UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE ENFERMAGEM
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

ESTHER DIAS PEDROSA

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: percepgido de Enfermeiros que

atuam em um Hospital Universitario no alto sertdao paraibano

CAJAZEIRAS - PB
2016



ESTHER DIAS PEDROSA

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: percepgio de Enfermeiros que

atuam em um Hospital Universitario no alto sertdo paraibano

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a
Coordenacao do Curso de Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Campina
Grande, campus Cajazeiras, como requisito parcial
para obtencao do grau de Bacharel em Enfermagem.

Orientadora: Profa. Dra. Kennia Sibelly Marques
Abrantes

CAJAZEIRAS - PB
2016



ESTHER DIAS PEDROSA

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: percepgio de Enfermeiros que

atuam em um Hospital Universitario no alto sertdo paraibano

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado 2
Coordenacio do Curso de Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Campina
Grande, campus Cajazeiras, como requisito parcial
para obten¢do do grau de Bacharel em Enfermagem.

Aprovadaem: 24 /08 /2046

Banca Examinadora

Aémw Zf é///f / WMM /ﬁmﬁ

Prof®. Dra. KenniaSibelly Marques de Abrg-nté (ORIENTADORA)
(UAENF/CFP/UFCG)

Moo, Burenier Giomm N Virhairo
Prof*. Ms. Maria Berenice Gomes Nascimento Pinheiro (MEMBRO)
(UAENF/CFP/UFCG)

PrrLP. Ms. Romércia Batista Dos Santos Sousa (MEMBRO)
(ETSC/CFP/UFCG)

CAJAZEIRAS - PB
2016



Dados Internacionais de Catalogacdo-na-Publicacio - (CIP)
Denize Santos Saraiva - Bibliotecaria CRB/15-1096
Cajazeiras - Paraiba

P372a

Pedrosa. Esther Dias

Acolhimento com classificacao de risco: percepcao de enfermeiros que
atuam em um Hospital Universitario no alto sertdo paraibano / Esther Dias
Pedrosa. - Cajazeiras, 2016.

73f: 1l

Bibliografia.

Orientadora: Profa. Dra. Kennia Sibelly Marques Abrantes.
Monografia (Bacharelado em Enfermagem) UFCG/CFP, 2016.

1. Enfermagem em emergéncia. 2. Acolhimento. 3. Urgencia ¢
emergencia - atendimento. 4. Enfermeiros - Hospital Universitario. I.
Abrantes, Kennia Sibelly Marques. II. Universidade Federal de Campina
Grande. III. Centro de Formacao de Professores. IV. Titulo.

UFCG/CEP/BS CDU - 616-083.98




Dedico este trabalho ao meu Deus, que com sua ajuda me fez chegar até aqui, a minha
familia e ao meu noivo que com amor e carinho me apoiaram nos momentos mais dificeis

sempre me incentivando a prosseguir.



AGRADECIMENTOS

Sou grata ao meu bom Deus que tem aben¢oado e me dado sabedoria para alcangar
meus objetivos. Sem Ele nada seria!

Agradego aos meus pais Jairo e Vanderlucia, ao meu irmdo Samuel e minha cunhada
Kallinny, por estarem sempre ao meu lado me apoiando e incentivando a continuar nesta
caminhada. Através dos ensinamentos dados por vocés, meus pais, pude me tornar hoje o
que sou, a vocés o meu eterno Obrigado!

Ao meu noivo Rawdisney, a minha sogra Irene, a meu sogro Francisco, a minhas
cunhadas Rawenea e Rawcenea e a Gildervam agradego por estarem sempre presentes,
compartilhando momentos de conquistas e de dificuldades.

Aos meus avos, tios e primos agradego pelo carinho, motivagdo e por acreditaram que
eu conseguiria alcang¢ar meus objetivos. A todos os meus vizinhos e amigos o meu muito
obrigado.

Aos meus Professores do Ensino Fundamental a Graduagdo, agradego de todo
coragdo pelos conhecimentos ofertados, pela dedicagdo e empenho na construcdo do saber.
Desejo que vocés possam ser recompensados com o amor e a graga de Deus, pois so Ele pode
retribuir tdo boa acdo.

A minha Professora e Orientadora Dra. Kennia Sibelly, muito obrigada pela
dedicacdo e orientagdo durante a construcdo deste trabalho.

A todos os meus colegas de turma, em especial a Pamera, Thais, Carleane, Luma e
Bruna, agradego imensamente pela companhia durante todos esses anos e pelos
conhecimentos compartilhados.

A todos vocés que fazem parte da minha vida, direta ou indiretamente, o meu muito

obrigado!



“Mas em todas as coisas somos mais que vencedores, por meio daquele que nos amou.”

Romanos 8: 37



ACR
APAMIC
CEP
CFP
COREN
EBSERH
ETSC
HUJB
1JB

MS
PAPS
PNAU
PNH
PNHAH
QualiSUS

RUE
SAMU
SUS
TCLE
UCIN
UFCG
UPA
UTIN

LISTA DE SIGLAS

Acolhimento com Classificagao de Risco

Associacao de Protecao a Assisténcia e Infancia de Cajazeiras
Comité de Etica em Pesquisa

Centro de Formagao de Professores

Conselho Regional de Enfermagem

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares

Escola Técnica de Saude de Cajazeiras

Hospital Universitario Julio Bandeira

Instituto Materno Infantil Dr. Julio Maria Bandeira de Mello
Ministério da Saude

Posto de Assisténcia Primaria a Satde

Politica de Atencao as Urgéncias

Politica Nacional de Humanizac¢ao

Politica Nacional de Humanizacao da Assisténcia Hospitalar
Programa de Qualificacdo da Atencao Hospitalar de Urgéncia no
Sistema Unico de Saude

Rede de Urgéncias e Emergéncias

Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia

Sistema Unico de Saude

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Unidade de Cuidado Intensivo Neonatal

Universidade Federal de Campina Grande

Unidade de Pronto Atendimento

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal



Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3

Quadro 4

Quadro 5

Quadro 6

Quadro 7

Quadro 8

LISTA DE QUADROS

Comparagdo entre os principais Protocolos de Acolhimento com
Classificagao de Risco.

Caracterizagao dos Sujeitos da pesquisa

Unidades de registro e significacdo dos depoimentos das enfermeiras
quanto a implantacao do ACR — Cajazeiras, PB, 2016

Unidades de registro e significacdo dos depoimentos das enfermeiras
quanto as mudangas para o servigo com o0 ACR — Cajazeiras, PB, 2016

Unidades de registro e significacdo dos depoimentos das enfermeiras
quanto as mudancas para o usuario com o ACR — Cajazeiras, PB, 2016

Unidades de registro e significagdo dos depoimentos das enfermeiras
quanto as potencialidades e fragilidades com o ACR — Cajazeiras, PB,
2016

Unidades de registro e significacdo dos depoimentos das enfermeiras
quanto as suas atribuigdes no ACR — Cajazeiras, PB, 2016

Unidades de registro e significacdo dos depoimentos das enfermeiras
acerca do ACR no contexto da Politica Nacional de Humanizagao —
Cajazeiras, PB, 2016

27

38

41

44

46

48

51

53
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Enfermeiros que atuam em um Hospital Universitario no alto sertdo paraibano. 73 f. Trabalho
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RESUMO

Introducio: Os servigos de urgéncia e emergéncia sdo responsaveis pelo atendimento dos
pacientes que se encontram em situacdes agudas € que apresentam risco eminente de morte,
porém a maioria dos usuarios que procura por assisténcia nestas unidades, ndo se enquadra
nestes critérios, e poderia ter seus problemas resolvidos no nivel basico de atengdo. Diante da
realidade apresentada, o Ministério da Saude (MS), propde através da Politica Nacional de
Humaniza¢ao (PNH) o Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACR) com a intengdo de
ampliar o acesso a toda a populagdo, reduzir as filas e o tempo de espera, e reorganizar o
fluxo de atendimento. Objetivo: Analisar a percepcdo dos Enfermeiros que atuam em um
Hospital Universitario do alto sertdo paraibano acerca da implantagdo do ACR. Metodologia:
Trata-se de uma pesquisa exploratoria descritiva com abordagem qualitativa desenvolvida
com os Enfermeiros que atuam no pronto atendimento de um hospital ptblico, universitario,
do municipio de Cajazeiras, Paraiba, Brasil. A coleta de dados ocorreu por meio de uma
entrevista semiestruturada audio gravada. Para a analise dos dados foi utilizado o método de
Bardin, que consiste na pré-analise, exploracdo dos dados e tratamento dos resultados.
Resultados: A populagdao do estudo constitui-se em sua totalidade por sete profissionais do
sexo feminino, quatro enfermeiras apresentaram faixa etaria entre 29 a 33 anos, seis
apresentavam pds-graduagdo em nivel Latu Sensu, ¢ um somente a graduacao. Quanto ao
tempo de atuacdo dos profissionais na enfermagem e na emergéncia do hospital em estudo,
quatro atuavam de 8 a 11 anos e quatro de 5 a 7 anos, respectivamente. Quanto a implantacao
do ACR na percepcao das enfermeiras, este proporcionou mudangas positivas para 0s usuarios
e instituicdo, no que se refere a qualidade do atendimento prestado e a reorganizagdo do fluxo
de pacientes. Porém, algumas dificuldades na pratica do ACR podem ser apontadas, como a
falta de conhecimento da populacdo sobre a classificacao de risco, a dificuldade de classificar
as prioridades e a desarticulagdo com a atencdo basica. Os enfermeiros também ndo
compreendem o sentido do ACR em sua totalidade, restringindo-o ora a prioridade no
atendimento, ora ao atendimento humanizado. Conclusdo: Os resultados obtidos com essa
pesquisa permitiram identificar que a implantagdo do ACR contribuiu para melhorar a

organizacdo do servico e a qualidade da assisténcia, ao propiciar agilidade de acordo com as



necessidades dos usuarios. Contudo, a efetivacao das mudangas propostas para reorganizacao
do servico ndo ¢ algo tdo facil de alcangar, indo além dos limites e possibilidades da equipe,
dependendo também do entendimento da populacdo e de mudangas estruturais na rede de

atengao a saude.

Palavras-Chave: Acolhimento. Enfermagem em Emergéncia. Triagem.



PEDROSA, Esther Dias. Welcoming with Risk Rating: perception of nurses working in a
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ABSTRACT

Introduction: urgent and emergency services are responsible for the care of patients who are
in acute situations and who present imminent risk of death, but most users looking for
assistance in these units do not fit these criteria, and could have their problems solved at the
basic level of attention. Given the presented reality, the Ministry of Health (MOH), proposed
by the National Humanization Policy (PNH) Settlement with Risk Rating (ACR) with the
intention of expanding access to the entire population, reduce queues and time waiting, and
reorganize the flow of care. Objective: To analyze the perception of nurses working in a
university hospital of high backlands of Paraiba on the implementation of the ACR.
Methodology: This is a descriptive exploratory research with qualitative approach developed
with nurses working in the emergency room of a public hospital, university, the city of
Cajazeiras, Paraiba, Brazil. The data were collected through a semi-structured interview audio
recorded. For data analysis was used Bardin method, which consists in pre-analysis operation
data and processing results. Results: The study population is constituted in its entirety by
seven female workers, four nurses had aged between 29-33 years, six had graduate in Latu
Sensu level, and only graduation. As for the time of work of professionals in nursing and
emergency hospital study, four were active from 8 to 11 years and four 5 to 7 years,
respectively. Regarding the implementation of the ACR in the perception of nurses, this
brought positive changes to users and institutions, as regards the quality of care and the
reorganization of patient flow. However, some difficulties in the ACR practice can be
identified, such as lack of knowledge of the population about the risk rating, the difficulty of
classifying priorities and the disarticulation with basic care. Nurses also do not understand the
meaning of the ACR in its entirety, restricting it now to give priority to service, now the
humane care. Conclusion: The results of this research have identified that the implementation
of the ACR contributed to improve the organization of the service and the quality of care, to
provide flexibility according to the needs of users. However, the effectiveness of proposed
changes to service reorganization is not so easy to reach, beyond the limits and possibilities of
the team, also depending on the understanding of the population and structural changes in the

network of health care.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS), criado por meio da Constituigdo Federal Brasileira
em 1988, ¢ um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo e apresenta como principios
norteadores a integralidade, a universalidade e a equidade (ROSSANEIS et al., 2011).
Entretanto, o SUS tem enfrentado sérios problemas no que se refere a garantia destes
principios, principalmente, no setor de urgéncia e emergéncia, refletindo diretamente na
qualidade do atendimento e na resolutividade dos problemas (NASCIMENTO et al., 2011).

Os servigos de urgéncia e emergéncia sao responsaveis pelo atendimento dos pacientes
que se encontram em situagcdes agudas e que apresentam risco eminente de morte ou
sofrimento intenso, porém a maioria dos usudrios que procura por assisténcia nestas unidades,
ndo se enquadra nestes critérios, e poderia ter seus problemas resolvidos no nivel basico de
atencao (LOPES, 2011).

A demanda reprimida de outros setores juntamente com a prestacdo de uma assisténcia
fragmentada tornam os servigos de emergéncia uma das principais portas de entrada do
sistema de saude, somado a falta de organizacdo do trabalho, muitas complica¢des sdo
geradas e atingem diretamente a qualidade do atendimento, pois todos os pacientes que
chegam ao servigo, desde os mais graves até os casos mais simples, sao atendidos, porém sem
uma classificacdo prévia para avaliar a necessidade e o grau de risco que o mesmo possui,
tornando o atendimento por ordem de chegada e provocando agravos ao estado clinico dos
pacientes (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).

Diante da realidade apresentada nos servigos de urgéncia e emergéncia publicos do
Brasil, o Ministério da Saude (MS), no ano de 2004, langou a Politica Nacional de
Humaniza¢do (PNH) ou Humaniza SUS que propde como estratégia o Acolhimento com
Classificagao de Risco com a inten¢ao de ampliar o acesso a toda a populacao, reduzir as filas
e o tempo de espera, e propor a utilizagdo de protocolos de classificagdo de risco para
reorganizar o fluxo de atendimento e contribuir para a promocao da satide (PAI; LAUTERT,
2011).

O acolhimento ¢ uma a¢do que propde mudangas no relacionamento entre profissional,
usudrio e a rede social, através de medidas que permitam o desenvolvimento de um
atendimento ético, humano e solidario, em que sejam colocadas em pratica os principios do
SUS, como a equidade, a universalidade, a acessibilidade e a integralidade (OLIVEIRA;
GUIMARAES, 2013).
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O Acolhimento com Classificacdo de Risco permite a identificacdo dos pacientes que
necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco ou grau de sofrimento.
Essa pratica deve ser desenvolvida com profissionalismo e ética para que o atendimento
ocorra por nivel de complexidade e nao mais por ordem de chegada (OLIVEIRA et al., 2013).

Nesse sentido, a Classificagdo de Risco tem o objetivo de reconhecer e organizar o
atendimento de acordo com as necessidades do usuario, substituindo a triagem excludente por
um modelo acolhedor, pois além de organizar a fila de espera e propor outra ordem de
atendimento que ndo a ordem de chegada, objetiva também garantir o atendimento imediato
do usuario com grau de risco elevado (BRASIL, 2009).

Na pratica, o processo de classificagcdo de risco ¢ realizado por enfermeiros que devem
estar devidamente capacitados. Em muitos paises, a triagem era realizada por médicos, porém
percebeu-se que o enfermeiro € o profissional mais qualificado para esse atendimento que tém
por finalidade analisar o estado clinico do paciente e classificd-los de acordo com a
necessidade apresentada (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).

Porém, importa destacar, que mesmo com a implantagdo da PNH, sdo muitos os
desafios que ainda existem para padronizar o atendimento nos servigos de urgéncia e
emergéncia no Brasil como, por exemplo, investimento financeiro, capacitagdo dos
profissionais da saude e o treinamento de enfermeiros para utilizagdo de protocolos de
classificagdo de risco (ANZILIERO, 2011).

Na verdade, implementar com eficiéncia e qualidade os protocolos de classificacao de
risco requer mudangas nao apenas fisicas, mas principalmente mudangas de atitudes, de
pensamentos e quebra de paradigmas interpostos pelo tempo (OLIVEIRA; GUIMARAES,
2013). Assim, faz-se necessario elencar questionamentos sobre como esta sendo desenvolvida
a classificagdo de risco nos servicos de emergéncias hospitalares publicos e qual a percepcao
dos enfermeiros sobre a pratica do acolhimento com classificagdo de risco nestes servigos em
que atuam, visto ser o enfermeiro o profissional responsavel por esta pratica.

Por fim, ao considerar a escassez de discussdo sobre este tema na realidade local ¢ a
necessidade de identificar os problemas na utilizagdo e na pratica da classificagdo de risco e
buscar as condi¢des necessarias para soluciona-los, pensou-se na realizacao desse estudo, pois

a falta de conhecimento pode gerar grandes obstaculos para sua efetivagdo na pratica.
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2 OBJETIVO

2.1 GERAL

Analisar a percep¢ao dos Enfermeiros que atuam em um Hospital Universitario do alto

sertdo paraibano acerca da implantacao do Acolhimento com Classificagdao de Risco.

2.2 ESPECIFICOS

- Descrever o perfil dos Enfermeiros que atuam no Hospital Universitario em estudo;

- Identificar como os Enfermeiros avaliam a implantacio do Acolhimento com

Classificacdo de Risco no Hospital Universitario em estudo;

- Conhecer o papel dos Enfermeiros no Acolhimento com Classificagdo de Risco no

Hospital Universitario em estudo;

- Verificar o conhecimento dos Enfermeiros a respeito do Acolhimento com

Classificag¢ao de Risco no contexto da Politica Nacional de Humanizacao.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado através da Constitui¢do Federal de 1988,
preconiza que as agdes de satde sejam descentralizadas, hierarquizadas e regionalizadas, com
o objetivo de atender com integralidade as necessidades da populacdo e de organizar o
direcionamento das acdes prestadas pelos profissionais de saude (HILSENDEGER; NETH;
BELAVER, 2010).

A rede de atengdo a saude ¢ composta por unidades de atengdo primaria onde sdo
oferecidos os cuidados basicos de promog¢do, manutengdo e recuperacdo da saude; por
unidades de atencdo secundaria que prestam os cuidados nas vdrias especialidades para as
afeccOoes de maior prevaléncia e as unidades de atengdo terciaria que agregam servigos de
varias complexidades. Além desses servigos a rede também conta com o apoio do Servi¢o de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e os servicos de atengdo domiciliar (OLIVEIRA et
al., 2013).

Desde a idealizagdo do SUS, uma das maiores dificuldades encontradas foi garantir
uma assisténcia integral e continuada que contemplasse toda a populacdo e assegurasse a
resolutividade dos problemas (ZEM; MONTEZELI; PERES, 2012).

Para garantir a resolutividade no atendimento e uma assisténcia qualificada a
populagdo € necessario que os trés niveis de atengdo estejam articulados entre si, porém,
enquanto isso nao acontece, a rede de saude acaba se sobrecarregando (OLIVEIRA et al.,
2013).

De acordo com Azevedo et al (2010) as acdes basicas de saude ainda sdo insuficientes
para resolver os problemas no nivel primario de atengdo, além disso o aumento do nlimero de
acidentes e da violéncia urbana, tem contribuido significativamente para a superlotacdo dos
servigos de urgéncia e emergéncia.

Devido a caréncia de atendimento qualificado e a falta de resolutividade dos
problemas, a atencdo bdasica perde cada vez mais credibilidade, e a populagdo, sem
alternativas, acaba recorrendo aos servigos de urgéncia e emergéncia (NASCIMENTO et al.,
2011). A desestruturacdo entre os niveis de atencdo e a falta de conhecimento da populacao
sobre a organiza¢do dos servicos de saude induz o aumento da demanda nas urgéncias e

emergéncias em todo territorio nacional (AZEVEDO et al., 2010), e por esse motivo as
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emergéncias estdo se tornando cada vez mais uma das principais portas de entrada do SUS
(OLIVEIRA et al., 2013).

Segundo Shiroma e Pires (2011), o aumento do numero de pacientes atendidos, a
estrutura fisica inadequada, a falta de priorizagdo do atendimento, a auséncia de recursos
humanos e materiais bem como a nao resolutividade dos problemas, fazem da emergéncia um
local com extrema dificuldade de organizagdo do trabalho e reforca a desvalorizagao da
populacdo em relagdo a atencao primaria.

As urgéncias e emergéncias constituem-se um importante componente da assisténcia a
saude, porém, a desestruturacdo da rede de atencgdo e a falta de recursos humanos e materiais,
estdo transformando estes servicos em uma das areas mais problematicas do SUS (FEIJO,
2010).

Em virtude desse caos vivenciado nos servicos de urgéncia e emergéncia, e
considerando o que estabelece o Artigo n°196 da Constituicdo Federal de 1988 em que “a
saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acgdes e servigos para sua promog¢ao, protecdo e recuperagao” (BRASIL, 2012, p.116-117) o
Ministério da Satde (MS) desenvolveu politicas publicas voltadas para a melhoria do
atendimento a populagao.

Em 1999, foi lancada a Portaria 824/GM que formalizou a regulamentagdo médica
como base fundamental para ordenar e orientar a assisténcia pré-hospitalar e hospitalar. Em
2001 esta portaria foi editada, considerando a necessidade da adocdo de sistemas
regionalizados, hierarquizacdo que garantisse solugdo para os problemas dos usudrios,
integralidade na assisténcia prestada e equidade no funcionamento dos servicos (AZEVEDO
et al., 2010).

Em 2002, o MS em parceria com as Secretarias de Satde formularam a Portaria
2048/GM que propde a organiza¢ao dos atendimentos de urgéncia e emergéncia, e estabelece
normas e critérios de funcionamento para a assisténcia pré-hospitalar movel. Descreve
também sobre a atuagdo e formacao dos profissionais de satide que irdo atuar nestes servigos
(OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).

Em 2003, foi lancada a Politica Nacional de Ateng¢do as Urgéncias (PNAU),
regulamentada através da Portaria 1863/GM (BRASIL, 2003). Em julho de 2011, a PNAU
sofreu algumas modificacdes e passou a instituir a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE).

Essa rede tem o proposito de integrar todos os equipamentos de saude, com o objetivo de
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ampliar o acesso humanizado respeitando a subjetividade dos individuos em situagdo de
urgéncia e emergéncia, de forma agil e resolutiva (LOPES, 2011).

A RUE ¢ constituida por diferentes componentes que contribuem para o
desenvolvimento de uma assisténcia qualificada nos servicos de urgéncia e emergéncia:
Promocgado, Prevengdo e Vigilancia a Saude; Atencdo Bésica em Saude; SAMU e suas
Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias; Sala de Estabilizacao; For¢a Nacional de Satde
do SUS; Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia 24
horas; Hospitalar; e Atengdo Domiciliar (BRASIL, 2011).

Uma das estratégias da RUE ¢ a organizagdo das redes assistenciais, desde a pré-
hospitalar (fixa e movel) até a rede hospitalar, estendendo-se também a atencdo domiciliar.
Além de propor a organizagdo dos servicos, a RUE intensifica a necessidade de capacitagao
dos profissionais e a distribui¢do de atendimento de acordo com a capacidade de cada servigo
(GODOY, 2010).

A falta de investimentos na qualificacdo dos trabalhadores contribui para o
desenvolvimento de uma assisténcia descomprometida com a produ¢do de saide e a
singularidade dos individuos. Esse modelo de atencdo exerce na maioria das vezes um olhar
direcionado a doenga e nao ao individuo como um todo, transformando o atendimento em um
processo mecanico (BRASIL, 2013).

Com a finalidade de modificar esse modelo de atencdo que ja predominava antes
mesmo da criagdo da RUE, o MS implantou em 2003 o Programa de Qualificacdo da Atengdo
Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Satide (QualiSUS), com a inten¢do de
proporcionar mais conforto aos pacientes antes e durante o atendimento, oferecendo um
ambiente de qualidade tanto para os usuarios quanto para os trabalhadores, além de
profissionais capacitados para garantir uma assisténcia eficaz (OLIVEIRA et al., 2013).

Neste sentido, o Programa QualiSUS prevé o investimento em equipamentos e
infraestrutura, na capacitacao e valorizagdo dos trabalhadores, no relacionamento interpessoal
entre os profissionais e usuarios, na implantagdo de novas tecnologias organizacionais de
atencdo bem como de novos modelos de gestdo nas portas hospitalares de urgéncia
(GUSMAO-FILHO; CARVALHO; JUNIOR, 2010).

Seguindo com o mesmo objetivo de otimizar cada vez mais o atendimento prestado
nos servigos de Urgéncia e Emergéncia o MS instituiu também em 2003, a Politica Nacional
de Humaniza¢do (PNH) ou Humaniza SUS, a qual foi formulada com base no Programa
Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) langcado no ano 2000. A PNH

¢ uma politica transversal que atua sobre todos os niveis da rede com o objetivo de melhorar a
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assisténcia e investir na capacitacdo dos trabalhadores de saide (CAVALCANTE et al.,
2012).

A PNH busca a valorizacdo da subjetividade em todas as praticas de atengdo e gestao,
o fortalecimento ¢ a motivacao para a construgdo de processos integradores e promotores de
compromissos € responsabilizacdo, a efetivagao do trabalho em equipe multiprofissional, a
comunicacao efetiva entre os niveis de atencdo do sistema de saude e a utilizagdo da
informagao na construcdo da autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos (BRASIL,
2004).

Essa politica tem como foco principal colocar em pratica as acdes de humanizacao no
cuidado a saude, com a finalidade de reduzir o tempo de espera e a ordem de atendimento por
filas, uma vez que muitos servicos de urgéncia e emergéncia conviviam e certamente ainda
convivem com grandes filas onde as pessoas disputam por atendimento de acordo com a hora
da chegada sem classificacdo alguma (BRASIL, 2009), além de ampliar o acesso,
proporcionar um atendimento acolhedor de acordo com o grau de risco e garantir que o
usuario esteja bem informado e direcionado dentro da rede de saude (GUSMAO-FILHO;
CARVALHO; JUNIOR, 2010).

A humanizagdo deve ser compreendida como uma politica que atue de maneira
transversal em toda a rede de atengdo a satde, oferecendo um atendimento de qualidade a
partir da inclusdo de novas praticas no acolhimento, da melhoria do ambiente e das condi¢des
de trabalho dos profissionais. Dessa forma serd possivel intensificar a atuacao dos usudrios do
sistema na produgdo e manutengao da saude (BRASIL, 2004).

A humanizagao implica na valoriza¢ao dos diferentes sujeitos envolvidos no processo
de produgao de satude. Essa politica busca valorizagdo da autonomia e responsabilizacao dos
sujeitos e contribui para a construgdo de relacionamentos interpessoais entre profissional e
usudrio, além de propor a criagdo de redes de cooperacdo e a participagdo coletiva no
processo de gestao (ROSSANEIS et al., 2011).

Segundo Feij6 (2010), a PNH propde a implantacdo de ferramentas e dispositivos que
contribuam na organiza¢do do servi¢co e na qualidade da assisténcia, dentre eles destaca-se
como diretriz o acolhimento com classificagdo de risco.

Neste contexto a humanizacdo do cuidar torna-se uma ferramenta indispensavel
durante a pratica do acolhimento, tendo em vista que ela proporciona o estabelecimento de
vinculo entre o usudrio e o profissional, em que o usudrio terd mais confianga para expressar

seus problemas e necessidades, e os profissionais se sentirdo capazes para oferecerem
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solucdes favoraveis, tendo em vista que terdo mais conhecimento sobre a individualidade do
usuario (CAVALCANTE et al., 2012).

O Acolhimento como diretriz da PNH tem a finalidade de oferecer um atendimento
qualificado ao usuario desde a sua chegada ao servico de satde até a sua saida, garantindo-lhe
uma resposta satisfatoria a sua necessidade (CAVALCANTE et al., 2012). Ele permite a
organizacao do servico, uma vez que os pacientes sao classificados de acordo com o potencial
de risco, agravamento do quadro clinico ou por maior sofrimento ou vulnerabilidade
(OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).

Acolher consiste em oferecer um atendimento resolutivo e com responsabilizacao,
caso haja a necessidade de encaminhamento para outro servico o usuario e a familia devem
ser devidamente orientados e o referenciamento deve ser formalizado para que a continuidade
da assisténcia seja garantida (BRASIL, 2009).

Acolher ndo significa dizer que todos os problemas do paciente serdo resolvidos
naquele exato momento, mas sim, que as suas queixas serdo ouvidas e as melhores condutas
serdo tomadas para resolvé-las (ZENELATTO; DAL PAI 2010).

O ato de acolher proporciona o estabelecimento de um bom relacionamento entre o
profissional e o usudrio contribuindo para a garantia da qualidade da assisténcia prestada. Para
tanto faz-se necessario a adogao de métodos que possam garantir um atendimento mais ético,
humano e solidario, a fim de que possam ser colocadas em pratica a equidade, a
universalidade, a acessibilidade e a integralidade que sdo ag¢des preconizadas pelos SUS

(OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).

O acolhimento ndo é um espago ou um local, mas uma postura ética: ndo pressupde
hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica compartilhamento de saberes,
angustias e invengdes, tomando para si a responsabilidade de “abrigar e agasalhar”
outrem em suas demandas, com responsabilidade e resolutividade sinalizada pelo
caso em questdo. Desse modo é que o diferenciamos de triagem, pois ele ndo se
constitui como uma etapa do processo, mas como agdo que deve ocorrer em todos os
locais e momentos do servigo de saude (BRASIL, 2010a, p.19).

Todos os usuarios que chegam ao servico de emergéncia devem ser acolhidos por um
profissional de satde capacitado para realizar uma escuta qualificada e a partir dessa escuta
realizar a classificacdo de risco e o encaminhamento para o setor necessario €/ou outro servigo
mais adequado (ZENELATTO; DAL PAI, 2010). A classificacio de risco permite a
identificacdo dos pacientes que possuem um potencial de risco maior ¢ que necessitam de
atendimento imediato (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).

Prestar um atendimento acolhedor com o objetivo de solucionar os problemas de saude

das pessoas que procuram uma unidade de urgéncia implica que todos os pacientes serao
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acolhidos por um profissional, que ao realizar o atendimento estard atento ao que o paciente
relatar com o objetivo de identificar os riscos e vulnerabilidades apresentadas, assim como se
responsabilizar pela resolucdo da situagdo utilizando os recursos necessarios para a sua
conduta (BRASIL, 2009).

Contudo, faz-se necessario destacar que mesmo diante de todos os avangos obtidos
com a implantagdao do SUS, ainda existem muitos desafios a serem superados no que diz
respeito aos modelos de atencdo e gestdo relacionados ao acesso e ao acolhimento dos
usudrios nos servigos de saude publica, pois grande parte destes servigos, principalmente os
de urgéncia e emergéncia, ainda continua desenvolvendo erroneamente a pratica do
acolhimento, em que o principal objetivo consiste em diagnosticar a doenga e ndo o sujeito e

suas necessidades (BRASIL, 2010a).

3.2 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

Os modelos de gestdo e atengdo ainda apresentam grandes problemas no que se refere
ao acolhimento dos usudrios nos servigos, principalmente os de urgéncia e emergéncia em que
a demanda ¢ muito grande. Um dos grandes desafios do SUS ¢ superar essa dificuldade
através de estratégias que possibilitem o desenvolvimento de uma assisténcia qualificada em
que a garantia de acesso ao atendimento de saude seja mantida a todos (BRASIL, 2009).

Esse atendimento qualificado implica no desenvolvimento de uma assisténcia
equanime em que todos tenham uma oportunidade justa e eficaz de resolver os seus
problemas, sem acarretar desvantagens a outrem. O provimento de uma assisténcia
diferenciada deve ser condicionada sempre que necessario, de acordo com o perfil do sujeito.
E importante destacar que Equidade e igualdade nio sdo sindnimos, o principio da equidade
estabelece a garantia de um atendimento igualitario, no sentido que todos terdao direito a uma
assisténcia de qualidade, entretanto, essa mesma assisténcia deve ser individualizada
respeitando o estado clinico e contexto biopsicossocial em que o paciente estd inserido
(OBLITAS et al., 2010).

De acordo com Granja et al. (2010, p. 77), “Equidade ¢ tratar cada usudrio dos
servicos segundo suas necessidades de saude, priorizando no atendimento os mais
necessitados, por critérios clinicos ou epidemioldgico-sociais, depois de garantir acesso
igualitario e sem discriminagao a todos.”

Neste sentido, o acolhimento do usudrio ao servigo corresponde a uma postura de

aproximag¢ao e responsabilizagdo com o intuito de construir um relacionamento confiavel
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tanto no desenvolvimento das a¢des de atencdo quanto de gestdo (PAI; LAUTERT, 2011). O
Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACR) consiste em um processo de reorganizagao
do trabalho que favorece a visualizacdo dos usuarios que apresentam estado clinico mais
grave ou maior vulnerabilidade e que necessitam de atendimento imediato (SOUZA et al.,
2011).

A falta de organizacdo de trabalho e a superlotacdo nos servicos de urgéncia e
emergéncia contribuem para o alto indice de insatisfacdo de usudrios e profissionais. Em
decorréncia dessas dificuldades, houve a necessidade de construir uma ferramenta que
contribuisse para a reorganizacao do trabalho e a melhoria da assisténcia oferecida, a fim de
priorizar os atendimentos conforme o grau de risco ou sofrimento, e extinguir a classificagao
por ordem de chegada (ZENELATTO; DAL PALI 2010).

Neste sentido, 0 MS desenvolveu o Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACR)
como principio norteador da PNH, cuja finalidade ¢ reorganizar os modelos de gestdo através
da implantacdo de um novo modelo de aten¢do que propicie uma assisténcia diferenciada
aqueles que possuem um grau de risco mais critico, além de garantir a ampliagdo do acesso a
todos que procuram pelo servico, por meio de um acolhimento responsavel e resolutivo, com
base em critérios de risco (GODOQY, 2010).

O ACR tem como objetivos organizar o atendimento aos pacientes por meio de
protocolos de classificagdo que determinam a prioridade do wusuério, proporcionar a
reestruturagao do ambiente de trabalho para facilitar o acesso, contribuir na organizagdo e no
fluxo de atendimento, garantir a equidade na assisténcia, reduzir o tempo de espera € o
atendimento por ordem de chegada (PAI; LAUTERT, 2011).

Antes da implantacao do ACR os atendimentos aos usudrios dos servigos de urgéncia
e emergéncia se davam por meio de filas organizadas por ordem de chegada, sem levar em
consideracdo o que motivava a busca pelo servico. Essa estrutura desfavorecia os pacientes
mais graves, uma vez que os mesmos teriam que esperar por um atendimento que deveria ser
realizado imediatamente, e isso contribuia para o agravamento do estado clinico da vitima. Na
maioria dos casos estas filas eram estruturadas por profissionais sem conhecimento técnico
para realizar uma avaliagdo clinica que definisse algum tipo de prioridade (DESCOVI, 2009).

O ACR tem a finalidade de facilitar o acesso dos usuarios aos servicos de saude
através da exclusdo das longas filas de espera organizadas por ordem de chegada; modificar o
relacionamento entre profissional e usuarios por meio da escuta qualificada; intensificar o

trabalho em equipe e a responsabilizacdo dos profissionais de saude em relagdao aos usuarios e
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propor uma nova forma de organiza¢do do ambiente de trabalho com o intuito de facilitar a
visualizagdo dos graus de risco (BRASIL, 2009).

Neste sentido o ACR torna-se uma ferramenta indispensavel para o desenvolvimento
de novas estratégias de reorganizagdo do trabalho, porém, para que isso aconteca, sao
necessarios investimentos em toda a rede de atengdo, principalmente na ateng¢ao basica, para
que a mesma possa atuar como uma estratégia organizadora das redes de cuidado em saude
garantindo um atendimento resolutivo aos usudrios e evitando o referenciamento indevido
para os servigos de urgéncias e emergéncias (ROSSANEIS et al., 2011).

Da mesma forma, os usudrios que procuram os servigos de urgéncia e emergeéncia
apresentando urgéncias menores devem ser encaminhados para a atencdo bésica com a certeza
que la receberdo o atendimento necessario a sua necessidade. SO assim sera possivel reduzir
as longas filas de espera por atendimento e a sobrecarga de trabalho dos profissionais
(AZEVEDO et al., 2010).

A Classificagdo de Risco ¢ um instrumento de trabalho que propde uma melhor
organizacdo do fluxo de atendimento dos pacientes através do esclarecimento e orientagao
quanto ao direcionamento dos atendimentos nas unidades de emergéncia. Dessa forma, ao
chegar ao servico, o paciente ¢ direcionado para a sala de acolhimento/triagem onde ¢
atendido por um profissional de enfermagem que fard a escuta qualificada de suas
necessidades e o classificara com cores de acordo com o protocolo utilizado (LOPES, 2011).

Para o desenvolvimento de um atendimento acolhedor além de recursos humanos e
materiais também ¢ necessario uma estrutura fisica adequada. Dessa maneira, a PNH instituiu
a ambiéncia em saude como uma de suas diretrizes, propondo a adequagdo do espago fisico
com a finalidade de proporcionar uma aten¢ao humanizada e resolutiva (BRASIL, 2010b). O
conceito de ambiéncia constitui-se em trés eixos: o espago que possibilita conforto e
privacidade durante as consultas, respeitando a individualidade de cada usudrio; o espago que
facilita o andamento do trabalho; e o espago que promove o relacionamento entre os sujeitos
(NASCIMENTO et al., 2015).

Nessa logica, a ambiéncia na urgéncia, articulada a diretriz do acolhimento, propde a
reestruturagdo do ambiente de trabalho e contribui para a organizacdo dos espagos € o
entendimento da classificagdo de risco pelos pacientes. A arquitetura de sinalizagdo se dispde
em dois eixos principais: o eixo vermelho que oferece assisténcia aos pacientes com risco de
morte; € o eixo azul que ampara os pacientes que necessitam ou procuram o atendimento de

urgéncia (BRASIL, 2009).



26

Segundo o MS, o esquema de classificacdo de cores de acordo com cada eixo segue o

seguinte modelo (BRASIL, 2010b):

Figura 1- Esquema de Classificacao de Cores
EIX0O VERMELHO

A. Vermelha: A. Amarela: A, Verde:
Sala semi- observacdo
estabilizagdo intensiva e
/parada e sala intensiva
procedimentos,
EIXO AZUL

1.2 Plano 2.2 Plano 3.° Plano (amarelo)
Recepgdo, consultérios  Medicagdo, inalagdo,
acolhimento, sutura, coleta, Raio X, etc.

CR, apoio etfc.

Fonte: Google Imagens (2016).

O eixo vermelho ¢ dividido em trés areas. A area vermelha - oferece cuidados aos
pacientes com risco de morte; a area amarela - atende os pacientes que ja estdo estabilizados,
mas que ainda requerem atencdo; a area verde - oferece atendimento aos pacientes nao
criticos. O eixo azul ¢ composto por planos. No plano 1 - estdo localizados os espagos para
acolhimento, espera, recep¢ao, classificagdo de risco e atendimento administrativo; no plano 2
- ficam os consultérios médicos; no plano 3 — estdo as salas para a realizacdo de
procedimentos médicos e de enfermagem (BRASIL, 2010b).

De acordo com Hilsendeger, Neth e Belaver (2010) a classificagdo de risco se d4 nos
seguintes niveis: Vermelho - prioridade 1: atendimento de emergéncia; Laranja — prioridade
2: atendimento muito urgente; Amarelo - prioridade 3: atendimento de urgéncia; Verde -
prioridade 4: atendimento ndo urgente; Azul - prioridade 5: atendimento de baixa
complexidade.

A classificagdo de risco ¢ executada pelos enfermeiros. Estes profissionais sdo os mais
indicados para a realizagdo desse procedimento, pois apresentam uma linguagem clinica
direcionada para os sinais e sintomas e mais facilidade para utilizarem os protocolos de

classificacdo de risco. Eles também possuem maior sensibilidade para interpretar os sinais
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psicolédgicos e avaliar os fatores socioecondomicos que influenciam na hora da classificagao
(ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).

O MS tem buscado padronizar o ACR através de agdes que venham uniformizar esse
processo, em todo o territorio nacional. Para isso € necessario a padronizacdo de
terminologias e procedimentos que simplifiquem o atendimento e o tornem mais humano
(TOLEDO, 2009).

De acordo com Souza et al. (2011, p. 3):

(...) ndo existe uma escala padrio quando se trata de medir saide. A mensuracdo
requer indicadores que representem um conceito. N&o existe instrumento de
mensuragdo infalivel, fatores situacionais e ambientais, tendenciosidade nas
respostas, fatores pessoais e alteracdes no método de coleta de dados podem
contribuir para erros de mensuragao (...).

O primeiro protocolo de classificagao de risco aprovado pelo MS foi a Cartilha de
Acolhimento com Classifica¢do de Risco, instituido por intermédio da PNH (FELIO, 2010). A
palavra “protocolo” se refere a padronizagdo de leis e procedimentos que sdo dispostos a
execu¢ao de uma determinada tarefa (TOLEDO, 2009).

O protocolo de classificagdao de risco ¢ uma ferramenta que permite o direcionamento
das acoes relacionadas ao atendimento dos usuarios. Ele caracteriza-se como um facilitador
do trabalho, porém ndo substitui o relacionamento interpessoal entre o usudrio e o profissional
de satde. Por esse motivo o0 MS preconiza sempre o acolhimento com classificacao de risco
(CAVALCANTE et al., 2012).

A Classificagdo de Risco pressupoe:

Determinagdo de agilidade no atendimento a partir da analise, sob a Optica de
protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidades do usudrio, proporcionando
ateng@o centrada no nivel de complexidade. ‘Desta maneira exerce-se uma analise
(avaliagdo) e uma ordenacdo (classificagdo) da necessidade, distanciando-se do
conceito tradicional de triagem e suas praticas de exclusdo, ja que todos serdo
atendidos’ (GODQY, 2010, p. 16).

No Brasil, um dos primeiros hospitais a implementarem o ACR foi o Hospital
Municipal de Paulina, no ano de 1993, que adotou o protocolo canadense e o adaptou a
realidade local. Outra instituicdo a adotar este modelo foi o Hospital Municipal Dr. Mario
Gatti, em Campinas — Sdo Paulo. O hospital Odilon Behrens, em Belo Horizonte,
desenvolveu o seu proprio protocolo de ACR baseado pelo protocolo de Manchester e serviu
como modelo para outros hospitais (OLIVEIRA et al., 2013).

Mundialmente os sistemas de triagem mais utilizados sdo o Sistema de Triagem do

Reino Unido (Manchester Triage System), a Escala Canadense (Canadian Emergency
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Department Triage and Acuity Scale), a Escala Australiana (National Triage Scale) e a Escala
Americana (Emergency Severity Index) (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).

O Sistema de Triagem do Reino Unido baseia-se na avaliacdo da queixa do paciente, a
qual ¢ identificada no fluxograma de apresentacdo que ¢ composto por discriminadores, as
respostas positivas ou negativas a esses discriminadores indicam uma prioridade clinica
definida por cores, que classifica a gravidade e o tempo limite que o paciente pode esperar
(DURO; LIMA, 2010).

Na Escala Canadense os pacientes sdo avaliados clinicamente nos primeiros dez
minutos apdés a sua chegada ao servigo. Depois de realizada a avaliagdo objetiva e a
verificacdo dos sinais vitais, de acordo com o quadro clinico apresentado, o paciente ¢
classificado através de uma lista ja estabelecida de queixas e um esquema de modificadores
que auxiliam na classificacdo do cuidado (DURO; LIMA, 2010).

Na Escala Australiana a classificagdo ¢ feita pelo enfermeiro, os pacientes sio
classificados de acordo com as cinco categorias de prioridade, com a gravidade e o tempo de
espera. Quanto a Escala Americana, esta contempla cinco niveis de gravidade, em que o nivel
1 ¢ o mais grave e o nivel 5 o menos grave. A classificagdo ¢ feita pelo enfermeiro, este
modelo ndo define um tempo limite para a realizagdo do atendimento médico ao usudrio,
porém € o unico que contempla a antecipacao de exames e de procedimentos realizados pelo

enfermeiro responsavel pela triagem (ANZILIERO, 2011).

Quadro 1 - Comparacio entre os principais Protocolos de Acolhimento com
Classificacao de Risco

] (continua)
ESCALA NIVEIS DE PRIORIDADE | TEMPO PARA FLUXOGRAMA
OBSERVACAO

Escala Categoria 1 — Reanimagao Avaliacdo imediata Nao utiliza
Australiana Categoria 2 — Emergéncia Avaliagdo em 10 mim fluxograma ou lista
(ATS) Categoria 3 - Urgéncia Avaliagdo em 30 mim de queixas

Categoria 4 — Pouco urgente Avaliagao em 60 mim

Categoria 5 — Nao urgente Avaliagdo em 120 mim
Escala Nivel I — Reanimacéo Avaliacdo imediata Listas de queixas
Canadense Nivel II — Emergéncia Avaliagao em 10 mim pré-definidas e
(CTAS) Nivel III — Urgéncia Avaliagao em 30 mim modificadores

Nivel IV — Pouco urgente Avaliacdo em 60 mim

Nivel V — Nao urgente Avaliagdo em 120 mim
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Quadro 1 - Comparacio entre os principais Protocolos de Acolhimento com
Classificacdo de Risco

(conclusdo)

Escala Nivel 1 — Reanimagao Nao prevé tempo limite Utiliza um
Americana Nivel 2 — Emergéncia para avaliagdo dos fluxograma com
(ESI) Nivel 3 - Urgéncia pacientes, apenas 0s notas explicativas

Nivel 4 — Pouco urgente recursos necessarios para

Nivel 5 — Nao urgente o atendimento conforme

condigdo clinica.

Sistema de Nivel 1 — Emergéncia Avaliagdo imediata Possui 52
Manchester | Nivel 2 — Muito urgente Avaliagdo em 10 mim fluxogramas com

Nivel 3 — Urgéncia Avaliagdo em 60 mim discriminadores

Nivel 4 — Pouco urgente Avaliacdo em 120 mim gerais e especificos.

Nivel 5 — Nao urgente Avaliacdo em 240 mim

Fonte: (ANZILIERO, 2011)

Os protocolos de classificacao de risco sao utilizados em todos os servicos de urgéncia
e emergéncia, no entanto, cada servico adota o método mais adequado para a realidade
vivenciada. Esses instrumentos sistematizam a assisténcia ao paciente na hora de definir a

conduta a ser adotada e oferecem respaldo legal para os enfermeiros (LOPES, 2011).

3.3 ATUACAO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM NOS SERVICOS DE
URGENCIA E EMERGENCIA

A enfermagem ¢ uma profissdo enraizada em determinantes e condicionantes
socioecondmicos, politicos e culturais. Seu processo de trabalho ¢ bastante diferenciado, com
varias especialidades que exigem do trabalhador conhecimentos e habilidades com respaldo
cientifico para o seu desenvolvimento. Os enfermeiros possuem um papel fundamental no
processo de trabalho dos servicos de urgéncia e emergéncia, pois além de atuarem na
assisténcia ao paciente em estado emergencial, atuam também no gerenciamento da unidade,
garantindo uma melhor organizagdo e qualidade no atendimento (MONTEZELI, 2009).

Os profissionais de enfermagem desses servigos, constantemente se deparam com
situagcdes que exigem condutas tdo rapidas que as vezes ndao hd tempo suficiente para um

planejamento prévio. Com isso, ¢ fundamental que o profissional tenha o conhecimento e a
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pratica necessaria para tomar decisdes rapidas e seguras, a fim de ndo cometer erros
(BEZERRA; SILVA; RAMOS, 2012).

A procura excessiva por atendimento nos servigos de urgéncia e emergéncia torna este
setor um local com extrema sobrecarga de trabalho. Os profissionais de satide necessitam agir
com rapidez e destreza para suprir as necessidades dos usuarios e atender as demandas.
Assim, ¢ importante que os mesmos estejam amplamente qualificados e tenham os recursos
necessarios para o desenvolvimento do cuidado. Além do fluxo intenso de atendimento outro
motivo que corrobora para a sobrecarga de trabalho desses profissionais ¢ o fato dessas
unidades funcionarem 24 horas por dia (GODOY, 2010).

De acordo com a Cartilha da PNH, o profissional mais indicado para realizar a
classificagdo de risco nos servigos de urgéncia e emergéncia ¢ o Enfermeiro (SOUZA et al.,
2011). Estes s3o considerados profissionais que buscam constantemente a melhoria no
processo de trabalho, através da implantagdo de novas metodologias que visam aperfeigoar o
atendimento realizado (ZEM; MONTEZELI; PERES, 2012).

A classificacdo de risco deve obrigatoriamente ser realizada por um profissional de
saude, de nivel superior, treinado e capacitado para este fim, utilizando para isso os protocolos
de classificagdo. O enfermeiro possui respaldo legal para a realizacdo da classificacdo de
risco, segundo a Lei n® 7.498 del986 que regulamenta o Exercicio Profissional da
Enfermagem. De acordo com a referida lei, sdo atividades privativas do enfermeiro: a
consulta e a prescricdo de enfermagem, neste sentido a classificacdo de risco se enquadra
nestas atribuicdes (OLIVEIRA et al., 2013).

O desenvolvimento da classificagdo de risco tem proporcionado ao enfermeiro a
responsabilidade de garantir a seguranca do paciente e coordenar o fluxo de atendimentos nos
servicos de emergéncia (DURO; LIMA, 2010).

Durante a classificagdo o enfermeiro coleta as informagdes, baseando-se,
principalmente, na escuta dos antecedentes clinicos e da queixa principal. Em seguida,
prossegue com a realizacdo do exame fisico e verificagdo dos sinais vitais com a finalidade de
identificar os sinais e sintomas apresentados e ao fim do atendimento ¢ concluido a realizagao
da classificagao do risco (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).

O enfermeiro deve ser capaz de tomar decisdes rapidas e seguras, de acordo com cada
situacdo apresentada, e que ndo coloquem a vida do paciente em risco. Portanto, ¢ necessario
que ele esteja fundamentado de conhecimento técnico e cientifico para atuar com eficiéncia

nestes servicos (GODOY, 2010). Além disso, ele deve manter a ética profissional em todas as



31

interagdes com o paciente e familia e um atendimento sem preconceitos ou esteredtipos no
processo de triagem (DURO; LIMA, 2010).

A assisténcia de enfermagem nos servigos de urgéncia e emergéncia ¢ direcionada
para a manuten¢ao da vida através da preservagao das fungdes fisioldgicas vitais do individuo,
enquanto o tratamento médico € esperado/oferecido. Porém, além dos servigos assistenciais o
enfermeiro acaba se envolvendo, na maior parte do tempo, no cumprimento de tarefas
administrativas (COSTA; ARAUJO; BARROS, 2008).

Como gestor o enfermeiro deve estar atento para identificar os problemas e apontar os
melhores caminhos para soluciona-los, garantindo a organizacdo do setor e a agilidade no
atendimento. Ele necessita buscar novos recursos tecnologicos e a qualificacdo da equipe,
além de solicitar o recrutamento de profissionais especializados para realizar atividades de
maior complexidade e para a manutengio do nimero ideal de trabalhadores (GALVAO,
2013).

Percebe-se entdo que as atribuicdes dos enfermeiros nos servicos de urgéncia e
emergéncia exigem mais do que conhecimento e técnica, mas sim planejamento prévio,
agilidade, flexibilidade e muita ateng@o para atuar em situacdes de extrema complexidade. Da
mesma forma, na triagem, além de todos esses requisitos ¢ necessario que o profissional esteja
focado no contexto biopsicossocial do individuo para avaliar o processo saude/doenga do

paciente e possibilitar um julgamento correto de sua necessidade (AZEVEDO et al., 2010).
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4 METODOLOGIA

Essa se¢do apresenta a organizacdo da trajetoria de como se deu esse estudo. Sao
apresentados a descricdo do instrumento de coleta de dados, os procedimentos que foram
utilizados durante a coleta e a forma como os dados foram analisados, além da caracterizagao

do tipo e local do estudo.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa exploratoria descritiva com abordagem qualitativa, que
possibilitou a exploracdo e entendimento acerca da percep¢do que os individuos
(Enfermeiros) apresentam quanto a implantagao do Acolhimento com Classificagdo de Risco
(ACR) em um Hospital Universitario no alto sertdo Paraibano.

Minayo (1994) destaca que, na realizagdo da pesquisa, deve-se utilizar a metodologia
que se ajuste a teoria a qual esteja embasada. Dessa maneira, com a finalidade de explorar o
objeto de estudo acima mencionado, elegeu-se a metodologia qualitativa, por atender de
forma satisfatoria o universo de significados, aspiragdes, crengas, valores e atitudes. Neste
estudo foram abordados processos considerados mais dificeis de serem submetidos a
quantificagdo.

A pesquisa descritiva procura analisar fatos e/ou fendmenos, fazendo uma descrigao
detalhada da forma como se apresentam esses fatos e fendmenos, ou, mais precisamente, ¢
uma analise em profundidade da realidade pesquisada. Enquanto a pesquisa exploratoria
objetiva dar uma explicagdo geral sobre determinado fato, através da delimitagdo do estudo.
Nesse sentido, pode levantar um novo problema que serd esclarecido através de outra

pesquisa (OLIVEIRA, 2007).

4.2 CONTEXTO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no pronto atendimento de um hospital publico,
universitario, do municipio de Cajazeiras, Paraiba, Brasil — o Hospital Universitario Julio
Bandeira (HUJB).

Este hospital pertenceu por varios anos a APAMIC (Associagdo de Prote¢do a
Assisténcia e Infancia de Cajazeiras), posteriormente passou a ser gerenciado pela Prefeitura

Municipal de Cajazeiras. Em novembro de 2011, o entdo Instituto Materno Infantil Dr. Julio
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Maria Bandeira de Mello — IJB foi doado para a Universidade Federal de Campina Grande —
UFCG (Lei Municipal N° 2.005/2011), sendo recebido oficialmente pelo Conselho Curador
da UFCG em julho de 2012 (PLANO OPERATIVO ASSISTENCIAL
CONTRATUALIZACAO, 2013).

Em 09 de dezembro de 2015 foi assinado o contrato de gestdo compartilhada do HUJB
entre a UFCG e a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), ficando esta
ultima responsavel pela gestao especial gratuita do HUJB.

E um Hospital de relevancia para a UFCG por propiciar apoio ao ensino, a pesquisa e
a extensdo, para a formacao no campo da saude, bem como a prestacao de servigos gratuitos
de assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio diagnostico e terapéutico a
comunidade.

O HUJB presta servigos de satide 100% através do Sistema Unico de Satde (SUS) na
area de Pediatria: pronto atendimento (urgéncias e emergéncias) e internamentos, 24 horas por
dia. E classificado como hospital de pequeno porte, com referéncia no atendimento pediatrico
de média complexidade para a area que polariza a 9* Regido de Saude de Cajazeiras — PB, a
qual é composta, além do proprio municipio de Cajazeiras, por mais 14 municipios
circunvizinhos (PLANO OPERATIVO ASSISTENCIAL CONTRATUALIZACAO, 2013).

Dispde de uma estrutura de 26 leitos de pediatria, sendo 18 ativos e oito desativados.
Porém, por encontrar-se em processo de reforma e restruturagdo, atualmente estao ativados 12
leitos.

O hospital possui um terreno de 10.213,35m? e uma area construida de 1.869,00m?.
Como mencionado acima se encontra em processo de reforma por estd inserido na
reorganizacao da rede de servicos de saude do SUS na regido, pretendendo em pouco tempo
tornar-se referéncia para outros servicos. Nesse sentido, com a reforma e reestruturagdo dos
servicos, o HUJB contard com seis consultorios para consultas eletivas (localizados no Posto
de Assisténcia Primaria a Satde — PAPS/ETSC/CFP/UFCG) e 55 leitos hospitalares, dos
quais oito s3o leitos de ginecologia, quatro leitos sdo obstétricos clinicos, 19 de obstetricia
cirargica (14 de alojamento conjunto e cinco de quartos Pré-parto, Parto e Pos-parto), trés sdo
leitos pediatricos cirurgicos, 12 sdo de leitos pediatricos clinicos (sendo um de isolamento),
cinco leitos de UTIN (Unidade de Terapia Intensiva Neonatal) e quatro leitos de UCIN
(Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais). Com a reforma, mais trés leitos de pediatria
serdo fechados, para abertura de novos servicos, com 40 novos leitos (ginecologia, obstetricia
e UTIN/UCIN) (RELATORIO DE DIMENSIONAMENTO DE SERVICOS
ASSISTENCIALIS, 2014).
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A principal porta de entrada do hospital ainda ¢ a demanda espontanea, com uma
média de 75 atendimentos diarios e 572 exames laboratoriais mensais. Os principais tipos de
atendimentos realizados no hospital sdo: consultas a gastroenterites, infec¢des das vias areas
superiores, otites e atendimentos de urgéncia e emergéncia. As principais causas de
internamento sdo: pneumonias, infeccdo das vias areas superiores, desidratagdo, crise
asmatica e doengas do aparelho urinario.

Conta hoje com 125 trabalhadores, destes 75 sdo prestadores de servigo, entre
Médicos, Enfermeiros, Farmacéuticos, Assistente Social, Nutricionista, Fisioterapeuta,
Psicologa, técnicos de enfermagem, de farmacia e 50 terceirizados. A equipe de Enfermagem
¢ composta por 40 profissionais, sendo 12 Enfermeiros Assistenciais, quatro Enfermeiros
Assistenciais de Transferéncia e 24 Técnicos de Enfermagem.

A implantagdo da Classificagdo de Risco no referido hospital ocorreu em junho de
2014, a partir disso tornou-se possivel quantificar os atendimentos de acordo com a
classificagdo realizada. No ano de 2015, foi registrado um total de 27.414 consultas de
Enfermagem realizadas na Classificagdo de Risco.

O cenario do local do estudo investigado estd descrito para melhor compreensdo. A
unidade de pronto atendimento dispde dos seguintes setores: recepcao, triagem, ambulatérios,
sala de medicacdo, sala de nebulizagdo, sala de curativos, sala amarela, sala vermelha (setor

de estabilizacdo), sala de observagao e acesso para ambulancias.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes dessa pesquisa foram os trabalhadores da satide (Enfermeiros) que
atuam no pronto atendimento do referido hospital realizando o ACR. Nao foi estipulado o
quantitativo numérico de Enfermeiros que participariam do estudo, uma vez que a pesquisa
qualitativa utiliza uma amostragem expressiva em diversidade e profundidade até atingir a
saturacdo dos dados. Porém, levando-se em consideragdo que existe um quantitativo de 16
enfermeiros atuando na Classificagdo de Risco (incluindo aqueles que realizam transferéncia),
estes foram considerados como possiveis participantes da pesquisa.

Foram utilizados como critérios de inclusdo para os Enfermeiros pesquisados neste
estudo: atuar no servico de pronto atendimento no periodo anterior a implantacdo do ACR,
quando o atendimento ao usuario era por ordem de chegada ou gravidade, estar em exercicio

pleno das fungdes no periodo de coleta de dados, e aceitar participar da pesquisa atestando sua
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concordancia através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(apéndice A).

Nesse sentido, do total de 16 enfermeiras pertencentes ao quadro da institui¢do, apenas
oito atuavam no periodo anterior a implantacdo do ACR e dessas, uma enfermeira encontrava-
se afastada das atividades por estar de licengca maternidade, totalizando uma amostra de sete
participantes.

Optou-se por desenvolver o estudo somente com Enfermeiros e ndo com toda a equipe
de Enfermagem, pois a Classificacdo de Risco deve obrigatoriamente ser realizada por um
profissional de satude, de nivel superior, treinado e capacitado para este fim, utilizando para
isso os protocolos de classificagdo (OLIVEIRA et al., 2013). Tal fato fundamenta-se na Lei
do Exercicio Profissional da Enfermagem n° 7.498, de 25 de junho 1986, que incube o
Enfermeiro, entre outras atividades, do planejamento, da organizacdo, coordenacdo, execugao
e avaliagdo dos servigos de assisténcia de enfermagem, além de prestar assisténcia a pacientes
graves, com risco de morte, empregando seus conhecimentos cientificos (COREN-PB, 2012).
Nesse sentido, ¢ o Enfermeiro que coordena as atividades a serem realizadas pela equipe de

técnicos de Enfermagem.

4.4 COLETA E ANALISE DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada no més de maio do corrente ano, apds aprovagao do
projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Para coleta de dados foi realizada uma entrevista semiestruturada. O roteiro de
entrevista (apéndice B) contemplou questdes relativas a caracterizagdo dos participantes e a
percepcao sobre a implantacdo do ACR no local do estudo. Para o registro dos relatos dos
Enfermeiros, foram realizadas entrevistas gravadas, agendadas em data e horario oportunos e
em ambiente privativo, apos contato prévio.

Segundo King (1995), a entrevista individual semiestruturada ¢ considerada um
instrumento apropriado, quando se busca a descricdo de um tema, quando ndo se pode definir
0 que e como os sujeitos fornecerdo as informacdes em relagdo ao tema do estudo.

Com o intuito de identificar o perfil dos Enfermeiras que participaram do estudo foram
incluidas no roteiro de entrevista as seguintes variaveis: sexo, idade, tempo de atuagdo na
enfermagem e na emergéncia do referido hospital; titulacdo do profissional, e se participou de

alguma capacitacao relacionada a emergéncia e Classificacao de Risco.
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Para a andlise do material empirico utilizou-se a técnica de Andlise de Contetdo
proposta por Bardin (2009). Que consiste em uma investigagdo que por meio de uma
descrigdo objetiva, sistemdtica e quantitativa do contetido, tem por finalidade interpreta-las.

Essa analise divide-se em trés etapas basicas:

(1) Pré-andlise — Momento de organizagdo das ideias iniciais, retomando as
hipdteses e os objetivos iniciais da pesquisa, reformulando de acordo com o
material que foi coletado e elaborando indicadores que levem a interpretacao

final. Essa etapa se decompde em trés tarefas. A leitura flutuante consiste em

usar materiais proprios da pesquisa para obter conhecimento do contetdo. A

constituicdo de corpus consiste na organizacdo do material que devera conter

todos os aspectos do roteiro representando fidedignamente o universo
estudado, a precisdo dos temas e os contetidos devem estar adequados aos

objetivos do trabalho. E a reformulacdo de hipoteses e objetivo que determina

a unidade de registro e seu contexto, os recortes, a forma de categorizacao, a
modalidade de codificagdo e os conceitos tedricos mais gerais que orientardo a
analise.

(2) Exploragao do material — Nessa etapa sera analisado o texto de forma
sistematica em fun¢ao das categorias (nucleos de sentido) que foram formadas
anteriormente.

(3) Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacio — Quando serdo
analisadas as categorias de forma que permita ressaltar as informagdes obtidas.
Em seguida sdao feitas as inferéncias e interpretacdes previstas no quadro
tedrico e/ou sugeridas outras possibilidades teoricas.

Apos a explicitacdo das trés etapas basicas, o percurso analitico se fez pela sequéncia
dos seguintes passos: Pré-andlise e constituicdo do corpus: foram selecionadas as sete
entrevistas realizadas com as enfermeiras que participaram da pesquisa; para as fases de
exploragdo do material e tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo foram ouvidas
todas as falas e realizado as transcrigdes do material gravado. Nesse processo, foram
observadas a exaustividade, homogeneidade, representatividade e pertinéncia dos conteudos
abordados. Procedeu-se entdo a leitura flutuante, a primeira realizada de forma individual e a
segunda por duas pesquisadoras, seguida da discussdo conduzida por elas sobre a coeréncia e
a pertinéncia do contetdo dos discursos e inicio de codificacdo com base nas unidades de

registro e unidades de significacao.
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Com a finalidade de alcancar os objetivos propostos, pela andlise prévia das falas
obtidas nas entrevistas com as enfermeiras, foram destacadas algumas unidades de registro:
necessidade de conscientizacdo da populacdo, organizacdo do fluxo, respaldo legal para os
profissionais, diminui¢do no tempo resposta, prioridade no atendimento, qualidade do
atendimento, garantia do acesso, falta de comunicagdo com a rede basica, falta de
conhecimento da populagdo, organizagao do fluxo de atendimento, agilidade, realizar uma
avaliacdo criteriosa, classificar o paciente, o acolhimento restringe-se a classificagdo de risco
e o acolhimento estd voltado para o atendimento humanizado. As unidades de registro
proporcionaram a criacdo dos seguintes Nucleos de Sentido: Percepcdo dos enfermeiros
acerca da implantacdo do Acolhimento com Classificacdo Risco no HUJB; Potencialidades e
Fragilidades com a implanta¢do do Acolhimento com Classifica¢do de Risco; Atribuicdes do
enfermeiro no Acolhimento com Classificagdo de Risco e Conhecimento dos enfermeiros
acerca do Acolhimento com Classificagdo de Risco no contexto da Politica Nacional de
Humanizacao.

Esta conformagdo permitiu eleger a Unidade Tematica Central, para qual convergem
as falas - Acolhimento com Classificagdo de Risco: percep¢ao de Enfermeiros que atuam em
um Hospital Universitario no alto sertdo paraibano.

A partir da emersao dos Nucleos de Sentido, foram realizadas discursdes
fundamentadas na literatura para balizar as reflexdes contidas nos relatos que foram

codificados.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi realizado respeitando-se os aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres
humanos, seguindo fielmente as observancias éticas da Resolu¢do 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, principalmente no cumprimento ao TCLE (apéndice A), que trata da
participagdo voluntaria, confidencialidade dos dados, anonimato, desisténcia a qualquer
momento da pesquisa e permissdo para publicacdo da pesquisa.

Como recomendam esses critérios, inicialmente foi realizado contato via oficio
emitido pela Coordenagdo do Curso de Graduagdo em Enfermagem da UFCG com o Setor de
Ensino e Pesquisa do HUJB solicitando autorizag@o para realizagdo da pesquisa e informando
sobre os seus objetivos. Apos aprovagdo a partir do Termo de Autorizacdo Institucional, o
qual foi assinado pelo responsavel como forma de anuéncia, o projeto, juntamente com o

TCLE da pesquisa e demais documentos, foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
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(CEP), através da Plataforma Brasil. Logo ap6s aprovagdo do CEP, conforme o Parecer de
numero 1.515.892, iniciou-se a coleta de dados, realizada através de visitas ao local do estudo,
coincidentes com os hordrios de trabalho das enfermeiras que atuam na emergéncia do

hospital em estudo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A presente se¢dao concentra os resultados e discussdo da pesquisa realizada com
Enfermeiros do Hospital Universitario Jalio Bandeira, cuja finalidade foi conhecer a
percepcao desses profissionais acerca da implantacdo do acolhimento com classificacao de
risco. Na explanagdo dos dados, serd apresentada inicialmente a caracterizagao dos sujeitos da
pesquisa e posteriormente os Nucleos de Sentido que emergiram-se com a analise dos dados.

Na intengdo do anonimato dos participantes, conforme a ordem de realizacdo das
entrevistas, cada profissional foi identificado, aleatoriamente pela letra “E” seguidos pela

numerac¢do de 1 a 7.

5.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Para caracterizar o perfil dos sujeitos envolvidos na pesquisa foram utilizadas as
seguintes variaveis: Idade, Sexo, Titulagdo, Realizagdo de curso na é4rea de emergéncia,
Tempo de atuag@o na enfermagem e na emergéncia do hospital, Realizacdo de curso sobre
classificacdo de risco. Optou-se pela demonstragdo dos dados em quadro para facilitar a

visualizagdo dos resultados obtidos.

Quadro 2 - Caracterizaciao dos sujeitos da pesquisa

] (continua)

VARIAVEIS o)
IDADE
De 29 a 33 anos 4
De 34 a 38 anos 3
SEXO
Feminino 7
Masculino 0
TITULACAO
Graduacgdo 1
Especializacao 6
CURSO NA AREA DE EMERGENCIA
Atualizacdo 6
Especializacao 1
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Quadro 2 - Caracterizaciio dos sujeitos da pesquisa

_ (conclusao)
TEMPO DE ATUACAO NA ENFERMAGEM
De 4 a 7 anos 3
De 8 a 11 anos 4
TEMPO DE ATUACAO NESTA EMERGENCIA
De 2 a 4 anos 3
De 5 a 7 anos 4
CURSO SOBRE CLASSIFICACAO DE RISCO
Sim 5
Nado 2

Fonte: Pesquisa Direta/2016

Conforme visualizado no quadro 2, em relagdo a idade dos sujeitos da pesquisa, as
mesmas variaram entre 29 a 38 anos, sendo que quatro (n=4) enfermeiras apresentaram faixa
etaria entre 29 a 33 anos e trés (n=3) enfermeiras entre 34 a 38 anos. Com base nesses
achados, ¢ possivel perceber que ha uma constancia de profissionais jovens que atuam no
servigo em estudo.

De acordo com Mattosinho et al (2010), a jovialidade associada com a falta de
habilidade e manejo em determinadas situagdes e procedimentos configura-se um grande
desafio para esses profissionais e portanto algumas limita¢des para o servigo.

Entretanto, percebe-se que os profissionais mais jovens possuem mais facilidade e,
portanto mais capacidade para aprender e desenvolver as atividades pertinentes a rotina
laboral, além de condi¢des necessarias para suportar a sobrecarga de trabalho (SHIROMA;
PIRES, 2011).

Entre os participantes da pesquisa, relacionado a variavel sexo, verificou-se que a
populagdo estudada consiste em sua totalidade de sete (n=7) profissionais do sexo feminino.
A predomindncia do sexo feminino na enfermagem ¢ observada desde os tempos passados e
estéd atrelada ao contexto histérico em que a mesma surgiu.

Nesse sentido, a enfermagem ¢ uma profissdo que teve inicio a partir de servigos
oferecidos por instituicdes religiosas, que recrutavam mulheres para a sua execugdo. O sexo
feminino era o mais indicado, pois apresentava as habilidades € o manejo necessario com o
cuidado a satde. Eram dotadas de um saber informal, passado de geracdo para geragao,
voltado para manutencdo do bem estar da familia e do cuidar dos doentes e idosos (LOPES;

LEAL, 2005).
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Em relagdo a titulagdo dos enfermeiros, seis (n=6) apresentavam pos-graduacdo em
nivel Latu Sensu, e um (n=1) somente a graduacdo. A realizagdao de curso de pds-graduagao
latu Sensu ou Stricto Sensu demonstra o compromisso dos enfermeiros com a qualidade de
seu desempenho profissional, o que ¢ favoravel para o alcance de bons resultados na sua
atuacdo e, consequentemente, para a melhoria dos indicadores de qualidade da satde dos
pacientes.

No tocante a realizacdo de algum curso na area de emergéncia, seis (n=6) profissionais
afirmaram que possuem curso de atualizagdo e um (n=1) afirmou que possui uma
especializagdo na area.

A busca por conhecimento ¢ imprescindivel para o desenvolvimento de um trabalho
cada vez mais qualificado. O enfermeiro que estd constantemente se qualificando, tende a
apresentar uma visdo ampla em determinadas situagdes, o que permite a tomada de decisdo
com precisdo. Diferentemente dos enfermeiros que ndo buscam por novos conhecimentos ou
que ndo possuem muita experiéncia profissional, no caso dos recém-formados, estes por sua
vez possuem uma visdo limitada dos problemas e apresentam um leque de condutas bem
inferior a dos profissionais com mais experiéncia (SILVA; FERREIRA, 2010).

Quanto a variavel tempo de atuacdo dos profissionais na enfermagem, observou-se um
periodo minimo de 4 ¢ maximo de 11 anos. Nesse periodo, trés (n=3) profissionais atuaram
entre 4 a 7 anos e quatro (n=4) profissionais entre 8§ a 11 anos. Em relagdo ao tempo de
atuacdo na emergéncia do hospital, trés (n=3) enfermeiras atuaram de 2 a 4 anos e quatro
(n=4) enfermeiras de 5 a 7 anos.

A capacitacao profissional ¢ muito importante e deve ser feita constantemente para
que os profissionais estejam atualizados frente as novas situagdes. Neste sentido, em relacao a
variavel realizagdo de curso sobre classificagdo de risco, cinco (n=5) enfermeiros afirmaram

possui-lo e dois (n=2) afirmaram que ainda ndo haviam realizado.

5.2 NUCLEOS DE SENTIDO

A partir da andlise do material obtido através da transcri¢do das falas dos entrevistados
emergiram-se quatro Nucleos de Sentido: 1 - Percep¢do dos enfermeiros acerca da
implantacdo do Acolhimento com Classificagdo Risco no HUJB; 2 - Potencialidades e
Fragilidades com a implantagdo do Acolhimento com Classifica¢do de Risco; 3 - Atribui¢des

do enfermeiro no Acolhimento com Classificacdo de Risco ¢ 4 - Conhecimento dos
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enfermeiros acerca do Acolhimento com Classificagdo de Risco no contexto da Politica

Nacional de Humanizagao.

5.2.1 Percepc¢ao dos Enfermeiros acerca da Implantacio do Acolhimento com

Classificacao de Risco no HUJB

Neste primeiro Nucleo de Sentido sdo apresentadas as percepgdes das entrevistadas
quanto a implanta¢do do acolhimento com classificagdo de risco no hospital em estudo. Este

Nucleo de Sentido foi formado a partir das seguintes unidades de registro e significacao:

Quadro 3 — Unidades de registro e significacio dos depoimentos das enfermeiras quanto
a implantacio do ACR — Cajazeiras, PB, 2016

Quantidade Unidades de Registro Unidades de Significacao
de sujeitos
1 Formalizou e Respaldo | Formalizou e nos da respaldo legal na triagem do
legal atendimento
4 Prioridade No caso o que mudou muito foi a prioridade que agora

depois do acolhimento a gente ta realmente dizendo as
necessidades que realmente... quem realmente necessita

do atendimento (...).

1 Diminui¢do no tempo | Apds a implantagdo do acolhimento com classificagcdo
resposta de risco, nos vivenciamos uma diminui¢do no tempo
resposta
1 Organizou o fluxo Selecionou as prioridades e organizou o fluxo

Fonte: elaborado pelas autoras

No geral, as enfermeiras avaliaram a implantagdo de forma positiva. Todas destacaram
a relevancia do ACR para a qualidade da assisténcia prestada, como evidenciado nas falas a
seguir:
De grande importincia para toda a populagdo atendida. (E5)
Avalio como positivo. Na minha opinido a implementag¢do do ACR so veio
formalizar o atendimento, pois antes da implantagdo ja tinhamos o habito de

fazer uma triagem e colocar as criangas mais graves com prioridade. (E1)

Eu parti... eu a... pra mim ta otimo, né? A avaliagdo, pra mim ta otimo a
classificacado (...). (E2)
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Observou-se resultado semelhante em um estudo realizado no setor de emergéncia de
um hospital geral publico de grande porte de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, em que os
profissionais de enfermagem da referida instituicdo de saude consideraram a implantagdo do
ACR muito importante (ZENELATTO; DAL PAI, 2010).

A Portaria GM/MS 2048/2002 normatiza a implantacdo do ACR em servicos de
urgéncias e emergéncias na perspectiva de propiciar o desenvolvimento de novas praticas
assistenciais e fornecer um atendimento qualificado, de acordo com o que € proposto pelo
SUS (SANTOS, 2014).

O ACR ¢ uma ferramenta de organizacdo do processo de trabalho que fornece
condutas para a produ¢do de um atendimento estruturado, através da utilizacdo de protocolos
que facilitam a visualizagdo das necessidades do paciente, além disso, possibilita a diminui¢ao
do tempo de espera, algo que ¢ muito significativo no que tange a redugdo das causas de
mortes evitaveis (MACHADO, 2011).

O acolhimento propdem o acesso a todos que procuram os servicos de saude,
oferecendo-lhes uma escuta qualificada de suas necessidades e possibilitando a resolutividade
de seus problemas (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013). Além disso, o ato de acolher
proporciona a constru¢ao de lagos que permitem que o usudrio tenha mais confianca para
expressar suas necessidades, neste sentido, o profissional tera um manejo melhor da situagao
na hora de realizar a classificagcdo, principalmente quando o paciente nao apresenta estado
clinico grave e necessita ser referenciado para os servigos da atencdo basica, situacao essa
que, muitas vezes, geram constrangimentos para os profissionais, como pode ser observado

nas falas a seguir:

(...) ainda hoje vivenciamos uma tarefa dardua para educar a populag¢do
quanto a importancia da implantagdo do servigo. (E3)

(...) a pesar que a populagdo ainda ndo... assim, ndo se acostumou com esse
tipo de... de... classifica¢do, ainda acha que é por ordem de chegada, alguns
pais ndo respeitam, mas depois... sabe? Que implantou... melhorou muito.
(E2)

Os enfermeiros convivem com constantes conflitos e dificuldades na execugdo da
classificag@o de risco, pois além do desconhecimento e descontentamento dos usuarios acerca
da classificacdo, ndo ha uma concordancia entre os proprios profissionais quanto ao
estabelecimento das prioridades (DURO et al., 2014).

A classificagdo de risco envolve um processo de tomada de decisdo baseada nos sinais

e sintomas, sua definicdo depende da avaliagdo critica do enfermeiro que além de analisar a
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sintomatologia apresentada, realiza uma avaliagdo integral do paciente, observando o contexto
onde o mesmo estd inserido para entdo definir o critério de classificagdo de acordo com
protocolo adotado. Esses protocolos auxiliam os enfermeiros na hora de classificar o paciente
de acordo com o seu grau de risco (INOUE et al., 2015).

O protocolo de classificacao de risco utilizado no atendimento do HUJB foi adaptado
a partir da escala de Manchester. Santos Filho (2013), afirma que assim como em outras, a
escala de Manchester ¢ constituida por cinco categorias ou niveis. Cada categoria ¢€
representada por uma cor € o tempo provavel até o primeiro atendimento médico, configura-

se da seguinte maneira:

e Nivel 1: emergente, vermelho, imediato;

e Nivel 2: muito urgente, laranja: 10 minutos;
e Nivel 3: urgente, amarelo: 60 minutos;

e Nivel 4: pouco urgente — verde: 120 minutos;

e Nivel 5: ndo urgente — azul: 240 minutos.
De acordo com o relato, a implantagao do ACR na instituigao:

Organizou o fluxo e tenta orientar a popula¢do quanto ao nosso
atendimento. (EG).

Um estudo realizado em uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) da Zona da
Mata Mineira faz meng¢ao a afirmacdo acima, no qual enfermeiros destacam a classificagao de
risco como instrumento de organizacdo do processo de trabalho, em que o profissional pode
nortear-se pelo sistema de triagem como um suporte durante a tomada de decisdo (PINTO,
2015).

O ACR como proposta da PNH tem como finalidade o atendimento imediato do
usudrio com grau de risco ou sofrimento intenso; informar os familiares e pacientes que nao
corre risco imediato, sobre o tempo provavel de espera; adequar o ambiente e capacitar os
profissionais para a prestagdo de uma assisténcia qualificada e incentivar a constru¢ao de
redes entre os niveis de atengdo a saude (SOUZA et al., 2011).

A partir da percepcdo das enfermeiras acerca da implantagdo do ACR foi possivel
observar duas questdes principais: Mudangas para o servico com a implantagdo do ACR no
HUJB e Mudangas para o usudrio com a implantagdao do ACR no HUJB, que serdao discutidas

a seguir.
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Mudancas para o servico com a implantacio do Acolhimento com Classificacao

de Risco no HUJB

Quadro 4 — Unidades de registro e significacio dos depoimentos das enfermeiras quanto
as mudancas para o servico com 0 ACR — Cajazeiras, PB, 2016

Quantidade Unidades de Registro Unidades de Significaciao
de Sujeitos
1 Formalizou e Formalizou e nos da respaldo legal na triagem do
Respaldo legal atendimento.
5 Prioridade No caso o que mudou muito foi a prioridade que

agora depois do acolhimento a gente td realmente

dizendo as necessidades.

1 Diminui¢do no  tempo | Nos vivenciamos uma diminui¢do no tempo resposta,

resposta principalmente... nos casos emergenciais.

Fonte: elaborado pelas autoras

O contato inicial do usuério, quando o mesmo chega ao servico de emergéncia do
HUIJB se d& com os trabalhadores da recepgao. Entao ¢ feita uma ficha de atendimento com os
dados pessoais do usudrio e ele fica aguardando ser chamado para o atendimento com o
enfermeiro do Acolhimento, os quais geralmente sdo rapidos e o usuario ndo fica esperando
muito tempo.

A consulta de enfermagem deve ocorrer de forma 4gil e precisa visando o acolhimento
de todos os pacientes, para organizar o fluxo e classificar as prioridades de acordo com o grau
de risco ou sofrimento (MACHADO, 2011).

Os servigos de urgéncia e emergéncia possuem um alto indice de atendimentos diarios
com uma gama de problemas de saide que requerem do profissional de enfermagem
habilidades especificas para o manejo da situacdo. Neste sentido, uma ferramenta de
organizacao do trabalho torna-se fundamental para a garantia de uma assisténcia de qualidade.
O ACR permite a organizacdo do fluxo de atendimento, o que proporciona melhor
visualizagdo dos casos que requerem uma assisténcia imediata e garante a prioridade no
atendimento por meio dos protocolos de classificagdo de risco.

Dessa maneira, a implantacio do ACR no HUJB, conforme a percepcao dos

enfermeiros:

Selecionou as prioridades e organizou o fluxo. (E6)
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Mudou a forma do atendimento, procurando sempre priorizar os casos mais
necessitados de emergéncia e orientando sempre todos no acolhimento para
que entendam o que é demanda imediata. (E7)

De acordo com Santos Filho (2013), ndo existem muitos estudos que abordem
medidas para melhorar o fluxo de pacientes nas emergéncias, porém sabe-se que a
classificacdo de risco ¢ um processo fundamental para a organizagdo desses servigos. Esses
sistemas de classificagdo garantem uma avaliagdo integral do paciente e um julgamento

clinico fidedigno a sua condi¢ao de saude.

Entdo, apos a implanta¢do do acolhimento com classifica¢do de risco, nos
vivenciamos uma diminui¢do no tempo resposta, principalmente... nos casos

emergenciais é... sempre com o melhor prognostico do paciente que é
atendido de forma imediata. (E3)

A classificacdo de risco garante o atendimento imediato aos usudrios em situagdes
criticas de saude. Diferentemente do antigo modelo de triagem, em que os pacientes eram
excluidos do atendimento na porta de entrada, sem que houvesse uma avaliagdo prévia de sua
necessidade, a classificagdo de risco busca atender a todos, de acordo com o grau de

prioridade (WEYKAMP et al., 2015). O que também ¢ evidenciado nos trechos a seguir:

Através da CR podemos priorizar os atendimentos mais urgentes. (E4)
Agora podemos da um atendimento melhor visando as prioridades. (E5)

A prioridade! No caso o que mudou muito foi a prioridade que agora depois
do acolhimento a gente td realmente dizendo as necessidades que
realmente... quem realmente necessita do atendimento e que vem aqui pra

passear porque tem umas mdes aqui que vem pra passear, tirando isso...
risos. (E2)

Os enfermeiros destacam a necessidade continua de orientacdo da populagdo acerca da
classificagdo de risco, pois muitos pais ndo entendem e acabam dificultando o servigo. Assim,
durante o acolhimento dos usuarios, os profissionais buscam enfatizar a importincia da
classificacdo de risco bem como o seu funcionamento, para que ndo haja mais atritos entre
paciente e profissional na hora de estabelecer as prioridades.

Através da utilizacdo de protocolos de classificagao os trabalhadores de satude estdo
assegurados diante das condutas tomadas no momento da triagem. Conforme estéd evidenciado

na fala a seguir, em que o enfermeiro afirma que o ACR:

Formalizou e nos da respaldo legal na triagem do atendimento. (E1)
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A utilizacdo desses protocolos contribui para seguranga dos profissionais e usudrios,
pois os profissionais terdo respaldo legal diante das condutas tomadas com base nos critérios
de classificacdo, e os usudrios obterdao mais qualidade na assisténcia prestada, uma vez que
esta serd mais direcionada (DURO et al., 2014).

A classificacdo de risco requer habilidade e precisdo durante a sua execucdo, em
virtude da superlotagao dos servigos, o nimero de pacientes que procura atendimento ¢
significativo e exige que o profissional tenha agilidade na hora de determinar a conduta
adequada, uma vez que, qualquer decisdo equivocada pode ocasionar danos a saude do
paciente, ou até mesmo a morte.

Por isso ¢ tao importante a capacitacdo continua desses profissionais e a utilizagdo de
protocolos para atuarem com mais aptiddo na classificacdo de risco, e desenvolverem um

atendimento humanizado e qualificado (SILVA; MORAES; RIBEIRO, 2015).

Mudancas para o usuario com a implantacio do Acolhimento com Classificacao

de risco no HUJB

Quadro S — Unidades de registro e significacio dos depoimentos das enfermeiras quanto
as mudancas para o usuario com o0 ACR — Cajazeiras, PB, 2016

Quantidade Unidades de Registro Unidades de Significaciao

de Sujeitos

1 Positivo Eu acredito que ACR é positivo tanto para o usudrio

como para a instituigdo.

1 Qualidade do atendimento | Melhorou bastante a qualidade do atendimento.

1 Tempo menor de espera O usuario que necessita do atendimento,
principalmente os casos mais graves, eles dispoem

de um tempo menor de espera.

1 Garantia do acesso A assisténcia ao usudrio, através da garantia do
acesso especialmente aos que necessitam de

atendimento prioritdrio.

2 Agilidade Muda o fato de que os casos mais urgentes sdo

atendidos com mais agilidade.

1 Prioridade Para muitos mudou a forma de pensar quanto as

prioridades de cada caso

Fonte: elaborado pelas autoras
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A falta de resolutividade da atengdo primaria a satide direciona a populagdo para a
busca por atendimento em servigos especializados, pois sabem que chegando a esses servigos
serdo atendidos e terdo seus problemas resolvidos (MACHADO, 2011).

A demanda reprimida desses setores provoca superlotagdo nos servigos de emergéncia
e sobrecarga de trabalho para os profissionais. E nesse sentido que se percebe a importancia
do ACR, pois o0 mesmo permite que todos sejam atendidos, sendo que os casos mais urgentes
terdo prioridade em relagdo aos ndo urgentes. A reducdo do tempo de espera minimiza os
efeitos negativos sobre o estado de saude do paciente evitando que o seu quadro clinico se

agrave (SHIROMA; PIRES, 2011), conforme as falas a seguir:

Entdo, o... o usuario que necessita do atendimento, principalmente os casos
mais graves, eles dispoem de um tempo menor de espera, ndo
comprometendo seu estado geral e isso foi uma grande vantagem na
implantagdo do servigo. (E3)

Muda o fato de que os casos mais urgentes sdo atendidos com mais
agilidade, e pode-se da um atendimento a mais. (ES5)

Dessa forma todos os usuarios sao acolhidos e classificados, aqueles, porém, que nao
sdo casos urgentes ¢ podem ser referenciados para a atengdo basica, sdo informados acerca
dos motivos que levaram o profissional a tomar tal conduta.

Portanto, de acordo com as falas abaixo, percebe-se que o ACR:

Pra alguns, pra os que entendem, segundo eles, melhorou bastante a
qualidade do atendimento, melhorou... o tempo de espera, também... agora
que, pra os usudrios que ainda estd acostumado naquela... por ordem de
chegada, pra eles ndo mudou nada, piorou a situagdo. (E2)

Para muitos mudou a forma de pensar quanto as prioridades de cada caso,
apesar de ainda existirem pessoas que ndo aceitam e nem se acostumam
com o ACR. (E7)

Para os usuarios que compreendem o real sentido da classificacdo de risco, estes
podem contemplar os beneficios que 0 ACR os proporciona como o menor tempo de espera
para os casos mais graves, atendimento prioritdrio, organizacdo do fluxo, atendimento
humanizado e escuta qualificada. Mas para aqueles que ainda ndo se adaptaram a este modelo
de classificacdo, realmente, devem retrucar bastante quando recebem uma classificagdo azul,

pois terdo que esperar pessoas com maior prioridade para serem atendidas (SANTOS, 2014).
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5.2.2 Potencialidades e Fragilidades com a implantacio do Acolhimento com

Classificacao de Risco
Neste segundo Nucleo de Sentido sdo apresentadas as potencialidades e fragilidades
percebidas com a implantacdo do ACR no hospital em estudo. Este Nucleo de Sentido foi

formado a partir das seguintes unidades de registro e significacao:

Quadro 6 — Unidades de registro e significacio dos depoimentos das enfermeiras quanto

as potencialidades e fragilidades com o ACR — Cajazeiras, PB, 2016

Quantidade | Unidades de Registro Unidades de Significaciao
de Sujeitos

2 P: Prioridade; Potencialidade porque priorizamos as urgéncias.
F: Falta de comunicacdo | Fragilidade: Ndo existe fragilidade para ACR no
com a atengao basica HUJB, existe sim a falta de apoio por parte da rede

basica que ndo nos da suporte (...).

1 F: Aceitacao da | 4 fragilidade maior é a aceitagdo, e a gente também
populacdo e agressdes | assim... devido a ndo aceitag¢do, a gente termina sendo
aos profissionais vulneravel (...).

1 P: Prioridade Com a implantagdo nos conseguimos distinguir os
F: Falta de | casos urgentes dos ndo urgentes e garantimos o
conhecimento da | atendimento prioritario (...). O que mais dificulta o
populagio funcionamento é educar a populagdo (...).

1 P:  Organizagdo  do | Organiza¢do no fluxo do atendimento médico e
fluxo, pacientes | administragdo de medicamentos, usudrios mais
informados, prioridade | informados, atendimento mais rapido nos casos mais
no atendimento; necessarios. Fragilidades: Aceitagdo dos pais (...).

F: Aceitacao

2 F: Falta de | 4 populagdo ndo entender a importancia do ACR.
conhecimento da
populagio

Fonte: elaborado pelas autoras
Legenda: P - potencialidade/F - fragilidade

A principal finalidade da implantacdo do ACR ¢ eliminar as enormes filas de espera
nos setores de urgéncia e emergéncia e reorganizar os atendimentos através da avaliagdo das

necessidades de atendimento de cada usuério (LIMA NETO et al., 2013).
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O acolhimento do usuario no servico de saude possibilita o desenvolvimento de um
atendimento direcionado, atentando para o contexto onde o0 mesmo esta inserido, € uma escuta
qualificada de suas queixas, com o objetivo de identificar as suas necessidades, oferecendo-

lhe assim uma atengao integral (ZENELATTO; DAL PAI, 2010).

Com a implantagdo nos conseguimos distinguir os casos urgentes dos ndo
urgentes e garantimos o atendimento prioritario, nos casos mais graves, e o
profissional ele tem uma visdo ampla dos que buscam o servico e com
certeza a assisténcia ¢é feita de forma organizada. (E3)

A fala acima relata com clareza as potencialidades obtidas com a implantacdo do
ACR, estando totalmente de acordo com o que ¢ proposto com essa ferramenta. O ACR
facilita a diferenciagdo dos pacientes criticos dos ndo criticos através da organizacao do fluxo,
e permite o estabelecimento de prioridades de acordo com o contexto biopsicossocial do
paciente.

De acordo com as enfermeiras abaixo, 0 ACR também contribui na:

Organizagdo no fluxo do atendimento médico e administracdo de
medicamentos, usudrios mais informados, atendimento mais rapido nos
casos mais necessarios. (E7)

(...) direcionamento do atendimento (...). (E6)

Dessa forma, ¢ possivel garantir o desenvolvimento de uma assisténcia estruturada e
organizada, com o direcionamento dos pacientes dentro e fora do servigco, quando os mesmos
sdo referenciados para outros niveis de atencdo. Uma assisténcia prestada de forma
organizada possibilita o direcionamento do fluxo de atendimentos e a qualificacdo da
comunicagao entre a equipe durante o atendimento.

Mesmo diante de todos esses beneficios obtidos com a implantacdo do ACR, existem
muitas barreiras a serem vencidas para que ele seja executado de forma eficaz. Uma das
principais dificuldades encontradas estd relacionada ao grande nimero de atendimentos
diarios, em que muitos deles poderiam ser realizados nas Unidades Basicas de Saude (UBS),
mas devido a falta de resolutividade dos servicos de atengdo basica esses usuarios acabam
optando pelo atendimento da emergéncia hospitalar, uma vez que de acordo com a proposta
do ACR todos devem ser ouvidos e receber um atendimento resolutivo (AZEVEDO et al.,
2010). Tal fato est4 evidenciado na fala a seguir:

(...) existe sim a falta de apoio por parte da rede bdsica que ndo nos da

suporte, onde muito dos nossos atendimentos sdo atendimentos da rede
basica, e assim sobrecarrega nosso servigo. (E1)
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Somado a ndo de resolutividade da atencdo bdsica, outro fator que tem dificultado a
realizacdo do ACR ¢ a falta de entendimento da populagdo acerca da classificagdao de risco.
Muitos pais ainda ndo compreendem que a classificacao de risco serve para priorizar 0s casos
mais graves, ¢ que mesmo que eles tenham chegado primeiro, terdo que esperar, caso exista
alguma crianga com estado clinico mais grave (DURO et al., 2014), como ilustra o trecho a
seguir:

O que mais dificulta o funcionamento é educar a populagdo, que ainda tem

a visdo do atendimento por ordem de chegada e se recusa a serem
encaminhados quando necessarios aos servigos referenciados. (E3)

A falta de conhecimento da populacdao sobre a finalidade do ACR tem tornado sua
execucdo mais dificil, pois os profissionais sentem-se pressionados para realizar a
classificacdo, principalmente quando o paciente deve ser encaminhado para os servigos de

atencao basica, conforme observado nas seguintes falas:

(..) devido a ndo aceitagdo, a gente termina sendo vulneravel, fica
vulneravel a... a... qualquer risco... aqui... com a classifica¢do, porque as
vezes o0s pais ndo aceitam, entdo o que é que eles fazem... a defesa deles é
nos agredir pra obter o atendimento... entdo a maior fragilidade que a
pouco tempo assim... que eu vejo... pra gente... é isso... € assim... da... d...
gente ndo puder se defender, porque nossa unica defesa ¢ a escala de
Manchester, tirando isso a gente ndo tem outra defesa, entdo é so essa
questdo de... de... realmente bater na tecla em cima da popula¢do o que
seria essa escala, como é o atendimento a partir dessa escala, porque a
gente fica sem defesa nenhuma diante do... de algumas agressées né? De
alguns pais (...). (E2)

Temos tentado diariamente explicar a popula¢do a importincia da CR, mas
isso ainda gera algumas situagoes criticas. (E4)

A ndo aceitagdo dos pacientes em relagdo a prioridade estabelecida no momento da
triagem tem acarretado constantes conflitos na operacionalizagdo da classificagdo de risco, e
podem estar relacionadas ao sentimento de abandono em virtude da descontinuidade do

servico (WEYKAMP et al., 2015).

5.2.3 Atribui¢oes do Enfermeiro no Acolhimento com Classificacdo de Risco

No terceiro Nucleo de Sentido sdo apresentadas as atribui¢des do enfermeiro no ACR.

Este Nucleo de Sentido foi formado a partir das seguintes unidades de registro e significacao:
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Quadro 7 — Unidades de registro e significacio dos depoimentos das enfermeiras quanto
as suas atribuicoes no ACR — Cajazeiras, PB, 2016

Quantidade Unidades de Registro Unidades de Significaciao

de sujeitos

2 Avaliagao criteriosa Os usuarios dependem de nossa avaliagdo tendo que
ser esta muito criteriosa, principalmente no momento

de fazer encaminhamentos.

1 Educacédo da populacdo (...) eu acho que o papel da gente aqui é muito

importante na educac¢do da populagdo.

3 Identificar as queixas, | Entdo, o nosso papel é identificar as queixas do
classificar o paciente e | paciente e classifica-lo (...) explicar a forma como é

explicar o ACR feito o acolhimento e a classificagdo do usuadrio.

1 Realizar a Classificagdo Realizar a classificagdo com cautela, atengcdo e

humanizagdo.

Fonte: elaborado pelas autoras

A classificacdo de risco e a priorizagdo da assisténcia em Servicos de Urgéncia, de
acordo com a Resolugao COFEN N° 423/2012, constitui-se atividade privativa do Enfermeiro,
entretanto, para executar esta atividade o profissional devera estar devidamente capacitado, e
possuir competéncias e habilidades necessarias para a realizagao dos procedimentos (COFEN,
2012).

O enfermeiro ¢ o primeiro profissional da satide a estabelecer contato com o usuério
no servigo de emergéncia. Durante a consulta de enfermagem cabe ao enfermeiro coletar
dados sobre os sinais e sintomas relatados pelo paciente e evidenciados pelo profissional, uma
vez que alguns pacientes, por conhecerem o funcionamento da classificacdo de risco, tentam
forjar uma sintomatologia que ndo condiz com seu estado clinico, apenas para obter

atendimento mais rapido (MACHADO, 2011).

Os usuarios dependem de nossa avaliacdo tendo que ser esta muito
criteriosa, principalmente no momento de fazer encaminhamentos. (E1)

Realizar a classificagcdo com cautela, aten¢do e humanizagdo. (E4)

Além da sintomatologia o enfermeiro deve avaliar se o paciente fez uso de alguma
medicacdo antes de se dirigir ao hospital, se possui alergia ha algum medicamento, e deve
coletar todas as informagdes necessarias para se fazer um julgamento correto da situacao.

Esses achados, juntamente com a realizacdo do exame fisico e da observacdo das expressdes
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verbal e ndo verbal, determinam a classificacdo da prioridade do atendimento (MACHADO,

2011).

Entdo, o nosso papel é identificar as queixas do paciente e classificda-lo de
acordo com o fluxograma que foi implantado pela instituicdo, e
principalmente nesse periodo de adapta¢do da populagdo, explicar a forma
como é feito o acolhimento e a classificagdo do usuario. (E3)

Conforme elucidado na fala acima ¢ fundamental que o enfermeiro forneca
informagdes sobre o que ¢ e como funciona a classificagdo de risco, pois muitos usudrios
ainda ndo estdo acostumados com esse modelo de classificacdo, devido ao pouco tempo de
implantacao, e ainda desejam ser atendidos por ordem de chegada.

Portanto, € necessario enfatizar essas orientacdes durante o acolhimento. De acordo
com a enfermeira a seguir ndo adianta apenas classificar o paciente ¢ necessario também

explicar o porqué da classificagao:

(...) 0 que é importante diante da classifica¢do eu acho que seria a educa¢do
que a gente td tentando implantar, porque assim... vocé so chegou...
classificou e ndo explicou, também ndo adianta ndo, entdo tem que sentar,
tem que explicar mostrar o porque da classificagdo pra ver se a gente
consegue educar, entdo eu acho que o papel da gente aqui é muito
importante, na educa¢do da populagdo. (E2)

E o enfermeiro que conduz o fluxo de atendimentos com base em uma classifica¢io de
risco que permita uma avaliagdo criteriosa ¢ um olhar integral sobre o potencial de risco de
morte, os agravos a saude e também o grau de sofrimento do individuo. A partir desse
atendimento inicial o enfermeiro tem autonomia para classificar o paciente de acordo com sua
prioridade (SANTOS, 2014).

Viérios estudos evidenciam que as decisdes precisas, tomadas pelos enfermeiros na
classificagdo de risco, proporcionam um melhor direcionamento do fluxo de atendimento

qualificando a dindmica do servico (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).

5.2.4 Conhecimento dos Enfermeiros acerca do Acolhimento com Classificacao de

Risco no contexto da Politica Nacional de Humanizacao (PNH)

Neste quarto Nucleo de Sentido ¢ apresentado o conhecimento das enfermeiras acerca
do ACR no contexto da PNH. Este Nucleo de Sentido foi formado a partir das seguintes

unidades de registro e significacao:
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Quadro 8 — Unidades de registro e significacio dos depoimentos das enfermeiras acerca
do ACR no contexto da Politica Nacional de Humanizaciao — Cajazeiras, PB, 2016

Quantidade Unidades de Registro Unidades de Significacao

de sujeitos

3 Prioridade no atendimento | £ o acolhimento do usudrio de acordo com seu
risco priorizando a urgéncia e emergéncia e
abolindo o antigo sistema de atendimento por

ordem de chegada.

1 Saber ouvir o usuario Que a verdadeira proposta do acolhimento é de
saber ouvir a necessidade do usudrio e assumir
uma postura qualificada por parte de nos
profissionais em atender a necessidade de cada

paciente de forma holistica.

1 Atendimento humanizado Atendimento humanizado, técnico; com

direcionamento para o usuario.

1 Acolher com humanidade Acolhimento é procurar acolher com humanidade o
usuario desde a sua chegada em qualquer
instituicdo para que o mesmo tenha seguranga e

confianga em todos que ali prestam servigo.

1 Nao respondeu

Fonte: elaborado pelas autoras

A estratégia proposta pela PNH objetiva o acolhimento de todos os usudrios que
procuram por atendimento no servi¢o, oferecendo uma escuta qualificada e a resolutividade
dos problemas. Além disso, o acolhimento pressupde uma atitude que o profissional deve
adotar em todos os momentos durante o percurso do usuario dentro do servigo de atengdao em
saude (BRASIL, 2013).

O ACR assume o direcionamento das agdes, garantindo a integralidade, universalidade
e a equidade na assisténcia. Reestabelece o fluxo de atendimentos com vistas as necessidades
do usuario, modificando o antigo modelo de triagem excludente (FREITAS, 2015).

Nesse sentido, com base na leitura do material de andlise desse estudo, percebeu-se
que algumas enfermeiras definem o ACR apenas no contexto da prioridade do atendimento,
enquanto outras o definem no contexto da humanizacdo do atendimento. Essas defini¢des

quando analisadas isoladamente ndo atendem a proposta do ACR.
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Em relagdo a definicdo do ACR como prioridade no atendimento verificam-se as

seguintes falas:

E o acolhimento do usudrio de acordo com seu risco priorizando a urgéncia
e emergéncia e abolindo o antigo sistema de atendimento por ordem de
chegada. (E1)

A classificagdo de risco é necessaria, pois prioriza e agiliza os atendimentos
mais urgentes, garantindo assim, maior resolutividade dos casos. (E4)

Esses achados corroboram com os resultados de uma pesquisa realizada em um Pronto
Socorro de um hospital de ensino filantrdpico de Curitiba, Parand, em que foi evidenciado que
os enfermeiros nao compreendem o sentido geral do ACR e o restringe apenas a priorizagao
do atendimento (ZEM; MOTEZELI; PERES, 2012).

Percebe-se que alguns enfermeiros nao compreendem o ACR como um dispositivo
para o desenvolvimento de praticas humanizadas, mas sim como um dispositivo técnico de
acoes programadas (ZENELATTO; DAL PAI, 2010). Como pode ser evidenciado no relato

desta enfermeira:

(...) a gente as vezes deixa de da prioridade no atendimento sem essa escala,
a gente deixa de da prioridade realmente quem ta precisando pra atender
uma... uma pessoa que ndo td... tdo debilitada. Entdo eu acho assim, que
depois que teve realmente a implantagdo, que a gente comegou a estudar,
que a gente viu classificagdo de risco, a gente viu que realmente ¢
necessario, eu acho que... muito, muito importante, eu acho assim... depois
que realmente o Ministério da Saude implantou e a gente comego a estudar,
a ver o que era prioridade, a ver o que era casos menos necessarios de
urgéncia e emergéncia a escala ficou muito mais do que uma escala simples
que a gente estuda na faculdade. (E2)

A classificagdo de risco ndo deve ser trabalhada individualmente, é necessario que sua
aplicagdo ocorra de forma concomitante com o acolhimento, pois estas em conjunto podem
alcancar os objetivos propostos pela PNH. O acolhimento visa promover a humanizagdo do
atendimento, possibilitando melhorias tanto na assisténcia prestada como também na
reorganizacao dos servicos de saude (WEYKAMP et al., 2015).

Nesse sentido, e tratando o ACR com vista apenas no contexto da humanizagdo do

atendimento, as enfermeiras definem:

Acolhimento é procurar acolher com humanidade o usudrio desde a sua
chegada em qualquer instituicdo para que o mesmo tenha seguranga e
confianga em todos que ali prestam servigo. (E7)
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(...) a verdadeira proposta do acolhimento é de saber ouvir a necessidade do
usuario e assumir uma postura qualificada por parte de nos profissionais em
atender a necessidade de cada paciente de forma holistica. (E3)

Conforme evidenciado nas falas acima o acolhimento ¢ uma forma de garantir a
humaniza¢do do atendimento e qualificar o relacionamento entre profissionais e usuarios do
servico, tratando a todos da mesma forma que gostaria que fossem tratados, com uma postura
ética, respeitosa e profissional (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).

O ACR possibilita um processo de mudangas, que busca a transformagdo nas relagoes
entre a equipe multiprofissional, usudrios e os servicos de satde com a finalidade de atender aos
principios do SUS, garantir mais resolutividade no atendimento e priorizar os usuarios mais

criticos tratando-os com dignidade e humanizagio (FEIJO, 2010).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados deste estudo pode-se inferir que a implantacio do ACR no
Hospital Universitario em estudo foi muito positiva e possibilitou o desenvolvimento de
praticas assistenciais voltadas para a humanizagao do atendimento e a reorganizagao do fluxo,
proporcionando uma aten¢do integral direcionada para o grau de risco ou sofrimento do
paciente.

Percebe-se nas falas das participantes que as mudangas advindas da implantagao
trouxeram muitos beneficios para os usuarios e institui¢do, no que tange a reducao do tempo
de espera, a garantia de atendimento imediato para os casos mais graves, o atendimento por
prioridade e ndo mais por ordem de chegada e principalmente um acolhimento com vistas a
humanizagao.

No entanto, embora sejam notdrias essas conquistas, deve-se considerar que existem
algumas limitagdes para que a operacionalizacdo do ACR ocorra satisfatoriamente, dentre elas
destaca-se a falta de conhecimento da populacdo sobre a finalidade do ACR, a dificuldade em
estabelecer a classificacdo de risco, principalmente a prioridade azul e a descontinuidade do
servico em relacao ao referenciamento dos usuarios para os servi¢os da atenc¢ao basica.

A dificuldade em estabelecer a prioridade azul estd relacionada a resisténcia dos pais
em aceitar a classificacdo, pois 0s mesmos se negam a ter que esperar ou entao a se direcionar
para uma unidade basica de saude. Alguns pais chegam a agredir verbalmente os
profissionais, gerando situagdes constrangedoras.

Neste sentido, surge a necessidade de reorganizacdo da atengdo bésica, bem como,
desenvolver praticas educativas voltadas para a informagao da populagao sobre o ACR e um
maior incentivo para a constru¢do de redes entre os niveis de atengdo, pois, embora estas
acoes ja tenham sido preconizadas, ndo estdo sendo eficazes para solucionar os problemas,
visto que muitos atritos entre usudrio e profissional ainda ocorrem em decorréncia da falta de
conhecimento da populacdo sobre o ACR e a rejeicdo dos mesmos ao serem encaminhados
para a atengdo basica.

Cabe ao profissional de enfermagem, ou melhor, ao enfermeiro da triagem a
responsabilidade de trabalhar a educacdo da populacdo sobre o protocolo de classificacdo de
risco, fornecendo orientagdes pertinentes sobre sua finalidade e funcionalidade dentro e fora
da instituicdo, além de realizar um atendimento humanizado, garantir a resolutividade dos

problemas do usudrio e classifica-lo de acordo com o seu potencial de risco.
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Os enfermeiros também necessitam se capacitar cada vez mais para atuarem com
exatidao na classificagdo de risco e desenvolver um atendimento de acordo com o que esta
preconizado pela Politica Nacional de Humanizacdo do Ministério da Saude.

E possivel evidenciar, de acordo com os dados observados, que os enfermeiros nio
compreendem o sentido do ACR em sua totalidade, restringindo-o ora a prioridade no
atendimento, ora ao atendimento humanizado. Essa politica deve ser melhor compreendida
para que os profissionais estejam embasados e possam desenvolvé-la com eficiéncia.

Algumas limitagdes foram encontradas para a realizacdo deste estudo, sendo a
principal, a dificuldade de adesdo dos profissionais para realizarem a entrevista, pois
inicialmente resistiram, porém, apds os esclarecimentos aceitaram participar. Além da falta de
tempo desses profissionais em pausar momentaneamente as suas atividades para participarem
da entrevista. Outro fator limitante refere-se a questdo das permutas realizadas entre eles, que
dificultava o acesso aos profissionais.

Os resultados obtidos com essa pesquisa, se utilizados por trabalhadores e gestores,
podera subsidiar o desenvolvimento de estratégias para qualificar a operacionalizagdo do
protocolo de classificacdo de risco nos servigos. A partir dessa pesquisa surge a necessidade
de desenvolver novos estudos que busquem conhecer os obstaculos encontrados na execucao
do ACR, pois os servigos de urgéncia e emergéncia sdo porta de entrada para o sistema de
saude e necessitam constantemente de avaliagdes para averiguar a qualidade da assisténcia
prestada, uma vez que a demanda de atendimento ¢ significativa e o ACR ainda nao ¢

totalmente compreendido por usuarios e profissionais.
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ANEXOS

@

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE ENFERMAGEM

CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

ANEXO A - TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE DO
PESQUISADOR RESPONSAVEL

Eu, Kennia Sibelly Marques de Abrantes, professora da Universidade Federal de
Campina Grande, responsabilizo-me pela orientagdo de Esther Dias Pedrosa, discente do
curso de graduacdo em enfermagem, no desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado
“Acolhimento com Classificagdo de Risco: percep¢do de Enfermeiros que atuam em um
Hospital Universitario no alto sertdo paraibano” Assegurando que nao haverd desisténcia de
minha parte que acarrete em prejuizo para o término das atividades desenvolvidas no trabalho
de conclusao de curso — TCC pela discente.

Declaro estar ciente e comprometo-me em assegurar que sejam cumpridos os preceitos
éticos previsto na resolucao 466\12 do conselho Nacional de saude e demais documentos
complementares.

Responsabilizo-me, também, pelo cumprimento da Resolucao 01/2009 do Colegiado
do Curso de Enfermagem, pelos prazos estipulados junto a disciplina TCC, e pelo zelo com o
projeto de pesquisa no sentido de manuten¢cdo da privacidade e sigilo das informagdes,
resguardo da seguranga e bem estar dos participantes nela recrutados, pelo resultado obtido e
posterior divulgagdo no meio académico e cientifico, pela comunicagdo ao Comité de Etica
sobre qualquer alteracdo no projeto ou ocorréncia de eventos adversos que impliquem no
cancelamento da pesquisa, bem como arquivamento durante 5 (cinco) anos, ap6s o término da
pesquisa, de uma das vias do termo de consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado
por cada participante recrutado, durante a execugdo da mesma.

Cajazeiras-PB, 18 de abril de 2016.
Profa. Dra. Kennia Sibelly Marques de Abrantes
SIAPE 2563316
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|

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE ENFERMAGEM
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE DO
PESQUISADOR PARTICIPANTE

Eu, Esther Dias Pedrosa, aluna do curso de Enfermagem da Universidade Federal de
Campina Grande, responsabilizo-me junto com minha orientadora, Kennia Sibelly Marques
de Abrantes, a desenvolver o projeto de pesquisa para conclusdo do Curso de Graduagao em
Enfermagem intitulado “Acolhimento com Classificag¢do de Risco: percepgdo de Enfermeiros
que atuam em um Hospital Universitario no alto sertdo paraibano”, seguir a Resolugdo
01/2009 do Colegiado do Curso de Enfermagem e os prazos estipulados na disciplina TCC;
comprometo-me ainda em assegurar que sejam cumpridos os preceitos éticos previsto na
resolucdo 466\12 do conselho Nacional de satide e demais documentos complementares.

Responsabilizo-me, também, pelo zelo com o meu projeto de pesquisa, pelo fiel
cumprimento das orientagdes sugeridas pelo meu orientador, nas atividades de pesquisa, e,
junto com ele, pelos resultados da pesquisa, para posterior divulgagdo no meio académico ou
cientifico.

Cajazeiras-PB, 18 de abril de 2016.

Esther Dias Pedrosa
MATRICULA: 211220013



ANEXO C - CARTA DE ANUENCIA DA INSTITUICAO

"H “.I B MINISTERKD DA EDUCACKD EBSERH

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSMTALARES
HOSPITAL UMINERSITARID IOLIO BANDEIRA
COCRDERACAD DE ENSING, PESCILISA E EXTENSAD

CARTA DE ANUENCIA

Declaramog para 0% deévidos fins que & pesquize intiluteda *Acolhimeo oom
classificacio de risco; percepcio de enfermeiros gue atuam em um hospital
univarsstanc no suwlo-serdc paraibano”, & ser desenvolvido pedo (a) pesquesador
(@} Esther Dhias Pedrosa, sob onentagio da Professora Ora. Hennla Sipadiy
harques de Abrantas asta sulorizedo para ser resizado unlo 8 este sendcn,

QDufragsim, informamos gue para ter Bcesso @ qualquer senico do Hospdal
Liniversitrio Julio Bandsira, fica condicionada & apresentacdo da Cerlidis de
AprovagSo por Comitd de Etica em Pesquiza, devidamente credenciado junto &
Comisefo Necional de Efica em Pasoguisa — COMEP, a0 Servigo que receberd &
pesqulss,

Sam mais,

Atenciosaments

.i_.l. - —} . ]

Rozane Paraira de Sousa
Coordenagio de ensing,
pesguisa & axlentia

Sa, Joobadl A ias Sheas. 4 - Edimison Cavaleanis
SR SER0-00 - SR - Pariba
Tad (3% 353 PR05T5 15513
E-rmalmminohuhufrpedu br



ANEXO D — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

FACULDADE SANTA MARIA/PB W

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADDSE DO PROJETD DE PESRUISA

Titulo da Pesquisa: ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAD DE RISCO: percepgdo de Enfermelros que
atuam em um Hospital Universiano no alto sertdo pamlbana.

Peequisador: kennia Sibelly Mamues de Abrmantes
Araa Tematlea:

Versdo: 1

CAAF: S54496516.9.0000.5150

Inadhulgso Proponsents:

Patrocinador Principal: Financiamento Propra

DaDOE DO PARECER

Humerno oo Parecer: 1.515.552

Apressntagio do Projato:

06 SEniche de Ipencia @ emengencla 550 responsavels palo atendimenin dos pacleniss que 52 encaniram
em shuacdes aqudas e que apresatam

risco eminenta de more ou sofimanto INfenso, porém a maEiona dos USUANDS que Procura por assksiencla
nesias unidades, nao 52 enNguUara nestes

criténios, @ poderta ter seus problemas resohicas no nivel basico de atenglo, 0 que HEDa sUpenciandd o
BEQVgDE de UMmEncia & emanmncia

plblicos do Brasll. Diante da realldade apresentada, o Miniskénio da Saode (MS), no ano de 2004, larcou a
Poiffca Nadonal de HumanizagSo [PHH)

oU Humaniza SUS que prople como estratégia o Acolhimenio com Classfcacdo de Risco (ACR)
oojetivando ampilar o acesso a toda a populacio,

reduzir 3= filas & o bempo de espera, @ propor @ utlizagdo de protocolcs de cassfcacdo de Msco para
reorganizar o fluxs de atendimenio e contribulr

pEra & promogan oa sande. Em vinuoe 08 escatser o8 JIscUssd0 sobre este ema na realldade ocal & 3
recessidads de identiflcar os prodiemas na

wElizacio & na pratica da classMcagdo de rsco, esse IEoalho tem o obiethvo de Analisar 3 percepgao dos
Enfermelros que atuam em um Hosgpial

Efrdaiega. 58 IHL KmSd

Bairma! Criwio Red LEF: SEoan

P Pl Muniksipho! CAJAZEIRAS

Telaform: (3355511545 Fax: @XETII-1HS E-mal. cepfurgRgrml ozm
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Universitario do alto sertdo paralbano acerca da Implantacio do ACF. Esse esiudo rata-se de uma
pasquisa explorabaria descriiva com abordagem

qualitaiva que serd desenvoivida com o5 Enfermelros que atuam no pronto atendimento de um hospita
plblico, universitano, do munkciplo de

Calazeiras, Paralba, Brasll. Serdo willzados como citérios de inclusdo; atuar no sendgo de promo
Fendimento no periodo amteror & Implantagdo do

ACF, QuUanon o JERdIMENs 30 USUAND £73 POF OIS 02 chegana ou ravitade, S5ar e exercicin Mand
das funglies no periodo de colsta de

dagioes, @ aceltar participar da pesquisa atestando 5UE concoriancla atraves da assinatura do Termo de
Consantimenio Livie e Esclareckdo [TCLE) A

colela o2 dados ocomerd no més de malo do comente ano, por melo de uma de uma entrevisia
semiestrufurada que serd gravada. Para a anallse

dos dados serd willizado o metodo de Bardin, gue conslste na pré-anallse, exploracdo 005 0ads &
tratamento dos resultadios. Ao fim desse asbuda

EEDEra-6, 08 3CONO0 COM 3 PErcepgan gos enfermeirns, avallar 3 Implantagdo do ACR no hospital em
estdo & alencar a5 principais potenclalikdade

e traglidades enconiradas na wlizagdo & na pratica da Cassificagdo de Risco, @ dessa forma, possiolitEr 3
CONETUCED 08 NOV3E esTalegias para

soiucdo dos probiamas vivenclasces,

Obijstive da Peaquisa:

Analisar a percepgdo dos Enfermelnos que aluam em um Hospltal Universitano do alto sert3o paralbans
acerna da Implaniacao do Acolhimenta com

Classiicagio de Risco.

Svalla;3o dos Rlscos & Benefichoa:

O riscos @ 05 beneficios foam atequadamens 0escTios, COome preconizado na Resolucan 46512, no
TCLE & no anguive gerado na Patafrma Brask.

Comentarios e Conslderagies sobre 3 Pesquisa

& pESOUIS3 B513 DA 0Siineada & DOGENVE OF SCENE BUC0S SXlgaos p2ia legisiando, em espacial @
Resoiugda 46612,

Conahderagies sobre 08 Termos de spresentagao obrigatora:

Todas o5 Termos de apresentacdo obrigatdrla foram agresentados adeguadamente: Termo de
Consantimenio Livre & Esclareci®a (TCLE); - Folha de msto (datada @ assinada); - Termo de

Cosfirnmcic do Perscar 1 2900500

Erdaiegn. BN I Em S

Bairro: Cristo Aal CEF: S8 @000
uF: P8 Municipin: CAJATEIRAS
Talafom:  |330E550-1548 Fax: [@Ex@se-1m E-mal: cepfamggesd com
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FACULDADE SANTA MARIAPE {W"”

COmpromisse & responsabilkiate do peequisator Mes0NSIvE (atad0 & assinato); Tenmo de COmpromisss
& responsabllidads do pesquisador paridpants (datado & assinado); - Projetn compieto & InsTumento de
coleta de dados.

Recomendagiee:

Atentar para envio do relatino inal 3o CEP, confonme descrto na Resoiuglo 456/12 do Consaino Madonal
g Salde.

Conclusdes ou Penoéncias s Lista de Inadequaghes:

Sem pendéncias eou Inadequagdes.

Consideragdes Finals a critero oo CEP:

Comrumcic do Perscar: 1 2120580

EB:‘IIB-WTIH elaborado bassado nos doumenios abalxo rel ackenados:

[ Tipo Documemo | TG T e Baror T |
Infomiagies Baslcas| P51 £S5 BASICAS DD P | 240472016 Audtn
do Projetn RCIETO T-'[H@M - - D431
Orzamenio CRONOGRAMADRCAMENTARIOPAR | 24042016 |kennia Sbsly Aositn
APLATAFORMA domx OE41:58 | Mamues de Abraniss
CronogrRama CRONOGRAMADEEXECLUCADPARAR | 240472016 |kennia Sbely Ao
LATAFORMA doCx DE4053 | Mamues de Abrames
Projeto Detaihado | | PROJETOPARASLUIBMEZSADEMPLATA| 240402016 |kennia Sibeily Aositn
Fnl'l:l:fln FORMA oK D328 | Mamues de Abranes
Irvestigador |
s TERMODEANUENCLIADOHULB. pdf JANL01E [kennia S Aoedin
DE3F19  |Mamuss de
T E  Temmos &8 | TGLE.gocx SAATAITE |kennia w0y E=EER
Assentimentio | 0319 |Mamues de Abranies
Justificativa de
ALEENCE
[ ROTEIRCOEENTREVIST ACOMOSRRD  J4L04AITE [kennia Soaly =R
FIGSIOMNAIS domx DE2656 | Mamues de Abrames
[ TEC AR AP AL nPAR T AN E [kenma Sesly =R
Pesuisadons PANTE [pg DE2229  |Mamues de AbmEmes
Ceciaragan de DECLARACADDERPESOUESADORES D | 24042016 |kennia Sibsily Ao
Pesquisadonss of DI20:23  |Mamues de Abraries

Erdaiiga: B9 250, Km U4

Balri: Cria Rei CEF: 55 000

uF: 8 Msnbsighe: CAJAFEIRAT

Tabaforen!  [E3EE1-1588 Fas! p3esa.1ms E-mal, copfamelgeed som
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Comfiruecis do Perscar: 1 295500

rmmﬂ_.m i

OEsEs

Mamues de Abranies

Situac:ao 4o Parscar:

Aprovado

Mecassita Apreciagso da CONEP:
Mo

CAJATFIRAS, 25 oe Amrll de 2016

Azsinado por
ANEILME DD NASCIMENTD ANDRADE
| Coondenador
Erdaieln: 58 I3, EmSd
Bairro: Criwta Bel CIF: MEeie
UF: Pl Munisiphy:  CALATEIRAS
Tabaforen:  |g30551-1545 Fax: @A3&531.138% E-mal. cepfwmigoal com
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APENDICES

]
UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE ENFERMAGEM
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar da Pesquisa de Conclusao de Curso intitulada
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: PERCEPCAO DE
ENFERMEIROS QUE ATUAM EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO NO ALTO
SERTAO PARAIBANO, que tem como objetivo Analisar a percepcdo dos Enfermeiros que
atuam em um Hospital Universitario do alto sertdo paraibano acerca da implantacdo do
Acolhimento com Classificagdo de Risco. Pedimos sua colaboracdo nesta pesquisa,
respondendo a um roteiro com questdes objetivas e subjetivas, sendo estas ultimas dudio
gravadas.

Garantimos que este estudo possui riscos minimos (como por exemplo, risco de
constrangimento decorrente da quebra do anonimato), no entanto, todos os cuidados serdo
realizados para que ndo ocorra o fato descrito. Para isso, todas as informagdes coletadas serdo
confidenciais.

Nao envolve a realizagdo de procedimentos invasivos; mas podera gerar insatisfacdo
do participante em decorréncia de abordar conhecimentos especificos sobre um determinado
tema. Nesse caso, o pesquisador estard preparado para intervir sugerindo a suspensdo da
coleta, deixando vocé a vontade para decidir sobre sua participacdo ou nao no estudo. Por
outro lado, beneficios potenciais decorrerdo diante de sua participagao tais como: a analise da
percepcao dos enfermeiros acerca da implantacio do Acolhimento com Classificacdo de
Risco, contribuindo desta forma no incentivo a implanta¢ao de propostas de melhoria no local
do estudo.

Todas as informagdes obtidas nesse estudo serdo mantidas sob sigilo e sua identidade

ndo sera revelada. Sua participagdo ¢ voluntéria e vocé€ podera a qualquer momento deixar de
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participar da pesquisa, sem qualquer prejuizo ou dano. Comprometemo-nos a utilizar os dados
coletados apenas para pesquisa e os resultados poderdo ser veiculados em artigos cientificos e
congressos, sempre resguardando sua identificacao.

Todos os participantes poderdo receber quaisquer esclarecimentos acerca da
investigacao. Em caso de duvidas relativas a pesquisa, as pesquisadoras responsaveis estarao
disponiveis por meio dos seguintes telefones: académica de enfermagem Esther Dias Pedrosa
(83) 9 8141-2881; e Orientadora da pesquisa Prof* Dra. Kennia Sibelly Marques de Abrantes
(83) 9 9826-0484.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Santa Maria encontra-se disponivel para
esclarecimento pelo telefone: (83) 3531-1346 situado na BR 230 - Km 504, Cajazeiras-PB
CEP: 58900-000 — Cajazeiras — Paraiba. Esse termo esta elaborado em duas vias, sendo uma
para o sujeito participante da pesquisa e outro para o arquivo do pesquisador.

Eu, , tendo

sido esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Cajazeiras, de de 2016.

Assinatura da pesquisadora

Assinatura do (a) Participante
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS
I- Caracterizacao dos Enfermeiros:

1- Idade:

2-Sexo: F( YM( )

3- Qual a sua titulacao?

() Graduagao () Mestrado

() Especializacao () Doutorado

4- Voce ja realizou algum curso na area de emergéncia?

( ) Sim ( )Nao Tipo de curso: ( ) Atualizagdo
() Especializagao

5- Tempo de Atuagdo na Enfermagem:

6- Tempo de Atuagdo nesta emergeéncia:

7- Vocé ja realizou algum curso sobre Classificagdo de Risco?

( ) Sim ( ) Nao Quando?

I1- Percepciao dos Enfermeiros sobre Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACR):

Como vocé avalia (percepcao) a implantacao do Acolhimento com Classificagdo de Risco no
HUJB?

O que vocé acha que mudou para o servigco de emergéncia do HUJB com a implantacao do
ACR?

O que vocé acha que mudou para o usuario do HUJB com a implantacao do ACR?

Quais as potencialidade e fragilidades que vocé aponta com a implantagdo do ACR no HUJB?
Qual o seu papel/atribuicdo enquanto Enfermeiro (a) no ACR?

O que vocé entende por Acolhimento com Classificagdo de Risco no contexto da Politica

Nacional de Humanizagdo do Ministério da Satude?



