes do atendimento em
saude ndo podem ser restritas a aspectos téceiiificos, porém nao devem ser vistas
exclusivamente pelo angulo da humanizacdo. O amelito deve permear todas as
atividades realizadas por todos os profissionaissal@de, buscando constantemente um
reconhecimento cada vez maior das necessidadesde slos usuarios e das formas
possiveis de satisfazé-las. Resultando assim, eam@nhamentos, deslocamentos e transitos
pela rede assistencial, tendo relacdo com a tegiaole ética, com responsabilidade
profissional e respeito ao préximo.

Quando se pesquisa sobre humanizacdo verificauge aijnda existem muitas
controvérsias sobre a utilizagcdo do termo e docsewgeito. Nota-se que os autores ainda
mostram-se dispostos a discutir mais o tema edprompovas formas de utiliza-lo e defini-
lo.

Na enfermagem geralmente relaciona-se com o cuidassisténcia, direito e relagao
humana.

Rizzoto (2002) discute sobre o tema da 632 Semanail@ra de Enfermagem
“Humanizacéo e trabalho: razdo e sentido na Enfgemd buscando o real significado da
palavra humanizacédo e refere que na enfermagammartizacdo apresenta-se intrinseca ao

seu fazer, uma vez que este se caracteriza consorel@mcido de ajuda, cuja esséncia
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constitui-se uma atitude humanizadora. Entretas$o, ndo garante, por si so, que o trabalho
da enfermagem, em patrticular, e da saude, em gejaim humanizados.

Relata, ainda, que com o surgimento do SUS, corsoltaelo do Movimento de
Reforma Sanitaria e lutas populares, houve umaogtapnais humanizadora de assisténcia a
saude no Pais, garantindo o acesso universaljtgratintegral a todos os brasileiros. Critica
que o Sistema Unico de Salde mantém-se inacabadeceado de determinacédo e de
vontade politica para sua efetivacdo, pois a disa&mtre o projeto humanizador do SUS e a
realidade de salde do Pais sé&o imensas. A desag@minas imensas filas nas portas dos
servigos de saude, nas esperas de leitos hosp#atars corredores dos pronto-socorros dos
hospitais publicos € algo visivel e complexo (RIZ2ZD 2002).

O termo humanizacdo tem sido empregado freqientem® ambito da salde,
geralmente designando a forma de assisténcia doezeaa qualidade do cuidado do ponto
de vista técnico, associada ao reconhecimentoidgitod do paciente, de sua subjetividade e
cultura, além do reconhecimento do profissional$DENDES, 2004).

O movimento pela humanizagédo é, em dUltima instartei@mbém uma busca pela
gualificacdo da producgéo ou prestacdo de servigas, delineia-se, na sua implementacao,
como uma for¢ca e um potencial de critica e ruptar@ um compromisso mercadologico.
Nos servicos de saude a humanizacdo se traduz dnorarea relacdo médico-paciente,
organizar atividades de convivio, garantir acompat# na internacdo da crian¢a e idoso,
implementar novos procedimentos na atencdo psigp@ana atencdo ao parto e ao recém-
nascido de baixo peso, amenizar as condi¢cdes ddiatento aos pacientes em regime de
terapia intensiva, agilizar o atendimento aos péege nas Emergéncias, denunciar a
mercantilizagio da medicina entre outros (PUCCINHCILIO, 2004).

A humanizagdo € um movimento com crescente erdiegela presenca, assumindo
diferentes sentidos segundo a proposta de intefigealgita. Assim, com as propostas de
humanizacéo, cresce a valorizacéo das inter-reddg@®anas, em resisténcia a superioridade
moral do mercado e eleva-se a um valor superla@vdyusca da dignidade humana
(PUCCINI; CECILIO, 2004).

A humanizagcdo é uma mudanca das estruturas, da fdemrabalhar e também dos
trabalhadores. A humanizacéo do trabalho em said@ sjuando combina a defesa de uma
vida mais longa com a construcdo de novos padréequdlidade de vida para sujeitos
concretos. N&o ha como realizar esta sintese geantiaipacdo dos usuérios, ndo ha saber

técnico que realize por si s6 este tipo de intégrdCAMPOS, 1997).
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A humanizacdo depende de mudancas nas pessoas,esddierthcdo e de
transformacédo do trabalho em algo criativo e prester Necessita construcdo de vinculos
entre equipes e usuarios, com a definicdo de megpdidades, sendo estes instrumentos
poderosos para conseguir mudancgas. Os trabalhadevesn considerar que lidam com
outros seres humanos durante todo o tempo e ge® €stes humanos, como eles proprios,
tém interesses e desejos. Este € um caminho faree §¢ construir um novo modo de
convivéncia. A humanizacgéo tende a lembrar quesséeenos de solidariedade e de apoio
social (CAMPOS, 1997).

Benevides e Passos (2005a), enfatizam que em 28i0@cbatido no Ministério da
Saude temas da humanizacédo, como aspecto funddraesér contemplado nas politicas
publicas de saude, no qual este se fazia a partersdo entre concepcoes diferentes. Havia
escolhas, de um lado, que visavam os “focos etasld” dos programas e de outro, 0s que
problematizavam os processos de promoc¢ao de satelesgeitos, alterando os modelos de
atencao e gestdo. Neste contexto, verificava-secassidade de reavaliacdo de conceitos e
praticas tidas como humanizadas. O diagndsticficeata a complexidade da tarefa de se
construir de modo eficaz um sistema publico quargase acesso universal, equanime e
integral a todos os cidadaos brasileiros.

Os autores referem que o SUS é uma conquista aagagllutas pela democracia no
Pais, que em 1988 ganha estatuto constituciondh Esnquista porém mostrava-se
desestruturada, os programas nomeados de humamizagietos, atividades, propostas,
estavam fragmentados e desvinculados desta ingialWia-se a necessidade de redefinicdo
do conceito de humanizacdo e de reconstrucdo de pmiitica publica transversal de
humanizacdo na saude, com este propésito foi pp@sPNH (Politica Nacional de
Humanizacado). A politica de Humanizagédo s6 serdvatia se conseguirmos sintonizar “o
gue fazer” com o “como fazer”, a teoria com aipeato conhecimento com a transformacao
da realidade (BENEVIDES; PASSOS, 2005a).

Afirmam, ainda, que a humanizacdo se apresemt@va@ estratégia de interferéncia
no processo de producdo de saude levando em coatasgsujeitos envolvidos, quando
mobilizados, sdo capazes de transformar realidagiesformando-se neste mesmo processo
(BENEVIDES; PASSOS, 2005b).

Deslandes (2005a) corrobora com Benevides e oPas=itando sua proposta e
reflete sobre os desafios conceituais e metodalégpostos no projeto ético-politico da

humanizacéo da producdo de cuidados em saude.a&fju®, dois desafios se apresentam a
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construcdo deste modelo: a producdo de um cuidadatado pelo reconhecimento da
pessoa (como grupo, cultura) e de sujeito (refermdutonomia, identidade, ética).
Em contra-partida, Gastaldo (2005, p.397) crigcteoriza as reflexdes do texto de

Benevides e Passos sugerindo que :

a teoria desenvolvida por eles se beneficiaria di@ematencao aos conflitos e tensées
gue o processo de humanizacdo podera desencadelasivie nos processos de
producdo de subjetividades, de uma pauta de dilalsipara assegurar a inclusédo
social, 0 que € benéfico para a saude de toda ggfmule, finalmente, de uma
reflexdo do significado da proposta de humanizaggoSUS no contexto da
desumanidade dos determinantes sociais da salglguais a maioria da populagéo
brasileira esta submetida em seu cotidiano.

Refere ainda, que a politica de humanizacdo temmtedi@le si um desafio
incomensuravel: o de humanizar numa sociedade enpravalecem tantas e tao profundas
formas de injustica e violéncia no cotidiano, audesnidade a brasileira (GASTALDO,
2005).

Em estudo realizado no Rio de Janeiro sobre aovik@s gestores quanto a
humanizacéo, foi encontrado como definicdo qubBumanizacdo deve estar associada a
qualidade da relacdo interpessoal entre profissore usuérios;, estar ligada ao
reconhecimento dos direitos do paciente; estargadee a uma perspectiva de maior
democratizacdo das relacdes de poder entre poofaasie pacientes; estar relacionada a um
modelo de desmedicalizagdo da aten¢do; é recomhemido um conjunto de iniciativas para
promover o vinculo entre familiar e paciente e tdmldeve estar vinculado a valorizacao
dos profissionais de saude (DESLANDES, 2005b).

Almeida (2007), constatou em seu estudo na fatandédicos, que uma influéncia
negativa era a inexisténcia de triagem/classificalg risco. Estes profissionais consideram
esta uma ferramenta que auxilia na organizaca@agil@ade do atendimento e possibilita

uma resposta mais adequada as necessidadesadadigitiuo.

No contexto da Politica Nacional de Humanizacaégcolhimento com Avaliacéo e
Classificacdo de Risco € utilizado no servico deeig@ncia como uma ferramenta para
auxiliar na organizacao do processo de traballsanasomo para agilizar o atendimento dos
usuarios que necessitem ter prioridade no atendonsegundo os critérios estabelecidos.

Nos ultimos anos verificou-se avancos na assisiénospitalar publica, incluindo
estratégias para o atendimento no Setor de Eméagémcie basica, investimento em
equipamentos, desenvolvimento de novas tecnolagiaselhorias na estrutura fisica e de
gestao. Entretanto, apesar de serem observadlasria® mesmo que discretamente, muito

ainda se tem para investir na valorizacdo dos issu@r trabalhadores das instituicoes de
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saude. O acolhimento, a humanizacéo, a classibcde&isco sdo pecas fundamentais deste
guebra-cabecaue se chama servico de salude e quanto maipraisredamos nos assunto
percebemos que temos ainda muitas pecas para @neaigue estes ainda sdo aspectos
merecedores de muita reflexdo (BECK et al, 2007).

Os estudos aqui resgatados demonstram a relevanafalidade do tema, e o
didlogo do mesmo com areas que, em si, sdo camgidsyos para estudos em profundidade
como a historia do SUS, a constituicdo dos ServigoEmergéncia, e o tema Humanizacéo
no contexto do debate de politicas publicas. Nesetido, duas consideracdes sé&o
procedentes. Primeiro, investigar sobre “classjficade risco em Servicos de Emergéncia” é
um tema que ndo pode ser tratado como uma tecaalegicontextualizada do cenario e das
condi¢cbes postas para sua utilizagdo. Segundo, deomwlogia é parte do conjunto de
instrumentos de trabalho utilizados pelos profissi® de salde. Portanto, sustentam este
estudo a Politica Nacional de Humanizacdo e o Bsocde Trabalho em Saude, que estédo

discutidos e aprofundados no capitulo do referéredgico.

3 REFERENCIAL TEORICO
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O aporte tedrico para o desenvolvimento desta jmsqem de duas fontes: da
Politica Nacional de Humanizacdo do SUS e da t&gdiz sobre processo de trabalho em

saude.

3.1 Politica Nacional de Humanizacao (PNH)

Embora associado a reflexdes e debates recentespado humanizagdo permeia o
campo da assisténcia a saude ha mais de 50 ancartiginde Casate, Corréa (2005), que
discorre sobre a historia da humanizacédo do atesmdorem saude, revela a existéncia de
reflexdes produzidas no ambito da saude, especigdntla enfermagem, abordando o tema
desde os fins da década de 1950.

Segundo Rizzoto (2002, p.197):

Os questionamentos e as discussdes acerca da kag@#mnida assisténcia, no
campo da saude, remontam algumas décadas. Fezlpamé de temas abordados
no bojo do Movimento da Reforma Sanitaria, ocormgs anos 70 e 80 do século
XX. Naquele momento, questionava-se o modelo asgistl vigente, centrado na
figura do profissional médico, no biologicismo esnpraticas curativas. Este
modelo, segundo as criticas, era muito especialieachro, enfatizava a doenga em
detrimento da promogé&o e da prevengdo em saudefigurava-se como desumano
na forma de assistir, tanto pelo uso exagerado edmologias como pelo
relacionamento que se estabelecia entre os pmiasi de salde e os usuérios do
sistema.

Na literatura, as discussdes travadas acerca daremgdo nas décadas de 1950,
1960, 1970 e 1980, enfocavam principalmente ag@etainterpessoais profissional/usuario e
as questbes administrativas de uma dada instituigémlmente a instituicdo hospitalar
(DESLANDES, 2005). A valorizagdo do usuério engoamsujeito de direitos, com
capacidade de exercer sua autonomia, de fazerhascdem sido abordada por muitos
autores nos ultimos anos (CASATE; CORREA , 2005).

Estas autoras referem ainda que com a aprovagadiréérizes da Reforma Sanitaria
na VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986 e iggttucionalizacdo em 1988 na
Constituicdo Federal, comeca a se delinear um povjeto de salde que entende a saude
como direito de todo cidaddo a ser garantido peaimd6, envolvendo principios como a
equidade no atendimento, a integralidade da ateecaoparticipacdo social do usuario
(CASATE; CORREA , 2005).
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A IX Conferéncia Nacional de Saude teve como ategentral: “A Saude:
Municipalizacdo € o Caminho”, destacando-se dangtgs relevantes no quadro das
instituicdes de saude publica:

* “pbaixa resolutividade dos servicos de saude etogas niveis, especialmente nos niveis
primarios e secundarios de atencao”.

* “ma qualidade do atendimento, do ponto de visgtanico e de relacbes humanas”
(CASATE; CORREA , 2005).

Neste cenario, constata-se a ineficiéncia davietgdo curativa, hospitalocéntrica,
cujo enfoque de intervencédo é de carater indivickealdo que a forma de organizacdo a que
estd submetida baseia-se na ldgica de consumoedeado, onde observamos falta de
recursos, pequeno impacto nos problemas de saledéguedldade na distribuicdo de
beneficios entre os usuarios e da renda entraballtiadores de saude. Portanto, nota-se que
mesmo tendo diminuido a incidéncia de determinagldermidades e de haver mais
eficiéncia em alguns programas de atendimento gul@gdo, ainda temos muitos problemas
de saude a serem resolvidos (CAMPOS; MERHY; NUNEB9).

Além do carater humanizado das propostas da Refdardtaria, o tema da
humanizacdo esteve intrinsecamente ligado a todwepso de redemocratizacdo da
sociedade brasileira, onde as lutas coletivas arfdas politicas publicas gritavam pelos
direitos humanos (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Deslandes (2005) afirma que os principais sentww¥eridos a humanizagdo do
atendimento vao desde uma perspectiva caritatieasianica de “doar-se ao proximo”, até a
relacdo mais recente, a partir dos anos 90, dordis dos direitos do cidaddo em ter acesso
a uma atencdo de qualidade, inserindo-se no contextum projeto politico para a Saude
Publica.

Para Deslandes (2004), a legitimidade da quest@m&dhizacdo” ganhou novo status
com a regulamentacdo em 2000, pelo Ministério dad&ado Programa Nacional de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH). @gmma, baseado nas relagbes entre
profissionais, profissionais e usuarios e entreit@ise comunidade, propds um conjunto de
acOes integradas com o objetivo de alterar os padié assisténcia aos usuarios no ambiente
hospitalar publico, com o objetivo de qualificarsesvicos prestados .

O debate sobre os modelos de atencdo e de geb&im aos de formagédo dos
profissionais de saude e aos modos com que o toswoial vem-se exercendo, tornou-se
necessario e urgente para garantir o direito dowginal a saude para todos, sendo esta

condicaosine quo norpara viabilizar saude digna, com profissionais pametidos com a
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ética da saude com a defesa da vida. Por estean@i proposto a Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencao e da Gestédo da Saude (BRA3Mb). Tematizar a humanizacao
da assisténcia se tornou fundamental para oriemtapnstrucdo das politicas publicas,
ofertando atendimento acolhedor, de qualidade,cesfm a avancos tecnolégicos, com
melhoria dos ambientes de cuidado e das condighralthlho dos profissionais.

A Politica Nacional de Humanizacdo da Atencéo etddesem Saude no SUS ou
HumanizaSUS surge em 2004 e € expandida para tsdoieis de atencdo a saude. Neste
contexto, faz-se necessario uma definicdo acercacaleito de humanizagdo para
proporcionar uma compreensdo adequada do que ongopeetende instituir com a nova
proposta de Humanizacado como Politica Publica.

Na sociedade brasileira, a PNH, inserida na paligjovernamental coloca-se como
uma tentativa de superar dificuldades ja conheaidazalidade do trabalho e da atencdo em

saude. Neste contextohamanizacaoé entendida como :

valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados nmucgsso de producdo de saude:
usuarios, trabalhadores e gestores. Os valores ngueiam esta politica sdo
autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a co-regtilidade entre eles, o
estabelecimento de vinculos solidarios, a paggép coletiva no processo de gestédo
e a indissociabilidade entre atencdo e gestdo (BRAB04a, p.8).

A humanizacéo é vista:

como um conjunto de estratégias para alcancar ldficagho da atencdo e da gestao
em salde no SUS, estabelecendo como a construgdicdat de atitudes ético-
estético-politicas em sintonia com um projeto dpoesabilidade e qualificacdo dos
vinculos interprofissionais e entre estes e osrimsiaa producdo de salde. Etica
porque tomam a defesa da vida como eixo de suass.atética porque estao
voltadas para a invencdo das normas que regulaidaa para 0os processos de
criacdo que constituem o mais especifico do homenredagdo aos demais seres
vivos. Politicas porque é na polis, na relacdoeesdrhomens que as relagfes sociais
e de poder se operam, que o0 mundo se faz (BRASD4&, p. 08).

Na PNH a humanizacéo é tratada como uma politeze der transversal e entendida
como um conjunto de principios e diretrizes queastuzem em agdes nos diversos servigos,
nas praticas de saude e nas instancias do sisterefetivacdo da PNH implica em uma
construcdo que deve traduzir os principios e moéosperar no conjunto das relagcdes entre
profissionais e usuarios, entre os diferentes gsimfnais, entre as diversas unidades e
servicos de saude e entre as instancias que cemstib SUS. Aumentar o grau de co-
responsabilidade dos diferentes atores que comstiurede SUS, implica em mudanca na
cultura da atencéo aos usuarios e da gestéo dosspos de trabalho (BRASIL, 2004a).

Humanizar a atencdo e a gestdo em saude no SUBbgbpefetivamente para a

qualificacdo da atengdo e da gestédo, da atenggprahtom responsabilizagéo e vinculo, para
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a valorizacdo dos trabalhadores e para o avanglemacratizacdo da gestdo e do controle
social participativo (BRASIL, 2004b).

A Politica de Humanizacao define como principiodeadores:

1-valorizagdo da dimenséo subjetiva e social efag@s préaticas de atencéo e gestao,
fortalecendo processos integradores e promotoresrdpromissos/responsabilizacao;

2-estimulo a processos comprometidos com a prodig&aiude e com a producao de
sujeitos;

3-fortalecimento do trabalho em equipe multipmibsal, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade;

4-atuacdo em rede com alta conectividade, de noodperativo e solidario, em
conformidade com as diretrizes do SUS;

5-utilizacao da informacéo, da comunicacao, da@&tho permanente e dos espagos
da gestdo na construcdo de autonomia e protagordengujeitos e coletivos (BRASIL,
2004b).

A PNH abrange:

* Atencéo basica;

» Urgéncias e Emergéncias, pronto-socorros, promtodanentos, assisténcia pré-
hospitalar e outros;

* Atencao especializada;

* Atencéo hospitalar.

Nas Urgéncias e Emergéncias, pronto-socorrosigairndimentos, assisténcia pre-

hospitalar e outros, a PNH compreenderé os segymat@metros:

* Acolher a demanda através de critérios de avalide&isco, garantindo o acesso
referenciado aos demais niveis de assisténcia,

» Comprometer-se com a referéncia e contra-refagaagmentando a resolugéo da
Urgéncia e Emergéncia, provendo o acesso a estratgpitalar e a transferéncia
segura conforme a necessidade do usuario;

» Definir protocolos clinicos evitando intervencaesdecessaria e respeitando a
individualidade do sujeito (BRASIL, 2004a).

A implementacdo da PNH tem como prioridadesuzids filas e o tempo de
espera com ampliacdo do acesso, promover atendineadlhedor e resolutivo
baseados em critérios de risco; manter o vincufomtofissionais com os usuarios;

definir responsabilidades aos servicos de saudsysoreferéncia territorial; garantir
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ao usuario informacdes; garantir gestdo partisipados trabalhadores e usuarios

assim como educacéo permanente aos trabalhadd®és(B, 2004b).

Neste amplo contexto de acbes da PNH, é necessefisar:

* A adequacéao da area fisica;

* As formas de organizacao dos servicos de saude;

» A governabilidade das equipes locais;

* A humanizacéo das relagdes e equipe;

* Os modelos de gestéo vigentes na unidade de saude;

* O ato da escuta qualificada (BRASIL, 2004b).

Para que esta politica seja de fato construidansotidada é fundamental que este
processo de humanizacdo seja expandido para édea(gestores, trabalhadores de saude,
usuarios, cidadaos). Todos os demais servicos dpegticipar desta construcdo e todas as
demais politicas devem estar articuladas em toestedmesmo eixo para que as acdes
estejam voltadas para o0 mesmo objetivo final.

Na tentativa de buscar melhorias também no adEssguario ao servico de saude o
acolhimento é utilizado com uma ferramenta fadlira da relacdo entre estes e 0s
profissionais que prestam servi¢os de saude .

Segundo o documento base da PNH, acolhimentfinido como:

uma postura ética, um modo de operar os processwalthlho em saude, de forma a
atender a todos que procuram os servicos de sadendo seus pedidos e

assumindo no servico uma postura capaz de acabeutar e dar respostas mais
adequadas aos usuarios. Implica prestar um atenttimesponsavel e resolutivo,

encaminhando quando for o caso o paciente e aidamibutros servigos de salde
para a continuidade da assisténcia e estabele@atidolacGes com estes servigcos
garantindo o sucesso desses encaminhamentos (BR2®&l4a, p.5).

s

Para outros autores o acolhimento é visto, tambémmo uma estratégia de

organizacgdo dos servigcos de saude.

o acolhimento surge no &mago das propostas denéagéio da atencdo a salde. Ele
tem sido analisado como processo e estratégia emntal na reorganizagdo da
assisténcia em diversos servicos de saude no lReisando a inversdo do modelo
tecno-assistencial de modo a contemplar o princiga universalidade no
atendimento e a reorganizacdo do processo de limbBlata-se de um dispositivo
gue vai muito além da simples recepcdo do usuammanunidade de saude,
considerando toda a situacdo de atencdo a partisude entrada no sistema
(Hennington, 2005, p.257).

Afirma Rizzoto (2002) que para alguns autores ahamento surgiu devido uma
insuficiéncia dos servigcos em responder as ne@essdde demandas de saude da populacéo.

Propbe viabilizar a implantacdo do SUS, com todss seus principios e diretrizes
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humanizantes, necessitando reorganizar os serdigcsaude. Isso implica em mudancas
estruturais, fisicas e de conduta dos trabalhadogestores.

Conforme exemplificado na figura abaixo, a equigesdide que trabalha com o
acolhimento deve ter sempre presente 0s seguintaeitos e atitudes: responsabilidade
pessoal e profissional, articulagdo com outrosigesvpara referéncia e contra-referéncia,
disponibilidade e boa vontade para recepcionar dbersuario e acolhé-lo, ser resolutivo nas
acOes, saber ouvir e colocar-se no lugar do oterocompeténcia e postura ética, saber
orientar, informar ou redirecionar, quando for saaExecutando estes principios estara

viabilizando o verdadeiro acolhimento proposto.

Figura 1: Atitudes e conceitos presentes no Acathiim.

Responsabilidade

Competéncia
Postura ética

Saber ouvir

Resolutividad

Fonte: Prépria.

O acolhimento é entendido, neste estudo, ndo coma atitude pontual ou
momentanea realizada na chegada do usuario agselwisalde, mas como uma acdo que
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permeia qualquer relacdo entre o profissional deles® o usuario. Toda a equipe deve ser
acolhedora, humanizada, receptiva e sobretudoutesl

Nas acdes da PNH o acolhimento é visto como urtratégia nos processos de
trabalho, portanto ndo deve ocorrer em apenas ual u espago, ndo se constitui como
uma etapa de um processo, deve fazer parte de oshag ética, deve ocorrer em todos 0s
locais e momentos dos servicos de saude. Porfzartm colocar o acolhimento em agédo como
diretriz operacional, requer mudancgas de atitudegfszer em saude e implica:

* Uma reorganizacédo do servico de saude a partirazgmatizacdo do processo
de trabalho, de modo a possibilitar a intervencé® tdda a equipe
multiprofissional encarregada da escuta e resoldogwoblema do usuario;

* Mudancas estruturais na forma de gestdo do senécsaude, ampliando os
espacos democraticos de discussdo/decisao, dagsoaas e decisdes coletivas;

 Uma postura de escuta e compromisso em dar resgostacessidades de saude
trazidas pelo usuério;

» Construir coletivamente propostas com a equipd b@m a rede de servicos e
gerenciar centrais e distritais (BRASIL, 2004b).

O AACR foi proposto para as Emergéncias e prontmsos como estratégia da PNH
com vistas, especialmente, ao enfrentamento delgmals como o grande fluxo de
atendimentos, que gera sobrecarga de trabalho edegoenda uma reorganizacdo do
processo de trabalho de forma a atender o usuérgervico de acordo com os diferentes
graus de sofrimento ou necessidade e ndao maigg@emale chegada.

O Acolhimento com Avaliacdo e Classificagdo de &i®m como objetivos: avaliar o
usuario logo na sua chegada, humanizando o atenttirgeescongestionar o servigo, reduzir
0 tempo para o atendimento médico, determinar a dweatendimento primario, devendo o
usuario ser encaminhado diretamente a especialitaxbssaria, informar o tempo de espera
e retornar informacdes aos familiares (BRASIL, 2004

No ambito das Emergéncias, o AACR configura-se comma das agles
potencialmente decisivas na reorganizacao e implEm@o da promocdo de saude em rede.
Engloba os seguintes aspectos: ampliar o acessosebnecarregar as equipes e sem
prejudicar a qualidade das acfes; superar a ptatidecional, centrada na exclusividade da
dimensédo bioldgica interagindo profissionais dedsaé@ usuarios; reconfigurar o trabalho
meédico integrando-o no trabalho da equipe; transhoro processo de trabalho nos servigos

de saude, aumentando a capacidade dos trabalhastorestinguir e identificar riscos e



48

agravos, adequando a resposta satisfatOria serapebdr as competéncias inerentes ao
exercicio profissional de sua categoria (BRASO4b).

O Acolhimento com Avaliagdo e Classificagdo de &isomo dispositivo tecno-
assistencial permite refletir e mudar os modos jperar a assisténcia, pois questiona as
relacbes clinicas no trabalho em saude, os modigostencdo e gestdo e as relacdes de
acesso aos servicos, com o objetivo de:

*Melhorar 0 acesso dos usuarios aos servigos diesaidando a forma tradicional
de entrada por filas e ordem de chegada,;

*Melhorar a humanizacao das relacdes entre profisss de salde e usuarios no que
se refere a forma de escutar este usuario em sahiemas e demandas;

*Abordar integralmente a partir de pardmetros hutddos de solidariedade e
cidadania;

*Aperfeicoar o trabalho em equipe com a integragd@omplementaridade das
atividades exercidas por cada categoria profisgidnescando orientar o atendimento do
usuario aos servigos de saude por riscos apressnteoimplexidade do problema, grau de
saber e tecnologias exigidas para a solucao;

*Aumentar o grau de responsabilizacdo dos proissgode saude em relacdo aos
usuarios e elevacao dos graus de vinculo e coafiamige eles;

*A operacionalizacdo de uma clinica ampliada (BRAZD04b).

As unidades de emergéncia sao locais apropriadasgatendimento de pacientes
com afeccdes agudas especificas onde existe uaihtoable equipe especializado e podem
ser divididas em Pronto-atendimento, Pronto-soo®iEonergéncia.

O termo triar vem do verbo francésiér’, que significa tipar, escolher (GBACR,
2007).

A triagem existe desde que o primeiro Servico dgébcia foi criado e na atualidade isto

vem se aperfeicoando. Em 1898, Sir Darcy Powerstrégia um hospital em Londres, no

qual os pacientes comecavam a se acomodar naags=8:30h, mas s6 podiam entrar um
de cada vez a partir das 9:00h. A enfermeira péagangual era a queixa do paciente para
depois 0 encaminhar para o clinico ou para o dgéargesta ja era uma forma de triagem

(GBACR, 2007).

Nos EUA, a triagem foi usada, inicialmente, pelatanes para escolher soldados
feridos em batalhas com o objetivo de estabelederigades de salvamento. Soldados
feridos eram classificados de acordo com as legdies possuiam: gravemente feridos,

considerados ndo recuperaveis; 0s que necessitauithados imediatos; aqueles que
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poderiam aguardar tratamento com seguranca. O @@njdtivo da triagem era devolver o
maior numero de soldados para o campo de batattesorapido possivel (GBACR, 2007).

Hoje os servicos reconhecem a necessidade de umdondgtara classificar e
identificar os usuarios com necessidade imediatauaados. No entanto, no que diz respeito
ao aspecto “exclusdo”, os pressupostos da propuestelassificacdo de risco diferem do
mencionado entendimento historico de “triagem”.tdaem”, desde que o primeiro Servigo
de Emergéncia foi criado, era entendida com est@acimistica de exclusdo, ou seja, de
decisdo de quem sera e de quem ndo sera atendigoanto a classificacdo de risco
identifica quem necessita ser atendido primeir@ngypode aguardar, e até mesmo quem
pode ser encaminhado a outro servico, sendo neessgalizar efetivamente o
encaminhamento, de modo a garantir o atendimentasdario. Classificacdo de risco ndo
pressupde exclusao e sim estratificacao.

Para realizar a Classificacdo de Risco é indicadtliaacdo de um protocolo para
auxiliar na avaliacdo e classificacdo da prioridatte atendimento ao usuario e obter
padronizacdo das avaliagoes.

Existem varios protocolos para triagem em Emergéndentre eles:

*Protocolo Australiano - ATS - (1990)

*Protocolo Americano — ESI — (1991)

*Protocolo de Manchester - MTS - (1994) : O GrujgoTriagem de Manchester foi
formado em novembro de 1994 com o objetivo expregsestabelecer um consenso entre
meédicos e enfermeiros do Servigo de Urgéncia caia @ criacdo de normas de triagem.

*Protocolo Canadense - CTAS - (1998)

*Protocolo de Andorra - ( 2001) (GBACR, 2007).

Atualmente o Protocolo de Manchester é o que mais sendo difundido e utilizado
nas Emergéncias. E utilizado na Holanda, Suéciarits, Portugal, Inglaterra e em varios
Servicos de Emergéncia brasileiros, principalment&stado de Minas Gerais, onde o Grupo
Brasileiro de Avaliagdo e Classificagdo de RiscBAGR) difunde e realiza treinamentos
com os profissionais envolvidos na classificacdast® (GBACR, 2007) .

O Grupo Portugués de Triagem, que trabalha comotogolo de Manchester, refere
gue o principal papel do enfermeiro da triagemri@rigar exatamente os doentes, sendo este
também o seu principal objetivo. O enfermeiro dagem deve se tornar excelente na
avaliacdo réapida do doente, envolvendo a tomadaedéesbes e a delegacdo de tarefas
apropriadas. Deve estar atento aos pacientes quardagn atendimento e observar a

acomodacdo dos mesmos, para tanto o enfermeiroiadgm deve conhecer o fluxo de
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atendimento, deve saber como é o processo de hHoaloll setor e ter experiéncia em
Emergéncia (GTP, 2006).

Conforme o guia para implementacdo da triagenralissta, a realizacéo da triagem
pelas enfermeiras tem funcdo essencial no Senéc&mergéncia, pois assegura que o
paciente seja atendido conforme a necessidade &rmapo adequado de acordo com sua
gravidade.

O Grupo Brasileiro de Avaliacdo e Classificacdo Risco —GBACR (2007)
recomenda que ao avaliar um paciente na triagewe-ske observar a associacdo da sua
aparéncia geral com as alteracgOes fisiologicagtadio dados suficientes para determinar a
urgéncia no atendimento e identificar qualquer addd imediato necessario. Apesar de
muitas vezes ser possivel, a triagem ndo tem a&dude realizar diagnéstico. Sua execugao
ndo deve demorar mais que 2 a 5 minutos e dever hax equilibrio entre rapidez e
efetividade.

Neste estudo foi utilizado o protocolo de clasaiféio de risco por nivel de acuidgde
sugerido pelo Ministério da Saude, nele os objstiwperacionais sdo construir instrumento
baseado em sinal de alerta ou forma usual de apaes® de doencas ou agravos para
possibilitar classificagdo por gravidade ou porugce sofrimento; ndo constituir-se um
instrumento de diagndstico e sim de avaliacao;rehéar prioridade para avaliacdo médica,
conforme a gravidade, quem deve ser atendido arqeem pode aguardar atendimento com
seguranca; organizar o processo de trabalho e ag@dfsico das Emergéncias e Pronto-
socorros diminuindo a superlotacdo; informar aaganss o tempo de espera; esclarecer a
comunidade a forma de atendimento nas Emergérmiastituir guia de treinamento das
equipes na implantacdo da classificacdo de rissopostas de entrada das Emergéricias
(BRASIL, 2003).

Para operacionalizar a proposta de Acolhimento Avaliacdo e Classificacdo de
Risco foi sugerido pelo Ministério da Saude, unxdigrama de atendimento para os setores
de Emergéncias. ApGs o usuario ser atendido naifatagdo de risco, € encaminhado para
atendimento médico, de acordo com a gravidadejremaores.

Nesta proposta o servico é dividido &MERGENCIA (area roxa, area vermelha,
area amarela) BRONTO ATENDIMENTO (area verde).

% Protocolo de classificagdo de risco por nivelaédade significa utilizar os sinais e sintomassnagudos,
ou seja, 0s de maior relevancia para a avaliacacsuaiario.

* Em alguns servigos as cores sdo modificadas oé méiizada a cor roxa, ficando a area vermelsporsavel
pela ressuscitacéo, assisténcia de pacienteosréisemi-criticos.
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A especificidade do servico prestado em cada umetasl@reas € definida conforme
segue:
EMERGENCIA

Area roxa / nivel 1 ressuscitacido -area devidamente equipada e destinada ao

recebimento, avaliacdo, ressuscitacdo e estfhlizdas urgéncias e emergéncias clinicas e
traumaticas (prioridade zero — necessidade deiatento imediato).

Area vermelha / nivel 2: destinada ao recebimento, avaliagdo e assistéiecia

pacientes criticos e semi-criticos. (prioridadatiendimento em no maximo 10).

Area laranja / nivel 3 : area destinada a pacientes n&o criticos (priori@ade

atendimento em 60’).
PRONTO ATENDIMENTO:

Area verde / nivel 4: ndo urgente- area destinada ao atendimento de consultas de

baixa complexidade (prioridade 3-atendimento dedmcoom horéario de chegada) (BRASIL,
2004b , p 10).

Os resultados esperados com a implantacdo do AASSREmergéncias e Pronto-
socorros é a diminuicdo do risco de mortes evisaveitingdo da triagem por porteiro ou
funcionario ndo qualificado; priorizacdo de acocom critérios clinicos e ndo por ordem de
chegada; obrigatoriedade de encaminhamento respgrgausuario a outro servico quando
houver necessidade, garantido o acesso e aumerdagfii@cia do atendimento; reducédo do
tempo de espera; deteccdo de casos que se agraemdoatendimento for postergado;
melhoria da assisténcia nas Emergéncias e Proatwres; diminuicdo da ansiedade e
aumento da satisfacdo dos profissionais e usuanoshorando assim as relacdes
interpessoais; padronizacéo de dados para esfpidagamento de agcdes (BRASIL, 2003).

As propostas e orientagbes acerca da implantacd®AIOR nos Servicos de
Emergéncia podem trazer beneficios para os servigara os trabalhadores de saude e
usuarios do sistema. No entanto, implantar a Palftlacional de Humanizacédo do SUS no
Setor de Emergéncia Adulto da instituicdo estudadplicara em mudancas institucionais
importantes, que passam pela reestruturacdo dd¢sergor mudancas na estrutura
organizacional e no processo de trabalho, de fajueaeste desloque seu eixo central do
meédico para uma equipe multiprofissional, dentrerasu Essas mudancas poderéo trazer
fortes impactos e resisténcias de muitos profissspnpor isso a necessidade de buscar
evidéncias que a humanizacdo do atendimento aliada&colhimento com Avaliacéo e
Classificacao de Risco sdo as melhores estratggiasa elevacao da qualidade da assisténcia

prestada ao usuario e para a melhoria das condigdeabalho dos profissionais.
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3.2 Processo de Trabalho

3.2.1 Trabalho e o contexto do trabalho em saude

Sé&o diversas as concepgdes sobre trabalho, tais uom atividade remunerada, um
emprego, uma funcéo a ser desempenhada ou undadtuvile producéo social. Neste estudo
consideramos o0 conceito de Marx, que define trabalbmo: “Um processo de que
participam o homem e a natureza, processo em & bumano com a sua propria acao,
impulsiona, regula e controla seu intercambio neltezom a natureza’(MARX, 1982,
p.202). Para 0 mesmo autor o trabalho é atividesleltante do dispéndio de energia fisica e
mental, direta ou indiretamente voltada a produg@dbens e servicos, colaborando para
perpetuacdo da vida humana, individual e social RMA1968).

O trabalho se constitui em uma atividade fundaaleshd ser social, pelo seu valor
intrinseco a vida humana e pelo conhecimento qupreporciona na relacdo com a natureza
e com os demais. Abrange ndo somente o aspectondeatividade vital do homem, na
dimensdo produtiva, mas inclui, também, a relagdchomem com as outras espécies e
consigo mesmo, relagbes essas que se estabelet@nmtpeacdo social (HABERMAS,
1984).

O trabalho ocorre em cenarios historico-sociaisisateterminado e determinante das
condi¢cbes concretas da vida e do grau de desemaitw das forcas produtivas materiais.
Assim, mesmo analisando um setor da producéo, éss@&to considerar que o mesmo é
parte de um macro contexto.

O trabalho em saude faz parte do setor de sereigem a especificidade de ser um
trabalho que se completa no ato da sua realizag@#® ese concretiza em coisas materiais
como produto final (PIRES, 1999). Esse traballmdpr mudancas que resultam em bem-
estar, tratamento, educacéo e saude para o indigigeibusca assisténcia em saude.

O trabalho no setor de servicos envolve gruposaiifdados de trabalhadores que
realizam multiplas atividades. O conjunto dos thaddores deste setor, pela sua
diferenciagdo em relacdo aos trabalhadores do datgroducéo industrial, tem recebido
denominagfes diversas por estudiosos da area,caedtase a dewhite collars ou
trabalhadores de colarinho branco por W. Mills, “deva pequena burguesia” por N.

Poulantzas e de “camadas médias de emprego” @raberman (PIRES, 2000).
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O setor de servicos vem crescendo, significativaeetesde o século passado, sendo
gue diversas teorias tem sido formuladas, coms/s&xplicar os motivos deste crescimento.
Dentre estas explicagbes destaca-se o aumento cgssiiade de atividades deste setor
decorrente do crescimento da populacdo e sua doac&n no espaco urbano, bem como
pela maior complexidade das relacdes sociais detati@s com a penetracdo da légica do
capital nos diversos setores da vida em sociedadasediversas atividades que sempre
existiram nas relacdes entre as pessoas, mas gsanpa caracterizar-se como atividades
comercializadveis e com objetivo lucrativo (PIRE®0Q). As atividades profissionais em
saude, na area publica ou privada, vem crescendoumao todo, contribuindo, também,
para o crescimento do setor de servicos.

Dentro do setor de servicos, os profissionais disesdo o grupo que mais apresentou
mudancas, desde a estruturagdo da sociedade istpitaé os dias atuais. Muitos deixaram
de exercer suas atividades de forma independetmaam-se empregados; de possuidores
de um conhecimento amplo e geral, transformaramrsemultiplos especialistas onde o
controle do processo de trabalho passa a ser ésgyor um nimero minoritario sob a forma
gerencial (PIRES, 2000). Na atualidade a grandeonmaidos profissionais tornou-se
assalariado, tornando-se dependentes das detedm@na@s instituicbes onde trabalham.
Pires (2000), resgatando Mills, refere que algun$igsionais liberais ainda se mantém com
forca, como é o caso dos médicos, dentistas e adesgos quais atuam de modo autbnomo
ou empresariando clinicas e escritdrios, e quenferrmagem somente uma minoria atua de
forma independente.

As atividades de cuidado em saude desenvolveraamwsdongo da historia, e
permanecem até hoje, com caracteristicas de urallialspecializado, e, posteriormente &
institucionalizado com caracteristicas das pratwafissionais. Hoje o trabalho institucional
em saude € desenvolvido, predominantemente, comdralmalho coletivo realizado por
diversos profissionais ou trabalhadores treinadasa pealizar uma série de atividades
necessarias para a manutencdo da estrutura imstalic O trabalho dos diferentes
profissionais (médico, enfermeiro, odontdlogo, @kigo, fisioterapeuta, nutricionista,
farmacéutico entre outros), “apesar de suas egpdaides de conhecimentos e de pratica, €
parte do conjunto que resulta na assisténcia a beraanos, que sao totalidades complexas”
(PIRES, 1999).

O objeto de trabalho em saulde, é o ser humano,égdetado de sentimentos,
emocodes, vontades e necessidades, possui corpote eyeneste estudo, é referido com o

termo usuario. Trata-se de um trabalho que envelllemem/ser humano que € cuidado e
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homem/ser humano cuidador, sujeito trabalhadornfierreagem. O sujeito trabalhador de
enfermagem, neste estudo, refere-se aquele gua ptesdimento ao usuario hospitalizado
ou néo, atendido no Servico de Emergéncia.Contdmuineste debate, Capella conceitua
como:

Homem é o ser natural que surge em uma natureza dabdmesendo-se as leis
naturais e dependendo da natureza para sobreEivmarte dessa natureza, mas no
se confunde com ela, pois usa a natureza transfolora conscientemente, segundo
suas necessidades. Neste processo se faz humassaegpconstruir a sua historia, se
fazendo historico (Capella,1998, p.96).

Sujeito trabalhador de enfermagemé aquele individuo que em seu percurso de
vida, tem como atividade basica o exercicio darerdgem, desenvolvendo seu
trabalho em instituicdo hospitalar, prestando aiteedto de enfermagem ao sujeito
hospitalizado, em conjunto com os demais trabaltesdda area da saude (Capella,
1998, p.104).

Este ser humano esta em constantes relagfes cons gsetes humanos, que fazem
parte do ambiente ao seu redor. E um ser de relagi® influencia e sofre influéncias em
suas atitudes e comportamentos, com possibilidddesrescer e completar-se com outros
seres humanos. Esta inserido em um meio com oirfeahge, realizando constantes trocas,
transformando-o e, ja que € parte integrante deledlo também transformado (CAPELLA,
1998).

3.2.2 Processo de trabalho em saude e na enfermagem

O processo de trabalho dos profissionais de sagidmmcteriza por possuir como
finalidade a acdo terapéutica de saude, como objatalividuo ou grupo de individuos
doentes ou saudaveis, necessitando de medidasfivage curativas ou de reabilitacdo. O
produto final é a assisténcia de saude prestads plalersos profissionais. A assisténcia a
saude pode ser realizada de modo independente mstimicdes. Estas, podem ser publicas
ou privadas e o grau de complexidade do atendimeatodeterminar sua estrutura
institucional (PIRES, 1999).

De acordo com Capella, o processo de trabalho édesa

E um processo de trabalho coletivo, onde areasic&respecificas, como a
medicina, farmacia, odontologia, nutricdo, sensdgaial, enfermagem, entre outros,
compdem o todo. Este processo, institucionalizéslo, como finalidade atender ao
homem, que em algum momento de sua vida submeieksespitalizagdo. Cabe,
entdo, a cada area técnica especifica, uma paftest® atendimento. A delimitagdo
dessa parcela bem como a organizacdo desses trmbalhse dando no percurso
histérico, com o desenvolvimento da ciéncia e ecodéncia da divisdo social do
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trabalho na area da saulde, principalmente a pdetitarefas delegadas pela area
médica (CAPELLA, 1998, p. 168).

O processo de trabalho em saude possui espeadifesdande o objeto de trabalho,
seres humanos, possui caracteristicas de multidioralidade, complexidade e
heterogenicidade. A forca de trabalho em sauddydemseres humanos, da mesma natureza
do seu objeto de trabalho, envolve um coletivo mrdfissional, que inclui os profissionais
de enfermagem, sendo que internamente a profiss@matrabalhadores com graus de
formacéao diferenciada. Trata-se de um trabalhceguelve relagGes conflituosas e de poder,
e ocorre em um cenario fortemente influenciadospedgras institucionais e pelas politicas
de saude. A politica de humanizacado (PNH) é umesigmliticas do setor saude que vem
sendo muito debatida e que tem gerado propostasiativas de reorganizacao dos servicos,
sendo motivadora deste estudo.

No debate acerca do processo de trabalho e dossmde trabalho em sadde, um
aspecto gerador de reflexdes é o tema da organizi@rabalho. Este pode ser entendido
como relacionado com as atividades dos trabalhadooen as relacbes de trabalho com os
seus pares e com a hierarquia. Sofre interferérades estruturas macro-econémicas e
organizacionais, assim como do modo de gestdo emgig® pela instituicdo (GELBCKE,
2002). A organizacao do trabalho € a forma comtradmlhadores dispdem o seu trabalho e
orientam suas acoes, baseadas em principios, notntietrizes.

Para Pires, Gelbcke e Matos (2004), a organizagdatdalho néo se resume apenas a
forma como o trabalho é ordenado, desenvolvido eanmo dirigido, abrange hierarquia e
relacbes de poder. Portanto, repensar a forma geniaacao do trabalho significa refletir
também sobre o modelo implementado na instituis@bre a totalidade do contexto e sua
insercao social.

Observa-se na organizacdo hegemonica do trabaBisteaxial em saude que as
acOes ainda sdo compartimentalizadas, cada grafisgional se organiza e presta parte da
assisténcia de saude separado dos demais, faltpatoss conjuntos de avaliacdo da
assisténcia prestada e dos resultados. A orgdnizdQs servicos segue a logica das
especialidades, sendo portanto, fragmentada. Ogosedlominam o processo de trabalho
em salude e delegam campos de atividades a mamsigrdfissionais de saude (PIRES,
2000).

Mais recentemente no Brasil, a partir dos anose¥didos como o de Pires (2008) e

de Matos (2001) mostram iniciativas que apontara par trabalho mais colaborativo entre a
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equipe de saude que poderia contribuir para umarmagroximacao com a perspectiva da
integralidade da atencdo, como é o caso do agldcuna perspectiva interdisciplinar
destacado por Matos.

No que diz respeito a organizacao e divisdo dalin@bda enfermagem, identificam-
se dois modelos: 0 dos cuidados integrais queizanpéra uma perspectiva mais cooperativa
e 0 modelo dos cuidados funcionais que é orientmda |6gica da divisdo taylorista do
trabalho. Organizacgao do trabalho implica em redagéntre os profissionais de enfermagem;
nas suas relagées com os usuarios do servigo de,sa0m os outros profissionais de saude;
com as facilidades e dificuldades provocadas pstlaitera organizacional; com as relacbes
hierarquicas; com o conhecimento e as tecnologgmuiveis em saude e na enfermagem;
com a divisao de trabalho; com o modelo de gesddoglituicdo e da propria enfermagem e,
também, as relagbes estabelecidas com as demi#igighes que fazem parte do sistema de
saude (MATOS; PIRES, 2002).

Na organizacao do trabalho, na Enfermagem Braailpredomina a fragmentacao do
trabalho e o parcelamento de tarefas sob o congg@lencial dos/as Enfermeiros/as. Esse
modelo, de um lado é fruto da influéncia dos magleferenciais e administrativos
dominantes na sociedade, os quais exercem inflénai organizacdo do trabalho nas
instituicbes de saude. De outro lado, a organizdgéivabalho da enfermagem é produto da
concepcao politica majoritaria da categoria (PIRESD).

Atualmente, no Brasil, dispomos de duas opcOes rdan@zacao do trabalho no
sistema de salude, com propostas, conceitos e fliferanciada, a saude de carater publico e
a de carater privado. A de carater publico suagpartir de movimentos sociais e a privada
esta ancorada no modelo clinico e sua atencdovektéla para o processo saude-doenca.,
Consideramos, neste contexto, o conceito de iigdiude saude definido por Capella como
sendo:

Um espaco social formal, isto é materialmente d#din onde se estabelecem
relacdes de diferentes ordens, porém determinadasigalmente pelas relacdes
sociais de producdo de um trabalho dirigido a unroolhomem — 0 sujeito
hospitalizado Portanto, a producdo social ndo se da em cima gte rahterial, o
trabalho a ser desenvolvido envolve um outro hoream tudo que o conceito de
homem contempla (Capella, 1998, p. 166).

Nos ultimos anos, verifica-se nos hospitais prigadama tendéncia de inverter o
sentido da estrutura identificada com as empresdgais para um modelo de organizacao
gue envolve redes assistenciais com terceirizagi@agte do trabalho assistencial. Nos
hospitais publicos a terceirizacdo é menos vigiegido a politica vigente de garantia pelo
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Estado de assisténcia integral e universal a toojaulacdo em todos o0s niveis de
complexidade (PIRES, 2008a).

Moreira (2004) afirma que quando se analisa o psmée trabalho em saude, varias
guestdes necessitam ser retomadas, dentre elassi®tmacdes que vem ocorrendo no setor
saude e suas interferéncias nas instituicOes oestapn atendimento a populacdo, pois,
consequentemente, 0s processos de trabalho tandfgam salteracbes. O autor considera
também, que o aparato tecnoldgico que as instggig@ém incorporando sdo fatores
determinantes de novas modalidades de processcbdéno.

Neste estudo tratamos o Acolhimento com Avaliac&assificacdo de Risco como
uma mudanca no processo de trabalho que tenta ramyea assisténcia em saude centrada
no médico, onde € estimulada a participacdo e nvaiorizacdo da equipe de saude como
um todo. Essa proposta tem forte protagonismo disspéo de enfermagem, especialmente
do trabalho de enfermeiros e enfermeiras.

A enfermagem é uma profissdo da salde exercidaupma equipe que tem
competéncias definidas em lei e que desenvolverabalho que tem relevancia social e €
essencial para a vida humana. As praticas do cnidadenvolvidas junto a individuos e
familias, pela enfermagem, sdo fundamentadas pdrecanentos especificos e orientam-se
por padrées éticos (NAZARIO, 1999; PIRES, 1999).

Esse trabalho é realizado por uma equipe formaldeepéermeiro (formacao de nivel
superior), técnico em enfermagem (formagdo técrdea nivel médio), auxiliar de
enfermagem (formacéo especifica requerendo formadgadvel fundamental).

O trabalho desenvolvido pela enfermagem, como g8@fi que participa do trabalho
coletivo em saude, combina 3 dimensdes basicasuidado direto na perspectiva da
integralidade dos sujeitos com caréncias de atergy@fissional de enfermagem; a
administracdo da assisténcia de enfermagem e dam;esgssistencial e a educacdo em
saude/producdo do conhecimento/formacao profisisiona

O cuidado, dimenséo identificadora da profissa®adizado a partir de necessidades
de saude concretas ou potenciais. Caracterizado o especializacao profissional, pela
capacidade de formulacdo de problemas, pela suaurcoabilidade como objeto
epistemoldgico, preditibilidade na intervencdo delado terapéutico, por ter técnica e arte
em sua realizacdo. O gerenciamento é o trabalhterpneialmente proposto para o
profissional enfermeiro no sistema de saude, eaglbrganizacdo do espaco terapéutico,
desenvolvendo condicdes para a realizacdo do cuidiétribuicdo e controle do trabalho da

equipe de enfermagem e o treinamento e reciclagemeqguipe de enfermagem.
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(LEOPARDI; GELBCKE; RAMOS; 2001). Enquanto que aueacdo abrange a educacao
em saude oferecida aos usuarios e familiares solpeocesso de cuidado. Portanto, o
cuidado na enfermagem deve ser entendido comooadgpestemoldgico em relacdo ao qual o

conhecimento da profissdo é desenvolvido.

4 METODOLOGIA

A metodologia ou caminho metodoldgico, significgpassos dados durante a busca
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das respostas em questdo no estudo, é a diregéesdaisa, utilizando métodos, técnicas e
procedimentos para alcancar os objetivos propostos.

Minayo (1998) nos ensina que metodologia € o shme o instrumental proprios de
abordagem da realidade, ocupando lugar centraitedar das teorias sociais, pois faz parte
intrinseca da visdo social de mundo veiculada odatelnclui as concepcoes tedricas de
abordagem, o instrumental que possibilita a conms@® da realidade e também o potencial
criativo do pesquisador.

Conforme adverte Minayo (1998), os métodos e tésnite preparacdo do objeto de
estudo, de coleta e andlise dos dados obtidosmjaedpesquisador, de um lado a ter uma
visdo critica de seu trabalho e, de outro, de agm instrumentos que lhe indicam

elaboracdes mais objetivadas.

4.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de um estudo descrite@xploratério, com abordagem qualitativa.

Minayo ressalta,que os dados qualitativos s&o importantes na cmdsr do
conhecimento e eles podem permitir também o irdeimma teoria ou a sua reformulacéo,
além, de refocalizar ou clarificar abordagens jasotidadas sem que seja necesséaria a

comprovacéao formal quantitativa (MINAYO, 1998).

A mesma autora afirma ainda, que a pesquisa qiditeé relevante para
compreender os valores culturais e as represestai®aleterminado grupo sobre temas
especificos; para compreender as relacfes quesntiéd atores sociais, tanto no ambito das
instituicBes como dos movimentos sociais; paraiay@b das politicas publicas e sociais do
ponto de vista de sua formulagéo, aplicacdo técemao dos usuarios a quem se destina,
estando, portanto este estudo incluido neste donte®kNAYO, 1998).

Na pesquisa qualitativa, o pesquisador reconheeeacsua relacdo com o objeto de
estudo é ressaltada pela intersubjetividade, iieanido que os sujeitos pesquisados possuem
experiéncia e saberes importantes para a prodagfeld conhecimento (FORTIN, 1999).

Para se realizar a investigacdo qualitativa é sécesa presenca de atitudes como
abertura, flexibilidade, capacidade de observagateeacdo com o grupo de investigadores e
com o0s atores sociais envolvidos. Os instrumentasados para este tipo de investigacao
devem ser facilmente corrigidos e readaptados thirartrabalho de campo e devem ser,
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também previamente planejados de acordo com adiankd da pesquisa. Portanto, a pesquisa
gualitativa requer uma interacao entre o pesquisads sujeitos (MINAYO, 2000).

O desenho da investigacdo exploratoria para GiBqL9tem a finalidade de
esclarecer e reformular conceitos e idéias auxiiaem estudos posteriores. Por isso, sao
muito utilizadas nas investigacdes sociais, aurilisa tomada de decisfes, resolucdo de
problemas e criacdo de propostas concretas emgpnagrinstitucionais e servicos.

Ainda para o mesmo autor, a investigacdo descriivaquela que estuda a
caracteristica de um grupo social, incluindo oméamento de opinides, atitudes e crencas de

determinada populacéo (GIL, 1999).

4.2 Contexto da Pesquisa

O estudo foi desenvolvido no Servico de EmergéAdialto, de um hospital geral,
publico, de ensino, localizado na capital de unadzstda Regido Sul do Brasil, sendo
referéncia para sua area de abrangéncia.

Este hospital foi fundado em 1980 e possui, atuaene271 leitos, nas areas de
Clinica Médica, Clinica Cirargica, Tratamento Diabh, Terapia Intensiva, Pediatria,
Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia. Possuillaium servico de Emergéncia Adulto e
um Infantil, Ambulatério, Centro Cirargico, Centi©bstétrico, Centro de Incentivo ao
Aleitamento Materno e Centro de Esterilizagdo. nicaé forma de atendimento € via Sistema
Unico de Saude.

Conforme o Relatério de Estatistica desse hospitedno de 2007, foram realizadas
9.603 internacdes e 3.226 procedimentos cirurgisdaxa de ocupagdo geral teve uma
média de 70% e a média de permanéncia foi de 7Di@atotal de internagbes 3.52%
evoluiram para o obito (BOLETIM INFORMATIVO, 2007).

Dentro desta realidade institucional, encontra-Setwr de Emergéncia Adulto, fica
localizado no andar térreo. Atende cerca de 308C0apacientes/dia, principalmente, casos
clinicos e em menor proporcdo 0s casos cirurgipos, ndo dispor de neurocirurgia e

ortopedia.
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A Emergéncia Adulto possui 13 leitos, sendo unmsd&imento, mas permanecem em
meédia 25 a 30 pacientes internados, aguardandonilsizacéo de leitos nas demais clinicas
do hospital ou em outra unidade hospitalar ou aémdastabilizacdo do quadro climico

Para atender a demanda que chega a Unidade de@fiarg estrutura fisica é
composta funcionalmente por :

Area verde - Recepgdo: um guiché com um técnico administratisistema
informatizado, sala de espera com cadeiras e dmbdiros, sendo um masculino e um
feminino, uma sala do servi¢o social, um consutfara classificacdo de risco (ainda sem
funcionamento) e dois consultérios médicos, umigumara o acolhimento com académicas
em enfermagem, uma sala de medicacdo com oito raadeierdes (ainda sem
funcionamento).

Area laranja — conta com dois consultérios para clinica médicana sala de
medicacdo com oito poltronas e um banheiro parepi@s, um posto de enfermagem.

Area vermelha um consultério para clinica médica, um consuitduara clinica
cirdrgica, uma sala cirirgica com area para lavag@smmaos, uma sala de procedimentos.

Area roxa — sala de reanimacio

O setor conta ainda com um almoxarifado, uma salandteriais, um quarto de
isolamento com banheiro e ante-sala com pia paragéan das maos, um repouso de
pacientes com 12 leitos e um posto de enfermageé®s, lanheiros para pacientes, uma
rouparia, um raio X, um expurgo, uma copa paragpdes, uma copa para funcionarios, um
banheiro para funcionarios, dois quartos de rep@asa enfermagem com banheiro, trés
guartos de repouso médico com banheiro, uma sathefea de enfermagem, uma sala de
chefia médica, uma sala de passagem de plantao.

O servigo de Emergéncia Adulto conta com uma eqdgpatendimento formada por
35 meédicos clinicos e cirurgides, 10 enfermeir@stétnicos e auxiliares de enfermagem, 2
assistentes sociais, nutricionistas, académicos ediermagem (bolsistas), assistentes
administrativos, segurancas, copeiras, auxiliareslipeza. Passam por este setor, em
carater de rodizio, médicos residentes, académlie@nfermagem e medicina e estagiarios

do curso técnico de enfermagem.

®> Quando todos os 13 leitos do Setor Emergénciad® esupados, os demais pacientes internados s&o

acomodados em macas nos corredores ou poltrorszdende medicagéo.
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O encaminhamento de casos que necessitam avatlagdisiras especialidades se da
atraves de solicitacdo de parecer.

A presente pesquisa foi desenvolvida logo apdsetor sle Emergéncia Adulto ter
passado por uma reforma da area fisica, com régstcéo dos espacos, aquisicdo de novos
mobiliarios, aparelhos e proposta de mudanca noepso de trabalho, principalmente da
Enfermagem. Porém, a expectativa de implantacacAdahimento com Avaliacdo e
Classificacdo de Risco proposto, ndo havia sevafli até 0 momento do estudo, pela falta

de contratacao de pessoal para realizar esta huidade.

4.3 Populacao de estudo e coleta dos dados

A coleta de dados na pesquisa qualitativa ndo katiien Exige uma estreita relacédo
entre a coleta e a analise dos dados coletadadoamacdes sao interpretadas e isso pode
exigir nova busca de dados e andlise (TRIVINOSQL99

A coleta de dados se configura como estratégieadéh pelo pesquisador para obter
as informacdes necessérias, de acordo com o quprdpbsto para o estudo, incluindo
sensibilidade de ouvir, criatividade para direcioeato e aprofundamento do tema, tendo
como fator preponderante a ética e humanizacaerdwsnano (CARDOSO, 1977).

Cardoso (1997, p.27) refere a elaboragédo do comleetd como um processo a ser

construido a partir de outros conhecimentos eazia@ia com a visédo através do feixe de luz:

O conhecimento se faz a custo de muitas tentativdes incidéncia de muitos feixes
de luz, multiplicando os pontos de vistas diferenfe incidéncia de um Unico feixe

de luz ndo é suficiente para iluminar um objetoreGultado dessa experiéncia so
pode ser incompleto e imperfeito, dependendo dappetiva em que a luz é

irradiada e da sua intensidade. A incidéncia airpdet outros pontos de vista e de
outras intensidades luminosas vai dando formas maffidas ao objeto, vai

construindo um objeto que Ihe é préprio. A util&agde outras fontes luminosas
podera formar um objeto inteiramente diverso, adicer dimensédo inteiramente
nova ao objeto.

Minayo (1998) nos orienta que em relacdo a amastmaga pesquisa qualitativa,
devemos: privilegiar os sujeitos sociais que det&natributos que o pesquisador pretende
conhecer; considerar na amostra um numero suficigara permitir reincidéncia das
informacdes, sem desprezar informac¢des imparesardgls para o estudo; diversificar o
conjunto de informantes possibilitando a apreemgisemelhancas e diferencas; escolher o
grupo de informacdes que contenha a experiéncipressao que se pretende objetivar com

0 estudo.
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A coleta de dados se deu em dois momentos:
Primeiro momento da pesquisa 14 questionario com 20 profissionais de satde do
Setor de Emergéncia Adulto
14 grupos de reflexdo com os enfermeiros do

Setor de Emergéncia Adulto (3 encontros).

Segundo momento da pesquisa {4 entrevista semi-estruturada com enfermeiros

do Setor de Emergéncia Adulto.

4.3.1 Primeiro momento da pesquisa

O presente estudo foi realizado articulado em ohmimentos. O primeiro contemplou
um processo de aproximacdo do pesquisador comaita de investigacao e foi realizado
em duas etapas (questionario e grupos de refleikéciplmente foi aplicado um questionario
(APENDICE 1) a 20 trabalhadores da equipe de sa(efdermeiros, médicos e
auxiliares/técnicos em enfermagem) com a finaliddelédentificar os agravos de saude de
maior ocorréncia no servico. Os critérios paraus@ na amostra foram: no minimo 5
trabalhadores de cada categoria profissional deesgue estavam trabalhando em dois dias
escolhidos aleatoriamente para a realizacdo déspa.eOs 10 agravos de saude de maior
ocorréncia, na visao dos profissionais de saud&oedéscritos nos resultados e foram
utilizados para reflexdo em grupo com os enferrseiro

Foram realizados trés encontros que chamam@ulgos de Reflexdo. A populacdo
foi 0 universo de enfermeiros que trabalhava norsit EMG, totalizando 9. O objetivo foi
discutir os dados coletados no questionario etreficerca do protocolo de classificacdo de
risco proposto pelo MS com vistas a adapta-lo paraitilizado na classificacdo de pacientes
na EMG.

Os encontros foram registrados por meio de dig@ioampo, fotos e gravacbes com a
devida autorizacao dos participantes. Dados relatv/cada vivéncia, incluindo a presenca e
envolvimento dos participantes no processo atrdaé&municacdo verbal e ndo verbal, bem
como reflexfes pessoais também foram incluidas.

De acordo com Trentini e Paim (1999) as dinami@grdpo, encontros, grupos de
reflexdo sdo excelentes estratégias para efetsaustibes com a equipe e promover a
sensibilizacdo dos participantes. Através destasidgs é possivel que 0s sujeitos com 0s
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guais se trabalha, expressem suas ansiedadesu@dadifies, conhecimentos e motivacoes.
Consequentemente, é possivel refletir acerca dadutas de cada um no trabalho e
reorienta-las, se necessario. Neste sentido, fai téenica valida para o objetivo geral deste
estudo, contribuindo para dar maior elementos agusador no processo de conhecimento
da percepcado dos enfermeiros do Servico de Emeeg@uclto de um Hospital de Ensino
acerca das potencialidades e dificuldades pargkamacdo do Acolhimento com Avaliacdo

e Classificagcédo de Risco conforme proposto peld BOIMS.

Planejamento dos encontros:

1° encontro

Objetivos

a) Resgatar a sensibilizacdo feita pelo MS quantdPaditica Nacional de
Humanizacéao;

b) Socializar com os demais participantes o redaltdo levantamento feito dos
problemas de saude mais comumente atendidos nagé&meeéx Adulto do Hospital e
priorizar os 10 mais frequentes para a adaptagaprotocolo de classificacdo de risco
proposto pelo MS;

c) Distribuir para cada participante, de acordo ca afinidade, os problemas de
saude a serem pesquisados e analisados com bgs®tacolo de atencdo relativos aos
mesmos elaborado pelo MS.

Metodologia

Como o grupo ja se conhecia e trabalhava junté¢rica de apresentacao utilizada
(Dindmica do Chocolate) teve como objetivo aprofundste conhecimento e também
guebrar o gelo inicial que se instala em encoriessa natureza.

A dinamica do chocolate consiste em fornecer aoScypantes diversos tipos de
chocolates previamente preparados. Nos chocadatasa escrita uma frase apontando uma
gualidade pessoal marcante de cada um dos pantiega-oi oferecido um chocolate para
cada um dos presentes, estes leram a mensagentiéddram o(a) colega que caracterizava
aguela qualidade, justificando a escolha e ofedierchocolate para este enfermeiro (a). Os
chocolates foram oferecidos para consumo.

Apods a dindmica foi explicado ao grupo o objetivm ehcontro e foram feitos os

acertos para a realizacdo dos proximos encontros.
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2° encontro

Objetivo

Socializar com todos os participantes, os resuftatdtidos no estudo e compatibilizar
a adaptacao do protocolo relativo ao problema ddesgue ficou sob sua responsabilidade,

buscando criar coletivamente um protocolo a skrado no servico.

Metodologia:
Utilizando o datashowo pesquisador apresentou RowerPointo protocolo de
classificacdo de risco adaptado pelos participanissando formular uma producéo coletiva.

Foi discutido cada item, ouvidas e registradassttgs de alteracdes e criticas.

3° encontro

Objetivo

Articular, a partir da reflexdo realizada, a “vergdreliminar de um protocolo de
atencdo” aos 10 problemas de maior incidéncia nacseestudado.

Metodologia

Foi entregue copia do protocolo formulado a tas®garticipantes para leitura final,

apos inclusao das sugestdes feitas no encontnocante

4.3.2 Segundo momento da pesquisa

O segundo momento da pesquisa constou da realizdedentrevistas semi-
estruturadas com 8 enfermeiros da EMG (88,88%td), com o objetivo de conhecer sua
percepg¢éo quanto as potencialidades e fragilidaeslvidas na implantacdo do sistema de
AACR na EMG. As entrevistas comecaram pelo esdl@ento acerca do interesse da
pesquisa resgatando os objetivos da mesma, o plpgbesquisadora e as possiveis
contribuicdes ao servigo. Foi esclarecido que seaatido o anonimato e buscou-se manter
um clima de descontracéo para o bom andamentotaevista. Foi seguido um roteiro com
o objetivo de direcionar o assunto para sua findéd(APENDICE 2). Os critérios para
inclusdo na amostra foram: ser enfermeiro(a), thaibano setor de EMG da instituicdo em
estudo ha pelo menos um ano e aceitar particippesiguisa.

A entrevista semi-estruturada parte de tépicoscimiados ao tema da pesquisa,
progride & medida que o entrevistado e o entrelostateragem, é aprofundada de acordo

com a oportunidade e direcionamento do assuntaabtor O pesquisador podera utilizar sua
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perspicacia e habilidade para conduzir o roteigdiando a necessidade de incluir adaptacdes
ou altera-lo de acordo com a progressao do dialdgste molde de entrevista o pesquisador
busca saber o que acontece e como acontece, a @artconversacdo, descricoes e
informacgdes que sao apreendidas em processo (TRENPAIM, 2004).

4.4 — Analise e interpretacao dos dados

Os grupos de reflexdo, realizados com os enfergyefiooam Uteis para aprofundar as
informacgdes do coletivo acerca do protocolo desdiaacdo de risco referente aos agravos
de saude mais frequientes, assim como a de suacid e eficacia.

Para analisar os dados obtidos com as entrevistasestruturadas foi utilizada a
analise de conteudo que, segundo Bardin (1977 €anjunto de técnicas de analise que
tem como objetivo obter por procedimentos sisternatie objetivos a descricdo dos
conteudos das mensagens coletadas.

De acordo com o preconizado por este método, apasidiarizacdo com os dados
obtidos na entrevista semi-estruturada, foi reddza pré-analise dos dados que consiste na
organizacdo dos dados propriamente dita e tem cohjetivo tornar operacionais e
sistematizar as idéias iniciais. Apés esta etapadamlos coletados foram profundamente
explorados. Esta é a fase mais longa e diz respeitperacdo de codificacdo dos mesmos,
gue foi realizada baseada no referencial teéricosedados coletados. Estas unidades foram,
entdo, divididas, organizadas e agrupadas, confsemeyénero (por analogia), constituindo
os diferentes conjuntos nomeados com algum titalegco, chamados de categorias, que
expressam os significados dos elementos organiZ8@d3DIN, 1977; WALTRICK, 2007).

Processadas estas fases, foram compostas as seguitégorias: as concepgoes dos
enfermeiros do setor de Emergéncia Adulto acercaAdahimento com Avaliacdo e
Classificacdo de Risco; expectativas de mudangasacamplantacdo do Acolhimento com
Avaliagéo e Classificacao de Risco; o protocolaclkdssificacdo de risco como instrumento
de trabalho; dificuldades e facilidades para imgglgéio do AACR; acolhimento com
académicas de enfermagem.

Apos a formulacdo das categorias de analise ehédaslas falas dos enfermeiros
mais representativas, foi efetuada uma interpretaférencial que se baseou na experiéncia
profissional do pesquisador, na vivéncia e naditea estudada. Ao final de todo o processo,
os dados foram analisados e interpretados tranaf@oios em dados significativos para o

estudo proposto .
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4.5 Aspectos Eticos

Esta pesquisa respeitou todas as regras para emsagprotecao de direitos ao ser
humano, foi mantido o sigilo e 0 anonimato do emstado; o pesquisado teve liberdade para
desistir da participacdo da pesquisa quando jidgassessario; foi obtido o consentimento
livre e informado (APENDICE 3); o projeto foi apemtado a direcdo do hospital
pesquisado sendo obtido a autorizagéo para reatizg pesquisa.

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado @Gelmité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santarn@atob o protocolo n°084/08.

Para respeitar o anonimato, foi utilizada a abg&oaenf. com numeracdo, para
representar a fala dos enfermeiros.

Foram respeitados todos os preceitos da resoll@@@®6. do Conselho Nacional de
Saude.

Afirmo, ainda, que foi mantida uma consciénciaicaitvoltada para o respeito da
dignidade e integralidade das pessoas que meaeécio decorrer deste estudo.

Em possiveis publicacdes futuras utilizando o tadol desta pesquisa sera mantido
em sigilo o nome da instituicdo a qual foi desewidal a pesquisa, assim como 0s homes dos

pesquisados.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente capitulo esta organizado seguindo allR@so001/PEN/2008 de 10 de
julho de 2008, que dispde sobre a elaboracdo @moaio de apresentacdo dos trabalhos
terminais dos Cursos de Mestrado e de Doutoradd&efarmagem (anexo 1) e prevé a
possibilidade de apresentacdo dos resultados sixrtdisdo na forma de 2 artigos cientificos.

Assim, neste capitulo constam os artigos intituddtReflexdo acerca da implantacao
de um protocolo de classificacdo de risco no serd&emergéncia”’ e “Classificacédo de risco
em emergéncia — um desafio para os enfermeirogjuas organizam e analisam os dados
obtidos em todo o processo de pesquisa, incluimddanlos das duas primeiras etapas da
pesquisa (processo de aproximagdo do investigamoroclocal de estudo e com a tematica
de investigacdo) e os dados obtidos na tercei@aedl@asenhada como pesquisa empirica

cujos dados foram coletados através de entredistasenfermeiros na Emergéncia estudada.
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5.1 Artigo1l

Reflexdo acerca da implantacdo de um protocolo déassificacdo de risco no servigo de
emergéncia

Emergency room: reflection about implementation ofa risk classification protocol

Reflexion sobre la implantacion de un protocolo delasificacion de riesgo en el servicio
de emergencia

Licia Mara Brito Shirom3 Denise Elvira Pires de Pife&enya Schmidt ReibnitzMarisa

Monticelli®

RESUMO: Relata uma pratica educativa, que teve como @bjgtfomover uma reflexao
com os enfermeiros do servico de Emergéncia Addd#oum Hospital Universitario, a
respeito do protocolo de classificacdo de riscgesdo pelo Ministério da Saude do Brasil,
com vistas a adapta-lo para ser utilizado no sé&tooperacionalizacdo deu-se através de
grupos de reflexdo. Inicialmente foi realizado wewantamento dos agravos de salde mais
comumente atendidos no setor, através da aplicgks@on questionario a 20 profissionais da
equipe de saude. Os 10 agravos mais comuns foraciosedos para reflexdo em grupo
com os enfermeiros. Da reflexdo coletiva resultama yproposta de protocolo de classificacéo
de risco, adaptado a realidade local, com vistggomover melhorias na qualidade da
assisténcia do servico de Emergéncia. Conclui-s ajyparticipacdo e a reflexdo dos
trabalhadores envolvidos em processos de mudamgasizacionais sdo fundamentais para
adesao dos mesmos.

Descritores: classificacdo; triagem; enfermagem em emergérsgayicos medicos de
emergéncia.

ABSTRACT: This article describes an educational practice Unaversity Hospital, which
aims to promote a reflection with the nursing st#fthe Emergency Room about the Risk
Classification Protocol, suggested by the Brazilbwalth Ministry. This effort aims to make
adaptations in this protocol required to be impleted in the Emergency Room of that
Hospital. The methodology adopted was the reflacgooups. Initially, the most frequent
health problems seen and treated in the EmergeaoynRvere identified through a standard
guestionnaire applied to 20 members of the stdi& fEn most frequent health problems were

3Enfermeira. Chefe de Enfermagem da Emergéncia édidt Hospital Universitario da Universidade Federal
de Santa Catarina, mestranda em enfermagem. Maiob®upo de Estudos sobre Trabalho, Cidadania,eSaud
e Enfermagem (PRAXIS). Contatdbshiroma@yahoo.com.b¢48) 3234-5282. End: R. Jodo Pio Duarte Silva
n° 1070 apto: 502-D. Cérrego Grande. Florianop8s-CEP: 88037-001.

* Enfermeira. Professora do Departamento e da Rik:gcdo em Enfermagem da UFSC, Coordenadora de
Pesquisa e Producao Cientifica do Departamentogrdina de Pés-graduacdo em Enfermagem da UFSC.
Doutora em Ciéncias Sociais/fUNICAMP. Pés-DoutoraddJniversity of Amsterdam-Holanda. Membro do
PRAXIS. piresdp@yahoo.conf48)3721-9480.

*Enfermeira. Professora do Departamento e da Pdsigéo em Enfermagem da UFSC, vice-diretora do
Centro de Ciéncias da Saude da UFSC, Doutoradonéenriagem pela UFSC. Membro do grupo EDEN
(Pesquisa em Educacéo, Saude e Enfermagem), avralidd INEPkenya@nfr.ufsc.br(48)3721-5139
®Enfermeira. Professora do Departamento e da Pdsigdo em Enfermagem da UFSC. Doutora em
Enfermagem pela UFSC. Membro do GRUPESMUR (GrupPesguisa em Enfermagem na Area de Salde da
Mulher e do Recém-Nascidaharisa@nfr.ufsc.br(48)3721-9480
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selected for a group reflection. From this refleetpractice and discussion result a proposal
of Classification Protocol, adapted to hospital time; to promote a better quality of
assistance in Emergency Room. We conclude thatp#ré&cipation of workers in the
discussion of organizational changes in the hdsigiterucial to achieve their commitment to
them.

Keywords: classification; triage; emergency nursing; ereaqy medical services.

RESUMEN: En el presente estudio se hace el relato de iéwdiga educativa, cuyo objetivo
fue el de realizar una reflexion con los enfermeatelssector de la Urgencias en relacion al
protocolo de clasificacién de riesgo propuestogidvlinisterio de la Salud do Brasil, con el
objetivo de adaptarlo para ser utilizado en elset¢ Urgencias de Adultos de un Hospital
Universitario. La ejecucion de la practica se mala través de grupos de reflexion.
Inicialmente se realizé una recopilacion de losaeigs de salud que son mas comunmente
atendidos en el sector de Urgencias para Adultbblaspital estudiado. Esa recopilacion se
hizo por medio de una entrevista parcialmente estrada con veinte profesionales del
equipo de salud. Los 10 agravios mas comunmentedidtess fueron seleccionados e
discutidos en equipo y formulada una propuestadntkr adaptar a nuestra realidad, un
protocolo de clasificacién a ser utilizado en elve#o y promocionar una mejoria en la
calidad del servicio. Se concluye que la partidifmacy reflexion de los trabajadores
involucrados en el proceso de cambios organizalgsres fundamental para la adhesion de
los mismos.

Palabras-clave clasificacion; riesgo; enfermeria de urgenciayised medico de la urgencia.

INTRODUCAO

A é&rea de Urgéncia e Emergércieonstitui-se um importante componente de
assisténcia a saude. Nos ultimos anos, o aumestagadms de violéncia urbana e acidentes
automobilisticos tem causado um forte impacto sotBestema Unico de Salde (SUS). Estes
fatores tém levado a sobrecarga e desestruturagdigadsobrecarregados e complexos
Servicos de Emergéncia, fazendo com que esta &siatesncial seja uma das mais

problematicas do sistema de satide brasitéiro

! Neste estudo utilizamos as nomenclaturas UrgénEimergéncia como sinbnimos nos referindo as
unidades ou setores de atendimento de Emergéncia.

O Ministério da Saude define:
Urgéncia: situagdo clinica onde ha necessidade de assistédciica em curto prazo, porém, sem implicar em
risco de morte imediato para o paciente.
Emergéncia: é a unidade destinada a assisténcia de doentaspe@em risco de vida, cujos agravos a saude
necessitam de atendimento imediato.
Pronto-atendimento: é a unidade destinada a prestar, dentro do hatérfancionamento do estabelecimento
de saude, assisténcia a doentes com ou sem risemlalecujos agravos a salde necessitam de atemgime
imediato (BRASIL, 1985).
Obs: atualmente utiliza-se o termo “risco de moate’invés de riso de vida.
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O esgotamento das Emergéncias de hospitais puldiedgo facilmente visualizado,
seja pelas longas e constantes esperas por atendjnpelo grande numero de pacientes
internados em situagdes totalmente improvisadagnaoas ou cadeiras nos corredores, seja
pela constante busca do usuario por atendimensetow de Emergéncia para resolugédo de
problemas de baixa complexidade, visto que a raded de saide mostra-se fragilizada para
atender o conjunto de necessidades de salide dagapprevista para atencdo neste ffivel

A falta de definicbes politicas, a baixa resoldide e qualidade dos servigos
prestados, a dificuldade nas mudancas de héabitosergas da populagcdo, com forte
determinacao cultural, tém levado o usuario a buassisténcia de saude nas instituicoes
onde exista a porta aberta. Os Pronto-atendimertoas Emergéncias hospitalares
apresentam-se como os locais, com possibilidagefig para atender as demandas de forma
mais agil e concentrada. Apesar de superlotadgsessoais e atuando sobre a queixa
principal, retlnem um somatoério de recursos comaudtas, medicamentos, procedimentos
meédicos e de enfermagem, exames laboratoriaisieldgitos e internacdes que ndo sao
encontrados facilmente nas unidades de atencaefasi

O processo de trabalho em Emergéncias e Prontdiatentos esta organizado com a
finalidade de tratar a queixa principal, tendo coagdo nuclear a consulta médica. A
organizacdo tecnoldgica do trabalho coloca o médwuno detentor de poder, seguido da
enfermeira, nos seus espacgos de poder e autonquéaé pouco exercida pelos demais
agentes. O trabalho da enfermagem é fundamentgbagsando todos os espacos de
atendimento e interligando as acdes, mas se caractsomo um trabalho auxiliar das
atividades do pronto atendimefito

A dificuldade de organizacdo na atencdo as urgéneim levado a adocgdo de
estratégias assistenciais e elaboracdo de polipGddicas com o intuito de difundir
conceitos, diretrizes e novas praticas, na tertatvmelhorar a sua eficacia.

Nos ultimos anos verifica-se maior preocupacao eosatisfacdo do usuario nos
atendimentos em saulde, sendo a Emergéncia (EM@G@losmeetores do hospital que também
explicita esta preocupacao. Vinculada a satisfdgéiesuario tem-se enfatizado debates sobre
os temas humanizacdo e acolhimento. A classificagddsco vem sendo difundida como
sendo uma ferramenta eficaz que auxilia na orgefdMz& classificacdo dos usuarios para
atendimento no setor de Emergéncia.

O debate acerca de humanizacdo e acolhimento nac&ede Emergéncia do
Hospital estudado emerge no ano de 2005, quangoogasta de viabilizacdo de um projeto

de reforma e ampliacdo do setor. Nesta ocasiamdquse iniciava a elaboracédo da planta
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fisica para as obras de reforma, a direcdo dduitsto recebeu a visita de representantes do
Ministério da Saude (MS) que forneceram as ori€@si@ exigéncias para a implantacdo das
novas diretrizes de organizacao do servigo.

Visando incorporar a estratégia de atendimento dmahizaSUS, a planta fisica da
Emergéncia deste Hospital foi elaborada e reforngiedaodo a dar condicdes minimas para
a implantacdo deste projeto. Os profissionais duataam foram incentivados a visitar
instituicdes no Rio Grande do Sul que ja implantaeaprograma.

O interesse em desenvolver esta préatica educaisadrigem na vivéncia atual no
setor de EMG, quando do preparo para implantacédadaificacdo de risco, pois teriamos
gue iniciar uma atividade totalmente nova, em gaehom enfermeiro da equipe tinha
vivéncia, sendo esta uma atividade com alto graimg®rtancia e responsabilidade, pois
irlamos selecionar a priorizacdo dos atendimergascdrdo com o grau de risco.

Durante sensibilizagdo com consultores do MS, sobrumanizaSUS, foi orientada
a adaptacdo do protocolo de classificacdo de ssgerido pelo MS, a realidade local,
levando em consideragdo as caracteristicas dog¢ser/ios agravos mais comuns da
populacéo atendida.

Acreditando que criar um espaco para discussadamente com o0s demais
enfermeiros, fosse fundamental para subsidiar ptaci@ de um protocolo de classificacdo
de risco, conforme requerido pela proposta de sgizgcao do trabalho no Servico de
Emergéncia,em consonancia com as diretrizes da RN&lje este processo de reflexado
pudesse contribuir na instrumentalizacdo dos(dse)yrariros(as) para a realizacédo desta nova
atividade, é que se fundamentou esta proposta.

Para operacionalizar a proposta de Acolhimento éemaliacédo e Classificacdo de
Risco (AACR) foi criado e sugerido, pelo Ministéda Saude brasileiro, um fluxograma de
atendimento para os setores de Emergéncia. Nesiiextm, o servico é dividido em
EMERGENCIA (area roxa, area vermelha e area laranjfRONTO ATENDIMENTO
(4rea verdé)

A especificidade do servigo prestado em cada westad areas € definida conforme

segue:

2 Em alguns servigos as cores sdo modificadas oé méiizada a cor roxa, ficando a area vermelspaorsavel
pela ressuscitacéo, assisténcia de paciente®sréisemi-criticos.
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EMERGENCIA: Area roxa / nivel I ressuscitacdo -area devidamente equipada e

destinada ao recebimento, avaliacao, ressuscitagio  estabilizacdo das
Urgéncias/Emergéncias clinicas e traumaticas {dede zero — necessidade de atendimento
imediato). Area_vermelha / nivel 2 destinada ao recebimento, avaliagdo e assistéacia d

pacientes criticos e semi-criticos (prioridade tendimento em no maximo 10'Area
laranja / nivel 3. area destinada a pacientes nao criticos (priei@ad- atendimento em
60’).

PRONTO ATENDIMENTO: Area_verde / nivel 4 area destinada ao atendimento de

consultas de baixa complexidade (prioridade 3 -Aditeento de acordo com horéario de
chegadd}.

Na tentativa de reestruturar o setor de EmergéncMinistério da Saude propés o
AACR. Trata-se de um processo dinamico que vieatificar o usuario que necessita ser
atendido primeiro, sendo ordenado conforme o geasoffimento, potencial de risco de vida
ou agravos a satide do usuario e néo por ordemegedf’ .

No ambito das Emergéncias o AACR configura-se comma das acbes
potencialmente decisivas na reorganizacao e impirp@o da promocédo de saude em rede.
Engloba os seguintes aspectos: ampliar o acessosebnecarregar as equipes e sem
prejudicar a qualidade das acdes; superar a pitésidecional, centrada na exclusividade da
dimensédo bioldgica interagindo profissionais dedsaé@ usuarios; reconfigurar o trabalho
médico integrando-o no trabalho da equipe; transdioro processo de trabalho nos servigos
de saude, aumentando a capacidade dos trabalhastorestinguir e identificar riscos e
agravos adequando a resposta satisfatéria sempelgiraas competéncias inerentes ao
exercicio profissional de sua categBtia

O AACR tem como objetivos: avaliar o usuario lagbsua chegada humanizando o
atendimento, descongestionar o servi¢o, reduzierapd para o atendimento médico,
determinar a area do primeiro atendimento devenasudrio ser encaminhado diretamente a

especialidade necessaria, informar o tempo dea&s@tornar informacdes aos familidres

Pesquisa realizada neste mesmo servico, sobraflit@omo processo de trabalho da
equipe de EMG, constatou, na fala dos médicos, wua influéncia negativa era a
inexisténcia de classificacdo de risco. Estes gsmhais consideram que esta ferramenta
auxilia na organizacdo e na agilidade do atendimentpossibilita uma resposta mais
adequada as necessidades e cada ind¥iduo

OBJETIVO
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Promover uma reflexdo com os enfermeiros do SetorEdhergéncia Adulto a
respeito do protocolo de classificacdo de riscgesdo pelo Ministério da Saude, com vistas

a adapté-lo para ser utilizado no servico.
METODO

A prética educativa foi realizada no Servico deeEgancia Adulto de um hospital
geral, publico, de ensino, localizado em um muioci sul do Brasil, que é referéncia para
sua regido de abrangéncia. A reflexdo em grupoooonbm a participacdo de todos o0s
enfermeiros assistenciais (9), que trabalham reyidef servico. Esse processo foi precedido
de uma coleta de informacdes sobre os agravosudie saendidos no servigo, com vistas a
promover uma aproximagcdo com a realidade cotiddbmarabalho. As informacdes foram
coletadas através de questionario aplicado a 2fisgiomais da equipe de saude (8
enfermeiros, 6 médicos e 6 auxiliares/técnicos efarmagem). Com base nos resultados do
guestionario foram selecionados os 10 agravos a#esae maior ocorréncia no Servico de
Emergéncia e posteriormente, foram realizados graj@oreflexdo com os enfermeiros do
referido servico.

Os grupos de reflexdo ocorreram em 3 encorffada um deles teve duracdo média
de duas horas e teve o0s objetivos previamenteedstados sendo, no entanto, flexiveis e
ajustaveis as expectativas do grupo.

A experiéncia aqui relatada é parte do projetoasg|pisa Classificacdo de Risco em
Servico de Emergéncia no Contexto da Politica Netiode Humanizagdo do SUS — Um
Desafio para os Enfermeiros/as, que foi aprovado Pemité de Etica em Pesquisas com
Seres Humanos - UFSC (CEPSH), sob o processo 98BR-193325.

Foram respeitados todos os preceitos dispostoesw@ucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

Todos os enfermeiros foram convidados a partictfzer encontros de reflexdo. Os
gue aceitaram, assinaram o termo de consentimemto @ esclarecido, sendo solicitada
autorizacdo para fotografar e gravar em MP3. Osnuosdiveram liberdade para desistir da
pratica educativa quando julgassem necessario,ntente, ndo houve desisténcia. Para

identificar as falas e garantir o anonimato foizada a abreviacdo enf. e numerada.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Conhecendo os agravos de saude mais atendidos, &g dos profissionais de saude da

Emergéncia Adulto do Hospital em estudo
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Os 10 problemas de saude de maior ocorréncia mggepela ordem que foram
citados sdo os que seguem: alteracOes respirataliasacdes cardiacas, dor toracica, dor
abdominal, alteragBes geniturinarias, dor de cabet@racdes neuroldgicas, trauma,
intoxicagdo exdgena e hemorragia digestiva.

Refletindo sobre o protocolo de classificacdo desgo

Durante o primeiro encontro que teve como objetnasgjatar a sensibilizacdo feita
pelo MS quanto a Politica Nacional de Humanizac@osocializar o resultado do
levantamento acerca dos problemas de saude maignwamte atendidos, na Emergéncia
Adulto do hospital em estudo, foi distribuido pamda participante, de acordo com sua
afinidade, os problemas de salude para serem padqsise analisados, com base no
protocolo de atencéo relativo aos mesmos, sugpahtioMS.

Inicialmente socializou-se o resultado do levant@maobre os problemas de saude
mais comumente atendidos na Emergéncia do hogpitaécutiu-se acerca dos 10 agravos
mais frequentes. A seguir foi dividido para caddigipante, de acordo com sua afinidade,
até dois problemas de saude mais incidentes, pastudo e pesquisa individual, com base
na literatura e no protocolo de atencéo relativ® rmaesmos sendo acordado que o resultado
do estudo seria trazido para discussao com o gro@mcontro seguinte.

Neste encontro o0s participantes manifestaram assiglegle de discutir mais
profundamente os temas acolhimento e classificag@orisco. Com isso, de forma
espontanea, os(as) enfermeiros(as) foram dizemp® @ntendiam como sendo humanizagéo
do atendimento, acolhimento e classificacdo de rsaergindo as seguintes colocacgodes:
“Humanizar a assisténcia é tratar a todos com dage”. (enf.2)

“Humanizar é tentar, dentro das nossas condi¢@eseifo melhor possivel(enf.3)
“Humanizacdo e acolhimento devem estar presentesodss 0s momentos e em todas as
atividades realizadas”(enf.4)

“Acolher é saber ouvir o outro, € saber dar respssadequadas e que satisfacam suas
necessidades’{enf.1)

“Acolher ndo é so6 ter um espaco fisico novo e albegante como 0 nosso, se ndo tivermos
resolutividade, humanizacao no atendimento e titabaim equipe, nada funciongenf.5)

“Nao adianta uma pessoa acolher bem, se o colegafiz&r o mesmo, toda a equipe fica
mal vista, todos tém que falar a mesma linguagderif.6)

Durante as reflexdes e discussbes observou-se gjuenfermeiros ali presentes
estavam também preocupados com varios fatores mu@lveam ndo somente o ato da

classificacéo de risco, que era o0 objeto da pr@ticposta, mas, também, com o acolhimento
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como um todo, com a humanizacdo e com todo oepsocenvolvido no atendimento, o que
s6 é garantido se toda a equipe conhecer e fal@sena linguagem.

No que diz respeito a classificagdo de risco samgias seguintes formulacoes:
“Classificacao de risco seria selecionar quem negasser atendido primeiro de acordo com
0 risco de vida que apresentaent.7)

“Para realizar a classificacdo de risco é necesséter experiéncia em Emergéncia, ndo da
pra colocar um Enfermeiro que acabou de chegar meigéncia para fazer a classificagao,
ele tem primeiro que conhecer o0 servi¢co, 0s riseo®s problemas de saude atendidos”.
(enf.8)

“Acho muito importante realizar a classificagdo ddsco, mas € uma grande
responsabilidade”(enf.3)

“Se for necessario, devemos sim passar na frenéengouecessitar ser atendido com maior
rapidez”. (enf.2)

Observa-se nestes depoimentos o interesse dosneiries e também a preocupacéo
dos mesmos na nova atividade que estavam se pmepapmara realizar, assim como a
preocupacdo em instrumentalizar-se o melhor pdsSeatiram o peso da responsabilidade
gue esta nova funcao estava lhes causando.

Nos ultimos anos verificou-se avancos na assisiénospitalar publica, incluindo
estratégias para o atendimento no Setor de Emeaagérezle basica, investimento em
equipamentos, desenvolvimento de novas tecnolegmslhorias na estrutura fisica e gestao.
Entretanto, apesar de serem observadas melhoeasyonque discretamente, muito ainda se
tem para investir na valorizacdo dos usuarios leakinadores das instituicdes de saude. O
acolhimento, a humanizacéo, a classificacdo de 880 pecas fundamentais deste “quebra-
cabec¢a’ que se chama servi¢co de saude e quantoapes$unda-se o assunto mais percebe-
se que muitas pecas ainda necessitam ser encaixemasituindo-se em aspectos
merecedores de muita reflef8o

O segundo encontro teve como objetivo refletiretteamente, os resultados obtidos
nos estudos individuais acerca da compatibilizaghprotocolo de atencao aos problemas de
saude escolhidos, buscando adaptar, coletivamentprotocolo a ser utilizado no servico.

Cada um dos 10 itens foi amplamente discutido €t&jio® de acordo com as sugestdes
gue iam sendo apresentadas pelo grupo. O agrasaudie mais discutido foi o relacionado
ao trauma, pois neste item existem muitas variagdes

O terceiro encontro teve como objetivo dar contlade a reflexdo iniciada no

encontro anterior, validando a versdo preliminar whe protocolo de atencdo aos 10
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problemas de maior incidéncia na Emergéncia Addko Hospital e avaliar a pratica
educativa desenvolvida.

Foi distribuida aos participantes uma cépia doqmuab formulado. A leitura atenta,
em grupo, provocou novo debate, em busca de reéintem reforco e readequacao do
protocolo a realidade global do setor de Emergéncia

Observou-se que no decorrer das atividades digiasgiipalmente em um setor de
atendimento de Emergéncia, é escasso o tempo aligpemibiliza para discussdées da nossa
pratica, ou até mesmo das vivéncias e emocdes miogpeofissionais da saude, que lidam
com seres humanos, com a vida e com a morte lBtmaSao raros até 0s momentos que se
dispbe para pensar como sao atendidos ou como-skeida atender determinado cliente ou,
até mesmo, como interage-se com 0s seres humaegsa@guram por este servigo. Por mais
gue relutamos contra isso, muitas vezes nos tormdnas e, por que nao, desnudos de
humanidade.

Em momentos de reflexdo, raros como estes, quaasnuézes nos esforcamos para
nao participar e até mesmo para nao realiza-lgsieédescobrimos o quao sédo importantes;
muitas vezes nem tanto pelo que é produzido diemtiiente, mas pelo efeito que produz
sobre nossa forma de pensar e ver as coisas, petaumidade de rever os problemas e as
solucbes de modo coletivo e pelo bem-estar queoptigma a cada um dos participantes.
Falar de si, do seu trabalho, ser ouvido, ouviutray o que ele faz, discutir em conjunto,
sugerir mudangcas com o objetivo de gerar melhdiaas bem ao ser humano, ao ser
profissional e, conseqiientemente, ao usuario stifuigao.

Esta reflexdo com os enfermeiros do setor de Emel@gé&rouxe ndo sé maior
aprofundamento em relacdo ao protocolo de claagéiw de risco, como também maior
amadurecimento pessoal e grupal, despertando i@sstee o desejo em refletir, discutir e
experienciar novos modelos de atencédo e novasrfentas para a pratica. Abriu-se espaco
para abordar assuntos nunca antes discutidos, nasngnpares, quando foi deixado fluir
sentimentos, assim como foi possivel a livre exgérese discussdao dos mesmos. Neste
processo foi possivel perceber a abertura dosreaefers as mudangas e novas opcdes de

trabalho, assim como a preocupacao com a melhordethdimento prestado.

CONCLUSAO
Destaca-se a contribuicdo que a experiéncia relatiadixe para o conhecimento
acerca do Acolhimento com Avaliacao e Classificag@drisco de usuarios em unidade de

Emergéncia Adulto. A discussdo conjunta, a trocaerlperiéncias, o0s relatos, a visao
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diferenciada dos enfermeiros, todos foram elemerqas enriqueceram o tema e
proporcionaram uma visdo mais ampla da realidadecuddar em salde neste cenario
especifico da realidade hospitalar.

Durante todo o processo de adaptacédo coletivaatoqmio de classificagao de risco,
observaram-se lacunas a serem preenchidas com disooissao quanto ao acolhimento e
humanizacéo do atendimento. Nota-se que muitonsetdiscutir sobre este assunto e que o
mesmo deveria envolver toda a equipe de saude.

De outro angulo, contudo, o grupo pdde certificamgsie apenas a implantacao da
classificacédo de risco, como forma de atencdo hirada ao usuario do setor de Emergéncia
Adulto, ndo garante a qualidade e nem a humanizdgéatendimento. Ha necessidade de
maior envolvimento, de mudancas mais profundasatifigles de toda a equipe, a fim de
propiciar cuidado integral e humanizado. Sdo néciess mudancas profundas também em
muitos pontos ainda frageis do sistema de saude qo@ o mesmo funcione realmente como
uma rede de atencdo.

Esta e outras iniciativas e estratégias com o igbjete organizacdo e melhoria do
atendimento prestado sdo apropriadas para a \egéozdo usuario e servidor da saude. A
valorizacdo destas mudancas de atitudes ou deégsig assim como a reflexdo sobre os
seus beneficios contribuem para a prestacdo de teandimento qualitativamente
diferenciado.

Processos coletivos de reflexdo s@o permeados @ureitos e valores, mas, ao
mesmo tempo, S80 propicios para repensar critit@neecriativamente o proprio trabalho.
Quando ha dialogo, troca de vivéncias e experiénbitambém reflexdo, contribuindo para
transformacgdes dos sujeitos envolvidos.

Os encontros viabilizaram o reconhecimento mutus elafermeiros participantes,
fato que contribuiu para valorizar também as redagde socializacdo, importantes para a

convivéncia estressante do dia-a-dia na Emergéncia.
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5.2 Artigo 2

CLASSIFICACAO DE RISCO EM EMERGENCIA — UM DESAFIO P ARA OS
ENFERMEIROS

RISK CLASSIFICATION IN EMERGENCY ROOM — A CHALLENGE TO NURSES

Licia Mara Brito Shiroma’: Denise Elvira Pires de Pires®

Resumo: Pesquisa qualitativa, descritivo-exploratoria, realizada na Emergéncia de
um hospital publico, com objetivo de identificar e analisar a visdo de enfermeiros/as
guanto ao Acolhimento com Avaliagdo e Classificagdo de Risco no contexto da
Politica Nacional de Humanizacdo/SUS. Os dados foram coletados através de
entrevistas semi-estruturadas e mostraram que a AACR significa reorganizacao do
servico para atender o usuario, classificando suas necessidades conforme prioridade
em emergéncia. Consideram AACR como instrumento de trabalho com potencial
para qualificar a assisténcia, diminuir a demanda e a sobrecarga de trabalho, mas
reforcam a importancia da experiéncia profissional em emergéncia. Conclui que essa
estratégia € positiva, mas insuficiente para qualificacdo da assisténcia, face a
crescente complexidade da demanda, flutuacdo das equipes e problemas de
organizacao dos servicos.

Palavras-chave: organizacdo e administracédo; enfermagem; classificacao; triagem;
enfermagem em emergéncia.

Abstract: A qualitative, descriptive-exploring research has been set in an Emergency
Room of a public hospital aiming to identify and analyze the view of the nurses about
the User Embracement with Evaluation and Risk Classification (UEERC) within the
context of Brazilian Politics concerned to SUS/Humanization. The data have been
collected by semi-structured interviews and have shown that the UEERC means
service reorganization to take care better the service users classifying their needs
according to emergency priorities. The UEERC has been considered as a work
instrument with potential to qualify emergency services, to decrease the demand and
the work overload, but they strengthen the importance of the professional experience
in Emergency Room. It was taken as conclusion that this strategy is positive, but it is
not enough to qualify health care, due to the growing demand complexity, teams
floating and service organizational problems.

Key-words: organization and management; nursing; classiboatitriage; emergency
nursing.
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LA CLASIFICACION DEL RIESGO EN EMERGENCIA — UN DESA FiO PARA LOS
ENFERMEROS

RESUMEN: Investigacion cualitativa, descriptiva y exploratoria, realizada en la
Emergencia de un hospital publico, con el objetivo de identificar y analizar la
percepcion de los enfermeros y enfermeras en relacion a la Atencién con Evaluacion
y Clasificacion del Riesgo (AACR), en el contexto de la Politica Nacional de
Humanizacién/SUS. Los datos fueron recolectados por medio de entrevistas
parcialmente elaboradas, y ellos mostraron que la AACR significa reorganizacion del
servicio para atender al usuario clasificando sus necesidades segun sea la prioridad
en la Emergencia. Los entrevistados consideraron la AACR un instrumento de
trabajo con potencial para clasificar la atencion, disminuir la demanda y la
sobrecarga de trabajo. Sin embargo, reforzaron la importancia de la experiencia
profesional en la Emergencia. Se concluye que esa estrategia es positiva pero
insuficiente para la clasificacion de la asistencia, dada la creciente complejidad de la
demanda, la fluctuacién de los equipos y los problemas en la organizacion de los
servicios.

Palabras Clave: Organizacion y administracion; enfermeria; clasificacion; triaje;
enfermeria en emergencia

1 Introducéo

Os Servicos de Emergéncia, destacam-se no contexto de rede de atencédo a
saude institucionalizada, no Brasil e no mundo. Constituem-se em importante
recurso para salvar vidas e sao reconhecidos pela populacdo por sua agilidade e
presteza em responder a situacdes de desconforto, dor ou sofrimento. Sdo tambéem
alvo de muitas criticas, tanto da parte dos usuarios quanto dos profissionais que
atuam nestes servicos, além de estudiosos e gestores do trabalho em saude.

Grande demanda de usuarios atendidos, ultrapassando os limites da
capacidade instalada, imprevisibilidade desses atendimentos, espaco fisico
reduzido para comportar o grande numero de internados, falta de classificacdo de
risco que priorize o atendimento pelo nivel de gravidade, dentre outros fatores, faz
de Emergéncias (EMG), com estas caracteristicas, locais com extrema dificuldade
de organizacéao do trabalho.

A busca indevida pelos servicos de EMG mobiliza desnecessariamente
recursos humanos e materiais especializados, reforca a desvalorizagdo da acao
preventiva e soluciona, paliativamente, os problemas de saude da populacao,
acarretando um agravamento tanto das condi¢es de trabalho nestes servicos como

da qualidade da atencao prestada® .
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No Servico de Emergéncia do hospital estudado sédo atendidos usuarios que
procuram a instituicdo por conta prépria ou sao trazidos por familiares, bombeiros,
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), policia militar, encaminhados
pelas unidades basicas de salde, ambulatérios e outros.

Estudo realizado em 1991 na EMG de clinica médica deste servigo, fez uma
comparacao entre a avaliagdo de gravidade na visdo do usuario e do médico. Os
usuarios consideraram-se em situacdo de emergéncia em 16,6% dos casos,
enquanto os médicos o fizeram em apenas 2,6% dos casos. Os usuarios relataram
117 motivos para a ndo procura por um servico ambulatorial, dentre elas: rapidez no
atendimento na EMG, funcionamento 24horas, confianca nos profissionais,
desconhecimento do atendimento da rede basica, preferéncia pelo atendimento na
EMG, auséncia de médicos na rede basica®

Dados estatisticos da instituicdo em estudo revelam que nos ultimos 6 anos,
houve decréscimo no numero de atendimentos no Setor de EMG. No ano 2000,
foram atendidos cerca de 119.000 usuérios e em 2006 o total de atendimentos foi
em torno de 94.000. Esta reducdo se deve, provavelmente, a ampliacdo de
atendimentos da rede basica com a implantacdo do PSF (Programa de Saude da
Familia) e a abertura de novos pronto-atendimentos na regigo®®

Os dados acusam, ainda, acréscimo no numero de pacientes internados
neste mesmo setor, sendo constatado, também, maior nimero de internacdes de
casos considerados de maior gravidade. Cabe esclarecer que ha subnotificacdo do
namero de internacbes, neste servico somente sao registrados no sistema
informatizado 13 internagdes, que correspondem ao numero formal de leitos
existentes. Os demais leitos sdo considerados “virtuais”. Estes correspondem a
macas ou cadeiras que ficam nos corredores e onde sao internados 0s usuarios para
0s quais ndo se dispbe de leito hospitalar. Considerando os leitos reais e 0s
“virtuais”, os registros de enfermagem do Setor de EMG acusam uma média de 25 a
30 usuarios internados/dia. A analise dos dados nos leva a considerar a caréncia de
leitos para internacao®.

De 1980 até julho/2007 o atendimento dos usuarios neste servigo, acontecia
obedecendo ordem de chegada, excetuando as situacbes declaradas de
Urgéncia/Emergéncia, visualmente identifichAveis e 0s casos gerenciados pelos
servi¢os de socorro médico como, por exemplo, bombeiros, SAMU que via de regra,
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fazem contato prévio. Nas demais situac¢des, quem recebia o usuario na EMG era
um assistente administrativo.

No dia-a-dia esta situacdo proporcionava insatisfacdo dos usuarios e equipe,
ocorrendo em alguns casos, distor¢des, como a supervalorizacdo ou desvalorizacéo
da queixa e/ou sintomas ocasionando esperas indevidas e invertendo prioridades
no atendimento.

Visando incorporar a estratégia de atendimento do HumanizaSUS, no
primeiro semestre de 2007 a planta fisica da EMG foi reformada com aumento do
numero de leitos, reestruturacdo dos espacos, aquisicdo de novos equipamentos e
mobiliarios. Os profissionais visitaram instituicdes que ja implantaram o programa de
Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco (AACR) e foi promovida uma
sensibilizacdo da equipe, acerca do tema, com consultores do Ministério da Saude
(MS).

Desde julho de 2007, foi implantado o “acolhimento”, realizado por
académicas de enfermagem. Na recepcao da EMG, as bolsistas conversam com os
usuarios que chegam, verificam sinais vitais, quando julgam necessario, e buscam
ajuda da enfermeira de plantdo quando detectam alteracdes que justifiguem a
prioridade no seu atendimento. Até o momento a implantacdo do AACR néao foi
completamente concretizada pelo nimero insuficiente de profissionais enfermeiros
para realizar esta nova atividade.

Na analise do referido Servico de EMG observa-se o rapido esgotamento da
estrutura fisica, assim como da equipe que ali atua. O servigo que existe ha 27 anos,
j& passou por trés ampliagcdes sem que se tenha observado mudancas significativas
na dindmica de atendimento. Em relacdo a equipe de saude que trabalha na EMG,
observa-se uma alta rotatividade. Os profissionais, geralmente recém-formados,
estdo sempre buscando alternativas para sair do setor.

Atualmente no Brasil, tem se falado muito em satisfagdo do usuério e,
consequentemente, os temas Humanizacdo e Acolhimento tém sido bastante
enfatizados.

A preocupacdo com a “Humanizacdo” surgiu vinculada a saude da mulher e
humanizacéo dos partos, sendo uma reivindicacdo dos movimentos sociais. No ano
de 2000, o governo federal lancou o Programa Nacional de Humanizagdo da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH). O PNHAH passou a ser Politica Nacional de
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Humanizacdo (PNH) em 2004, com o desafio de viabilizar os principios do Sistema
Unico de Saude (SUS)™.

A temética do acolhimento nos servi¢os de saude vem crescendo amplamente
e cada vez mais o debate tem sido requalificado. O tema tem sido relacionado a
recepcao e acesso dos usuarios, e muitas vezes esta associado a organizacdo do
servico ou até mesmo como estratégia operacional para reorganizacdo da
assisténcia®.

O AACR foi idealizado nesta perspectiva e proposto com o0 objetivo de
gualificar e humanizar a assisténcia em emergéncia. Considerando-se a insercéo
dos enfermeiros no AACR e o protagonismo atribuido a estes profissionais na
implementacdo da mesma foi desenhada a presente proposta que investigou: o0 que
pensam os enfermeiros do setor de EMG adulto de um Hospital Universitario acerca
da implantacdo do Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo Risco (AACR) no
contexto da PNH do SUS ? Definiu-se como objetivo conhecer, a partir da percepcéo
dos enfermeiros, quais as potencialidades e dificuldades para a implantacdo do
AACR na EMG de um Hospital Universitario.

2 A Politica Nacional de Humanizacédo e a Classifi cacdo de Risco em Servico
de Emergéncia

A nova Constituicdo Federal, aprovada em 1988, é vista como um marco na
redemocratizacdo do Brasil e como inovacdo no que diz respeito ao direito a saude
e a organizacao dos servicos. O capitulo constitucional dedicado a saude retrata o
resultado de todo o processo de debates acerca do tema desenvolvido ao longo dos
mais de 15 anos que a antecederam. O artigo 196 cria o Sistema Unico de Salde e
estabelece que “a salde é direito de todos e dever do Estado”® Em 1990 foi
promulgada a Lei Organica 8.080 que instituiu o SUS, tendo sido complementada
pela Lei 8.142(":

No ambito do SUS, a organizacdo de atencdo as Urgéncias tem levado o
sistema de saude a adotar estratégias assistenciais e elaboracdo de politicas
publicas com o intuito de difundir conceitos, diretrizes e novas praticas na tentativa
de melhorar a eficacia de atencéo as Urgéncias.

O AACR, proposto pela PNH, constitui-se uma destas estratégias que tem por
objetivo reestruturar os servicos de EMG. Trata-se de um processo dinamico que

visa identificar o usuario que necessita ser atendido primeiro e ordenar o
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atendimento conforme o grau de sofrimento, potencial de risco de morte ou de
agravos a salde e ndo por ordem de chegada®
Segundo o documento base da PNH acolhimento, é definido como:

uma postura ética, um modo de operar os processos de trabalho
em saude, de forma a atender a todos que procuram 0S Servigos
de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no servico uma
postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais
adequadas aos usuarios. Implica prestar um atendimento
responsavel e resolutivo, encaminhando quando for o caso o
paciente e a familia a outros servicos de saude para a

continuidade da assisténcia e estabelecendo articulagbes com
estes servicos garantindo o sucesso desses encaminhamentos.

4

O acolhimento é visto como processos intercessores que devem ser
praticados por todos os trabalhadores em salude com uma visdo centrada no
usuario. Enquanto estratégia, propde inverter a l6gica de organizacéo e atendimento
do servico de saude, na rede basica ou hospital, garantindo acessibilidade,
reorganizando os processos de trabalho e deslocando o eixo central do médico para
uma equipe multiprofissional”:

Na saude, o acolhimento é um arranjo tecnologico que tem como objetivo
escutar todos os usuarios, resolver os problemas de acordo com a competéncia do
servico e referencia-los quando necessario®

Outros autores delineiam o acolhimento como uma ferramenta utilizada para
produzir mudancas no processo de trabalho, com vistas a garantir 0 acesso a
servicos de saude humanizados, resolutivos, de qualidade, com responsabilizacéo
coletiva dos trabalhadores as necessidades do usuario®®

Estudo que avaliou a implantacdo do acolhimento em uma Unidade Basica
de Saude, concluiu que o impacto da reorganizacdo do trabalho na unidade se da
principalmente sobre os profissionais nédo-meédicos e refere que 0s protocolos
contribuem na orientacdo da equipe sobre os procedimentos a serem adotados.
Com a implantacdo do acolhimento, os enfermeiros reorganizaram o processo de
trabalho e se viram dotados de maior autonomia‘”:

Neste estudo adota-se o entendimento de acolhimento ndo como uma atitude
pontual ou momentanea realizada na chegada do usuario ao servico de saude, mas

como uma acdo que permeia qualquer relacdo entre o profissional de saude e o
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usuario. A equipe deve ser acolhedora, humanizada, receptiva e sobretudo
resolutiva.

Embora associado a debates recentes, o tema humanizagdo permeia o
campo da saude h& 50 anos. A histéria da humanizacdo do atendimento em saude,
revela a existéncia de reflexdes produzidas no ambito da saude, especialmente da
enfermagem, desde os fins da década de 1950®

As discussbfes acerca da humanizacdo nas décadas de 1950, 1960, 1970 e
1980 enfocavam principalmente as relacdes interpessoais profissional / usuério e as
questdes administrativas de instituicdes, geralmente hospitalares™®:

Os principais sentidos conferidos a humanizacédo do atendimento véo desde
uma perspectiva caritativa até a relacdo mais recente, a partir dos anos 90, com
direitos de cidadania, de acesso a uma atencdo de qualidade, inserindo-se no
contexto de um projeto politico para a Sautde Publica®®"

Na sociedade brasileira, a PNH, inserida na politica governamental, coloca-se
como uma tentativa de superar dificuldades ja conhecidas na realidade do trabalho e
da atengcdo em saude. Neste contexto a humanizacéo é entendida como :

valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de
producdo de saude: usuarios, trabalhadores e gestores. Os
valores que norteiam esta politica sdo autonomia e o
protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade entre eles, o
estabelecimento de vinculos solidarios e a participagdo coletiva
no processo de gestdo e a indissociabilidade entre atencdo e
gestdo™:

A classificacdo de risco, proposta pela PNH para reorganizacdo da
assisténcia em emergéncia difere da triagem no aspecto de exclusdo. A triagem
exclui quem ser4d e quem ndo serd atendido, enquanto a classificacdo de risco
identifica quem necessita ser atendido primeiro, quem pode aguardar e até mesmo
guem pode ser encaminhado a outro servi¢o, sendo necessario realizar efetivamente
0 encaminhamento, de modo a garantir o atendimento do usuério.

Para realizar a classificacdo de risco é indicada a utilizacdo de um protocolo
para auxiliar na avaliacdo da prioridade do atendimento ao usuario e na
padronizacdo de conduta.

O Ministério da Saude do Brasil sugere um protocolo de classificacdo de risco

por nivel de acuidade.
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Os resultados esperados com a implantagdo do AACR nas Emergéncias e
Pronto-socorros é a diminuicdo do risco de mortes evitaveis; extingdo da triagem por
porteiro ou funcionario ndo qualificado para esta fungéo; priorizacdo de acordo com
critérios clinicos e ndo por ordem de chegada; obrigatoriedade de encaminhamento
responsavel do usuario a outro servico quando houver necessidade, garantido o
acesso e aumentando a eficacia do atendimento; reducdo do tempo de espera;
deteccdo de casos que se agravardo se o atendimento for postergado; melhoria da
assisténcia nas Emergéncias e Pronto-socorros; diminuicdo da ansiedade e aumento
da satisfacdo dos profissionais e usuarios melhorando assim as relacdes
interpessoais; padronizacdo de dados para estudo e planejamento de a¢cdes™?:

No que se refere ao AACR, as indica¢cdes ministeriais no Brasil tem orientado
gue a enfermagem assuma esta atividade nos Servicos de Emergéncia. A
incorporacao desta atividade no repertério profissional da categoria exige preparo
técnico e reflex&do continua.

A enfermagem é uma profissdo da salde exercida por uma equipe que tem
competéncias definidas em lei, desenvolve um trabalho que tem relevancia social e
€ essencial para a vida humana. As praticas do cuidado desenvolvidas junto a
individuos e familias, pela enfermagem, sdo fundamentadas por conhecimentos

especificos e orientam-se por padrdes éticos. ‘213

3 Metodologia

Trata-se de uma pesquisa de campo descritiva e exploratoria, com
abordagem qualitativa, realizada no Servico de Emergéncia Adulto de um Hospital
Universitario da regido sul do Brasil, fundado em 1980 e que possui 271 leitos. Todo
o0 atendimento desta instituicdo é realizado via SUS e o Servico de EMG atende
cerca de 300 a 350 pacientes/dia e possui 13 leitos de internacéo.

A coleta de dados ocorreu em dois momentos:

Primeiro momento da pesquisa 14 questionario com 20 profissionais de
saude do Setor de Emergéncia Adulto
1 grupos de reflexdo com  os
enfermeiros do Setor de Emergéncia Adulto

(3 encontros).
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Segundo momento da pesquisa 1{¢ entrevista  semi-estruturada  com

enfermeiros do Setor de Emergéncia Adulto.

Inicialmente foi aplicado um questionario com 20 profissionais da equipe de
saude (enfermeiros, médicos e auxiliares/técnicos em enfermagem) para conhecer
0s agravos de saude de maior ocorréncia neste servi¢co. Os critérios para inclusdo na
amostra foram: no minimo cinco trabalhadores de cada categoria profissional de
salde que estava trabalhando em dois dias escolhidos aleatoriamente para a
realizacéo desta etapa.

A seguir, os 10 agravos de saude na visado dos profissionais de saude, foram
analisados em grupos de reflexdo, dos quais participaram todos os enfermeiros que
trabalham no Setor de EMG, totalizando nove. O objetivo foi discutir os dados
coletados no questionario e refletir acerca do protocolo de classificacdo de risco
proposto pelo MS com vistas a adapta-lo para ser utilizado na classificacdo de
pacientes na EMG.

Os 10 agravos de saude de maior ocorréncia no servico segundo 0s
profissionais de saude foram: alteracbes respiratorias, alteragbes cardiacas, dor
torcica, dor abdominal, alteragbes geniturinarias, dor de cabeca, alteracdes
neuroldgicas, trauma, intoxicacdo exdégena e hemorragia digestiva. Estes dados
foram debatidos em trés encontros, que tiveram duracdo média de 2:30h cada um,
registrados por meio de diario de campo e gravacdes mediante autorizacdo dos
participantes, que também assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

No segundo momento da pesquisa foram realizadas entrevistas do tipo semi-
estruturada com oito enfermeiros(as) da EMG (88,88% do total) com o objetivo de
conhecer a percepc¢ao destes profissionais quanto as potencialidades e fragilidades
envolvidas na implantagéo do sistema de AACR na EMG. Os critérios para incluséo
na amostra foram: ser enfermeiro(a), trabalhar no setor de EMG da instituicdo em
estudo ha pelo menos um ano e aceitar participar da pesquisa.

Os dados coletados foram registradas utilizando gravador de voz. Todos os
enfermeiros assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Para
representar a fala dos enfermeiros e respeitar o0 anonimato, foi utilizada a abreviacao

Enf. com numeracéo sequencial.
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O projeto de pesquisa foi aprovado pela Instituicdo e pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob
processo n°084/08, FR 193325.

Para o tratamento dos dados foi realizada a analise de conteudo de Bardin,
seguindo as trés fases propostas pela autora. A pré-analise que consiste na fase de
organizacdo dos dados e tem como objetivo tornar operacionais e sistematizar as
idéias iniciais. A segunda fase, de exploracdo do material, diz respeito a operacdes
de codificacdo, classificacdo e categorizacdo e a terceira fase de andlise e
interpretacéo referencial, na qual os dados “brutos” foram tratados de maneira a
serem significativos e validos™®:

Processadas estas fases, foram compostas as seguintes categorias:
concepcdes dos enfermeiros do setor de EMG acerca do AACR; expectativas de
mudancas com a implantacdo do AACR; o protocolo de classificacdo de risco como
instrumento de trabalho; dificuldades e facilidades para implantacdo do AACR;

acolhimento com académicas de enfermagem.

4 Resultados e discusséao

A equipe de enfermeiros(as) da EMG € uma equipe jovem, possuindo de 25
a 39 anos e formada predominantemente por mulheres (85,72%). Trabalham em
média ha 7 anos como enfermeiro(a) e um expressivo numero (71,43%) trabalha ha
menos de 5 anos na instituicdo e no servico de EMG. Esse achado corresponde a
realidade das equipes dos servicos de EMG do Pais que sdo formadas por
profissionais que entraram recentemente na instituicdo. Na enfermagem, geralmente
sdo os trabalhadores mais novos no ambito hospitalar que estdo atuando neste
servico. Isto tem como vantagem, uma equipe com grande capacidade de trabalho,
suportando bem a pressdo e sobrecarga do Servico de EMG, que é visivelmente
maior que em outros setores do hospital, porém a maior desvantagem ¢é a falta de
experiéncia™®).

Aproximadamente a metade (57,14%) dos enfermeiros desta EMG ja
trabalharam em outro servico de EMG, demonstrando alguma experiéncia pratica,
porém nenhum dos enfermeiros possui especializacdo na area de
urgéncia/emergéncia; 57,14% possui curso preparatdério em EMG e 42,86% néo

possuem nenhuma formacao especifica na area .
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A concepcao dos Enfermeiros do Setor de EMG acerca do Acolhimento com
Avaliacao e Classificacdo de Risco - AACR

Para os enfermeiros da EMG estudada o AACR, no contexto da PNH, é um
novo modelo de reorganizagdo do servico com atendimento humanizado prestado
pela equipe. Consiste em atender o usuario que procura o servi¢o, avaliando suas
gueixas e necessidades e classificando-as de acordo com o grau de prioridade.
Sendo de fundamental importancia ter como fio condutor a resolutividade e o
fornecimento de respostas seguras ao usuario.

Significa priorizar o atendimento de acordo com a gravidade com a qual a
pessoa se apresenta na hora que ela vem procurar o atendimento de EMG, isto seria
a classificacéao de risco, e o acolhimento seria no sentido de direcionar esta pessoa
para que ela ja se sinta atendida desde sua chegada na porta da EMG. A
classificagcdo de risco no meu ver seria uma consequéncia deste acolhimento, que
iria classificar de acordo com a gravidade, os sinais e sintomas que aquela pessoa
esta apresentando, para que ela possa ser atendida em tempo habil para resolver o
seu problema (Enf.7).

Os enfermeiros consideram que existe relacdo entre acolhimento e
classificacao de risco, justificando que durante a classificacdo de risco vocé também
estd acolhendo o usuério, ouvindo suas queixas, dando respostas aos seus
guestionamentos e orientando-o, de certa forma tranquilizando-o.

[...] acolhimento significa a pessoa se sentir acolhida, ou seja a pessoa sentir
gue algum profissional jA escutou as suas queixas. Acho que isso é importante!
Como o tempo de espera da EMG é muito longo, o acolhimento serve para que a
pessoa se sinta mais segura no sentido de que alguém ja ouviu aquelas queixas,
gue se aquelas queixas pudessem ser sintomas de alguma coisa muito grave ja
poderia ter sido atendida antes. Eu ndo sei se uma coisa pode funcionar separada
da outra (Enf.7).

O acolhimento possibilita regular o acesso através da oferta de acbes e
servicos mais adequados, contribuindo para a prestacdo de um atendimento mais
eficiente ao usuario™®"

Foi consenso entre os enfermeiros entrevistados, que gostariam que fosse
implantado o AACR no servico de EMG. Alguns profissionais aproveitaram o
momento para colocar também suas frustracdes, enquanto profissional de saude

gue luta pela melhoria do servico.
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Eu gostaria que fosse implantada, porque as vezes é super ruim, uma vez eu
lembro que uma paciente chegou, e a mulher acabou fazendo um AVC (Acidente
Vascular Cerebral) na sala de espera e a acompanhante falou, ela esta aqui desde
as 10:00h da manha e ela estava com pressao alta desde as 9:00h. S6 que ela s6
conseguiu entrar para ser atendida as 16:00h e ela teve um AVC esperando. Isso te
frusta enquanto profissional, de tu saberes que a pessoa esta na porta esperando
por atendimento e ninguém a acolheu e por isso as consequéncias foram
irreversiveis. Existem varias experiéncias como esta na area da saude(Enf.8).

O que percebemos com a descricdo acima é que o AACR pode significar ndo
s6 a melhor ordenacdo do servico e atendimento do usuario, mas também pode
evitar que problemas de saude sejam agravados se o atendimento for protelado.
Neste sentido, corroboramos com autores que inferem que com a implantacdo do
AACR o servico de saude assume sua funcdo precipua, de acolher e dar uma
resposta positiva capaz de resolver os problemas de saude da populacdo. O
acolhimento pode revelar uma dinamica instituidora que se abre a novas linhas de
possibilidades no modo de se trabalhar em saude, permitindo modificagdes no
cotidiano do servico em direcdo a um processo usuario-centrado e comprometido
com a defesa da vida ©*

Expectativas de mudancas com a implantacédo do AACR

Considerando a expectativa de implantacdo do AACR, foi questionado aos
enfermeiros(as) o que eles acham que mudaria para 0 usuario e para o0 servi¢co de
EMG (pontos positivos e negativos) se fosse implantada o AACR. Em relacédo as
mudancas para o usuario destacou-se que a implantacdo do AACR contribuiria para
a reeducacao dos usuérios acerca do foco de atencdo em EMG e para orienta-los a
buscar a rede basica para atendimentos eletivos. Outro aspecto mencionado foi que
a classificacdo de risco garantiria mais agilidade e humanizacdo no atendimento
gue se presta o servi¢co de EMG.

Os enfermeiros identificaram que a implantagdo do AACR provocaria
mudancas positivas para o servico de EMG como a agilidade no atendimento e
diminuicdo da demanda, assim como contribuiria para diminuir a sobrecarga de
trabalho da equipe e para melhorar a organizacdo do servico. Quanto aos pontos
negativos, nenhum dos enfermeiros conseguiu identificar, talvez pela falta de

vivéncia préatica com o AACR.
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Eu acho que o que mudaria € exatamente o foco de atendimento, pois o foco
da EMG é atender situacdes emergenciais e que colocam em risco a saude do
individuo. Quando tu consegues organizar este servico, tu acabas readquirindo a
caracteristica essencial do servi¢co, acho que isso € uma caracteristica realmente de
reorganizacao e dai reorganizando o servigo ele pode prestar assisténcia ao que ele
se presta, que sao situacdes emergenciais, situacdes que comprometem a vida do
individuo (Enf.8).

A experiéncia de servi¢cos que implantaram a triagem na Australia referem que
o papel da triagem em enfermagem emergiu em resposta ao crescimento da
demanda no Servico de Emergéncia com vistas a oferecer servicos mais acessiveis
e eficientes™”. Com a realizac&do da triagem multiprofissional houve uma reducéo de
50% no numero de pacientes que tiveram alta antes de serem vistos por um médico,
houve também diminuicdo do tempo de espera para consultas meédicas devido a
diminuicdo da demanda. O processo é amplamente aceito entre os funcionarios e
assegura que um médico experiente tenha acesso a um maior numero de
pacientes®®.

Dois tercos dos entrevistados (75%) consideraram o0 enfermeiro(@) o
profissional mais habilitado para realizar a classificacéo de risco.

Sendo apontados o conhecimentos tedrico-pratico, 0 maior manejo com sinais
e sintomas e ndo com diagndstico em sua formacdo e pelo enfermeiro estar mais
envolvido com as politicas publicas, organizacdo do ambiente de trabalho e mais
preocupado com acolhimento e humanizacdo do atendimento como justificativas
para suas respostas.

O enfermeiro(a) domina o campo de conhecimentos que Ihe da competéncia
para cuidar do ser humano em todo o seu processo de viver, da concepcao até a
morte, nas dimensdes: cuidar, educar, pesquisar e na dimensao administrativo-
gerencial. A enfermagem cuida de individuos e grupos em situacdes de saude e
doenca incluindo o cuidado no viver com incapacidades. Atua na educagio e na
pesquisa. Suas acdes envolvem a educacdo em saude, a educacdo permanente no
trabalho, a formacé&o de novos profissionais e a producédo de conhecimentos que déao
sustentacdo ao processo de cuidar. A dimensdo administrativo-gerencial envolve a
coordenacdo do trabalho coletivo de enfermagem, administracdo do espacgo
assistencial e a participacdo no gerenciamento da assisténcia de saude e do

gerenciamento institucional®®
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Dois enfermeiros responderam que o profissional mais habilitado para realizar
a classificacdo de risco seria 0 médico. Um dos entrevistados baseou sua resposta
no conhecimento cientifico e responsabilidade legal da profissdo médica, enquanto o
outro enfermeiro nao justificou.

O protocolo de classificacédo de risco como instrume nto de trabalho

Os entrevistados avaliaram que o protocolo de classificacao de risco sugerido
pelo MS contempla a maior parte dos agravos de salde atendidos na EMG assim
como auxilia na melhor avaliacéo e classificacdo do usuario. As falas revelaram de
forma unanime que o protocolo contempla os agravos mais frequentes,
principalmente ap0s a adaptacdo deste realizada pelos enfermeiros no primeiro
momento desta pesquisa, com ressalvas de que necessita ser melhor estudado e
discutido para ser utilizado na préatica. Afirmaram, ainda, que o mesmo da
embasamento, auxilia na padronizacdo de condutas e fornece respaldo legal para a
realizacdo da classificacdo de risco. Os entrevistados consideram porém a
experiéncia em EMG, o fator mais importante para realizar uma adequada
classificacao de risco.

Esta percepcdo esta em consonancia com o Grupo Portugués de Triagem
gue afirma que o enfermeiro da triagem tem de se tornar excelente na avaliacéo
rapida do doente, envolvendo a tomada de decisdes e a delegacdo de tarefas
apropriadas. Deve-se estar atento aos pacientes que aguardam atendimento, para
tanto o enfermeiro da triagem deve conhecer o fluxo de atendimento, deve saber
como é o processo de trabalho do setor e ter experiéncia em Emergéncia®®"
Dificuldades e facilidades para implantagédo do AACR

Sobre as dificuldades identificadas na implantacdo do AACR nesta EMG,
(100%) dos profissionais acredita que o principal motivo da ndo implantacado do
AACR foi a falta de pessoal. Notou-se na expressédo facial de alguns enfermeiros,
uma certa frustracao e nédo concordancia com as justificativas notificadas para o ndo
provimento de pessoal que possibilitasse a implantacdo do AACR. As sugestbes que
surgiram para sanar as dificuldades foram: elaborar um projeto de AACR e tentar
formas de contratacdo via uma Fundacao que funciona na Universidade que abriga
0 Hospital, ou entdo buscar parceria com a prefeitura da cidade e governo federal.

Que a prefeitura auxilie ja que o governo federal ndo estd conseguindo a
contratacdo. Acho que os governadores e os prefeitos servem também para isso,

para tentar conjecturas com o governo federal. Tendo em vista a grande quantidade
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de pessoas gue a gente atende. Este hospital é referéncia em muitas coisas, poderia
dar mais um pouquinho de atengcao para ele. O Estado e a Prefeitura poderiam
bancar sem nenhum buraco no orgcamento deles.Eu acho que existem alternativas e
pode acontecer, so6 falta um pouco de vontade politica (Enf.7).

Em relacdo as facilidades observadas para a implantacdo do AACR nesta
EMG, os entrevistados responderam que a principal delas é o interesse, boa vontade
e disponibilidade da equipe de salde do setor, aliados a estrutura fisica reformada,
aos equipamentos necessarios ja adquiridos e também por ser uma politica publica
governamental.

Acolhimento com académicas de enfermagem

Considerando o “Acolhimento que vem sendo realizado no servico desde
2007, por académicas de enfermagem, as(os) enfermeiras(os) consideram que o
didlogo e atencdo que vem sendo dispensado aos usuarios tem contribuido para
tranquiliza-los por diminuir, consideravelmente, os atritos e tumultos que aconteciam
rotineiramente na recepcdo, auxiliando também, na organizacdo do setor.
Mencionaram que ap0s a sua implantagdo houve melhora na priorizacdo do
atendimento para 0s pacientes graves e que a equipe fica mais tranquila em saber
gue tem alguém da area de saude observando os usuarios que estao aguardando
atendimento.

Acho que mudou bastante. Mesmo a gente estando aqui dentro, sabemos o
gue esta acontecendo la fora. Isso foi criado e ndo tem mais como ser retirado.
Quando nao tem acolhimento a gente fica perdido. O acolhimento € o primeiro
atendimento que o usuario recebe, € a primeira orientacdo, o usuario se sente
ouvido (Enf. 8).

Essa concepcao dos enfermeiros encontra respaldo no conceito de que o
acolhimento pode significar ndo sO a resolucdo completa dos problemas que o
usuario apresenta, mas a atencao dispensada através da escuta, da valorizagdo das
queixas e da identificacdo das necessidades®

5 Consideracfes finais

Analisar as concepcdes dos enfermeiros sobre AACR , conhecer as suas
expectativas, opinides sugestdes, contribui para o entendimento do desafio de
implementar mudancas organizacionais especialmente por tratar-se de uma

proposta que inclui estes profissionais como protagonistas.
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O modelo brasileiro de assisténcia nos servicos de EMG sempre foi muito
conflituoso e gerador de insatisfacdes, tanto para 0s usuarios que necessitam deste
atendimento, quanto para os profissionais que trabalham nestes servi¢cos. Para os
usuarios, pela falta de humanizacdo no atendimento, pelas longas filas de espera,
péssimas acomodacdes, impessoalidade e falta de resolutividade no atendimento.
Enquanto que para os profissionais que ali trabalham, as dificuldade na organizacéo
do servigco e a superlotacdo dificultam a prestacdo da assisténcia e acarretam
condicdes de trabalho insatisfatorias.

Visando melhorias nas condicbes de trabalho e mais qualidade e
humanizacdo do atendimento € que o MS prop6s a implantacdo do AACR.
Ferramenta que os enfermeiros consideram indispensavel para conquistar tais
melhorias. No entanto, a sua efetivacdo ndo é algo tdo facil de ser conseguido,
muitas vezes vai além dos limites e possibilidades da equipe.

No estudo realizado verificou-se que pequenas mudancas, com a implantacao
do “Acolhimento” com académicas de enfermagem foram positivas e sinalizaram o
qguanto seria importante para os trabalhadores e usuarios a completa concretizagcéo
do AACR. A consolidacdo dos avancos alcancados com a implantacdo do
“Acolhimento”, demanda capacitacdo permanente para as académicas e a
incorporacao de profissionais de enfermagem para efetivacdo da classificacdo de
risco.

O AACR representa hoje um desafio na consolidacdo de um modelo de
atendimento de “porta-aberta”. Reconhece-se mudancas nas atitudes dos
trabalhadores com maior preocupacdo com o atendimento humanizado e resposta
as necessidades dos usuarios. Este momento necessita apoio dos gestores, pois
apenas mobilizacdes isoladas sem apoio das autoridades sanitarias sdo insuficientes
para maiores conquistas frente a demanda crescente e cada vez mais complexa dos
servigos de saude, principalmente no setor de EMG.

Ofertar uma assisténcia que provenha a melhor tecnologia de saberes,
procedimentos, equipamentos e espaco fisico, conjugada ao reconhecimento das

necessidades dos usuarios e equipe de saude continua sendo o grande desafio.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao retomar o objetivo proposto para a presente dissertacdo, ou seja
conhecer, a partir da percepcdo dos enfermeiros de um Servico de Emergéncia
Adulto de um Hospital de Ensino, as potencialidades e dificuldades para a
implantagédo do Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco proposto pela
PNH, torna-se importante salientar os principais aspectos que se destacaram no
resultado desta investigacao.

Os primeiros aspectos dizem respeito ao momento de pratica assistencial, o
gual constituiu-se de um momento reflexivo realizado com estes profissionais. O
momento reflexivo nos leva a concluir que no decorrer das atividades diarias,
principalmente em um setor de atendimento de emergéncia, € escasso 0 tempo
disponibilizado para discussdes acerca da pratica, ou até mesmo das vivéncias e
emocdes enquanto profissionais da saude que lidam com seres humanos, com a
vida e com a morte lado a lado. S&o raros 0sS momentos para pensar como
atendemos ou como deixamos de atender determinado cliente ou, até mesmo, como
interagir com 0s seres humanos que procuram por este servico. Por mais que se
relute contra isso, muitas vezes nds, profissionais da saude, nos tornamos frios e,
por que nao, desnudos de humanidade?

Nesta perspectiva destaca-se a contribuicdo que este estudo trouxe para o
conhecimento, através do olhar dos enfermeiros, quanto ao Acolhimento com
Avaliacao e Classificagdo de Risco de usuarios em unidades de Emergéncia Adulto.
A discussao conjunta, a troca de experiéncias, os relatos e a visao diferenciada dos
enfermeiros foram elementos que enrigueceram 0 tema e proporcionaram uma
visdo mais ampla do cuidar em salde neste cenario especifico da realidade
hospitalar.

Analisar as concepc¢des dos enfermeiros sobre AACR, conhecer as suas
expectativas, opinibes, sugestdes, contribuiu para o entendimento do desafio de
implementar mudancas organizacionais, especialmente por tratar-se de uma
proposta que inclui estes profissionais como protagonistas.

Durante todo o processo de desenvolvimento deste estudo, observou-se

lacunas a serem preenchidas, as quais demandam maior discussdo quanto ao
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acolhimento e humanizacdo do atendimento. Nota-se que muito se tem a avancar
neste sentido e que o debate acerca do tema deveria envolver toda a equipe que
atua no sistema de saude.

Os encontros viabilizaram o0 reconhecimento mutuo dos enfermeiros
participantes, fato que contribuiu para valorizar também as relacdes de socializacao,
importantes para a convivéncia estressante do dia-a-dia na Emergéncia.

Acredito que esta reflexdo com os enfermeiros do Setor de Emergéncia
trouxe ndo s6 maior aprofundamento em relagdo ao protocolo de classificacdo de
risco como, também, maior amadurecimento pessoal e grupal, despertando o
interesse e o0 desejo de refletir, discutir e experienciar novos modelos de atencédo
assim como de utilizar novas ferramentas para a nossa pratica. Abriu-se espaco
para abordar assuntos nunca antes discutidos transformando-se em momentos
impares, onde deixou-se fluir sentimentos, expressar opinides livremente para a
discussdo dos mesmos. Neste processo foi possivel perceber a abertura dos
enfermeiros a mudangas, a novas opcoes de trabalho, demostrando que quando
chamados a reflexdo os profissionais correspondem e mostram-se preocupados
com a melhoria do atendimento prestado.

Esta e outras iniciativas e estratégias com o0 objetivo de organizacdo e
melhoria do atendimento prestado sdo apropriadas para a valoriza¢cdo do usuario e
trabalhadores de saude. A valorizagdo das mudancas de atitudes ou de estratégias,
assim como a reflexdo sobre os seus beneficios, contribuem para a prestacao de
um atendimento qualitativamente diferenciado.

Em momentos de reflexdo raros como estes, em que muitas vezes ndo ha
esforco para participar e até mesmo para realiz4-los, € que se descobre o quao séo
importantes. A importancia ndo é somente pelo que € produzido cientificamente,
mas pelo efeito que produz na forma de pensar e ver as coisas, pela oportunidade
de rever os problemas e as solugbes de modo coletivo e pelo bem-estar que
proporciona a cada um dos participantes. Falar de si, do seu trabalho, ser ouvido,
ouvir o outro, saber o que ele faz, discutir em conjunto, sugerir mudancas com o
objetivo de gerar melhorias faz bem ao ser humano, ao ser profissional e,
conseqguentemente, ao usuario do servigo de saude e a instituicdo.

O modelo brasileiro de assisténcia nos Servicos de Urgéncia/Emergéncia
sempre foi muito conflituoso e gerador de insatisfacdes, tanto para os usuarios que

necessitam deste atendimento, quanto para os profissionais que trabalham nestes
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servicos. Para os usuarios, pela falta de humanizacédo no atendimento, pelas longas
filas de espera, péssimas acomodacbes e impessoalidade no atendimento.
Enquanto os profissionais que ali trabalham, lidam com grande dificuldade na
organizacgéo do servico e se deparam com a superlotacao, dificultando a prestagéo
de uma assisténcia digna aos usuarios, acarretando condicbes de trabalho
insatisfatorias.

Visando melhorias nas condi¢cdes de trabalho além de mais qualidade e
humanizacdo do atendimento prestado, € que o Ministério da Saude propbs a
implantacdo do Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco, ferramenta
gue os enfermeiros do Servico de Emergéncia consideram indispensavel para
conquistar tais melhorias. No entanto, a sua efetivacdo néo é algo tao facil de ser
conseguido, muitas vezes vai além dos limites e possibilidades da equipe.

O AACR representa hoje um desafio na consolidacdo de um modelo de
atendimento de “porta-aberta”. Reconhece-se mudancas nas atitudes dos
trabalhadores com maior preocupacdo com o atendimento humanizado e resposta
as necessidades dos usuarios. No entanto, pode-se afirmar que a mobilizacdo dos
trabalhadores € insuficiente para atender a demanda crescente e cada vez mais
complexa dos servicos de saude, principalmente no setor de EMG.

Na realidade estudada, revelam-se pequenas, mas importantes mudancas
com a implantacdo do “Acolhimento” realizado por académicas de enfermagem
desde 2007. Estas mudancas transcenderam as nossas expectativas e nos fizeram
acreditar que acdes como esta podem promover mais humanizacédo na assisténcia
ao usuario e melhorias na organizacdo do processo de trabalho da EMG. Este
pequeno passo reafirma o quanto seria importante para o servico, trabalhadores e
usuarios a sua completa concretizacao.

Contudo, € certo que a experiéncia de acolhimento com académicos de
enfermagem, por si s6 ndo é suficiente para a melhoria do atendimento. A presenca
dos académicos, ndo desconsiderando a sua grande contribuicdo para com o
servico, ndo dispensa a atuacdo de profissionais experientes. Neste sentido a
consolidagcdo dos avancos alcancados com a implantacdo do “Acolhimento”
demanda que as académicos de enfermagem sejam atendidos em suas
necessidades de educacao permanente, a fim de que o trabalho que realizam seja

gualificado e o aprendizado dos mesmos também seja alcancado. Demanda ainda o
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acompanhamento continuo e sistematico destes académicos por profissional de
enfermagem capacitado.

Embora o trabalho que realizam o0s académicos seja amplamente
reconhecido pelos enfermeiros, existe uma sobrecarga ao exercer tal atividade sem
um acompanhamento mais proximo, gerando uma grande rotatividade destes,
dificultando com isso, ainda mais, a formacao de uma equipe.

Para os integrantes do estudo muitos questionamentos surgem, ao longo da
espera de um ano, pela implantagcdo do AACR. Por qué investir tanto em um projeto
e nao dar condicOes para que o mesmo seja efetivado? Os enfermeiros mostram
aderéncia e envolvimento a proposta, mas sentem-se impotentes para implanta-la.

Neste cenéario, ofertar uma assisténcia que provenha a melhor tecnologia de
saberes, procedimentos, equipamentos e espaco fisico, conjugada ao
reconhecimento das necessidades dos usuarios e equipe de saude, continua sendo
um grande desafio.

Reforgcando essa condicdo os enfermeiros destacam no segundo momento
deste estudo a importancia da implantacdo do ACCR, como modo de superar a
pratica existente nos servicos de emergéncia em que 0s usuarios sao atendidos por
ordem e chegada, sem considerar a gravidade de cada caso. A pratica do ACCR
pode contribuir para satisfacdo dos usuérios e equipe, evitar distorcbes, como a
supervalorizagédo ou desvalorizagdo da queixa e/ou sintomas ocasionando esperas
indevidas e invertendo prioridades no atendimento.

Neste sentido concluem os integrantes do estudo, que o servigo, no que se
refere a estrutura fisica encontra-se preparado para a plena realizacdo do ACCR.
No que se refere aos profissionais, um primeiro passo para que se viabilize este
projeto ja foi dado através da sensibilizacdo da equipe e visitas as instituicdes que ja
implantaram o programa.

Também a prética educativa realizada no decorrer desta investigagdo, e a
identificacdo dos agravos mais frequentes, atendidos neste servigo contribuiram
para sedimentar os conhecimentos necessarios para a realizacdo da ACCR e
servem de indicativos para orientar a capacitacdo dos enfermeiros que estardo
envolvidos na atividade. Sobre esse aspecto cabe salientar que embora o ACCR se
apresente como uma nova atividade para o enfermeiro, existe entre 0os mesmos
disponibilidade para sua realizacdo e que estes entendem que a experiéncia em

Emergéncia € um aspecto importante para o sucesso da atividade.
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Cabe salientar que os agravos mais frequentemente identificados neste
servico estdo em consonancia com aqueles apontados pelo Ministério da Saude,
demonstrando que a realidade estudada néo difere substancialmente das demais
Emergéncias do pais.

Na realidade estudada o entendimentos dos enfermeiros acerca do ACCR,
estdo em consonancia com a filosofia da PNH e com as necessidades colocadas
pela mesma, ou seja, com a reorganiza¢gdo do servico com vistas ao atendimento
humanizado prestado pela equipe. Humanizacdo no contexto dos servigos de
Emergéncia implica em atender o usuario que procura o servico, avaliando suas
gueixas e necessidades e classificando-as de acordo com o grau de prioridade de
atendimento. Aspecto fundamental neste processo € que se tenha a resolutividade
como fio condutor e o fornecimento de respostas seguras ao usuario como principio.

Acolhimento e classificacao de risco, segundo os integrantes do estudo estao
em intima relacdo em um Servico de Emergéncia. Acolher é resolver as situacdes
gue se apresentam, ou seja é também identificar os riscos e priorizar o atendimento,
dando o atendimento necessario no momento em que o sujeito dele necessita. O
processo de ACCR implica em acolher o usuario, ouvir suas queixas, dar respostas
aos seus questionamentos e orientar quando necessario.

Com essa perspectiva é que os enfermeiros anseiam pela implantacdo do
projeto, acreditando nos beneficios que o mesmo pode trazer tanto para 0s usuarios
como para os trabalhadores.

O AACR pode resultar em melhor ordenacdo do servico e atendimento do
usuario e de suas necessidades, com reflexos positivos também para o processo de
trabalho de enfermagem nas Emergéncias.

O ACCR, se realizado de acordo com a perspectiva proposta pela PNH, e se
associado a outras medidas igualmente importantes, no que se refere a atencao a
saude, pode também futuramente contribuir para a reeducac¢do dos usuarios quanto
a utilizagdo dos servigos de saude disponiveis, indicando para o futuro a utilizagéo
racional dos Servicos de Emergéncias. As mudancas decorrentes desta nova
pratica podem beneficiar portanto, usuarios e trabalhadores. Aos primeiros pode vir
a assegurar um atendimento mais efetivo e humano de suas necessidades, e aos
segundos pode vir a contribuir para diminuir a sobrecarga de trabalho das equipes
de emergéncias e para melhorar a organizacdo do servico, aspecto fundamental

nesta realidade tdo tumultuada e estressante.
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APENDICES

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

MESTRADO EM ENFERMAGEM

APENDICE 1 : Primeiro momento - questionario para identificacdo dos problemas de
saude de maior ocorréncia, no atendimento de Emaeg@dulto do hospital em estudo, de
acordo com a experiéncia da equipe de saude chaheadiretamente com o atendimento de
usuarios neste setor.

Por favor, responda estas perguntas de acordo uamxperiéncia vivenciada como membro
da equipe de Emergéncia Adulto.

1- Quais os 10 problemas de saude (de qualquermajumais freqlientemente atendidos no
servico de Emergéncia Adulto deste hospital? A isedmssifique a sua listagem por ordem

de ocorréncia.

2- Dentre os problemas de saude abaixo relacionap@ss vocé considera como 0s que
ocorrem com mais freqtiéncia no servico de Emergéhtulto deste hospital?
( )Alteracdes abdominais

( )Alteracdes cardiacas

( )Alteracdes geniturinérias

( )Alteracdes respiratorias

( )Alteracdes hematoldgicas

( )Alteracdes neurologicas

( )Corpo estranho em olho, nariz, ouvido, garganta

( )Traumas por acidentes de transito

( )Queimaduras

( )Intoxicacdes exdgenas

3- Vocé identificou alguma diferenca entre as @awias apontadas na primeira e segunda

pergunta? ( )sim ( )nao por qué?

Muito Obrigadal!
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

MESTRADO EM ENFERMAGEM

APENDICE 2 — Segundo Momento Roteiro/Guia para entrevista semi-estruturada cem o
enfermeiros que trabalham no Setor de Emergénaidtad\d

1-Dados pessoais:
|dade:
Sexo: ( )Masculino ( ) Feminino

2- Tempo de trabalho neste hospital:

( )hd menos de 1 ano ( )Entre 1 a 5anos (mdi& de 5anos

3- Tempo de trabalho nesta Emergéncia:

( )ha menos de 1 ano ( )Entre 1 a 5anos (miia de 5anos

4- Experiéncia em outra Emergéncia.

( )sim ( )nado Quanto tempo?

5-Vocé tem alguma formacao especifica na area dgdgemcia?
( )curso preparatério
( )especializagéo

6- O que vocé entende por Acolhimento com Avalisg&@assificacdo de Risco no contexto

da Politica Nacional de Humanizacao do Ministéadaude?

7- Vocé acha que existe relacéo entre classificded&asco e acolhimento?

( )sim ( )nédo Por que?

8-Vocé gostaria que fosse implantada a classifaccde&isco na Emergéncia deste hospital?
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9- O que vocé acha que mudaria para o usuario semplantado o Acolhimento com

Avaliacédo e Classificacdo de Risco?

10-O que vocé acha me mudaria (aspectos positivoegativos) para o servico de
Emergéncia e para o seu trabalho enquanto partgrulmo de enfermagem se fosse
implantado o AACR ?

11-Quem vocé acha que seria o profissional maiditaalo para realizar a classificacdo de

risco? Por qué?

12-Vocé acha que o protocolo de classificacéo st rsugerido pelo Ministério da Saude
contempla a maior parte dos agravos atendidos Bestagéncia?

13-Vocé acha que a utilizacdo do protocolo audliaa melhor avaliacdo e mais adequada

classificacédo de risco do usuario na Emergéncia?

14-Quais as dificuldades vocé apontaria para aam@tdo do Acolhimento com Avaliacao e
Classificacao de Risco no setor de Emergéncia Adidsta instituicao?

15- Que sugestdes vocé daria para sanar estadahiies?

16- Quais as facilidades vocé observa para a irtggiaa do AACR no setor de Emergéncia

deste hospital?

17- Vocé observou alguma mudanca no setor de Emaeg&pds a implantacdo do

“acolhimento” com as académicas de enfermagem? Cite

Muito Obrigadal!
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM

MESTRADO EM ENFERMAGEM

APENDICE 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclacido

O meu nome é Licia Mara Brito Shiroma e esfesenvolvendo uma pesquisa intitulada
Classificacao de risco em servico de Emergéncieontexto da Politica Nacional de Humanizacéo do
SUS — um desafio para os/as enfermeiros/as.

Tenho como objetivo geralconhecer, a partir da percepcdo dos enfermeitass @s
potencialidades e dificuldades para a implantagdoAcolhimento com Avaliagdo e
Classificacdo de Risco na Emergéncia de um hodpitiaersitario.

Este documento tem como finalidade obter o seuettimsento para participar da coleta de
dados desta pesquisa (entrevista e reflexdo eno)groem como de sua autorizacdo para fotografar e
gravar em MP3. Os dados coletados e os relato® sendfidenciais, sendo que os nomes dos
participantes ndo seréo utilizados em nenhum mamé@nqualquer momento lhe é garantido o direito
de desistir da participagéo no estudo ou de njoneer as questdes colocadas.

Neste sentido, gostaria de contar com sua part@&gpa deixar 0 meu contato para qualquer
davida em relacéo ao estudo ou para comunicaresiat@éncia, caso isto ocorra, telefones: (48)3234-
5282 /8423-2118 ou Ibshiroma@yahoo.com.br

Esclareco ainda que as informacdes coletadas sel@tadas em minha Dissertacdo de

Mestrado e eventualmente na publicacdo de artigesodicos, livros ou em eventos cientificos.

Desde ja agradeco sua participagdo e colaboracao.

Licia Mara Brito Shiroma Dra Denise E. Piresre®

Mestranda Orientadora
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Consentimento Pds-informacéao:

Eu, , fularesido(a) sobre a

pesquisa Classificagdo de risco em servico de Emeig no contexto da Politica Nacional de
Humanizagéo do SUS — um desafio para os/as enfesfase aceito participar da mesma, desde que

respeitadas as condi¢cdes acima referidas.

Floriandpolis / /

Assinatura: RG:
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APENDICE 4: Adaptac&o prévia do protocolo de classiio de risco baseado no protocolo sugerido pelo
Ministério da Saude para ser utilizado na EmergéAdulto de um Hospital Universitario

PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO DE RISCO POR NIiVEL DE AC UIDADE

QUEIXA

AREA ROXA

RESSUSCITACAO

Atendimento imediato

AREA
VERMELHA
EMERGENCIA

Atendimento em 10
min.

AREA
LARANJA
URGENCIA

Atendimento em
60min.

AREA VERDE
NAO URGENTE

Atendimento de acordo
com ordem de chegada

DOR DE CABECA

-Dor de forte intensidade,

associada a vomitos

incoerciveis e inicio subito,

-Dor de forte
intensidade associada
agitacao psicomotora,
inquietacao.

-Dor de forte
intensidade associada
PAs>200 mmHg,

Atentar para queixas d
cefaléia intensa com

-Dor de média a forte
dantensidade, associada
nausea, vomito e
fotofobia,

-Presséo arterial dentr
ada normalidade.

agitacao, inquietacao.

-Dor de fraca a média
mtensidade,

-Presséo arterial dentro
da normalidade.
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INTOXICACAO -PCR (parada cardio- -Intoxicag&o exogena | -Intoxicacdo exdgena | -Historia de intoxicagédo
EEOGEDNRAO’GQSUSO/ respiratoria), com menos de 3h, com mais de 3h, sem | exdgena ha mais de 12
ALCOOL -Coma alcodlico, -Delirium tremens, sinais e sintomas, sem sinais e sintomas

-Dificuldade respiratoria -Sinais de -Sonoléncia leve,

grave (SPo280) associada a broncoaspiragao, -VOomitos moderados,

sudorese, agitacao -Alteracao do nivel de

psicomotora, consciéncia com

-Sinais extremos de periodos de agitacao,

overdose, -Vomitos incoerciveis,

-Agitagcao psicomotora e/ou| -Potencial suicida,

alteracéo significativa do | -Sonoléncia moderada,

nivel de consciéncia, -Estados de panico,

-Hipertensao arterial -Sinais de overdose,

PAs>200 ou PAd> 120

-Hemiplegias/hemiparesias

agudas,
ALTERACOES -Coma: paciente nao -Déficit neuroldgico -Fraqueza discreta com-Histéria de fraqueza,

NEUROLOGICAS

responsivo ao estimulo
doloroso,

-Alteracdo sensorial :
sonoléncia — torpor

-Crise convulsiva em curso,

agudo,

-Fraqueza subita em
hemiface ou
hemicorpo,
-Dificuldade subita
para falar ,

-Subita visédo dupla
(diplopia) ou perda de
visdo em um dos olhog
-Perda subita do

equilibrio,

pressao arterial pouco
elevada ou dentro da
normalidade,

-Crise convulsiva ha
mais de 6h, sem
sintomas,

-Desmaio ha mais de
6h, sem sintomas.

sem sintomas no
momento, com sinais
vitais estaveis,
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-Pos-ictal,
-Desmaio em curso.

TRAUMA
CRANIO/FACE

-Politraumatizado: TCE
associado a contuséo
toracica/abdominal,
multiplas fraturas, ferimentg
por PAF ou FAB

-A,B,C alterados,
-Diminuicao do nivel de
consciéncia (Glasgow de 3
8),

-Equimose, edema ou
suspeita/fratura da coluna
cervical,

-Sinal de Battle (equimose
no processo mastoide,
indicativo de fratura em bas
de cranio) ,olhos de panda
(guaxinim), rinorréia e
otorréia ,

-Tamanho, formato,
igualdade e reacéo a luz da
pupilas alteradas,
-Convulsdo em curso,
-Perda motora e sensorial,
-Lesao/ferimentos
penetrantes importantes,
sangrantes.

-Diminuicao do nivel
de consciéncia
(Glasgow de 9 a 12),
-Fraturas em face e
deformidades em geral
(edemas, cortes,
laceracdes e dentes
asoltos),

-Acidentes com vitimas

fatais.

[72)

-Leve alteracéao do
nivel de consciéncia
(Glasgow acima de 13
-Acidente sem vitimas
fatais.

-Sem alteracdo do nivel
de consciéncia,
,-Escoriacdes.
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DOR TQRACICA
IALTERACAO
CARDIOLOGICA

-Parada Cardio-respiratoria
(auséncia de pulso carotide
e / ou respiracao detectavel
-Dor toracica aguda intensal
associada a dificuldade
respiratoria grave
(SPOZ80), F&50 ou F&
150;

-Edema Agudo de Pulméo
(hipersecrecéo rosada,
espumosa, angustia
respiratoria),

-Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva grave (dor
toracica e dispnéia intensas
-Dor toracica em aperto,
tipofacada, com irradiacao
para MMSS, ombros, regiac
cervical ou mandibula,

-Dor torécica ou epigastrica
de inicio subito e forte
intensidade associada a
sudorese, nauseas e vomitg
-Dor toréacica com historia
prévia de IAM, angina, TEP
aneurisma ou DM,

-Dispnéia moderada;
o-Dor aguda moderada,;
-Choque elétrico sem
Jperda da consciéncia,

-Dor toracica , com
duracgao superior a 30

min. sem melhora ao

repouso,

-FR<10 hipoxemia

-FC>140 ou F&

55bpm

-PAd> 120mmHg
-PAs< 80mmHg

-ICC moderado a leve
)com dot toracica e
dispnéia de moderada
a leves,

-Cardiopatia associade
a dispnéia moderada 3

leve,

-Arritmias,

-Dor torécica associad
g dispnéia e cianose d

leve a moderada.

L a

-Dispnéia intensa associadé

\*2)

L

D

D

-Dispnéia leve,
-Historia de dor
toracica leve, aguda,

sinais vitais estaveis.

-Histéria de dor toracica
leve, cronica, sinais vitai
estaveis.
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cardiopatias,

-Dor toracica associada a
alteracdo do nivel de
consciéncia,

-Taquipnéia, uso de
musculatura acessoria da
respiracao,

-Choque elétrico com perda
da consciéncia.

TRAUMA TORAX -Diminuicao do nivel de -Diminuicdo do nivel | -Leve diminuicdo do | -Sem alteracdo do nivel
consciéncia (Glasgow de 3 ade consciéncia nivel de consciéncia | de consciéncia,
8), (Glasgow 9 a 12), (Glasgow acima de 13),-Dor leve,
-ABC alterado, -Dor na inspiracao -Dor leve sem sinais de-Respiragao normal
-Angustia respiratoria com | (indicativo de fratura | fratura,
sons respiratorios reduzidos de costela/torax -Respiracdo normal ou
(suspeita de hemotorax ou | instavel), leve dispnéia
pneumotorax), -Dispnéia moderada,
-Presenca de hemoptise, | -Deformidades nas
hematémese, enfisema costas,
subcutaneo ou crepitacdes,
-Distenséo das veias do
pescogo,
-Desvio de traquéia,
-Lesao tor4cica penetrante
ALTERACAO -PCR -Dispnéia moderada | -Dispnéia leve a -Eupnéia (fala

RESPIRATORIA

-Dispnéia grave com SpG2
80%, FR> 50 ou< 10, com
alteracdo do nivel de
consciéncia (ndo consegue
falar),

-Dispnéia intensa associadé

|

(n&o consegue
pronunciar palavras
seguidas),

-Dispnéia moderada
associada a taquicardi
éDispnéia leve

moderada, sem

alteracdo do nivel de

consciéncia ou

cianose(consegue
afalar),

normalmente),
-Coriza, dor de garganta
com sinais vitais estavei
-Dificuldade respiratoria
leve com saturacao

-Dispnéia leve com

normal associada a
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cianose de extremidades,
-Dispnéia intensa com
histéria prévia de DPOC e
cardiopatia,

-Dispnéia, taquipnéia,
presenca de ruidos
respiratorios, tiragens
intercostais, cianose,
batimento da asa do nariz,
-Dispnéia intensa associada
processo alérgico agudo.

associada a processo
alérgico agudo.

L a

histéria prévia de
DPOC ou cardiopatia,
-Dispnéia leve a
moderada associada a
febre e tosse produtivg
-Dispnéia associada a
saturacéo de 02
normal,

-Trauma de costela se
dispnéia.

ansiedade.

m

ABDOME -Trauma penetrante; -Voémito fecal6ide -Dor moderada; -Dor leve por mais de
-Dor extrema associada a | (odor e aspecto de -Dor associada com | 24h,;
palidez intensa, sudorese e| fezes); nauseas e vomitos; -Nauseas / vémitos
intenso sangramento. -Dor intensa; -Dor associada com | ligeiros;
-Dor intensa associada diarréia > 24h ou -VOmito/diarréia sem
“ atentar para queixa de a hipotensao frequéncia > 1x/hora; | desidratacao;
dor no estdémago tipo ortostética, palidez; -Ulcera ou alcoolismo | -Hemorroidas.
gueimacao -Abdome rigido (em | conhecidos.
IAM ?” tabua);
-Associacao de dor e
febre;
-Dor associada a
enterorragia (fezes com
sangue).
SANGRAMENTO -Sangramento incoercivel, | -Hematémese / Melena-Hematémese/ Meleng ~Com historia de
EIIDCI;gTS;)I(VEO/ palidez cutanea, sudorese, | / Hemoptise/Epistaxe | Hemoptise / Epistaxe | sangramento, sinais vitajs

hipotenséo, com sinais de
choque FC 110bpm,

com sangramento
ativo, palidez cutanea,

sem sangramento
ativo nas ultimas24h,

estaveis.




123

PAs<80 mmhg, FR> 50,
hipotermia (E36° C),
alteracdo do nivel de
consciéncia.

sudorese, FC entre 10
e 110bpm, PAs entre
80 e 100mmHg,
-Epistaxe em uso de
anticoagulante.

D-Epistaxe controlada
com compressao,

TRAUMA ABDOME

-Diminuicao do nivel de

-Diminuicao do nivel

-Leve diminuicdo do

-Sem alteracdo do nivel

/GENITALIA consciéncia (Glasgow de 3 pde consciéncia nivel de consciéncia | de consciéncia,
8), (Glasgow de 9 a 12), | (Glasgow acima de 13),-Dor leve.
-A,B,C alterado, -Diminuicao dos ruidos -Dor leve sem sinais de
-Sinais de choque (palidez | hidroaéreos. fratura.
cuténea, enchimento capilaf
>2 segundos, pulsos
reduzidos), presenca de
hematomas, rigidez
abdominal, hematémese,
hematuria, sangue retal,
lesBes penetrantes
importantes.
ALTERACOES -Colica renal, -Retencao urinaria, -Secrecao vaginal,
SFE{:\,‘\'I;%AS -Retencao urinaria com-Disuria, polidria, -Sangramento vaginal

dor extrema,

-Dor abdominal
inferior com
sangramento e
hipotenséo,
-Amenorréia com
sinais vitais anormais,
-Abuso sexual

hematuria,
-Amenorréia com dor
abdominal moderada,
-Sangramento vaginal
excessivo (£ 8
absorventes/dia, com
FC e PA estavel)

moderado, sem alteracdo
dos sinais vitais,
-Teste de gravidez
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(protocolo especifico),
-Dor testicular com
histéria de trauma,
-Dor testicular com
hipertermia,

TRAUMA
MEMBROS

-Hemorragia intensa,

-Fratura exposta, amputacaoMMII,

-Dor com assimetria de

> -Dor moderada sem
sinais de fraturas

-Dor leve sem sinais de
fratura

esmagamento, sindrome | -Movimento reduzido,
compartimental (dor, -Edemas, crepitacdes,
auséncia de pulso, paralisia, deformacoes,
parestesia, palidez eedema)hematomas e
-Cianose, pulso reduzido da laceragoes.

membro,
-Funcéo sensorial/motora dp

membro reduzida.

ALTERACAO NOS
SINAIS VITAIS

-FC<50 ou FG 150
-FR<10 OU> 50
-SpOZx80

-Choque PA inaudivel —
pulsos filiformes,

enchimento capilar reduzidg

-PAs>200mmHg
-PAs<KO0mmHg

-PAd> 120mmHg
-FC>120bpm

-Sp0O2 de 80-90
-FR>32

-HAS associada a perc
de forca ou parestesia
-HAS associada a
confusdo mental,
-HAS associada a dor
toracica ou irradiada
para as costas,

-PAs> 180mmhg ou
-PAd>110mmhg sem
histéria prévia de
hipertensdo ou com
histéria de hipertensag
controlada, associada
lascotomas e cefaléia.

-HAS em paciente

-Sinais vitais estaveis
sem sinais de alerta
sem alteracao do nivel d
consciéncia,

-PAs< 180 mmhg ou

aPAd < 110mmhg sem

sintomas associados,
-Hipertensos cronicos
mal controlados.
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angustiado com
dificuldade para falar,
-HAS associada a
nausea a sudorese frig,
-HAS em gestante apds
202 semana de gestacgao
ou até 62 semana apds o
parto,

-HAS com assimetria
de pulso,

-HAS associada a
cefaléia lancinante.

Obs: foi utilizada a sequéncia céfalo-caudal pmsaerar que esta forma de organizagéo faciliteapuseio do protocolo no

momento de sua utilizacéo.

Abreviag0Oes utilizadas neste apéndice:

DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
DM — Diabetes Mellitus

FR — Frequéncia Respiratoria

FC — Frequéncia Cardiaca

FAB — Ferimento por Arma Branca

HAS — Hipertensao Arterial Sistémica

IAM — Infarto Agudo do Miocardio




ICC — Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
MMSS — Membros Superiores

MMII — Membros Inferiores

PCR - Parada Cardio-respiratoria

PA — Presséao Arterial

PAd — Presséo Arterial diastdlica

PAs — Pressao Arterial sistolica

PAF — Projétil de Arma de Fogo

SPO2 — Saturacédo de Oxigénio

T — Temperatura

TCE - Traumatismo Cranio Encefélico

TEP — Trombo Embolismo Pulmonar
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

MESTRADO EM ENFERMAGEM

ANEXO 1 - Instrucdo Normativa 01/PEN/2008

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA-BRASIL

CEP.: 88040-900 - Foneffax. (048) 3721.9480 - 3721.9399 - 3721.9787 E-mail: pen @ nfr.ufsc.br
www.nfr.ufsc.br/pen

Instrucdo Normativa 01/PEN/2008
Floriandpolis, 10 de julho de 2008.

Dispbe sobre a elaboracdo e o formato de apresentdQs
trabalhos terminais dos Cursos de Mestrado e ddobxmlo em
Enfermagem

A Coordenadora em exercicio do Programa de Postgtdd em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina, no usoakearibuicdes, e tendo em vista o que
deliberou o Colegiado do Programa de Poés-graduapdoEnfermagem, em reunido
realizada no dia 09/07/2008 e considerando o giabeasce o Regimento do Programa de
Pos-graduacdo em Enfermagem da UFSC,

RESOLVE:

1. Aprovar o novo formato de apresentacdo dos llrabderminais dos Cursos de
Mestrado e Doutorado em Enfermagem.

2. As teses e dissertacdes deverao conter artignasuaritos de autoria do discente,
em co-autoria com o orientador e co-orientadopujdlicados, submetidos a publicacéo ou
no formato final para encaminhamento ao periodico.

3. Aincluséo destes artigos devera ser feita ddonaocconter uma visdo de conjunto
do trabalho de pesquisa. O formato incluir&:

a) Em dissertacOes de Mestrado:
- Elementos pré-textuais
- Introducéao
- Objetivos
- Referencial Teorico-metodolégico/método
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- Resultados apresentados na forma de no migimanuscritos/artiggssendo que
um destes artigos podera apresentar resultadossdgiipa bibliografica (neste caso o
artigo ja deverd estar submetido a publicacdo bligado)

- artigo 1

- artigo 2

- Consideractes Finais/Conclusbes

- Elementos pos-textuais
b) Em teses de Doutorado:

- Elementos pré-textuais

- Introducgéo

-Objetivos

- Referencial Teorico-metodolégico/método

- Resultados apresentados na forma de no mi@imanuscritos/artiggssendo que

um destes artigos podera apresentar resultadossdglipa bibliografica (neste caso o
artigo ja deverd estar submetido a publicacdo bligado)

- artigo 1

- artigo 2

- artigo 3

- Discusséao geral da tese

- Consideragdes Finais/Conclusdes

- Elementos pos-textuais
4. Orientacdes gerais:

a) Todos os artigos deverdo ser apresentados nasdo peridédico a que foi ou
gue sera submetido, sendo necessario explicitamemo periddico;

b) Os demais capitulos deveréo ser apresentadasod#o com a legislacao vigente
na UFSC,;

c) Os periédicos técnico-cientificos selecionadasapsubmissdo deverdo estar
classificados pelo QUALIS/CAPES (area Enfermageam@ Internacional B ou superior
para Doutorado e Internacional C ou superior pagatido;

d) No caso de periddicos ndo classificados pelo QBACAPES (area
Enfermagem), deverda ser considerado o indice deadmp JCR ou avaliacdo
QUALIS/CAPES de outras areas;

e) O artigo que se caracterize como pesquisa pitilica ja devera estar submetido
ou publicado. Ja os demais artigos deverdo estdomeato final para submissédo ou
poderdo estar submetidos a publicacéo.

Esta Instrucdo Normativa entra em vigor na datdandata e passa a ter plenos
efeitos para todos os alunos admitidos no Progaemaos-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina a partaindode 2009. Os alunos admitidos em
anos anteriores poderdo optar entre esta nova adal ou pelo formato anterior de
apresentacdo dos trabalhos terminais.

Original firmado na Secretaria PEN
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