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RESUMO

Este estudo tem como objetivo geral analisar o cenario atual da Assisténcia de
Enfermagem na Rede de urgéncias e emergéncias (RUE) do Hospital Municipal de
ltaituba-PA. Trata-se de um estudo com abordagem quanti-qualitativa, descritivo-
exploratério de acordo com os objetivos e caracteriza-se como pesquisa de campo
quanto aos procedimentos, realizado através de questionarios eniregues aos
enfermeiros do setor de urgéncia e emergéncia do Hospital Municipal de Itaituba. O
material obtido foi submetido & técnica andlise de contetido que possibilitou a
organizagao em 4 eixos tematicos: Perfil dos Participantes; O acolhimento no setor de
Urgéncia e Emergéncia no Hospital Municipal de Itaituba; O uso da classificagdo de
risco pelos enfermeiros; Dificuldades encontradas para efetivar o acolhimento com
classificacdo de risco. Os resultados referentes a caracterizagdo do perfil dos
enfermeiros estudados, mostram o predominio de individuos do sexo feminino (80%).
Em relagdo a faixa etdria, sdo identificados individuos com média de 34,2 anos. O
tempo de formagéo académica varia entre 3 a 14 anos. O tempo de atuacdo desses
profissionais no Hospital Municipal de Itaituba é de média de 2,6 anos. Os resultados
desta pesquisa evidenciam a importancia do acolhimento com classificacéo de risco
na assisténcia aos usuarios no setor de urgéncia e emergéncia, uma vez que
possibilita um atendimento rapido e eficaz aos mais necessitados e assim diminui de
maneira significativa os indices de mortalidades por causas evitaveis.

Palavras-chave: Emergéncia; Classificaggo; Acolhimento; Enfermagem
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ABSTRACT

This study aims to analyze the current scenario of Nursing Care in the Emergency
Care Network (RUE) of the Municipal Hospital of ltaituba-PA. This is a study with a
guantitative and qualitative approach, descriptive and exploratory according to the
objectives and is characterized as a field research regarding the procedures, carried
out through questionnaires delivered to nurses from the Itaituba Municipal Hospital. .
The material obtained was submitted to the content analysis technigue that allowed
the organization in 4 thematic axes: Participant Profile; Reception in the emergency
department at the Itaituba Municipal Hospital; The use of risk classification by nurses;
Difficulties encountered in effecting the reception with risk classification. The results
regarding the characterization of the studied nurses profile show the predominance of
females (80%). Regarding age group, individuals with an average of 34.2 years are
identified. The time of academic education varies from 3 to 14 years. These
professionals have worked at the Municipal Hospital of Itaituba on average 2.6 years.
The results of this research show the importance of risk-classified care in assisting
users in the urgency and emergency sector, since it enables fast and effective care to
those most in need and thus significantly reduces the mortality rates from preventable
causes.

Keywords: Emergency; Classification; Host; Nursing
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1. INTRODUGCAO

O sistema de satide brasileiro € formado por instituicbes prestadoras de
servigos, em que seguem um nivel hierarquico de atendimento, em conformidade com
a complexidade de cada caso. Diante disso, esse sistema estabelece a existéncia da
organizagéo e interagdo entre os niveis de assisténcia a satide desde a atengdo
basica até os servigos de média e alta complexidade (SANTOS; ANDREOTI, 2014).

Atualmente, existe um aumento significativo de demanda nos servigos de
urgéncia e emergéncia, uma vez que grande parte dos individuos ndo tem acesso a
um sistema satisfatrio de sadde, o que contribui para uma desorganizagdo destes
servigos. Assim, surge a necessidade de organizar os atendimentos de urgéncia e
emergéncia através de protocolos e avaliagdo de prioridades (CARPEZANI;
SERAPIAQ, 2017)

A implantag&o do Acolhimento com Classificagéo de Risco tem como estratégia
a diminui¢do do fluxo e da procura de atendimento e induz a utilizagdo da rede basica
como porta de entrada, visando a possibilidade de contribuir na organizagdo do
processo de trabalho, no direcionamento adequado de recursos materiais e humanos,
maior autonomia profissional e intervencéo oportuna de acordo com a situacéo de
risco (FEWO et al.,, 2015).

A classificagcdo de risco € um insfrumento organizacional da fila de espera
realizada pelos enfermeiros, baseada na avaliagdo primaria do paciente que propge
uma ordem de atendimento de acordo com a prioridade, com a finalidade garantir o
atendimento imediato do usuario com grau de risco elevado (BRASIL, 2009).

No municipio de ltaituba é perceptivel que a Emergéncia do Hospital Municipal
da cidade exibe picos de superlotagdo, que acarreta em sobrecarga de trabalho aos
profissionais de enfermagem e exige destes a utilizacdo de um bom protocolo de
triagem no sentido de evitar a lentiddo e ineficiéncia nos atendimentos. Além disso,
pressupde que esses profissionais vivenciam outras dificuldades para cumprir com
suas atividades, diante desses fatos, questiona-se: Qual o cenario atual da assisténcia
de enfermagem na Rede de Urgéncia e Emergéncias (RUE) do Hospital Municipal de
ltaituba (HMI)?

A relevancia deste estudo para os profissionais de satide é evidente, uma vez que
através da Classificacdo de Risco é possivel organizar, qualificar e humanizar o

atendimento nos diversos niveis de atencéo a sadde. Dessa forma, a implementacéo
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deste estudo visa contribuir na transmissao del conhecimento cientifico para o puablico
académico e para os profissionais de saude, assim como para os servigos de satide
do municipio.

Assim, este estudo tem como objetivo geral analisar o cenario atual da
Assisténcia de Enfermagem na Rede de urgéncias e emergéncias (RUE) do Hospital
Municipal de [taituba-PA e como objetivos especificos investigar como tem sido
organizado o acolhimento da RUE do HMI e se este se fundamenta no protocolo de
acolhimento com classificagéo de risco do Ministério da Satlde; verificar as vantagens
do acolhimento com classificacdo de risco do ponto de vista dos enfermeiros e
identificar quais os desafios enfrentados pelos profissionais de Enfermagem para
efetivar o acolhimento com classificagéo de riscos da RUE do HMI.

Trata-se de um estudo com abordagem quanti-qualitativa, descritivo-
exploratério de acordo com os objetivos e caracteriza-se como pesquisa de campo
quanto aos procedimentos, realizado aifravés de questionarios entregues aos
enfermeiros do setor de urgéncia e emergéncia do Hospital Municipal de ltaituba.

O estudo esta dividido em cinco capitulos, sendo o primeiro designado de
introducdo. O segundo capitulo refere-se & fundamentagéo teérica composta de
conceitos e definicdes; Rede de atengio as urgéncias e emergéncias; componentes
da RUE; Politica Nacional de Atengédo as Urgéncias; Acolhimento com Avaliacéo e
Classificagdo de Risco entre outros, para melhor entendimento do leitor acerca da
tematica.

Na terceira parte, discute-se a metodologia empregada para se alcangar os
objetivos e responder a problematica levantada por ocasido do projeto de pesquisa.
Na quarta parte esta incluida os resultados e discussao dos dados obtidos na pesquisa
de campo, e por fim, na conclus&o, fazendo uma analise do levantamento bibliografico

descrito e os resultados alcangados no trabalho cientifico.
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2. FUNDAMENTAGCAO TEORICA
2.1. CONCEITOS E DEFINICOES
2.1.1. Urgéncia e Emergéncia

A Portaria n°® 354, de 10 de margo de 2014, define Urgéncia como o episédio
inesperado de agravo a saude, com ou sem possivel risco de morte, pelo qual a vitima
necessita de servicos médicos imediatos. A emergéncia é descrita como a
comprovagdo médica de condi¢des de agravo a saude que resultem em perigo
iminente de morte ou de sofrimento intenso, havendo a necessidade de assisténcia
médica imediata (BRASIL, 2014).

Para os profissionais de saude a diferenciagdo entre urgéncia e emergéncia é
imprescindivel, pois dessa forma, a assisténcia & salde sera realizada de maneira
adequada a cada caso (GIGLIO-JACQUEMOT, 2005). Assim, os episddios de
emergéncia sdo estabelecidos como prioridade absoluta em situagGes de pronto
atendimento, seguidos pelas situa¢des de urgéncia (UNA-SUS/UFMA, 2015).

2.2. SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) E A ATENCAO AS URGENCIAS
2.2.1. SUS: principios e diretrizes

De acordo com o Art. 196 da Constituigido Federal de 1988, a satide € um direito
de todos e dever do Estado. Diante disso, o Sistema Unico de Satde € criado com a
finalidade de garantir o direito dos cidad&os & satide, promovendo a justica social, de
modo a superar as desigualdades (BRASIL, 2011).

O Art. 4 da Lei Orgénica 8.080 de 1990 define o SUS como: “o conjunto de
acOes e servigos de saude, prestados por 6rgdos e instituigbes publicas federais,
estaduais e municipais, da Administragdo direta e indireta e das fundagdes mantidas
pelo Poder Publico” (BRASIL,1990).

O SUS é organizado através de principios e diretrizes que visam a qualidade
da assisténcia. Dentre os principios, configuram-se os doutrindrios e os
organizacionais. Os principios doutrinarios s&o:

a) Universalidade: Assegura o direito a4 salde a todo e qualquer cidaddo sem

qualquer tipo de discriminacao;
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b) Integralidade: Fornece a garantia de que todas as agdes e servigos relacionados
a promogao, prevencao e reabilitacdo a saude serdo ofertados integraimente ao
cidadao e a sua coletividade;

c) Equidade: Garante que a assisténcia a saude seja igual para todos os individuos,
mas que seja coerente para cada situagdo (BRASIL, 2000).

Os principios organizacionais sdo:

a) Regionalizacao: Define a organizagédo da atengdo a satde pela delimitagdo de um

espaco geografico e populacional.

b) Hierarquizagao: Os servigos do sistema de satide devem ser organizados por meio
dos niveis de complexidade crescente.

¢) Resolutividade: Capacidade de resolver os problemas de satide do individuo de
acordo com que corresponde a cada nivel;

d) Descentralizagéo: Cabe aos municipios a responsabilidade politica das acgdes e
servicos de saude direcionada a cada cidaddo e uma redistribuicdo dessas
responsabilidades, envolvendo varios niveis de governo (Municipal, Estadual e
Federal),

e) Participagdo dos cidaddos: Garante a populacdo a participagéo nos conselhos e
nas conferéncias de satde, com representacdo pariidaria do governo, dos
profissionais da salde, dos prestadores de servigos e dos usudrios, dessa maneira
contribuindo de maneira decisiva a definicdo e a execugdo da politica de salde
(BRASIL, 1990).

2.3. REDE DE ATENGAO A SAUDE (RAS)

A Portaria n° 4.279/ 2010 define a Rede de Atencéo a Satide (RAS) como a
organizacéo das acdes e servicos de saude em redes, com o intuito de garantir a
integralidade da assisténcia de acordo com os principios e diretrizes do SUS (BRASIL,
2010).

A proposta de implantagdo da RAS no Brasil € no mundo sdo recentes. As
primeiras experiéncias ocorreram na década de 90 nos Estados Unidos. Logo apés,
foram introduzidas nos sistemas publicos da Europa Ocidental e do Canada, assim
como em alguns paises subdesenvolvidos. Esse movimento mundial para a

implementagdo da RAS esta fundamentado em evidéncias, provenientes de varios
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paises, de que esta melhora os resultados sanitarios e econdmicos dos sistemas de
assisténcia a saude (MENDES, 2011).
A implementagdo das RAS no Brasil é realizada por meio de redes tematicas,
em que s3o priorizadas algumas linhas de cuidado:
a) Rede Cegonha;
b) Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias (RUE);
¢) Rede de Atencgéo Psicossocial (Raps);
d) Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia;
e) Rede de Atengéio a Salide das Pessoas com Doengas Crénicas (BRASIL, 2014)

2.4. REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS (RUE)

O setor de urgéncia e emergéncia é definido como a principal via de acesso no
ambito hospitalar. Neste, independentemente da situag@o de satide, os usuarios sio
atendidos com as mais diversificadas queixas e agravos & saude (SANTOS;
ANDREOTI, 2014). Sendo considerado uma porta de entrada facil e &gil, nota-se
neste setor um nimero excessivo de pacientes, os quais ha maioria das vezes
apresentarh quadros trataveis na atenggo primaria e que por falta de informacgo ou
pressa, acabam procurando-o (AMARO; FERREIRA; SILVA, 2016).

Os servicos de urgéncia e emergéncia tém como objetivo diminuir a
morbimortalidade e as sequelas incapacitantes (BRASIL, 2009). A utilizagdo
inadequada desses servigos é prejudicial tanto para os pacientes graves quanto para
Os né@o graves, que ao buscarem o atendimento hospitalar, ndo tdm garantido o
seguimento do cuidado (MACHADO et al., 2011).

De acordo com o art. 3°, paragrafo 1° da Portaria 1600/2011, a Rede de
Atencdo as urgéncias, que estd organizada no &mbito do SUS, tem por objetivo
“articular e integrar todos os equipamentos de satide, objetivando ampliar e qualificar
0 acesso humanizado e integral aos usuarios em situagéo de urgéncia e emergéncia
nos servigos de saide, de forma &gil e oportuna” (BRASIL, p. 3, 2011a).

Dessa forma, a RUE é uma rede complexa que atende as diferentes condicdes
de salde, composta por diversos niveis de ateng&o, com o intuito de garantir agdes
adequadas ao atendimento em situagdes de urgéncia, em que pressupdem
caracteristicas importantes como o acolhimento, capacitagdo profissional, a
informac&o e a regulagdo de acesso (BRASIL, 2013a).
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2.5. COMPONENTES DA RUE

De acordo com a Portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2011, que reformula a
Politica Nacional de Atengao as Urgéncias e Emergéncias e institui a Rede no SUS,
sdo componentes da RUE: promogao, prevengao e vigilancia a saude; Atengao Bésica
em Salde; Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU 192); Sala de
Estabilizagéo; Forga Nacional de Saude do SUS; Unidades de Pronto Atendimento
(UPA 24 h); Portas Hospitalares de urgéncia e emergéncia e atengdo domiciliar
(BRASIL, 2011a).

Figura 1- Componentes da RUE

Acolhimento

Qualificacao

profissional [

Atencdo Basica

Fonte: SAS/ MS, 2011

Informacao

Sala de estabilizacdo

Regulacao

Estes componentes devem estar relacionados de forma complementar aos
mecanismos organizados e regulados pelo sistema de referéncia e contrarreferéncia.
Assim, é essencial que estes servigos sejam reconhecidos como parte integrante da
RUE, realizando o acolhimento e atendendo de maneira adequada os usuarios, e
quando necessario, efetuar o devido encaminhamento (DAL SASSO et al.,2013).

2.5.1. Promogao, prevengao e vigilancia a satude

Dentre seus objetivos, esse componente propée o incentivo ao
desenvolvimento de agdes intersetoriais e de participagdo social que visam a
promocgao e vigilancia a saude, assim como a prevengao de agravos. Agdes de salde
e educacgao continuada voltadas para a vigilancia e prevengao de doengas cronicas
nao transmissiveis, mortes no transito, violéncia urbana e acidentes também estdo
entre seus objetivos (BRASIL, 2011a).
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As causas externas tém sido consideradas um dos principais problemas na
saude publica, implicando diretamente na atengdo & salde prestada pelos
componentes das RUE, desta maneira, constitui um desafio a incorporagéo de agdes
de vigilancia, prevencao e promogao nesta rede (BRASIL, 2013a).

O desenvolvimento de acdes de promogéo da salide sdo umas das estratégias
do Ministério da Satide para a prevengédo de morbidades e melhoria da qualidade de
vida da populagéo, sendo utilizada também na gest&o integrada e intersetorial de
politicas publicas (BRASIL, 2013a).

2.5.2. Atencdo Basica em Satide

Esse componente é definido como a porta de entrada para os sistemas de
salde, onde é feito o primeiro atendimento de urgéncia e emergéncia em ambiente
apropriado até a transferéncia ou encaminhamento a outros servicos de saulde,
contudo ele vem sendo substituido gradativamente pelas unidades de urgéncia e
emergéncia (BRASIL, 2004).

Os profissionais que trabalham na Atengdo Basica tém a oportunidade de criar
vinculos e de realizar agbes coletivas de promogao da satide e prevengao de doengas.
No tocante ao processo de trabalho desses profissionais em relagéo as urgéncias e
emergéncias, eles devem realizar o acolhimento com classificagdo de risco, avaliagéo
das necessidades de salde e analisar as vulnerabilidades dos usuarios (BRASIL,
2013a).

2.5.3. Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192)

O SAMU tem como objetivo chegar em tempo rapido e habil & vitima apés ter
ocorrido um agravo & sua saude, o qual possa ocasionar sofrimento, sequelas ou
mesmo Obito, assim se faz necessario, garantir o atendimento efou transporte
apropriado para um dos diferentes niveis de servigos de satide do SUS (BRASIL,
2011a).

Esse servico € de suma importancia no atendimento pré-hospitalar e no
transporte de vitimas de carater emergencial ou urgente, como em casos de
intoxicacdes, de queimaduras, de maus-tratos, tentativas de suicidio, em casos de
crises hipertensivas, problemas cardiorrespiratérios, trabalhos de parto em que exista
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risco de morte para a mae e/ou o feto, assim como na transferéncia inter-hospitalar
de doentes com risco de morte (BRASIL, 2013a).

O Suporte Basico de Vida (SBV) compreende “um conjunto de habilidades
cognitivas e motoras destinadas a manutengéo, suporte ou restabelecimento da
oxigenacéo, ventilagéo e circulagdo em pacientes com quadro de parada cardiaca,
parada respiratéria ou ambos” (MELO, p. 31, 2011).

O atendimento é feito por individuos que possuem capacitagdes em primeiros
socorros, sob a superviséo do médico, tendo como finalidade a manutengéio da vida,
sem o uso de manobras invasivas (RAMOS; SANNA, 2005). Dentre os componentes
do SBV estao as medidas de prevencao relacionadas direta e indiretamente a PCR,
até a implantac&o do suporte avangado de vida (SAV) (MELO, 2011).

O SAV compreende no uso de manobras invasivas e de alta complexidade no
atendimento as urgéncias, sendo realizado exclusivamente por médico e enfermeiro.
Dentre as manobras constam: intubacdo endotraqueal, toracocentese, drenagem
toracica, acesso venoso e outros (RAMOS; SANNA, 2005).

2.5.4. Sala de Estabilizagdo

Trata-se de um ambiente que devera garantir a estabilizagéo de pacientes em
estado critico ou grave, durante o periodo de 24 horas, ligado a um equipamento de
saude e em articulagdo aos demais niveis de assisténcia, para futuro
encaminhamento & rede de atencdo a salide (RAS) pela central de regulagio das
urgéncias (BRASIL, 2011a).

A SE podera ser instalada em diversos servigos de salide, publicos ou
beneficentes, em hospitais de pequeno porte (HPP) com capacidade méaxima de 30
(trinta) leitos e que encontre-se fora da érea de abrangéncia das UPA 24 horas, assim
como em outras unidades, como em unidades basicas de salide (UBS) e unidade
mista, desde que asseguradas as condigdes para o seu funcionamento por 24 horas
e sete dias por semana (BRASIL,2011b).

2.5.5. Forgca Nacional de Satide do SUS

E o componente que tem por intuito juntar esforcos visando garantir a
integralidade na assisténcia em situag6es de risco ou emergenciais para populagtes
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com vulnerabilidades especificas e/ou em regides de dificil acesso, pautando-se pela
equidade na atenc&o, considerando-se seus riscos (BRASIL, 2011a).

2.5.6. Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 h)

Segundo a Portaria n° 342, de 4 de margo de 2013, a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 h) é definida como um estabelecimento de saide de média
complexidade, que em associagdo com a Atengdo Basica e Hospitalar devem compor
uma rede organizada de atenc¢édo as urgéncias. Além disso, o seu funcionamento deve
ocorrer nas vinte e quatro horas por dia e em todos os dias da semana, inclusive
feriados, contando com uma equipe multidisciplinar e qualificada (BRASIL, 2013b).

2.5.7. Portas Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia
Na atenc&o hospitalar, a organizagdo da RUE tem enire seus objetivos
qualificar as portas de entrada hospitalares de urgéncia e emergéncia, uma vez que
se configuram como servigos implantados em uma unidade hospitalar para prestar
atendimento continuo ao conjunto de demandas esponténeas e referenciadas de
urgéncias clinicas, pediatricas, cinirgicas e/ou traumatoldgicas, obstétricas e de satide
mental (BRASIL, 2013a).

2.5.8. Atengao Domiciliar

E definido como o conjunto de agdes integradas e articuladas de promocgio &
salde, prevengé@o de doencgas e recuperagdo da salde que ocorrem no espaco
intradomiciliar. Assim, constitui uma nova modalidade de atengéo & salide que visa
reorganizar o processo de trabalho dos profissionais de satide que realizam o cuidado
domiciliar na atengé&o primaria, ambulatorial e hospitalar (BRASIL, 2011).

2.6. POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS

O campo de Urgéncia e Emergéncia & caracterizado como um importante
elemento da assisténcia a satde. Nos Gltimos anos, o crescimento da demanda de
servicos nesta area, relacionados ao aumento no niimero de acidentes e violéncia
urbana somados a falta de estruturagéo da rede sdo um dos fatores que tém colaborado
para a sobrecarga destes servigos para o atendimento da populagédo (BRASIL, 2001).
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Com o objetivo de regulamentar a assisténcia a satide seguindo as diretrizes e
principios do SUS, em 2003 é criada a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias
(BRASIL, 2003). De acordo com Granja ef. al (2013), esta politica visa diminuir a
sobrecarga dos atendimentos e garantir a assisténcia ao paciente em todos os niveis
de ateng3o, desde a atencéo basica até os niveis de alta e média complexidade.

No entanto, a instituicdo desta politica deve seguir alguns componentes
fundamentais como a adogéo de estratégias que visem a promog&o de qualidade de
vida, organizag&o de redes loco regionais de atengao integral as urgéncias, instalagio
e operagdo das Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias, capacitagio e
educagio continuada das equipes de sadde de todos os ambitos da atencéo e
orientacdo a populagéo segundo os principios de humanizagio da atengéo (BRASIL,
2003).

26.1. Politica Nacional de Humanizagdo nos servigos de Urgéncia

A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) visa a articulagdo dos servigos de
saide em conformidade com os principios do SUS, criando mudancas significativas
nas praticas de gestdo e cuidado. A PNH estimula a interrelagio entre gestores,
colaboradores e usuarios com o intuito de fomentar métodos coletivos de
enfrentamento de relagdes de poder, trabalho e afeto (BRASIL, 2013).

O Acolhimento constitui em uma das diretrizes da PNH, caracterizado pelo
compromisso dos profissionais de salide em satisfazer as necessidades dos usuarios
que procuram os servigos de satde (SES/DF, 2018).De acordo com o Ministério da
Satide, o acolhimento ndo é um ambiente ou um lugar, mas um comportamento
humano, que demanda dos profissionais uma postura capaz de acolher, escutar e dar
respostas adequadas aos usuarios. Assim, é diferenciado da triagem, pois configura-
se como uma forma de incluséo que deve ocorrer em todos os niveis de atengio a
satde (BRASIL, 2009).

O acolhimento ndo é considerado uma novidade nos servigos de safide do
SUS, pelos quais integra resultados positivos e negativos. Grande parte dos
conhecimentos a respeito desse tema se devem ao actimulo pratico de experiencias
ja presenciadas. No entanto, algumas dessas experiéncias definiram o acolhimento
como uma atitude de carater voluntario baseado na bondade por parte de alguns
profissionais (CARPEZANI; SERAPIAO, 2017).
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2.7. ACOLHIMENTO COM AVALIACAO E CLASSIFICACAO DE RISCO

Diversos servicos de atendimento as urgéncias estdo marcados pela
superlotacéo, onde as pessoas disputam o atendimento sem nenhum critério, além da
hora da chegada. A falta de classificacdo dos riscos ou dos niveis de dor sdo um dos
fatores responsaveis pelo agravamento ou até morte dos individuos no ambito
hospitalar (BRASIL, 2009).

Segundo a Resolugdo CFM n° 2079 de 14 de agosto de 2014, a implantagdo
do Acolhimento com Classificagdo de Risco & obrigatéria em todos os servicos de
pronto atendimento 24h (UPAS-Unidades de Pronto Atendimento) e hospitalares. Além
disso, todos os usuérios que procuram esses servigos, independente do agravo,
dever&o ser atendidos por um profissional médico, ndo podendo ser dispensados ou
encaminhados a outras unidades por profissional que ndo seja o médico (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2014).

O Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR) tem se mostrado um
instrumento eficiente com resultados satisfatérios em relagdo aos profissionais de
saude e pacientes, além do aumento da eficacia, desenvolvimento de equipes de
referéncia, gestdo compartilhada da clinica e a valorizagdo do trabalho em satde
(SES/DF, 2018).

O ACCR tem por objetivo identificar pacientes que precisam de atendimento
imediato e aqueles que podem esperar pelo atendimento em seguranca. Desse modo,
¢ um dispositivo de grande importancia nos servigos de saiude com superlotagdo
(ALBINO, GROSSEMAN, RIGGENBACH, 2007).

Uma das medidas necessarias para a implantagéo da Central de Acolhimento
e Classificagdo de Risco é estabelecer o fluxo interno de pessoas, dos protocolos de
atendimento e classificagdo de risco, capacitagdo dos profissionais de satde e
colaboradores, identificar o perfil dos usuarios e quantidade dos atendimentos diarios,
além da adaptacdo da estrutura fisica e logistica da area de emergéncia (BRASIL,
2004).

Porém, nos servicos de urgéncia diversos fatores dificultam a qualidade da
assisténcia como a superlotagéo, o atendimento fragmentado, conflitos e divergéncias
de poder, desrespeito aos direitos dos usuarios e outros (BRASIL, 2009). Esses fatores
representam em empecilhos na atencdo, uma vez que requerem investimentos

financeiros elevados, grande esforgo dos gestores e trabalhadores e, principalmente,
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empenho dos usuéarios em compreender os processos que envolvem a rede de atencéo
a saude (BELLUCCI JUNIOR et. al., 2015).

Para Hermida, et al, (2018) O ACCR emerge pela escuta qualificada,
construcdo de vinculo, garantia do acesso com responsabilidade, resolugdo dos
servicos de salde e a priorizacdo dos pacientes mais graves para atendimento. Trata-
se, de uma forma de dar um novo significado ao processo de triagem, o que torna tal
processo uma agéo de inclusdo que passa por os todos os espagos e momentos do
cuidado nos servigos de satde.

Sal Dasso ef al. (2013) afirma que a classificagéo de risco é utilizada em
diversos paises, através de protocolos que objetivam ofimizar o atendimento de
maneira rapida e segura nas situagdes de urgéncia e emergéncia. O desenvolvimento
de um protocolo de classificagdo de risco, baseado em outros existentes e disponiveis
nas literaturas, é fundamental para facilitar a interrelagédo entre os profissionais de
saude nos mais diversos setores da atengao, além da valorizagdo dos profissionais dos
servicos de urgéncia (BRASIL, 2009).

De acordo com Cordeiro Junior, Torres e Rausch (2014), além de diminuir o
risco de agravamento dos pacientes antes do primeiro atendimento médico, uma
classificagdo de risco estruturada amplia a satisfagédo do usuario e dos trabalhadores
da satde, assim como racionaliza o consumo de recursos.

Feij6 et al (2015) pressupGe que a ACCR pode permitir maior racionalidade no
atendimento de urgéncia por priorizar os atendimentos de maior risco, a organizacdo
dos servigos com adequado fornecimento de recursos humanos conforme horéario de
atendimento, adequacdo da estrutura de acordo com a natureza da demanda e a
articulagdo em rede da atencao primaria, secundaria e terciaria.

2.7.1. Os Eixos e Suas Areas

O Ministério da Saude organizou os espagos dos setores de urgéncia e
emergéncia em eixos e areas para proporcionar uma melhor compreensdo do
atendimento nestes espacos e evidenciar os niveis de risco dos usuarios (DAL
SASSO et al., 2013).

Os eixos s@o divididos em dois principais: o paciente grave, com risco de morte,
designado eixo vermelho e o paciente aparentemente ndo grave, mas que necessita

ou procura o atendimento de urgéncia, designado eixo azul. (BRASIL, 2009).
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Quadro 1- Os eixos e suas areas

VERMELHO: Este eixo esta
relacionado a clinica do paciente
grave, com risco de morte, sendo
composto por um agrupamento de trés
areas principais

AZUL: é o eixo dos pacientes
aparentemente nao graves. O arranjo
do espagco deve favorecer o
acolhimento do cidaddo e a
classificagédo do grau de risco. Este
eixo se compde de 3 (trés) planos de
atendimento:

Area Vermelha: Nesta area esta presente a
sala de emergéncia, onde ocorre o0
atendimento imediato dos pacientes com
risco de morte, e a sala de procedimentos
especiais invasivos;

Area Amarela: composta por uma sala de
retaguarda para pacientes ja estabilizados,
poréem ainda requerem cuidados especiais
(pacientes criticos ou semicriticos).

Area Verde: composta pelas salas de
observacao, que devem ser divididas por
sexo (feminino e masculino) e idade
(criangas e adultos), a depender da
demanda.

Plano 1: espagos para acolhimento, espera,
recepgdo, classificagdo do risco e
atendimento  administrativo. A  diretriz
principal, neste plano, & acolher, o que
pressupbe a criagdo de espagos de
encontros entre 0s sujeitos.

Plano 2: area de atendimento médico, lugar
onde os consultérios devem ser planejados
de modo a possibilitar a presenca do
acompanhante e a individualidade do
paciente.

Plano 3: areas de procedimentos médicos e
de enfermagem (curativo, sutura,
medicagdo, nebulizagéo). E importante que
as areas de procedimentos estejam
localizadas préximas aos consultérios, ao
servico de imagem e que favoregcam o
trabalho em equipe.

FONTE: Brasil (2009)
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2.7.2. Protocolo de Manchester

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) € um dos protocolos mais usados
no Brasil (SILVA et. al., 2013). Ele € um método internacionalmente conhecido, de
facil execugdo e que fornece regularidade na tomada de decisdes, sendo amplamente
difundido nos mais diversos sistemas de saude (CRONIN, 2003 apud SANTOS
FILHO, 2013).

O estado de Minas Gerais foi o primeiro estado do Brasil a utilizar esse sistema,
sendo inclusive adotado como politica publica a partir de 2008 (TORRES; BELISARIO;
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MELO, 2015). A implementacao do STM nos servicos de saude depende da
autorizagdo do Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificagcdo de Risco
(GBACR), a medida que é o representante oficial do protocolo no pais (GRUPO
BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGCAO DE RISCO, 2015).

O STM classifica o paciente em cinco categorias ou niveis. Os niveis sdo
distinguidos pelos critérios de numero, cor, nome e tempo maximo aceitavel até o

atendimento médico inicial, conforme o quadro a seguir:

Quadro 2- Protocolo de Manchester

\/Lﬁ»;'

1 Emergente 1 Vermelho "~ Imediato

2 Muito Urgente Laranja 10 minutos
3 Urgente Amarelo 60 minutos
4 Pouco Urgente Verde 120 minutos
5 Nao Urgente Azul 240 minutos

Fonte: Coutinho; Cecilio; Mota (2012).
De acordo com Bonzi e seus colaboradores (2017), a implantagao do protocolo

de Manchester tem entre seus objetivos, a melhora do atendimento nas RUE, uma
vez que é considerado instrumento essencial na assisténcia a saude, pois além de
diminuir os indices de morbimortalidade, é utilizado com o intuito de diminuir o
desgaste fisico e mental dos profissionais nos servigos de satde.

Em estudo realizado por Guedes, Martins e Chianca (2015) em que tinha como
objetivo analisar o valor de predigdo do Sistema de Triagem de Manchester em
relacdo a evolugao clinica de pacientes, constatou que o STM é um bom preditor para
tempo de permanéncia hospitalar, ja que pacientes com alta prioridade clinica ficam
mais tempo internados do que os de baixa prioridade clinica. O STM também se
mostrou um bom preditor do alta/transferéncia e oObito, uma vez que pacientes
classificados pelo STM nas categorias de maior gravidade clinica foram os que mais

vieram a o6bito.

2.7.3. Emergency Severity Index-ESI

A escala de triagem ESI € amplamente utilizada nas emergéncias dos Estados
Unidos da América. Ela foi desenvolvida em 1998 com o objetivo de classificar o risco
dos usuarios, implantada em 1999 em hospitais de ensino americanos, sendo
aperfeicoada e implantada no ano de 2000 em outros hospitais do pais (SOUZA,
2009). |
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Essa escala apresenta cinco niveis de prioridade, sendo definida de acordo
com critérios de um fluxograma, com avaliacdo dos recursos necessarios para a
assisténcia adequada, conforme quadro abaixo:

Quadro 3 — Descrigao da Escala ESI

= = : ____ ASSISTENCIA

Nivel 1 emergente: avaliagdo médica imediata

Nivel 2 urgente: recomenda-se ndo mais que 10 minutos
para o atendimento

Nivel 3 os sintomas relacionam-se a doenga aguda e 0s
fatores de risco ndo indicam risco de
deterioragao rapida

Nivel 4 pacientes com queixas cronicas, sem ameaga a
fungao de drgaos vitais

Nivel 5 0s pacientes apresentam-se estaveis e

nao necessitam de recursos
Coutinho; Cecilio; Mota (2012).

2.7.4. Australasian Triage Scale (ATS)

Essa escala foi criada na Australia na década de 70, formada por cinco
prioridades baseada em tempo e cor. No entanto, ela sofreu algumas modificagées
tendo em vista as necessidades dos servicos de urgéncia. Atualmente tem sido
adotada pelas autoridades de saiude como base de avaliagdo do desempenho das
Unidades de Emergéncia (GRUPO BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAOQ DE RISCO, 2009).

A ATS classifica os pacientes em cinco categorias de urgéncia, sendo descritos
os critérios clinicos de cada nivel e organizacéo do tempo de espera para atendimento
médico (SOUZA, 2009).

Quadro 4- Descrigao da escala ATS

' CATEGORIA

Categoria 1 Risco imediato a vida Imediata

Categoria 2 Risco iminente a vida ou < 10 minutos
exigéncia de tratamento
imediato.

Categoria 3 Potencial ameaca a 30 minutos
vida/Urgéncia

Categoria 4 Situagéo de potencial urgéncia 60 minutos
ou de complicagbes/gravidade
importante

Categoria 5 Menos urgente ou problemas 120 minutos

clinico-administrativos.
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Fonte: Souza, 2009
2.7.5. Canadian Triage Acuity Scale — CTAS

A Canadian Triage Acuity Scale foi criada em 1999 pelo Canada, nos quais
possui cinco categorias de classificagao de risco. Ela foi implantada com o objetivo de
classificar os pacientes tendo em vista a gravidade de seus sinais e sintomas, assim,
é priorizado o atendimento aos pacientes em estado mais grave (SOUZA, 2009).

Quadro 5- Niveis de classificagao estabelecidos pela CTAS

Nivel 1 Ressuscitagdo. Risco iminente Imediata

de deterioragdo das fungdes
vitais
Nivel 2 Emergéncia. Condigdes que Até 15 minutos

ameagcam a vida e requer
intervengao rapida
Nivel 3 Urgente Condi¢des potenciais Até 30 minutos
de evolugdo para sérias
complicacoes.
Nivel 4 Pouco urgente. Condigoes Até 60 minutos
potenciais de evolugao para
complicagdes ou relacionadas
a idade do paciente.

Nivel 5 Nao urgente Condigbes agudas Até 120 minutos
ou cronicas que nao
apresentam risco para

deterioragao das fungoes vitais
Fonte: Souza, 2009

2.8. ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO EM OBSTETRICIA

Na obstetricia, o acolhimento nos hospitais e nas maternidades admite
caracteristicas proprias referentes a gravidez. A falta de conhecimento, acompanhada
do pré-natal deficiente, bem como das crengas que permeiam o periodo gravidico,
parto e nascimento podem gerar sentimentos de inseguranga e preocupagao, tanto
para a gestante como para seus familiares, fazendo com que ela procure os servigos
de urgéncia com regularidade (BRASIL, 2014).

O ACCR em Obstetricia € uma ferramenta usada com o intuito de organizar as
portas de entrada dos servigos de urgéncia obstétricos de maneira a assegurar o
acesso de qualidade as mulheres no periodo gestacional e puerperal. Esse protocolo

visa ainda diminuir as taxas de morbimortalidade materna, sendo considerado um
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instrumento essencial na identificagdo da gestante em estado critico e possibilitando
a sua assisténcia imediata (SES/DF, 2018).

2.9. ACOLHIMENTO COM AVALIAGAO E CLASSIFICACAO DE RISCO (ACCR)E
A ENFERMAGEM

A fungdo do enfermeiro na unidade de emergéncia baseia-se em obter a
histéria do paciente, fazer exame fisico, executar tratamento, aconselhar e ensinar na
manutengio da saude e orientar os doentes para uma continuidade do tratamento e
medidas vitais. O enfermeiro da unidade é responsavel pela coordenagao da equipe
de enfermagem e é uma parte essencial que integra a equipe de emergéncia
(ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).

O acolhimento n&o se configura como sinénimo de classificagéo de risco, sdo
dois processos distintos. O ato de acolher pode ser concebido como o comportamento
da equipe na execugéo do atendimento, presente em todas as etapas do cuidado e
realizada por todos os profissionais de satide (UNA-SUS/UFMA, 2015).

Em seu artigo 1°, a Resolugdo COFEN 423/2012 diz que: “No ambito da equipe
de Enfermagem, a Classificagéo de Risco e a priorizacdo da assisténcia em servigos
de urgéncia é privativa do Enfermeiro, observadas as disposi¢tes legais da profissdo”.
Além disso, esta Resolugdo prevé que o enfermeiro deve estar dotado de
conhecimentos, competéncias e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao
procedimento. Esse procedimento devera ser executado no contexto do Processo de
Enfermagem, atendendo-se as disposicdes da Resolugdo COFEN 358/2009
(Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem) e aos principios da PNH (COFEN,
p.1,2012).

A classificacdo de risco € de responsabilidade especifica do enfermeiro, sendo
assim, é o profissional que realiza o exame clinico e critico das queixas e, a partir
destas informacgdes determina o risco para cada caso. O enfermeiro deve conhecer
todas as etapas do processo de maneira holistica e deve observar a abrangéncia do
ACRR. (CAMARA et al., 2015).

No éambito da atengdo as urgéncias, os enfermeiros assumem a
responsabilidade de fornecer praticas de cuidado de forma continua aos pacientes,
dessa forma, necessitam de recursos humanos capacitados e em quantidade
suficiente para atender a demanda (DAL SASSO et al., 2013)
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2.9.1. Processo de Acolhimento com Avaliagido e Classificagao de Risco

Segundo Abbés e Massaro (2004), ao procurar os servigos de urgéncia, o
usuario deve se encaminhar para a Central de Acolhimento, cuja finalidade é
direcionar e organizar o fluxo, mediante a identificagdo da demanda dos usuarios,
definir as areas de atendimento em nivel primario, além de acolher pacienties e
familiares diante das suas necessidades.

Ainda de acordo com os autores supracitados, depois de realizado o
atendimento inicial, o paciente é direcionado para o consuliério de enfermagem onde
a classificacdo de risco é feita baseada nos seguintes critérios: situagdo/Queixa/
Duragéo (QPD); Breve Histérico (relatado pelo préprio paciente, familiar ou
testemunhas); Uso de Medicamentos; Verificagdo de Sinais Vitais; Exame fisico
resumido buscando sinais objetivos; Verificagdo da glicemia e eletrocardiograma
quando necessario.

A identificagdo das prioridades pode ser feita através de adesivo colorido
colado no canto superior direito do Boletim de Emergéncia (BRASIL, 2004).
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3. METODOLOGIA
3.1. TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo com abordagem quanti-qualitativa, descritivo-
exploratério de acordo com os objetivos e caracteriza-se como pesquisa de campo
quanto aos procedimentos.

A pesquisa quantitativa tem como objetivo organizar opinides claras e concisas
dos entrevistados através da quantificaggo dos dados coletados, & medida que utiliza
instrumentos estruturados (FONSECA, 2002). A pesquisa qualitativa procura levantar
dados a respeito das razdes de uma determinada amostra, com o intuito de entender
e interpretar comportamentos, os julgamentos e as expectativas da populagéo
estudada (GIL, 2010).

A pesquisa exploratéria busca familiarizar o pesquisador com o problema, com
o objetivo de torna-lo mais claro ou possibilitar a construgdo de hipéteses, sendo
geralmente caracterizadas pelo levantamento bibliografico, entrevistas com pessoas
que tiveram experiéncias praticas com o problema pesquisado e anélise de exemplos
que estimulem a compreensao (GIL, 2010).

Foi abordada ainda a pesquisa descritiva, que segundo Gil (2002, p. 42):

“As pesquisas descritivas t8ém como objetive primordial a descrigdo das
caracteristicas de determinada populagdo ou fendmeno ou entSo, o
estabelecimento de relacdes varidveis. S&o inlimeros os estudos que podem
ser classificados sob este titulo e uma de suas caracteristicas mais
significativas esta na utilizagio de técnicas padronizadas de coletas de
dados, tais como o questionario e a observacdo sistematicas”.

A pesquisa de campo é realizada com a finalidade de fornecer informagoes e
conhecimentos sobre um problema através da obtengdo de respostas ou para a
comprovagdo de hipéteses e identificacdo de novos aconiecimentios (LAKATOS,
2003).

3.2. LOCAL DA PESQUISA

ltaituba é um municipio que esta localizado no sudoeste do estado do Par3, as
margens do Rio Tapajds. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), sua populagdo no censo de 2010 era de 97.493 pessoas, com densidade
demografica de 1,57 habitantes/km?. Para o ano de 2018 a populagao estimada é de
101.097 pessoas (IBGE, 2010).
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3.2.1. Hospital Municipal de ltaituba

O Hospital Municipal de Itaituba (HMI) € um estabelecimento do tipo Hospital
Geral, localizado na Avenida José Ribeiro dos Anjos, s/n, Bairro Boa Esperanca. Ele
é responsavel pelo atendimento de demanda espontanea ou referenciada com horario
de funcionamento de 24 (vinte e quatro) horas por dia.

O HMI é o unico hospital publico do municipio de Itaituba, referéncia em
internagdes em clinicas basicas como: clinica médica, cirurgica, obstétrica, pediatrica,
UCI neonatal e urgéncia e emergéncia, para a toda a regido do Tapajés que é formada
por 06 (seis) municipios paraenses: Aveiro, ltaituba, Jacareacanga, Novo Progresso,
Rurépolis e Trairao.

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de ltaituba, as
instalagées fisicas do HMI s&o divididas em trés modalidades de assisténcia: urgéncia
e emergéncia, ambulatorial e hospitalar. O setor hospitalar € ainda composto pela

clinica de internacgao, representadas a seguir na tabela 1.

Tabela 1- HMI. Instalacdes Fisicas para Assisténcia.

HOSPITAL MUNICIPAL DE ITAITUBA- Instalagdes fisicas para

assisténcia

URGENCIA E EMERGENCIA
Instalagao Qtde./Consultério Equ:-:;::zlntos
CONSULTORIOS MEDICOS 1 0
SALA  DE ATENDIMENTO A PACIENTE 1 10
CRITICO/SALA DE ESTABILIZACAO
SALA DE ATENDIMENTO INDIFERENCIADO 1 0
SALA DE CURATIVO 1 0
SALA REPOUSO/OBSERVACAOQ - FEMININO 1 2
SALA REPOUSO/OBSERVACAOQ - MASCULINO 1 2
SALA REPOUSO/OBSERVACAO - PEDIATRICA 1 2
AMBULATORIAL
Instalagao: Qtde/Consultério EquiL:;::zlntos
CLINICAS BASICAS 2 0
CLINICAS ESPECIALIZADAS 2 0
OUTROS CONSULTORIOS NAO MEDICOS 1 0
SALA DE CURATIVO 1 0
SALA DE GESSO 1 0
SALA DE PEQUENA CIRURGIA 1 0
HOSPITALAR
Instalagdo: Qtde/Consultorio Laltos/

Equipamentos
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SALA DE CIRURGIA 1 0
SALA DE CIRURGIA AMBULATORIAL 1 0
SALA DE RECUPERACAO 1 2
SALA DE PARTO NORMAL 1 0
SALA DE PRE-PARTO 1 2
LEITOS RN PATOLOGICO 1 10
Servigos de Apoio

Servigo: Caracteristica
CENTRAL DE ESTERILIZACAO DE MATERIAIS PROPRIO
FARMACIA PROPRIO
LAVANDERIA PROPRIO
NECROTERIO PROPRIO
SSQAAE.Ié)h&JTE)P.P. (SERVICO DE PRONTUARIO PRAPRIO
SERVICO DE MANUTENCAO DE PROPRIO

EQUIPAMENTOS
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (2019)

3.2.2. Setor de Urgéncia e Emergéncia
O setor de Urgéncia e Emergéncia do Hospital Municipal de Itaituba conta com
cerca de 20 leitos e uma equipe integrada por 5 (cinco) médicos, 10 (dez) enfermeiros
e 19 (dezenove) técnicos de enfermagem que atuam por intermédio de escala de
trabalho (manhéa/tarde/noite/descanso/folga).
A estrutura fisica deste setor € composta por: posto de enfermagem, sala de
sutura, consultério de enfermagem, consultério médico e sala de administragao de

medicamentos.

3.3. POPULAGAO E AMOSTRA

Os alvos da pesquisa foram os enfermeiros que atuam no setor de Urgéncia e
Emergéncia do Hospital Municipal de Itaituba, que foram incluidos de acordo com os
seguintes critérios: enfermeiros de ambos os sexos e faixa etaria, com atuagéo no
setor por mais de seis meses e que declararam o consentimento em participar da
pesquisa por meio do TCLE. Foram excluidos da pesquisa, os enfermeiros que atuam

em outros setores do Hospital.

3.4. COLETAE ANALISE DOS DADOS

A pesquisa foi feita por meio de questionarios de acordo com o modelo

apresentado aos enfermeiros (Apéndice A). Segundo Gil (2002, p.116) essa técnica
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“consiste basicamente em traduzir os objetivos especificos da pesquisa em itens bem
redigidos”. Dessa forma, ele é caracterizado pela obtencéo de informagdes por escrito,
com a finalidade de averiguar e avaliar as opinites, interesses e situagdes vivenciadas
pelos individuos que mantém contato com o objeto investigado.

O questionério foi constituido de perguntas abertas (subjetivas) e fechadas
(objetivas) nas quais objetivava analisar o cenario atual da assisténcia de enfermagem
na Rede de urgéncias e emergéncias (RUE) do Hospital Municipal de ltaituba-PA.

As perguntas abertas tinham como intencdo identificar a organizacdo do
acolhimento da RUE; as mudangas percebidas no atendimento aos pacientes que
buscam o servigo; a importancia da utilizagdo do protocolo de acolhimento com
classificagdo de riscos na assisténcia de Enfermagem da RUE do HMI; os desafios
enfrentados para efetivar o acolhimento com classificagdo de riscos e as vantagens
encontradas na assisténcia de enfermagem com a utilizagdo do acolhimento com
classificacéo de risco.

As perguntas fechadas foram estabelecidas com o intuito de caracterizar o perfil
dos entrevistados através da idade, sexo, ano de formag&do e ano de admissdo na
instituicéo, além da utilizagdo do protocolo de acolhimento com classificacéo de risco.

A andlise das respostas foi feita através da técnica analise de contetido, em
que visa organizar as respostas obtidas em eixos tematicos (BARDIN, 2016). Os
dados foram tabulados em quadros, gréficos e tabelas com o auxilio do programa
Microsoft Excel 2016, destacando-se sexo, idade, tempo de servigco na area dentre
outros fatores.

Para a busca do contetido foram utilizados artigos cientificos, monografias,
dissertacdes, teses, livros e revistas de enfermagem impressos ou por meio de
pesquisa na internet. Além de pesquisas em artigos, revistas, publicagdes, relatérios
e manuais do MS (Ministério da Salde) base de dados Scielo, Lilacs e BDENF, no

periodo de maio a novembro de 2019.

3.5. ASPECTOS ETICOS

A autorizagdo da pesquisa foi solicitada ao diretor da Instituicdo mediante
Oficio, sendo evidenciado a natureza do estudo, que é meramente académica para
construcdo do Trabalho de Conclus&o de Curso (TCC). Apds a autorizagdo, o projeto

foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Estado do Para para
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aprovacao conforme as recomendagdes da resolucdo n°® 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Saude. (BRASIL, 2012)

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do
Estado do Para - (ANEXO B). As condicdes
da pesquisa foram esclarecidas aos participantes de forma clara e objetiva, por meio
da leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B), em que foram
elucidadas a finalidade do estudo e que este s06 seria realizado mediante a autorizagdo
pelo TCLE, garantido o anonimato e sigilo.

Para a realizagdo da entrega dos questionarios aos enfermeiros foi agendada data,
horario e dia da semana oportunos deniro do préprio servigo, visande o conforto dos
participantes. A pesquisa nao apresentou riscos fisicos aos seus participantes, todavia
p6de apresentar riscos minimos, como constrangimento destes ao responder parte do
questionario. Sendo assim, com o objetivo de atenuar este risco foram realizadas

orientacdes a respeito do contelido dos questionamentos.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste topico serao apresentados os dados oriundos da coleta junto aos 10
(dez) enfermeiros que fazem parte do setor de Urgéncia e Emergéncia do Hospital
Municipal de ltaituba-Para, no més de setembro de 2019. O teor das perguntas, assim
como o perfil dos participantes do estudo, estédo divididos em eixos tematicos.

Com o objetivo de manter o anonimato dos participantes, o nome destes estdo

representados pela palavra “Enfermeiro”, sucedidos pelos nimeros de um a dez.

4.1. PERFIL DOS PARTICIPANTES

Os resultados apresentados no Quadro 6, referentes a caracterizagao do perfil
dos enfermeiros estudados, mostram que dentre os 10 participantes da pesquisa,
houve o predominio de individuos do sexo feminino (80%). Em relagao a faixa etaria,
sdo identificados individuos com média de 34,2 anos. O tempo de formagao
académica varia entre 3 a 14 anos. O tempo de atuagao desses profissionais no
Hospital Municipal de Itaituba & de média de 2,6 anos.

IDENTIFICACAO GENERO  IDADE TEMPO DE TEMPO DE ATUAGAO
FORMAGCAO HMI (ANOS)

ACADEMICA
(ANOS)

Enfermeiro 1 Masculino 34 3
Enfermeiro 2 Feminino 44 3 2
Enfermeiro 3 Feminino 40 4 1
Enfermeiro 4 Feminino 31 3 2
Enfermeiro 5 Feminino 32 10 3
Enfermeiro 6 Feminino 35 14 3
Enfermeiro 7 Masculino 31 6 5
Enfermeiro 8 Feminino 39 3 1
Enfermeiro 9 Feminino 27 6 5
Enfermeiro 10 Feminino 29 4 1

Quadro 6- Perfil dos participantes; Fonte: Dados da Pesquisa (2019)

Algumas caracteristicas dos enfermeiros entrevistados como sexo e idade
foram encontradas em outras literaturas (NETO et al., 2013; DURO, LIMA, WEBER,
2017; HERMIDA et al, 2018).
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De acordo com Goulart (2011), a baixa remuneracgao e as relagdes de trabalho
precarias reduzem a aderéncia dos profissionais ao SUS, o que pode explicar o pouco
tempo de trabalho desses profissionais no HMI. Scarpelini (2007), afirma que o setor
de emergéncia dos hospitais consiste na primeira oportunidade de emprego para
médicos e enfermeiros jovens, que continuam nesses cargos até consolidarem sua

condig&o profissional e econémica.

4.2. OACOLHIMENTO NO SETOR DE EMERGENCIA DO HOSPITAL MUNICIPAL
DE ITAITUBA

As respostas obtidas acerca de como é organizado o acolhimento da RUE no
setor de urgéncia e emergéncia do HMI fornecem a ideia de que os usuarios sdo
acolhidos e atendidos de acordo com os critérios de gravidade e complexidade,
conforme evidenciado no relato do Enfermeiro 4:

“O acolhimento na sala de emergéncia é voltado aos pacientes
que estdo com problemas de saude mais graves, um
atendimento que prioriza o imediato”.

Esse relato vai de encontro aos achados de Carpezani e Serapido (2017) em
um estudo realizado em Lins-SP, em que a classificagio de risco é utilizada com o
intuito de priorizar o atendimento nas situa¢des de urgéncia e emergéncia.

Ainda nas falas dos enirevistados, o acolhimento é confundido com a
classificacdo de risco, limitado ao processo de classificar as patologias. No entanto,
em alguns casos, como exemplifica bem o Enfermeiro 6, o acolhimento é feito “de
forma humanizada para que ocorra a garantia do acesso, sendo assim importante a

escuta qualificada”.

Para Camara e seus colaboradores (2015) a prestacao de cuidados vai além
do atendimento propriamente dito, diz respeito também ao vinculo necessario entre o
servico e a populagao usuaria. Nesse sentido, o acolhimento significa a humanizagéo
do atendimento, sendo a ferramenta que visa a garantia do atendimento para todos
0s usuarios que procuram os servicos de satide. Ou seja, é o acolhimento que garante,
como objetivo final do trabalho de salde, a resolubilidade efetiva do problema do

usuario, como demostrado na fala do Enfermeiro 8:
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“O acolhimento no HMI é humanizado com o ato de acolher o
paciente de forma psiquica, biologica e até espiritual, para o

estabelecimento de sua satde”.

4.3. O USO DA CLASSIFICACAO DE RISCO PELOS ENFERMEIROS

Quando questionados sobre o protocolo com classificag@o de risco, 70% (7)
afirmaram fazer uso deste instrumento. Para Dias (2014), o uso da Classificacdo de
risco pode garantir a eficacia do atendimento, realizando a avaliagdo do usuario
rapidamente, reduzindo o tempo para o atendimento e proporcionando o atendimenio
adequado para cada agravo a saude.

Referente as mudangas percebidas pelos enfermeiros no atendimento aos
pacientes, as respostas obtidas alternam-se enire melhorias e dificuldades
enfrentadas por esses profissionais no uso da classificagdo de risco:

“Mesmo com a implantag&o do protocolo, os usuarios ainda néo
se conscientizaram de que é um atendimento de urgéncia ou
emergéncia” (Enfermeiro 3).

Os achados de Costa et al. (2015) revelam que erros na "porta de entrada" dos
servicos de emergéncia, em especifico na classificagdo de risco e no acolhimento do
usuario e acompanhante, podem distorcer o verdadeiro entendimento dos usudrios,
seus familiares e acompanhantes sobre o ACCR, levando-os a pensar que o ACCR é
uma diretriz de atuagao isolada na rede de atendimento, com atividade limitada para
a resolucdo dos casos.

A reducgdo de mortes evitaveis, a diminuigao de usuarios na fila de espera e a
superlotagao foram algumas das mudancas positivas identificadas pelos enfermeiros
diante da implantagao do protocolo de classificacao de risco:

“A principal mudanga que fteve foi primeiramente a
implantacéo do protocolo de Manchester, em que o atendimento
é feilo de acordo com o agravo de saude, mediante a
classificagdo de risco, ou seja, feito os cuidados por toda a
equipe do hospital para o paciente que necessita de atendimento
imediato” (Enfermeiro 4)

“O numero de pacientes na fila de espera, desgarrados da

Atencgéo Basica, diminuiu consideravelmente” (Enfermeiro 7)
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Segundo GUEDES et al., (2014), os servigos de urgéncia e emergéncia tém
constituido a principal porta de entrada ao sistema de saude, sendo um recurso de
acesso rapido para a populagao, o que é responsavel pela superlotagéo nas unidades.

De acordo com Edwards e Sines (2008) apud Acosta, Duro e Lima (2012),
muitas vezes o primeiro profissional de salde que os pacientes e familiares veem
quando chegam ao servigo é o enfermeiro responsavel pela classificagéo de risco.
Dessa forma, & essencial que ele possua excelentes habilidades de comunicagéo para
acolher essas pessoas.

No que diz respeito a importancia da utilizagdo do ACCR, os discursos dos
entrevistados mostraram que estes consideram a implantagdo desse dispositivo
essencial para a assisténcia de enfermagem, semelhante aos achados de Zanelatto
e Pai (2010), ao investigarem as vivéncias da equipe de enfermagem em relagéo a
estratégia de acolhimento com classificagao de risco.

Pergunta 4: Na sua concepgdo, qual a importancia da utilizagdo do protocolo de

acolhimento com classificagao de riscos na assisténcia de Enfermagem
da RUE do HMI?

Enfermeiro 1 “Fundamental para priorizar os mais graves frente aos casos menos complexos,

evitando assim o desperdicio de tempo no atendimento”

Enfermeiro 2 “E assim, tem pessoas que entendem sobre o protocolo e esperam, outras nao
querem, € muito vantajoso para a equipe, pois qualquer ocorréncia estamos

respaldados”.
Enfermeiro 3 “A conscientizagao”

Enfermeiro 4 “E de extrema importancia, pois a partir dele, identificamos quem realmente esta

necessitando naquele momento de atendimento de urgéncia”.

Enfermeiro 5 “Para melhorar o atendimento para os pacientes que estao em risco iminente
de morte”.
Enfermeiro 6 “O direcionamento do atendimento priorizando a nivel da assisténcia de quem

busca um atendimento de urgéncia e emergéncia”.

Enfermeiro 7 “Como a maior parte dos atendimentos na sala de emergéncia sao
ambulatoriais, com a classificacdo de risco, os pacientes graves tem maior

atengéo e atendimento rapido”.

Enfermeiro 8 “Melhorou com certeza, assim podemos dar um atendimento de qualidade

quanto a necessidade de cada paciente com suas restrigoes”.
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Enfermeiro 9 “Para organizar o atendimento e prestar servigo de qualidade”

Enfermeiro 10 “Atender de forma rapida e eficaz o paciente que realmente necessita do

atendimento de urgéncia e emergéncia”.

Quadro 7- Importancia do ACCR na assisténcia de Enfermagem; Fonte: Dados da Pesquisa
(2019)

Em relagéo as vantagens da assisténcia de enfermagem com a utilizagéo do
acolhimento com classificagédo de risco, como € reproduzido nas falas a seguir, os
participantes mostram que o ACCR tem se tornado um instrumento essencial para a
diminuicdo de morbimortalidades e de usuarios na fila de espera:

“Aumento da sobrevida do paciente, diminuigdo de custo (ao
encaminhar para a UBS), diminuigdo da superiotagdo do Pronto-
socorro” (Enfermeiro 1)

“Atendimento rapido para pacientes graves; 0s pacientes
aprendem qual é o principal atendimento da Sala de
Emergéncia; Filas menores, pois quem entende como funciona
uma Sala de Emergéncia s6 ird& em casos necessarios. Ao
contrario, ira procurar uma unidade basica de satde”.
(Enfermeiro 7)

O estudo realizado por Camara et al., (2015) evidenciou que apesar das
dificuldades, o acolhimento e a classificagéo de risco se mostram indispensaveis para
um processo de trabalho mais eficaz, sendo de fundamental importancia para a
avaliagao da populacdo, aumentando a procura a este servigo.

Oliveira et. al. (2017), ao realizar uma pesquisa no estado do Parana, identificou
que dentre as vantagens do dispositivo ACCR é que esse instrumento pode tornar

mais agil o atendimento aos pacientes com quadros clinicos considerados graves.

4.4. DIFICULDADES ENFRETADAS PARA EFETIVAR O ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCOS

A situagao do setor de urgéncia e emergéncia do HMI vai de encontro com a
realidade brasileira em que a atuacao do setor é acima de sua capacidade maxima,
com poucos funcionarios e precariedade no desenvolvimento de atividades de

educagao permanente acerca da tematica. A demanda é inadequada, as verbas sao

insuficientes, o gerenciamento de recursos € precario e nao ha leitos. (BRASIL, 2009).
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Dentre os desafios identificados pelos enfermeiros, conforme as falas a seguir,
esta a conscientizagdo por parte da populagdo em aceitar o uso de um protocolo de
classificagéo de risco. Observa-se que a excessiva demanda aos servigos de urgéncia
€ uma questao a ser resolvida, pois nota-se falhas na porta de entrada no servigo de
urgéncia e emergéncia e na classificagdo de risco no acolhimento do

usuario/acompanhante advindas da falta de conhecimento da populagéo.

Pergunta 5: Quais os desafios enfrentados para efetivar o acolhimento com
classificagao de riscos?

Enfermeiro 1 “Na nossa cidade, o maior desafio € a populagao aceitar o atendimento da
classificagédo de risco, dando prioridade de atendimento aos mais graves e

aguardar até o tempo maximo de espera para cada classificagdo”

Enfermeiro 2 “E complicado porque tem pessoas que nao conhecem sobre o protocolo de

classificagao de risco, e € bom para a equipe que atende”
Enfermeiro 3 “O atendimento dos usuarios”

Enfermeiro 4 “Acredito que o principal desafio tem sido educar, conscientizar aqueles
pacientes que tem dificuldade para entender que o atendimento de emergéncia
€ para evitar complicagdes graves, para quem precisa de assisténcia urgente.

Confundem muito com atendimento ambulatorial”

Enfermeiro 5 “A populagdo nao entende o que é classificagdo de risco e prioridade de

atendimento”

Enfermeiro 6 “Podemos ressaltar que trata-se de algo cultural, pois a maior parte da
populagdo ndo tem conhecimentos de um atendimento de urgéncia e

emergéncia, assim superlotando o pronto atendimento”.
Enfermeiro 7 “A falta de consciéncia e ndo compreensao dos pacientes de menor risco”.

Enfermeiro 8 “No nosso municipio enfrentamos dificuldades devido a falta de informagdes

que deveriam repassar nas midias como televisao, radios e até mesmo em

palestras.”
Enfermeiro 9 “Falta de recursos”.
Enfermeiro 10 “Conscientizacdo da populagdo e qualificagdo dos profissionais que realizam

selecdo de risco”.

Quadro 8- Desafios para efetivar o acolhimento com classificac@o de risco; Dados da Pesquisa, 2019.
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Semelhante aos achados do estudo, dentre as dificuldades encontradas por
Duro, Lima e Weber (2017) esta o acolhimento durante a avaliag&o e a priorizag&o do
atendimento dos usuarios. No que diz respeito aos recursos humanos, os problemas
assinalados por Torres, Belisario e Melo (2015) s&o: capacitagdo e preparo improprios
para o desempenho das atribuicbes na urgéncia, escassez de profissionais, inclusive
especialistas, obstaculos em fixar e estabilizar profissionais, rodizio e remuneragéo
incompativel com as atribuigoes.

Nascimento ef. al (2011), ao realizarem um estudo em Santa Catarina-PR,
identificaram que dentre as dificuldades enconiradas na implantagdo do protocolo de
classificacdo de risco estdo a falta de conhecimento da populagéo, a alta demanda
nos setor de emergéncia, a precariedade do setor publico, recursos e nimero de
profissionais insuficientes, falta de estrutura fisica, de instalagdes e equipamentos

hospitalares, e falhas na gestao do servigo.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

O acolhimento com classificacdo de risco é um dispositivo elaborado para
identificar e priorizar o atendimento de acordo com o quadro clinico dos pacientes,
que visa diminuir complicagbes e o tempo de espera em casos mais graves.

O enfermeiro € o profissional responsavel pela ACRR que dispde do
conhecimento cientifico, pratico e técnico para avaliar as necessidades e gravidade
de atendimento dos pacientes, a fim de tomar decisbes rapidas e concretas,
transmitindo segurancga a toda equipe e diminuindo os riscos que ameagam a vida do
paciente.

A situagao do setor de urgéncia e emergéncia do HM! vai de encontro com a
realidade brasileira em que a atuagdo do setor é acima de sua capacidade maxima,
com poucos funcionarios e precariedade no desenvolvimento de atividades de
educacédo permanente acerca da tematica.

O acolhimento da RUE no setor de urgéncia e emergéncia do HMI é realizado
com o intuito de priorizar os casos mais graves. Os usuarios sdo acolhidos e atendidos
de acordo com os critérios de gravidade e complexidade. Em relagdo as vantagens
da assisténcia de enfermagem com a utilizagdo do acolhimento, os participantes
mostram que o0 ACCR tem se tomado um instrumento essencial para a diminuicdo de
morbimortalidades e de usuarios na fila de espera.

Os resultados desta pesquisa evidenciam a importancia do acolhimento com
classificacéo de risco na assisténcia aos usuarios no setor de urgéncia e emergéncia,
uma vez que possibilita um atendimento rapido e eficaz aos mais necessitados e
assim diminui de maneira significativa os indices de mortalidades por causas

evitaveis.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Centro de Estudo Superiores de Itaituba S/C LTDA
Faculdade de ltaituba — FAI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)- ENFERMEIROS

O (a) Sr (a) esta sendo convidado (a) a participar, voluntariamente, na
qualidade de profissional de saude, desta pesquisa, que Ihe trard como beneficios a
oportunidade de apontar quais as dificuldades enfrentadas para desempenhar as suas
atribuigdes e competéncias neste setor, com a finalidade de oferecer subsidios para
a edificagéo de estratégias que facilite e organize a assisténcia de enfermagem na
Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) do Hospital Municipal de ltaituba.

A presente pesquisa, denominada de “ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA
REDE DE URGENCIAS E EMERGENCIAS (RUE) DO HOSPITAL MUNICIPAL DE
ITAITUBA (HMI)” tem por objetivo Analisar o cenario atual da Assisténcia de
Enfermagem na Rede de urgéncias e emergéncias (RUE) do Hospital Municipal de
Itaituba (HMI).

Essa pesquisa é de grande relevancia para a area da saude, pois a prestagao
da Assisténcia de Enfermagem através da Classificagdo de Risco possibilita
organizar, qualificar e humanizar o atendimento, por isso & imprescindivel investir
neste servigo, treinar os profissionais, dando melhora as condigbes de servigcos e
principalmente, realizar educagéo em saude para que o usuario entenda o sentido
deste servico. Outro ponto indispensavel é direcionar esse paciente/cliente para onde
possa ser recebido para tratar ou investigar sua patologia.

Esta pesquisa ndo apresenta riscos fisicos aos seus participantes, todavia pode
apresentar riscos minimos, como constrangimento dos mesmos ao responder parte

do questionario. Sendo assim, com o objetivo de atenuar este risco serdo realizadas

orientagdes a respeito do conteudo dos questionamentos.
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Conforme a resolugdo do CNS n° 466/2012, caso o participante sinta-se
prejudicado o mesmo tem direito a indenizagdo com cobertura material, em reparagédo
a dano imediato ou tardio, causado pela pesquisa ao ser humano mediante a
comprovacao nexo causal.

Esta pesquisa sé sera desenvolvida apés aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa da UEPA - Universidade do Estado do Para — Campus Xl — Tapajos,
localizada na Av. Placido de Castro, 1399, no bairro Aparecida do Municipio de
Santarém — PA, com Cep: 68.040.090 e contato de telefone: (93) 3512-8013, Fax: (93)
3512-8000 e E-mail: cepuepa@outiook. com.

O Comité de Etica e Pesquisa — CEP é responsavel pela avaliagao ética dos
projetos de pesquisa, e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas
envolvendo seres humanos. Ademais devem informar e educar seus membros e a
comunidade quanto a sua fungao no controle social.

No caso de quaisquer duvida ou questionamento vocé podera entrar em
contato com a pesquisador principal desta pesquisa, Cleidimara Gongalves de Sousa
pelo telefone (93) 991204039 ou pelo e-mail cleydir |

Sua participacao nesta pesquisa € voluntaria, tendo vocé o direito de a qualquer

momento recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua
participagédo neste estudo, sua recusa ndo lhe implicara em qualquer prejuizo. Sera
garantida a manuteng¢ao de sua privacidade e confidencialidade. O conteudo desta
entrevista sera utilizado para fins de pesquisa sobre a tematica, cujos resultados serao
publicados ou apresentados em eventos cientificos. Vocé podera ter acesso aos
resultados gerais da pesquisa se assim o desejar.

Este termo de consentimento possui duas vias, sendo que uma ficara em seu
poder e a outra sera arquivada com o pesquisador. Sendo o termo redigido em mais
de uma folha, as mesmas sdo numeradas e deverdo ser rubricadas por todos os

participantes do estudo em todas as suas folhas.

PARTICIPACAO NA PESQUISA

Eu
declaro que fui informado (a) dos objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada

e que pude esclarecer minhas duvidas. Tenho conhecimento de que a qualquer

momento poderei solicitar novas informacdes e de interromper minha participacao se
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assim o desejar, e em caso de duvidas poderei entrar em contato a qualquer momento
com as pesquisadoras Juliane Almeida Lira, pelo telefone (93) 991247285 ou pelo e-

mail zjulira28@hoimal.com e , pelo telefone (93) 991101903 ou pelo e-mail

cleydimara@hotmail.com

Sendo assim, declaro que concordo em participar desse estudo e que recebi
uma copia deste termo de consentimento livre e esclarecido.

Itaituba, de de 2019.

Participante Cleidimara Gongalves de Sousa

Pesquisadora
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APENDICE B- QUESTIONARIO

CENTRO DE ESTUDO SUPERIOR DE ITAITUBA S/C LTDA
FACULDADE DE ITAITUBA - FAI
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM
PORTARIA/MEC N° 251 DE 07/07/2011.

Pesquisa: Assisténcia de enfermagem na Rede de Urgéncias e Emergéncias (RUE) do

Hospital Municipal de Itaituba-PA

Pesquisadora: Cleidimara Gongalves de Sousa

Identificagao do Participante
Nome:
Data: _/ [/

Idade:

Sexo: () feminino ( ) masculino

Ano de formacgao:
Ano de Admissao na Instituicio:
QUESTIONARIO

1. Como é organizado o acolhimento da RUE do HMI?

2. Voceés utilizam o protocolo de acolhimento com classificacao de risco?
()sim ( )ndo

3. Se sim, quais as mudangas percebidas no atendimento aos pacientes que buscam

0 servigo?
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. Na sua concepg¢ao, qual a importancia da utilizagdo do protocolo de acolhimento

com classificacéo de riscos na assisténcia de Enfermagem da RUE do HMI?

. Quais os desafios enfrentados para efetivar o acolhimento com classificagéo de

riscos?

. Quais as vantagens encontradas na assisténcia de enfermagem com a utilizagéo

do acolhimento com classificagdo de risco?
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