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O que se opde ao descuido e ao descaso ¢ o
cuidado. Cuidar é mais que um ato; ¢ uma
atitude. Portanto, abrange mais que um
momento de aten¢ao. Representa uma atitude de
ocupagdo, preocupacao, de responsabilizacdo e
de envolvimento afetivo com o outro.
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FERREIRA, Patricia Fausto. Acolhimento com classificacdo de risco: processo vivenciado

pelo enfermeiro. Trabalho de Conclusdo de Curso [graduacdo]. Curso de Bacharelado em
Enfermagem. Universidade Federal de Campina Grande. Cajazeiras — PB, 2013. 64 p.

RESUMO

O Ministério da Saude langou a Politica Nacional de Humanizacao, ¢ uma de suas diretrizes ¢
o Acolhimento com Classificacdo de Risco que se constitui de uma pratica onde prioriza o
paciente como um todo, de acordo com suas necessidades. O enfermeiro realiza esse
processo, na chegada do paciente, ele avalia o seu quadro clinico e gravidade, ndo priorizando
o atendimento por ordem de chegada. Esse estudo tem como objetivo investigar o papel do
enfermeiro no Acolhimento com Classificagio de Risco no servigo de emergéncia. E
caracterizado como um estudo de exploratério e descritivo, com abordagem qualitativa. Foi
realizado no setor de Urgéncia/Emergéncia do Hospital Regional de Patos Deputado Janduhy
Carneiro, cuja amostra foi composta por 10 enfermeiros da instituicdo de acordo com os
critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa. O instrumento de coleta de dados utilizados foi
um questiondrio semiestruturado, abordando os dados sodcios demograficos dos profissionais e
questdes relacionadas aos objetivos propostos, foi empregada a técnica de analise de conteudo
indicada por Bardin. De acordo com os resultados, os enfermeiros apresentaram
conhecimento sobre o tema, entendem seu papel dentro do Acolhimento com classificagdo de
risco, € que apds a implantagdo do programa, o setor apresentou melhorias, porém deve-se
ressaltar que existe uma resisténcia da populagdo para entender o programa e a necessidade e
capacitagdo dos profissionais que ali trabalham. A superlotacdo, longas filas de espera, mau
atendimento, tensdo e estresse entre os profissionais, sdo problemas atuais e frequentes nos
servicos de emergéncia, o acolhimento com classificagdo de risco, propde intervir para
remediar situagdes como estas, disso tira-se a grande importincia desse processo logo, de
quem o realiza, no caso, enfermeiros, desse modo ¢ importante a realizagdo de capacitagdes
para todos os profissionais envolvidos no setor, assim como agdes educativas viabilizando o
entendimento da populag@o sobre o acolhimento com classificagcdo de risco e o uso correto
deste servigo.

Palavras-Chaves: Acolhimento. Emergéncia. Enfermagem



FERREIRA, Patricia Fausto. Reception with Risk Classification: process experienced by
nurses. Work Completion Course [graduation]. Bachelor of Nursing course. Federal
University of Campina Grande. Cajazeiras - PB, 2013. 64 p.

ABSTRAT

The Ministry of Health launched the National Humanization Policy and one of its guidelines
is the Reception with Risk Classification, it is a practice in which prioritizes the patient as a
whole, according to their needs, the nurse performs this process the arrival of the patient,
assess their clinical severity and not prioritizing the order of arrival. This study aims to
investigate the role of nurses in the Reception to Risk Classification in the emergency
department. It is characterized as an exploratory and descriptive study with a qualitative
approach. Was performed at section of the Urgency/Emergency at Regional Hospital of Patos
Janduhy Carneiro, whose sample consisted of 10 nurses of the institution in accordance with
standards for inclusion and exclusion from research. The instrument of data collection used
was a semistructured questionnaire addressing sociodemographic data professionals and
issues related to the proposed objectives, was used the technique of content analysis indicated
by Bardin. According to the results, the nurses have knowledge on the subject, understand
their role inside reception with risk classification, and that after the implementation of the
program, the sector had improved but it should be noted that there is a resistance of the
population to understand the program and the need and capacity of the professionals who
work there. The overcrowding, long queues, poor attendance, tension and stress among
professional, are current problems and frequent emergency services, the reception with risk
classification, proposes to intervene to remedy situations like these, it takes up a great
importance this process, who performs it , in this case, nurses , thus it is important to conduct
training for all professionals involved in the sector, as well as educational activities enabling
the understanding of the population on the reception with risk classification and the proper
use of this service.

Key Words : Reception . Emergency. Nursing
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1 INTRODUCAO

Emergéncias em saude sdo ocasides onde o atendimento nao pode ser adiado sendo
assim, seu cuidado deve ser imediato, ja as urgéncias sdo situacdes onde o socorro deve ser
prestado em menos de duas horas (OLIVEIRA et al., 2011). Corroborando com isso, Romani
et al (2009) diz que defini¢ao de urgéncia implica que o agravo a saude ¢ de ocorréncia
inesperada e pode ser com ou sem risco potencial a vida e os casos de emergéncia sao
identificados através da constatacdo médica ndo entendendo que ¢ uma ocorréncia imprevista,
mas seus agravos a saude podem implicar no risco iminente a vida ou o intenso sofrimento.

A partir da criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) um dos grandes problemas
enfrentados foi garantir o acesso satisfatorio ao paciente na rede publica de satde através de
varias portas de entrada dos quais oferecem, uma dessas portas sdo as emergéncias
hospitalares e pronto-atendimento, onde os pacientes a reconhecem como melhor forma de
buscar atendimento, pois encontram um atendimento mais preciso e direto. Segundo o Brasil
(2006) 65% dos casos atendidos nos setores de urgéncia/emergéncia deveriam ser resolvidos
na rede de ateng¢ao basica.

Nesse contexto, o Ministério da Saude passa a desenvolver politicas de satde
voltadas para a qualificagdo e melhoria dos processos de trabalho as urgéncias e emergéncias,
em 2004 iniciou o Programa Nacional de Humanizac¢dao (PNH), o Humanizasus, que tem entre
suas diretrizes e dispositivos a estratégia de modificacdo utilizando ferramentas de
acolhimento com classificagao de risco (ACCR). (BRASIL, 2004)

Para Servin et. al (2010) a implantacdo do ACCR tem com visdo estratégica a se
permiti o aprendizado e reflexdo institucional de maneira que reestruture as praticas
assisténcias e assim formar novos principios e significados, crescendo em agdes humanizadas
e divididas, pois implica em um trabalho de grupo e cooperativo, isso vai possibilitar a
abrangéncia da resolutividade ao admitir critérios de avaliacdo de riscos, considerando toda a
problematica que envolve o processo saude/doenga, levando em conta o nivel de sofrimento
dos pacientes e familiares, a administracdo da priorizagdo no tempo, evitando e diminuindo
assim o numero de internagdes, sequelas e mortes.

A enfermagem tem fundamental importdncia nesse processo, pois segundo o
Ministério da Saude a realizagdo da ACCR deve ser feita pelo enfermeiro profissional de
nivel superior titular do diploma de Enfermeiro, devidamente registrado no Conselho

Regional de Enfermagem (BRASIL, 2002). Através de treinamentos especificos, e sendo
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orientado por um protocolo direcionador, e assim se preocupar com o acolhimento como um
todo, que através da humanizacdo, garante beneficios para os pacientes como também para
toda equipe envolvida. Torna inquestionavel a influéncia do enfermeiro na qualidade do
servico prestado nesses setores, diante disso surgem algumas indagacdes correspondentes ao
seu desempenho e conhecimento: Serd que o enfermeiro reconhece e pratica seu papel dentro
do acolhimento com classificacdo de risco? Existem dificuldades nessas praticas, se sim,
quais sao as mais frequentes? E como ¢ feito o mecanismo de acolhimento com classificagdo
de risco?

Nesse contexto, o interesse para a realizagdo desse estudo, advém do reconhecimento
da necessidade de analisar o funcionamento do acolhimento com classificagdo e risco nos
setores de emergéncia, enfocando no papel do enfermeiro e suas atribui¢cdes ao servigo,
abrangendo a estrutura¢do, investigando o exercicio da pratica de humanizacao proposta pela
a PNH e sua instrugdo sobre esse método de organizag¢do que bem executado, traz uma melhor
qualidade nos cuidados prestados, além de ser resolutivo e utilizar critérios de prioridades que
beneficiem os procedimentos e ainda proporcionem melhor inter-relagao da equipe envolvida.

Vale salientar que ao participar de um estdgio voluntario no Hospital Regional de
Patos Dep. Janduhy Carneiro em Patos-PB, no setor de urgéncia e emergéncia, foi possivel
observar a complexidade no atendimento e o grande fluxo de atendimento no setor, bem com
a escassez de trabalhos cientificos publicados sobre a referida tematica, percebendo-se assim a
necessidade da execugdo de novas pesquisas que enfatizem o papel do enfermeiro no
acolhimento com classificagdo de risco, uma vez que desempenham um papel significativo e
decisivo para alcancar o é€xito na humanizacdo proposta pela a classificacdo de risco,
justificando a realizagdo de estudos que como este, abordem a andlise das atribuicdes
enfermeiro dentro do processo de acolhimento com classificagdo de risco.

Esse estudo tem sua relevancia baseada em compreender a fun¢do do enfermeiro no
acolhimento com classificacdo de risco, onde a partir dos resultados buscados poder-se-a
contribuir para as reflexdes sobre o aspecto do papel do enfermeiro, principalmente no setor
de urgéncia e emergéncia, enfocando no seu funcionamento no acolhimento com classificagao
de risco visando colaborar de forma significativa para que haja uma reflexdo acerca desta
tematica, de modo especial, entre os enfermeiros, a fim de que estes busquem seu

aprimoramento e qualificagdo no que se refere ao acolhimento com classificacao de risco.



2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Investigar o papel do enfermeiro no Acolhimento com Classificagdo de Risco no servigo de

urgéncia e emergéncia.

2.2 ESPECIFICOS

v’ Verificar a percep¢do dos enfermeiros sobre a classificagdo e os papéis que
desempenham na mesma;
v' Identificar se existem dificuldades e quais as que mais interferem;

v Conhecer como ¢ feito o Acolhimento com classificagdo de risco pelos enfermeiros.



3 REFENCIAL TEORICO

3.1 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO (PNH)

O SUS presta agoes e servigos de saude disponibilizados por 6rgaos e instituicdes
publicas federais, estaduais € municipais, seus principios estdo baseados na universalidade,
equidade e integralidade. Isso implica em um sistema de satde capaz de garantir o acesso a
esse servigo de maneira universal, trazendo assim a saude e bem-estar da populagdo de
maneira equitativa e integral. Assim mostra-se a democratizagdo do servico, saindo da
restricdo de servigos para atender a populacdo de maneira ampla e descentralizada (BRASIL,
2006).

Segundo o mesmo autor, em 1988 representou a primeira grande conquista da
reforma sanitaria, foi aprovada a nova Constituicao Federal, onde uma das suas determinagdes
era o estabelecimento da Lei n® 8080/90 que instituia o SUS, onde essa lei foi chamada de Lei
Orgéanica da Saude, sendo complementada posteriormente pela Lei © 8142/90, o Brasil passou
a conceber um sistema publico de saude, de maneira Uinica e universal.

A partir dai, através de operacionais e portarias ministeriais direcionadas para cada
esfera de governo, onde sdo gerenciadas por gestores federais, estaduais, municipais € aos
respectivos conselhos de saude, analisando a autonomia para aplicagdo de normas técnicas,
medidas e estratégias que buscam instituir a universalidade, igualdade de acesso e da
integralidade da assisténcia (MALTA et al. 2004).

Além disso, a fim de melhorar o servigo e alcancar suas diretrizes foram implantados
servigos como Servigco de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU), Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) e outra ferramenta desenvolvida foi a Norma Operacional De Assisténcia
a Satde (NOAS) que objetiva chegar a eficicia e aumentar a assisténcia a satde
(VALENTIM; SANTOS, 2009).

Desde sua implantacao até os dias de hoje, € notoria que esse sistema de certa forma
¢ generoso, mas infelizmente utopico, pois divide os espago com um sistema suplementar, o
que leva a pensar que seus servicos ndo esta abrangendo de maneira satisfatoria, além de
haver restricdo de tratamentos e falta de recursos (ANDRADE;ANDRADE, 2010).
Corroborando com isso Rios (2009) afirma que na medida em que pessoas, trabalhadores e
pacientes buscavam melhorias nas praticas dos servigos oferecidos pelo o SUS surge a

humanizagao.
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Praticar a humanizagdo tem sua fundamentacdo na integralidade do ser, visando o
acolhimento do paciente em todos seus aspectos e ndo somente pela patologia, desse modo ele
pode exercer o seu direito de ter uma vida digna durante seu processo de hospitalizagdo, isso
resulta numa sensibilizagdo no comportamento dos que estdo envolvidos, saindo da
mecanizagdo dos direitos e deveres a serem feitos e criando uma interrelacdo entre as pessoas,
isso so pode ser atingido através do respeito ao ser humano em si € o contato constante, tendo
com embasamento a verdade (SILVA, et al., 2012).

Segundo Souza (2004) humanizar nao ¢ uma técnica, uma arte € muito menos um
artificio ¢ um processo vivencial que permeia toda atividade do local e das pessoas que ali
trabalha dessa forma, no atendimento € necessaria uma visao holistica do paciente, o enxerga-
lo como pessoa humana. Mesmo tendo em vista essas beneficios, muitas vezes a humanizagao
¢ negligenciada pelos profissionais da area da satde, isso ocorre devido a grande
responsabilidade de suas agdes, excessiva carga horaria de trabalho, momentos de tensao
vivenciados, além do envolvimento constante com perdas e mortes. Geralmente a reagdo a
esses episddios sdo de negagcdo e fuga, assim a atuagcdo fica comprometida por um
comportamento calculista e distante com os pacientes ¢ familiares, evitando at¢ mesmo o
envolvimento emocional com os mesmos.

De todo modo, a importancia da abordagem sobre e as medidas para sua implantagao
sdao de extrema necessidade no atendimento, uma vez que atingida a humanizacao o retorno
estd todo voltado ao paciente, a tendéncia do seu quadro ¢ melhorar e o profissional vai tornar
efetiva a qualidade da assisténcia. Na expectativa de fortalecer, ampliar e difundir a
humanizagdo nos servigos hospitalares, o Ministério da Saude criou em 2000 o Programa
Nacional de Humanizagdo na assisténcia Hospitalar (PNHAH) que viabilizava melhorias na
eficacia e qualidade dos servigos oferecidos buscando melhor relacionamento interpessoal
através do englobamento de agdes integradas BRASIL (2004).

Segundo o mesmo autor, esse programa tem como objetivo abordar e praticar a
humanizagdao de maneira geral como todo, ndo o especificando, e dessa forma enfrentar os
problemas oriundos do mau atendimento hospitalar, abrangendo-se para os pacientes e
profissionais. O PNHAH busca institucionalizar a humanizag@o entre seus principios, dentre
eles, a valorizagdo da discussdo e a participacao dos profissionais, a comprometimento da
correlagdo da produgdo de satide e assim o crescimento profissional dentro de um processo de
educacdo fixo, além disso, propde uma a democratizacdo na gestdo dos servicos e atengao
integral a satde, aliando-se as demais politicas nacionais de satide sempre na concepcao de

humanizagao.
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Em 2003, o PNHAH foi extinto e substituido pela PNH, onde a humanizagdo ¢ o
instrumento para que acontegam mudancas nos modelos de gestdo e atencdo, tendo como
prioridade a atencao as necessidades da populagdo, promogao e producao de satde no proprio
trabalho, valorizando o relacionamento entre todos os envolvidos (ANDRADE; ARTMANN;
TRINDADE, 2013).

De acordo com Brasil (2008) o PNH tem como seus principios norteadores:
Respeitar toda a dimensdo subjetiva e social que envolva as praticas de gestdo e atengao,
garantindo e fortalecendo os direitos do cidadao; Fortificar o trabalho em equipe; Encorajar a
formacgao de redes cooperativas que se comprometam com o processo de producio de saude;
Elaboragao da autonomia de todos os envolvidos na rede SUS; Dividir a responsabilidade do
mesmo na gestdo e atenc¢do; Participacdo no controle social e todos os servigos relacionados
ao SUS; Empenho com a democratizacdo nos trabalhos, reconhecimento dos profissionais de
saude afim de estimuld-los no processo de educagdo definitivo; Valorizacdo do ambiente,
buscando proporcionar através de melhor organizagdo, espacos acolhedores e saudaveis.
Seguindo esses principios, 0 PNH visa a reducdo das filas de atendimento, fazendo com que
se tenha uma acesso eficaz e acolhedor, baseando-se nos critérios de risco e tendo com
compromisso com a resolugdo da urgéncia do paciente, ou referencia-lo de acordo com a
queixa prestada, atentando-se para as suas diferencas e dificuldades.

O governo referenciou os servigos de urgéncia e emergéncia também dentro do PNH,
j& que nos ultimos anos, assim como em outros paises, estes servigos s6 vém aumentando e
assim, devido a grande demanda, rotina alta, o atendimento torna-se mecanico, refletindo em
tensdo e desgaste para todos os envolvidos. Pensando nisso, buscou-se a implantacdo da
humanizagdo no atendimento, para que assim o servigo se reestruture e possibilite um melhor
contato humano entre profissionais da satide e pacientes, para que se tenha qualidade e
valéncia nos cuidados dispensados (SILVA et al., 2012).

Segundo Santos (2003) urgéncia ¢ uma ocorréncia inesperada, onde seus danos a
saude ndo correm risco de morte, necessitam de tratamento médico e muitas vezes de cirurgia,
contudo, possuem um cariter menos imediatista. J4 emergéncia € quando, através de
constatagdo médica, ¢ concluido que a ocorréncia imprevista pode trazer risco de morte, que
exige uma cirurgia ou intervencao médica de imediato. Corroborando com isso Gomes (1994)
afirma que para atender essas ocorréncias existem as unidades de emergéncia, que sdo
destinadas a esse atendimento e podem ser divididos em emergéncia, pronto atendimento e

pronto socorro.



17

Emergéncia busca atender os pacientes cujo se encontram em situagdo que necessita
de assisténcia imediata, o pronto-atendimento visa atender as urgéncias dentro do horério
estabelecidos pelo servigo de satde, ja o pronto-socorro atende pacientes doentes, com ou sem
risco de vida, cujo necessitam de atendimento imediato, tem 24 horas de funcionamento e
disponibiliza leitos apenas de observacao.

Considerando a necessidade de desenvolvimento da capacidade de atendimento de
urgéncia no Brasil, foi publicada a Portaria GM/MS n° 2.923, de junho de 1998 determinando
investimentos nas areas de assisténcia as urgéncias e a capacitacao de recursos humanos. Em
1999 foi lancada a Portaria GM/MS n° 479, de 15 de abril onde se criou mecanismos para a
implantacdao de Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em atendimento de Urgéncias e
Emergéncias e critérios de classificagdo e inclusdo dos nos hospitais nesse servigo (BRASIL,
1999).

Além disso, foram elaboradas diretrizes técnicas para as Unidades ndo Hospitalares
de Atendimento as Urgéncias, Transporte Inter-hospitalar, grades de capacitagdo para todos os
niveis de atencdo as urgéncias e diretrizes gerais para o desenho de uma rede regionalizada de
aten¢do as urgéncias, que culminou na publicagdo da portaria GM n° 2.048 de 5 de novembro
de 2002 que estabeleceu os principios e diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia, as normas e critérios de funcionamento, classificacao e cadastramento (BRASIL,
2002).

Ja em 2003 o setor de urgéncia tornou-se prioridade, refletindo na publica¢do da
Portaria GM/MS n.° 1.863 de 29 de setembro de 2003, onde langou a Politica Nacional de
Atengdo as Urgéncias, que trouxe novos elementos conceituais e reavaliagdo de outros que ja
vinham sendo propagados. Ainda nesse periodo, com a portaria GM/MS n.° 1.864 de 29 de
setembro de 2003, instituiu-se o componente pré-hospitalar movel, através de SAMU e suas
centrais e nucleos de regulacdo espalhados por todo territorio brasileiro (BRASIL, 2003).

Todas essas intervengdes do governo federal em pré do avango dos servigos de
Urgencia e Emergéncia refletem o quanto essas unidades sdo consideradas referéncias para
todo e qualquer caso, ja que a populacdo os vé como locais de atendimento rapido e
resolutivo. O que de certa forma ndo deixa de ser um problema, pois ndo ¢ considerado por
muitos como um servigo para atender pacientes em risco de morte, € sim para compensar o

deficiente servigo de atengao basica (SANTOS, 2003).


http://www.samu.fortaleza.ce.gov.br/legislacao/portaria_479.pdf
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3.2 SERVICO DE URGENCIA E EMERGENCIA NO AMBITO HOSPITALAR

Os servigos de urgéncia e emergéncia no setor hospitalar sdo visto por muitos como
‘porta de entrada’ do SUS, por possuir caracteristicas resolutivas e rapidas, torna-se a
preferéncias da maioria dos pacientes que nao aderem a proposta do governo em procurar
primeiramente as unidades de satide, dessa maneira o servigo enfrentam iniumera dificuldades,
pois geralmente possuem uma demanda bem além do que a esperada, e assim nesse ambiente
se culmina situacoes de estresse, onde todos os que vivenciam essa realidade, como pacientes,
familiares e a equipe de saude, estdo sempre envolvidos em situagdes de tensdo, além disso
deve-se destacar também as deficiéncias estruturais, a desintegracdo do cuidado entro outros
(ANDRADE et al., 2009).

Oliveira et al. (2013) acrescenta que em meio a esse ambito, a PNH trouxe como
destaque de uma de suas diretrizes o Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR), como
uma medida decisiva na realizagdo de promog¢ao e humanizagao na rede. Para Brasil (2004) a
cartilha de AACR da PNH, o MS adota o termo de acolhimento com classificacdo de risco,
em substituicdo ao termo triagem.

O acolhimento ¢ uma forma de gerenciar processos de trabalho em satide de maneira
que atenda a toda demanda que procura o servigo, se disponibilizando a ouvir seus pedidos,
assumindo uma postura capaz de escutar, acolher e chegar as respostas mais eficazes para os
pacientes, desse modo, o acolhimento busca prestar um atendimento resolutivo e com
responsabilidade, orientando pacientes e familiares se necessario, para outros servigos para
que 14 dé continuidade a assisténcia (BRASIL, 2006).

Segundo o mesmo autor, a a¢do do acolhimento tem uma visdo tecno-assistencial,
onde prevé mudangas na relagdo entre o profissional e o paciente, da maneira que ele seja
tradado de maneira humanitaria e ética e assim, o reconhece-lo como peca fundamental para a
producao de saude.

A partir dessa ag¢ao, a maneira de operacionalizar vai ser diferenciada no trabalho em
satde, promovendo assim o atendimento da demanda, ouvindo suas queixas e assumindo um
papel resolutivo além do espaco do servico, mas sim um papel ético, nisso ocorre a
diferenciagdo da triagem, ja o acolhimento ¢ necessdrio em todos os momentos de saude
(SOUZA; BASTOS, 2008).

Seguindo essa perceptiva ¢ importante ressaltar que € necessario ser acolhido para
acolher e organizar os servigos de saide onde ainda se estabelecem no modelo biomédico. O

paciente precisa se sentir seguro, amparado e confortdvel no servigo, pois isso garante sua
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autonomia e cidadania e desse modo, a liberdade e oportunidade de expressdao (SCHNEIDER
et al., 2008).

Além disso, ¢ importante que se elabore um projeto terapéutico individual e coletivo,
aumentar e melhorar os espagos para discussdo, escutas e decisdes, através disso € possivel
identificar riscos e vulnerabilidades, e desse modo ¢ criado o vinculo com o paciente, assim o
profissional poderd prestar uma assisténcia eficaz e ampla ao paciente (MORISHITA;
SILVA; SOUZA, 2009).

O acolhimento age coma politica onde através de agdes técnico-assistencial busca
mudangas na relagdo entre profissional e paciente, ¢ em toda a rede social que os envolve,
através de meios que visem um atendimento mais solidario, respeitoso, humanitario e ético,
cujo seu maior objetivo € que seja colocadas em pratica a equidade, universalidade,
acessibilidade e integralidade, os principios do SUS ( ALVARO FILHO et al., 2010)

O ACCR atua como método decisivo na organizagao das urgéncias, pois através dele
¢ possivel configurar uma organizag¢do onde haja a execugdo da produgdo de saude, pois vai
além da gestdo local, trazendo ao cotidiano a conjunta existéncia das micro e macropoliticas
(NASCIMENTO et al., 2011).

Segundo o autor supracitado, nesses setores 0 ACCR abrange os seguintes aspectos:
aumentar 0 acesso sem sobrecarregar a equipe € nem interferir na qualidade do servigo,
desviar o foco que antes era somente na doenga, e ver o paciente como um todo, aumentar a
capacidade dos profissionais em diferenciar e reconhecer riscos e consequéncias, € assim
transformar o processo de trabalho em satde, contribuindo para uma resposta satisfatoria sem
exacerbar as aptidoes profissionais de cada categoria.

Entende-se que o ACCR ¢ um meio para que haja transformacgdes na promocgao de
saude, e seu objetivo ¢ obter um atendimento mais eficaz, que saiba identificar os
atendimentos que devem ter prioridade, sem deixar de tratar os pacientes com humanidade e
dignidade (FELJO, 2010).

Para Brasil (2009) a pratica do ACCR ¢ necessaria uma organizacdo dos espacos e
seus usos, para que haja clareza no entendimento, a formagao sugerida pelo o MS ¢ composta
por eixos e areas que esclarecem os niveis de risco dos pacientes, que sdo eles o eixo
vermelho que expressa o paciente grave, que corre risco de morte e o eixo azul que identifica
0 paciente aparentemente ndo grave, mas que necessita de atendimento. Para compor o eixo
vermelho, devem existir trés areas, sendo elas a area vermelha designada a pacientes que
necessitam de cuidados imediatos, a area amarela determinada para pacientes que necessitam

de cuidados, mas que ja se encontram estabilizados e a area verde voltado para os pacientes
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que esteja em situagdo menos critica, dessa forma o paciente serd avaliado e classificado e
dependente disso, encaminhado.

No Brasil a classificagdo de risco vem sendo utilizada no através de protocolos ja
elaborados, esses protocolos ndo sdo entendidos como um processo de triagem, pois seu
direcionamento esta voltado a classificagao de risco, ndo das acoes a serem realizadas, desse
modo, ndo ha exclusdo, todos os pacientes serdo atendidos de acordo com suas necessidades e
a gravidade em que se encontra, respeitando seu direito a saide (BELLAGUARDA, 2009).

Esses protocolos de classificagdo de risco, sd3o métodos que esquematizam a
avaliagdo e dessa forma garantem o respaldo legal para os procedimentos de enfermagem, sdao
uteis, mas ndo o bastante, ja que ndo veem os aspectos emocionais e sociais do paciente, pecas
fundamentais para analisar o risco dos mesmos ao procurar os servicos de urgéncia e
emergéncia. Dessa maneira, a o objetivo dessa classificacdo estd em melhorar e organizar os
setores, atuando na demanda e como ela sera classificada, assim também com nas areas
fisicas, para que quando o paciente se destinar a unidade, ele possa ser acolhido pelo o
enfermeiro, e de acordo com seus critérios de risco, sua gravidade seja avaliada e classificada
com as cores dos eixos e areas (BRASIL, 2009).

Segundo Nascimento et al. (2011) entende-se que a classificagdo de risco, visa
garantir o atendimento eficaz e rapido, ndo pela a ordem de chegada, mas sim pela a situagao
clinica do paciente, além de beneficiar e melhorar as condi¢des de trabalho da equipe
envolvida, atender as necessidades dos pacientes de maneira que eles se sintam satisfeitos e

referencia-los se for preciso, garantindo assim a contiguidade da assisténcia.

3.3 O ENFERMEIRO E SUAS ATRIBUICOES NO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO

Cuidar, gerenciar, ensinar e pesquisar sao trabalhos que a Enfermagem engloba, eles
podem ou ndo serem realizados e ter ligagdes entre si. Voltando-se ao processo de trabalho
cuidar, o que se ¢ cuidado s3o os pacientes e seus familiares, quem realiza isso sdo a equipe
de enfermagem através de agdes, habilidades, conhecimentos que vao resultar no cuidado em
geral (SANNA, 2007).

A Enfermagem ¢ uma atividade de cuidado e também ¢ uma ciéncia cuja sua
especificidade estd baseada no cuidado do ser humano de maneira holistica, criando assim de
maneira independente ou em equipe, agdes de promogao e prevencao de satde, como também

a recuperacio dos pacientes (SALOME; MARTINS; ESPOSITO,2009).
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O profissional enfermeiro de nivel superior tem atuagdo ampla na diversificagdo das
politicas sociais, presta assisténcia a saude individual e coletiva, age nos projetos de
promocao a saude, na educagdo e pesquisa, na gestdo e gerenciamento de programas, como
também consultorias técnicas na area de saude ¢ educacgao.

De acordo com Gatti (2009), a formagdo do enfermeiro ¢ ressaltada na valorizagao
das necessidades bioldgicas, sociais e psicologicas do paciente, assim como também esta
acostumado a exercer a lideranga, o que o leva a uma visdao ampla do setor, incluindo recursos
humanos, fluxo de pacientes, area fisica o que ¢ levado em conta no momento de priorizar o
atendimento.

Para Zen; Montezeli; Peres (2012) os enfermeiros estdo voltados aos fatores que ndo
envolvem somente a classificacdo de risco, mas também o acolhimento por completo e de
humanizagao havendo a cooperagdo da equipe como um todo, além disso sdo profissionais
que frequentemente estdo abertos a mudangas, outras op¢des de trabalhos e preocupados com
a prestacdo de uma melhor atendimento.

Partindo do fato que o enfermeiro dispde mais do seu tempo junto ao paciente e a
familia, Silva et al. (2012) afirma que ele ¢ o profissional mais capacitado para fazer
orientacdes, o que através disso cria-se o relacionamento interpessoal enfermeiro-paciente,
que tem por base a comunicacdo de quem cuida e de quem ¢ cuidado, proporcionando ao
enfermeiro a melhor compreensao acerca do processo saude-doenga em que o paciente se
encontra.

Segundo Rossi e Silva (2005) além da relacdo individual com o usuério, o
enfermeiro busca o coletivo e a responsabilidade também nas atividades da equipe de
enfermagem, em sua maioria, fazem geréncia do cuidado ou da assisténcia. Dessa forma,
Silva e Pires (2011) complementam dizendo que o enfermeiro atua com articulador, e ¢
identificado na funcdo do saber, e através da sua competéncia, reflete no fazer e assim na
credibilidade e reconhecimento de toda equipe.

Na formagdo do profissional enfermeiro, ele aprende a proporcionar a assisténcia ao
paciente, assim como a infra-estrutura que lhes ¢ oferecida. Também ¢ adquirida uma visao
conjunta, pois conversa com o paciente, escutando suas queixas, sabendo assim o que o levou
até o hospital, de modo que ele acabe visualizando todas as necessidades do paciente, sejam
elas sociais psicoldgicas, assim como as fisicas (AZEVEDO; BARBOSA,2007).

Bastita e Bianchi (2006) acrescentam que setores considerados desgastantes sdo

subsidiados pela a Enfermagem, entre eles se encontra as unidades de urgéncia e emergéncia,
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que ¢ apropriada aos pacientes com problemas clinicos graves e local onde possui uma equipe
especializada.

Ao atuar em unidade critica como o setor de urgéncia e emergéncia, o profissional de
enfermagem deve ter destreza, habilidade, agilidade e a capacidade de saber as prioridades e
agir em prd disso de maneira segura, consciente e responsavel, e ndo esquecer que mesmo na
situacdo de emergéncia, através do cuidado ¢ criado um elo de relagdo interpessoal
juntamente ao paciente, assim ¢ necessario que o cuidado seja multidimensional, que
contempla integralmente o ser humano (BAGGIO; CALLEGARO; ERDMANN, 2008).

Dessa forma, Jacinto (2006) alega que o enfermeiro emergencialista € uma parte vital
e fundamental d equipe, necessita ser competente e agir com eficiéncia, organiza r coordena
toda a assisténcia, assim como também propde todos os recursos humanos e materiais,
inquestionaveis para que a realizacdo de um trabalho onde traga informacdo e seguranca ao
paciente e a equipe.

O ACCR mencionado como forma de mudanga no trabalho da aten¢do e producao de
satde indica avaliagdes de riscos e a maneira vulneravel encontrada pelo o paciente do SUS.
Essa atividade requer uma mais percepcdo dos sintomas e sinais, necessitando ser o
enfermeiro profissional o responsavel para classificar os pacientes, ouvi-los e identificar seus
riscos, € dessa maneira, ser o responsavel para responder o problema apresentado (BRASIL,
2004).

De acordo com Brasil (2009) o Enfermeiro € o profissional indicado para recepcionar
e acolher o paciente, fazendo assim a primeira avaliagdo, nos servicos de urgéncia,
determinando a prioridade da espera. Para isso, ele deve receber treinamento especifico, além
dos protocoles pré-estabelecidos, objetivando classificar, pelo quadro clinico do paciente, e
ndo por ordem de chegada, organizando o fluxo de pacientes e prestando um cuidado mais
humanizado.

Segundo o Conselho Regional de Enfermagem ele deve ter uma variedade de
conhecimentos o que o faz capaz de avaliar, interferir, tratar de maneira veloz e agil,
diminuindo assim o risco de morte do paciente. Sendo generalista, ele estd habilitado a
assumir uma consulta de enfermagem, classificar o paciente e assim encaminhé-lo as areas
mais adequadas, como também pode agir na supervisdo da equipe de enfermagem (COREN,
2010).

Desse modo, quando o paciente chega ao servigo de urgéncia e emergéncia, ele €
acolhido pelo o enfermeiro, que em seguida faz o atendimento, com escuta qualificada e o

qualifica de acordo com as cores postas nos critérios de risco (BRASIL, 2009).
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Para Souza (2009) O enfermeiro que age na ACCR ¢ de grande importancia tenha
uma boa escuta, para avaliagdo e registro adequado e detalhado da queixa que motivou o
paciente a procurar o servico, como também o desempenho de trabalhar em equipe, rapido
raciocinio clinico para decidir e conhecimento de sistemas de apoio que o abrange.

De acordo com Gatti (2006) ao longo da vida profissional do enfermeiro na urgéncia,
ele desenvolve habilidades que o possibilitam a avaliar as necessidades do paciente, e na sua
formagdo inclui gestdo de recursos humanos e suprimentos, que o faz terem uma visao
logistica sobre o atendimento, fazendo com que releve o que ¢ realmente importe na prestagao
dos cuidados.

Corroborando com o autor supracitado Souza e Bastos (2008) complementam
dizendo que a atuagdo do enfermeiro no ACCR esta baseada na tomada de decisdes, em que
com métodos de andlise clinica do paciente, o induza a um raciocinio logico que determinara
o risco. Essa tomada de decisdo do enfermeiro perante a classificagdo objetiva-se entender as
informagdes clinicas, como essas informagdes sdo processadas e os meios pelas quais essas
informagdes determinam a categoria de classificacdo. Através do protocolo selecionado como
diretriz técnica, ele tomara sua decisdo, e assim decide o quanto de informagdes necessita
daquele paciente, e analisa seus dados subjetivos e objetivos.

Para isso, o enfermeiro estd respaldado na lei do exercicio profissional n® 7.498 de 25
de junho de 1986, onde garante ao profissional enfermeiro, a consulta de enfermagem, assim
como também a prescri¢do de medicamentos estabelecidos previamente pela a institui¢do de

satde (COREN, 2010).



4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo teve como proposta metodologica a pesquisa de campo de carater
exploratdrio e descritivo, com abordagem qualitativa.

A pesquisa de campo nos leva a variadas questdes, de maneira imediata ou ao longo
da pesquisa, isso nos faz refletir sobre essas problematicas que surgem, como os problemas
enfrentados, erros cometidos, escolhas feitas e dificuldades descobertas (DUARTE, 2002).

Para Piovesan e Temporini (1995, p. 321) a pesquisa exploratdria pode ser definida
“ na qualidade de parte integrante da pesquisa principal, como o estudo preliminar realizado
com a finalidade de melhor adequar o instrumento de medida a realidade que se pretende
conhecer.”

Através da pesquisa exploratéria pode-se desenvolver, esclarece e modificar
conceitos e ideias, formando-se base para questionamentos mais precisos sobre problemas
descobertos ou para futuros estudos (GIL, 2008).

Segundo o mesmo autor, a pesquisa descritiva tem como finalidade principal a
descricdo de caracteristicas de determinada populacdo, acontecimentos que a envolve ou o
estabelecimento de relagdes entre variaveis.

A andlise qualitativa buscam entender o porqué das coisas afim de descriminar o que
deve ser feito, mas ndo quantificam os valores e as trocas simbdlicas, nem analisam as provas
de dados, pois esses dado nao sdo métricos, podem ter interagdes e seus valores podem ser

identificados de diferentes abordagens (SILVEIRA; CORDOVA, 2009).

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Regional de Patos Dep. Janduhy Carneiro,
localizado no municipio de Patos, do estado da Paraiba, na microrregido de Patos e na
mesorregido do Sertdo Paraibano. Situa-se a 307 km de Jodo Pessoa, e segundo os dados do
ultimo censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano

de 2010, sua populacdo era estimada em 100.695 habitantes.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_de_Patos
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_do_Sert%C3%A3o_Paraibano
http://pt.wikipedia.org/wiki/Jo%C3%A3o_Pessoa
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Figural: Mapa Geografico da Localizagdo do Municipio de Patos-PB
Fonte: Googleimagem.com

O citado estabelecimento de saude ¢ considerado de grande porte, pois possui acima
de 150 leitos disponiveis nas clinicas médica, cirurgica, ortopédica, urgéncia e unidade de
terapia intensiva (UTI) e entre os demais setores, e também ¢ considerado um hospital oficial
de administracdo central, j4 que o mesmo ¢ mantido por 6érgdo de administragdo centralizada
estadual, pertencente a Secretaria de Saude do Estado da Paraiba. Além de atender a
populacdo local, também ¢é ponto de referéncia para mais de 40 municipios da Paraiba,

Pernambuco, Rio Grande do Norte ¢ Ceara.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Populagdo ¢ o universo a ser pesquisado. Amostra ¢ parte de um universo, ¢ a parcela
de populagdo de sujeitos selecionada segundo conveniéncia da pesquisa, assim, quando se
estuda a amostra espera-se que ela represente a populagdo (GIL, 2008).

Deste modo, a populagdo estudada foram 10 enfermeiros que atuam no Programa de
Acolhimento com Classificagdo de Risco do Hospital Regional de Patos Dep. Janduhy
Carneiro. A amostra do estudo serd 100% da populacdo, atribuindo critérios de inclusdo e

exclusdo.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa os que se enquadraram nos requisitos pré estabelecidos:
v Enfermeiros que compde a escala do setor de Acolhimento e Classificagdo de Risco da
Urgéncia/Emergéncia;

v' Participe voluntariamente da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre ¢
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Esclarecido (TCLE);

Foram excluidos os que ndo atenderem aos seguintes requisitos:
v' Profissionais enfermeiros com tempo de atuagdo no setor inferior a seis meses;
v' Esteja afastado por motivos de doenga, licenga ou férias.

v Recusa na participagdo

4.5 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTO DE COLETA

A elaboracdo de um instrumento de pesquisa ¢ fundamental para obter de maneira
sistemdtica as informacgdes desejadas. O questiondrio deve ser de facil entendimento e que
traga seguranca tanto para o entrevistador e o entrevistado, além de fornecer uma anélise
apropriada e significativa dos dados coletados (REA;PARKER, 2000).

A primeira fase do instrumento de coleta questionou os dados soécio-demograficos
para que se possa descobrir o perfil da populagdo a ser estudada: sexo, idade, tempo de
servigo e especializacdo. Em seguida, o enfoque do instrumento de coleta foi para atingir os
objetivos propostos, as entrevistas também foram realizadas através de gravagao.

Inicialmente o projeto foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFCG,
via Portal da Plataforma Brasil, para que seja feita a avaliacdo da viabilidade da pesquisa.
Com a aprovacgao, foi solicitada a diretora do Hospital a libera¢do para inicio da coleta. A
coleta de dados foi realizada no més setembro.

A pesquisadora se apresentou e assim estabeleceu o primeiro contato com o0s
participantes plausiveis e abordou sobre seu projeto assim como seus objetivos, geral e
especifico, com a finalidade de alcancar a aceitabilidade dos mesmos. Conseguido a
disponibilidade, o participante assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e recebeu o questiondrio para que assim o responda.

Os enfermeiros do Programa de Acolhimento com Classificagdo de Risco HRP
foram interpelados durante sua atividade laboral, nos turnos da manha, tarde e noite, no
hordrio em que estiverem mais disponiveis. A pesquisadora presenciou a aplicagdo do

questionario, assim com a gravagao das entrevistas.
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4.6 ANALISE DE DADOS

Os dados foram analisados de forma qualitativa e submetidos a Técnica de Analise
de Contetudo proposta por Bardin (2002). Nessa técnica os principais pontos da pré-analise foi
a leitura flutuante (primeiras leituras de contato os textos), a escolha dos documentos (no caso
os relatos transcritos e gravados), a formulagdo das hipoteses e objetivos (relacionados com a
disciplina), a referenciagdo dos indices e elaboragdo dos indicadores (a frequéncia de
aparecimento) e a preparagcdo do material.

Os textos passaram por pequenas correcdes lingiisticas, porém, ndo eliminou o
carater espontaneo das falas. Baseia-se em operagdes de desmembramento do texto em
unidades, ou seja, descobrir os diferentes nucleos de sentido que constituem a comunicagao, e

posteriormente, realizar o seu reagrupamento em classes ou categorias.

4.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi desenvolvida observando-se os principios éticos da Resolugao 466/12
do Conselho Nacional de Sauide (CNS) que regulamenta as pesquisas envolvendo seres
humanos. Tendo por base essa Resolugdo, a pesquisadora compromete-se a garantir o sigilo
das informacdes obtidas, ndo as utilizando para fins que ndo sejam os da pesquisa.

Seguindo os requisitos acima referidos, sera garantida aos sujeitos, a liberdade de
participar ou ndo do estudo, os que se disponibilizarem assinardo um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE III). Neste instrumento estardo as
informacodes referentes a pesquisa e as defini¢des de sua participagdo. Neste termo também
estdo assegurados os seguintes principios éticos de pesquisas com seres humanos: sigilo e
respeito das informagdes coletadas; conhecimento dos resultados e a possibilidade em

abandonar a pesquisa a qualquer momento sem prejuizos ao participante.



5 RESULTADOS E DISCUSSOES

A caracteriza¢ao da amostra foi realizada em duas etapas, a primeira, relacionada ao
perfil s6ciodemografico dos participantes e, a segunda, correspondeu aos dados relacionados

com o objeto de estudo.

5.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada com 100% da populacdo, com 10 (dez) profissionais
enfermeiros que se enquadraram nos critérios de inclusdo do estudo participaram da pesquisa,
e, com base nos elementos constantes da primeira parte do instrumento de coleta de dados
(APENDICE 1V), os participantes caracterizam-se da seguinte maneira, como demonstra a

tabela a seguir.

Tabela 01- Caracterizacio dos participantes da pesquisa

Varidaveis f %
Sexo

Feminino 09 90
Masculino 01 10
Faixa etaria

25-35 anos 07 70
36-45 anos 03 30
Tempo de servico

05 meses a 12 meses 02 20
1 ano a 2 anos 07 70
3 anos 01 10
Capacitacio

UTI 02 20
Urgéncia e Emergéncia 04 40
Nenhuma 04 40
TOTAL 10 100

Fonte: Dados da pesquisa/2013.

Através da tabela 01, percebe-se que foram entrevistados 10 profissionais de
enfermagem que atuam no setor de Acolhimento com Classificagdo de Risco, onde 90% dessa
populacdo sao do sexo feminino. Existe uma rela¢do historica entre a enfermagem e o sexo
feminino, que para Carvalho e Kalinke (2008) essa predominancia se da devido ao fato de que
desde tempos primordiais, o exercicio da profissdo era feita exclusivamente por mulheres,

assim como também, em algumas culturas onde o papel de cuidar faz parte das tarefas da
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mulher. Corroborando com essa ideia Silva et al (2011) afirma que isso se tornou uma
caracteristica peculiar ao profissional da enfermagem, refor¢ando a extensdo de sua
historicidade em relagdo a sua criagdo e acessao enquanto categoria profissional.

Em relagdo a prevaléncia feminina Lopes e Leal (2005) afirma que a enfermagem
coexiste com o cuidado doméstico as criangas, velhos e doentes, isso associado a figura da
mulher-made, que no principio até os dias de hoje foi considerada curandeira e retentora de
saberes sobre praticas em saude, transmitidos de mulher para mulher.

Com relagdo a idade dos participantes, ¢ possivel observar que a faixa etdria ¢é
variante entre 25 a 45 anos, sendo 70% equivalente aos participantes com 25 a 35 anos, € 30%
constituido pelos os participantes com a idade entre 36 a 45 anos. Esses dados demonstram
que os profissionais enfermeiros em atividade no setor em questdo, estdo em uma faixa etaria
que lhes proporcionam maior produtividade, a¢do e favorecimento para um melhor
desempenho, garantindo-lhes assim no seu dia-a-dia maior maturidade e responsabilidade.
Isso contribuiu bastante para a realizagdo da pesquisa, pois a experiéncia adquirida na
vivéncia resultou na ampliagdo do conhecimento.

Ao analisar o tempo de servigco verifica-se que ele varia de 05 meses a 03 anos, a
maior parte dos participantes (70%) atuam no setor de 1 a 2 anos. O que se torna um ponto
positivo, pois ja se pode considerar um bom tempo de servigo, o que influencia na execugao
das atividades no setor referenciado. Porém, devido a mudanga recente na dire¢do do hospital,
20% dos profissionais apresentam tempo inferior a 01 ano, ainda em fase de adaptagdo,
momento onde os enfermeiros precisam estar dispostos a aprender e otimizar o servico de
ACCR.

Observa-se que 60% dos enfermeiros pesquisados ndo possuem especializacdo em
Urgéncia e Emergéncia, 40% possui caracterizando uma minoria, iSso mostra que existe a
necessidade de incentivar os enfermeiros para a procura pela a melhor formagao e assim, se
tornado mais qualificado.

Para Oliveira et al (2009) ¢ através da especializagdo que o profissional de saude se
mantem em constante competitividade no mercado de trabalho, e além disso, agir na busca do
saber cientifico o que vai lhe trazer seguranga no servigo como um todo, garantindo o
conhecimento técnico e abrangendo-lhe ao aprender. Além disso, a falta de especializagao dos
profissionais envolvidos no setor atua diretamente na qualidade do servigo prestado, uma vez
que os pacientes sdo caracterizados por necessitarem de uma intervencao rapida e precisa, € 0s

conhecimentos adquiridos nas especializa¢cdes podem interferir nos cuidados prestados.
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5.2 QUESTOES NORTEADORAS

Neste passo da apresentacdo dos resultados, foram analisadas as respostas dos
participantes com relagao as questdes norteadoras, deparando a existéncias das proximas
categorias, as interpretando com o recurso da técnica de Bardin. Para respeitar a privacidade e
manter o sigilo da identidade dos participantes, os nomes dos mesmos serdo substituidos por

codigos (E1,E2,E3,E4,E5,E6,E7,E8,E9 e E10).

5.2.1 — O conhecimento sobre o Programa de Acolhimento com Classificacdo de Risco

Questio norteadora

A principio foi buscado entender o conhecimento dos participantes em relagdo a
Politica de Acolhimento e Classificagdo de risco, para isso foi perguntado aos participantes:
Qual o seu entendimento sobre Acolhimento e Classificagdo de Risco? Através das respostas
dos participantes foi observado que 70% dos enfermeiros demonstraram entender a politica,
assim como também apresentaram ter um bom conhecimento sobre o tema, enfatizando a
humaniza¢do do atendimento através de praticas de acolhimento, buscando classificar o
paciente de acordo com os sintomas apresentados, ndo usando o critério por ordem de

chegada, utilizado em triagens anteriores, isso € perceptivel através das falas abaixo:

“E um método muito eficiente para classificar o risco e a
prioridade dos pacientes para o atendimento médico,
facilitando e organizando o fluxo, agilizando o servigo.”
(E3)

[ . ~ 4 . . .

...a classificagdo ¢é de extrema necessidade pois assim
podemos avaliar a necessidade de cada paciente e
prestar os cuidados adequados.” (ES)

“E olhar para o paciente como um todo, diferenciando a
gravidade de cada um , prestando atendimento por esse
critério, e ndo por ordem de chegada.” (E8)

Ja para 30% dos entrevistados, a definicdo de Acolhimento com Classificacao de
Risco ainda ¢ um tanto quanto equivoca, pois as respostas foram vagas e confusas, como se

percebe nas falas a seguir:
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“E qualificar e identificar cada caso do para ciente, para
que haja uma avaliacdo.”(E2)

“Ajuda fazer a triagem de acordo com o que o paciente
esta sentindo.” (E10)

De acordo com Brasil (2004) o ACCR atua como ferramenta potencialmente
determinante para a reorganizacdo ¢ implementacdo da saude na rede publica. Ela visa
abranger o acesso dos pacientes sem sobrecarregar a equipe e ndo prejudicar a qualidade dos
cuidados a serem prestados, sobrepujar o tradicionalismo que tinha somente um olhar
biologico sobre o paciente sem interagir com o mesmo, transformar o processo de trabalho
dentro da equipe promovendo maior unido, ampliagdo da capacidade dos profissionais em
saber distinguir e identificar os riscos, agravos ¢ necessidades do paciente, fornecendo assim
uma resposta adequada e eficaz sem ultrapassar a autoridade de cada categoria.

Nessa perspectiva Brasil (2006) cita que além de organizar a fila de espera e assim,
sugerir uma ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada, possui também outros
objetivos ndo menos importantes, como assegurarem ao paciente o atendimento imediato em
casos de alto risco, criar um vinculo com paciente e seus familiares, os informando sobre a
situagdo do paciente ¢ o tempo de espera, consequentemente aumentar a alacridade do
paciente, e assim possibilitar a constru¢ao de redes internas e externas.

Corroborando com o autor supracitado Servin et al (2010) afirma que o Acolhimento
com Classificagao de Risco manifesta-se como instrumento reorganizador dos processos de
trabalho afim de melhorar e se estabilizar com o SUS. Tendo como principio a humanizacao,
positivamente trard mudangas no resultado do atendimento ao paciente.

Portanto, Takemoto e Silva (2007) alega que o acolhimento renova e transforma o
processo de trabalho nos servigos de urgéncia e emergéncia, buscando identificar os
problemas e suas devidas solugdes, se necessario at¢ encaminha-los para outro servico da rede
assistencial, tudo isso tendo como foco a organizagdo, garantindo assim o acesso universal e a
humaniza¢do do servico. Entretanto, como cita Calvacante et al (2012) ndo se pode atrelar a
resolucao dos problemas somente a classificagao de risco, ¢ importante que haja a construgao
de fluxos claros, protocolos e pactuagdes de atendimento.

Dando prosseguimento a pesquisa sobre a percep¢do do em relagdo ao tema, foi
questionado aos mesmo: Qual o papel do enfermeiro no Acolhimento com Classifica¢do de
Risco?  Foi identificado que cerca de 80% dos participantes responderam de forma

gratificante, englobando todos os aspectos relacionados as fungdes que o enfermeiro exerce,
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tendo o foco no olhar holistico sobre o paciente, o vendo como um todo, a partir da anamnese,
aferi¢do dos sinais vitais, promovendo o acolhimento através de uma escuta compassiva as
queixas do paciente, averiguando suas necessidades em relacdo aos sinais e sintomas
apresentados e fornecendo ao pacientes e seus familiares informagdes de como seria feito o
atendimento de acordo com sua classificacdo. O que pode ser notado nas seguintes falas

abaixo:

“O enfermeiro é responsavel pela classificagdo de risco,
onde a partir da anamnese, sinais vitais e da queixa
principal deve-se classifica-lo e direciona-lo para o
atendimento adequado. ”(E3)

“Distinguir através dos sinais e sintomas quais o0s
pacientes que necessitem de atendimento primeiro e
assim classifica-lo. "(ES)

“.é de suma importdncia orientar o paciente e Sseus
familiares para onde ele estd sendo encaminhado e o
porque, isso facilitara a compreensdo de todos, e sempre
dar espago para que tirem duvidas, buscando acolhé-lo e
assim ‘quebrar’ essa distancia entre profissional e
paciente. ”(E9)

“Prestar assisténcia ao paciente, averiguando seus
sinais e sintomas, orientd-lo sobre quais procedimentos
eles irda passar e assim seguir com a classificagcdo. ”(E10)

E os 20% restantes, demonstraram nao ter dominio sobre o papel que o enfermeiro
executa dentro do Acolhimento com Classificagdo de Risco, o que ¢ expresso nas falas
abaixo:

“Procurar ajudar quem procura atendimento, triando
cada especialidade. ”(E2)

“Observar e identificar as necessidades gerais do

paciente, tendo uma visdo clinica do mesmo.”’(E8)

O enfermeiro inserido dentro do ACCR ndo encaminha o paciente para uma
especialidade e sim classifica-o pelo tempo terapéutico, diferenciando pela gravidade e
classificacdo clinica. O médico emergencista, inserido nas areas (vermelha, amarela e/ou
verde) ¢ quem definird a necessidade ou ndo de um especialista.

Um dos objetivos do Acolhimento com Classificagdo de Risco € evitar que

profissionais ndo qualificados facam inadequadamente o acolhimento, o enfermeiro ¢ o
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profissional indicado para a realizacdo da avaliagdo e classificacdo de risco dos pacientes,
orientado assim por um protocolo norteador, o enfermeiro inclusive tem amparo legal na
resolucao n°® 159/93 do Conselho Federal de Enfermagem, que dispde sobre a consulta de
enfermagem. BRASIL (2006)

De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (2010) a escolha por esse
profissional estd baseada nas suas caracteristicas generalistas, que da ao enfermeiro a
responsabilidade de assumir a avaliagdo inicial do paciente, obter a classificacdo e assim o
encaminhar dentro do departamento de urgéncia e emergéncia para a area clinica adequada,
assim como supervisionar o fluxo, e ter a competéncia de administrar os a equipe.

Segundo Zen et al (2012), a preocupagdo dos enfermeiros nao estd voltada somente
ao ato da classificacdo de risco, mas também com o acolhimento de maneira geral, regidos
pela a humanizagdo como um processo que s6 € alcangado se toda a equipe interagir entre si.
Além disso, os enfermeiros visando a melhoria do atendimento, se mostram abertos a
mudancas.

Corroborando com a ideia do autor supracitado Oliveira e Trindade (2010) afirmam
que o enfermeiro deve realizar o primeiro contato com o paciente a fim de verificar
prioridades de assisténcia a saude, através da observagao por meio de uma visdo holistica, ou
seja, ver o paciente com um todo, sabendo ouvir as queixas que o levaram até ali, sendo de
ordem psiquica, fisica ou social.

Complementando, Godoéi (2010) afirma que através dessa escuta ativa do paciente, €
possivel construir uma relacdo de jungdo, troca de saberes e experiéncias, melhorando a
interagdo entre profissionais e pacientes, garantindo-lhes assim um servigo técnico assistencial
com maior qualidade e resolutividade.

Diante das afirmacdes supracitadas, ¢ inestimavel a importancia do enfermeiro no
Acolhimento com Classificagdo de Risco, pois sua contribuicdo reflete diretamente na
qualidade do servigo prestado, produzindo assim maior satisfagdo para o paciente, assim

como para toda a equipe que faz parte do setor.

5.2.2 — Percep¢ao do enfermeiro sobre a necessidade de receber capacita¢io para o
desempenho de suas fun¢des no Acolhimento e Classificacdo de risco e quais as maiores

dificuldades encontradas.

O enfermeiro foi indagado sobre a existéncia de alguma capacitagdo para exercer sua

fun¢do no Acolhimento com classificagdo de risco através da seguinte pergunta: Vocé recebeu
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alguma capacitacdo para atuar no Acolhimento com Classificagdo de Risco? Acha
necessario? De maneira unanime, 100% dos enfermeiros afirmaram que ndo receberam
nenhuma capacitagao, dando énfase na importancia da realizagdo da mesma, o que podemos
perceber nas seguintes falas:

“«

do recebi capacitagdo, porém pesquisei sobre o
assunto e estudei. E extremamente necessiria a
capacitagdo, pois ndo é facil assumir tal
responsabilidade.” (E3)

“Ndo, é com certeza importante para aprimorar nossos
conhecimentos.” (E6)

“Ndo, a capacitagdo seria muito importante para uma
classificagdo adequada.” (E1)

A qualificacdo profissional é de suma importancia para um bom desempenho do
setor, através da capacitagdo, o profissional se atualiza, entende melhor o seu papel e como
executa-lo. Esses beneficios vao refletir diretamente na assisténcia prestada, uma vez que
através do conhecimento sobre o servigo e como fazé-lo, o profissional tende a disponibilizar
melhor assisténcia.

Segundo Oliveira et al (2013), a classificagdo ¢ um processo complexo que vai
depender das competéncias e habilidades dos enfermeiros, além de outros fatores externos,
como o ambiente de trabalho. O Brasil possui algumas institui¢des que produziram protocolos
proprios o que torna essencial para avaliar as atribuigdes dos profissionais, evidenciando as
necessidades de capacitagdo para essa atividade logo, fornecendo seguranga ao paciente.

Dando continuidade a pesquisa, foi questionado ao enfermeiro a seguinte pergunta:
Quais as maiores dificuldade que vocé, enfermeiro, enfrenta no setor? Cerca de 60%
responderam que a maior dificuldade se encontra na aceitagdo dos pacientes em entender o

processo de classificagdo, como € expresso nas falas abaixo:

“A conscientiza¢do do usuario.” (E2)

“Conscientizar o paciente sobre o tipo de classifica¢do
em que ele esta enquadrado e o tempo de espera.” (E6)

“..principalmente a aceitagio da populacdo em
entender, pois muitos ndo credibilidade a equipe de
enfermagem.” (E4)

“...é muito dificil o paciente entender que tem que voltar
para o ESF para ser atendido, pois ele ja chega no setor
com a intengdo de ser atendido rapidamente, e ndo
podemos priorizar um paciente que poderia resolver seu



35

problema no ESF, assim ele pode estar ocupando uma
vaga de quem realmente precisa.” (E10)

Os outros 40% relataram a falta de estrutura, material, treinamento, médicos, e até
mesmo a desvalorizagdo dos profissionais que atuam no setor, problemas gerados na

instituicdo em questdo, que sao evidenciados nas seguintes falas:

“A falta da estrutura fisica, a falta de treinamento, ndo
tem local adequado para a realizagdo da
classificagdo. ”’(E3)

’

“Falta de atendimento em relacdo a equipe médica.’
(E1)

“«

ospital superlotado, a falta de material, a falta de
atendimento nos ESFS, a desvalorizacdo dos
profissionais que trabalham no setor.” (E4)

Segundo Marques e Lima (2007), as urgéncias e emergéncias estdo funcionando cada
vez mais como porta de entrada no sistema de satude, disponibilizando atendimento tanto para
0s pacientes mais graves, como para aqueles que poderiam ser resolvido na aten¢do primaria.
Nascimento et al (2011) cita que a grande procura por esse atendimento pode ser devido ao
aumento dos acidentes e da violéncia urbana, questdes socioecondmicas, a falta de estrutura
na rede publica, o aumento da longevidade da populacdo, assim como a deficiente agilidade e
resolutividade das agdes e servicos de saude. Isso tudo pode sobrecarregar a equipe,
mecanizando suas agdes, esquecendo assim da humanizacao.

Silva et al (2012) corroborando com o auto supracitado, acrescenta que caracteriza as
unidades de urgéncia e emergéncia como locais de acesso irrestrito, com niimero abusivo de
pacientes, alta disparidade na gravidade no quadro inicial, colocando lado-a-lado pacientes
estaveis e pacientes graves, falta de recursos, o nimero escasso de médicos, o cansago, a
supervisdo inadequada, o cuidado que ndao ¢ continuado e a falta da valorizacdo dos
profissionais envolvidos.

Dessa forma Zanelatto e Pai (2010) afirmam que esse setor ¢ um ambiente agitado,
com amplo fluxo e inimeras demandas, demandas essas que nem sempre se destinam a esse
servico, mas o fato de ser imediatista no atendimento faz a preferéncia do paciente.

Ainda nessa perspectiva, de acordo com o autor supracitado, a subversdo se inicia
quando o paciente avalia seu estado de saude e entende que necessita de atendimento

imediato, mas a visdo técnica do profissional enfermeiro que faz a classificagdo nao o
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enquadra em tal categoria. Dessa forma, o paciente propaga seu descontentamento ao
enfermeiro que estd na linha de frente do servico, pois ele o encara como representante do
sistema, e assim tem certa resisténcia para entender sua classificagao.

De acordo com Brasil (2006) a procura pelo o servigo pode estar relacionada a
divergéncia do conceito de urgéncia e emergéncia e a finalidade do setor, o que faz com que
confunda o paciente na hora de buscar assisténcia. Segundo Bittencourt e Hortale (2009) além
da disparidade no entendimento do paciente sobre o que o setor de urgéncia e emergéncia
abrange, outro problema que interfere nos servigos da unidade sdo a total ocupagao de leitos
do servigo, servindo como valvula de escape para a falta de leitos nas unidades hospitalares e
UTI, ¢ habitual ver pacientes acamados nos corredores das urgéncias e emergéncias, deitados
em macas, cadeiras de rodas, isso atrapalho no tempo de atendimento o que gera grande
tensao para os pacientes e profissionais envolvidos.

Solla (2005) complementa afirmando que outro problema que interfere no
desempenho do servigo ¢ a falta de recursos na ateng@o primaria, consultas, remédios, exames
diversos muitas vezes nao sao disponibilizados pelo o sistema, a insuficiente estruturacao das
redes de atencdo basica sobrecarrega os servicos de urgéncia e emergéncia.

Concluindo, Lumer e Rodrigues (2011) citam a importancia da avaliagdo das normas
para um atendimento resolutivo em urgéncia e emergéncia na estratégia da saide da familia
por ndo estarem devidamente definidas e serem vagos e incoerentes, o que resulta na confusao
dos profissionais quanto as atitudes laborais. Os mesmo autores ainda afirmam que ¢
necessario que se tenha uma melhor definicdo do desempenho da saide da familia no
atendimento as urgéncias, de maneira que conscientize os pacientes, diminua a
morbimortalidade da populagdo, conseguinte desafogue os servicos das demais
complexidades, que diariamente recebem casos clinicos que poderiam ter sido resolucionados

na atengdo primaria.

5.2.3 — Percepc¢ao do enfermeiro quanto a organizacio do setor e quais os beneficios

encontrados apds a implanta¢io do Acolhimento com Classificacio de Risco.

Neste topico, podemos conhecer como ¢ organizado o programa de Acolhimento
com classificacdo de risco, 100% dos entrevistados afirmaram utilizar o protocolo por cores,

como podemos identificar nas fala abaixo:

“Utilizamos o sistema de cores, o enfermeiro faz o
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acolhimento e a classificagdo, ai o paciente ¢ destinado
para a darea azul, verde, amarela ou vermelha.” (E10)

“Os pacientes com politraumatismos e trazidos pelo o
SAMU, ndo passam pela ACCR, os demais sim.
Verificamos a PA, temperatura, pulso e HGT se
necessario, depois é feita uma entrevista rapida e assim
ele e encaminhado de acordo com a sua necessidade.”
(E3)

A existéncia de protocolos s6 visa melhorias para o setor e para os profissionais que
fazem uso, uma vez que através dele o profissional enfermeiro pode ser embasar para uma
melhor classificacdo, desse modo obtendo autonomia dentro do ambito do acolhimento com
classificagdo de risco, e podendo assim proporcionar ao paciente um atendimento direcionado
as suas necessidades.

Segundo Carvalho (2008) o programa de Acolhimento com Classificacdo de Risco
foi introduzido no setor de urgéncia e emergéncia através do processo de triagem, tendo
como objetivo atender adequadamente cada necessidade do paciente, de acordo com a
gravidade, mas sempre considerando a seguranga do mesmo, dessa forma, refletindo na
reducdo da superlotagdo desse ambito.

Em todo mundo, existem inumeras escalas para a classificagdo de risco, como por
exemplo, NTS- National Triage Scale (Australia), CTAS- Canadian Emergency Depatament
Triage e Acuity Scale (Canadd), MTS- Manchester Triage System (Reino Unido), ESI-
Emergency Severity Index (Estados Unidos) e MAT- Model Andorra de Triatje (Espanha).
No Brasil, o Ministério aprovou o primeiro protocolo de classificagdo de risco oriundo da
Cartilha de Acolhimento com Avaliagao e Classificacao de Risco, em 2004 através da Politica
Nacional de Humanizagao. Ele tem como objetivo melhorar o fluxo de atendimento, através
da qualificagdo das equipes e sistema de informacao, prestando assim melhor assisténcia ao
paciente. Estd dividido de acordo com areas e niveis de atendimento, onde a area vermelha
corresponde ao paciente que necessita de atendimento rapido, a 4rea amarela para os pacientes
criticos e semicriticos € ja estabilizados, area verde para os pacientes nao criticos e area azul
para consultas de baixa ou média complexidade (BRASIL, 2004).

Corroborando com o autor supracitado, Shiroma e Pires (2011) citam o protocolo de
Manchester, reconhecido pelo o ministério da satide, que realiza a classificagdo através do
sistema de cores e indicagdo clinica, cada cor institui o tempo limite para atendimento, que vai
do zero (atendimentos imediatos) a 240 minutos.

Para Brasil (2004) para a implantagdo dos protocolos tendo o Acolhimento com

Classificacdo de risco como diretriz operacional solicita novos modos de pensamento e assim
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transformagdes nos sistemas de satide. Aborda os questionamentos sobre as relagdes clinicas
nos servicos de saude, desse modo, na atengdo e gestdo das redes assistenciais, nas quais
precisam passar por uma adaptacdo para melhorar assim as condi¢des de atendimento aos
pacientes que procuram os servigos de emergéncia.

Considerando as afirmagdes anteriores, Brasil (2006) esclarece que o protocolo ¢ sim
uma ferramenta que facilita ao direcionar o paciente para o atendimento adequado, porém ele
nao abrange os aspectos sociais, subjetivos, tradicionais, culturais e até mesmo afetivos, desse
modo ele nao supre o didlogo, o respeito, a escuta, a propria humanizagao priorizada pela a
PNH, desse modo ¢ o MS sempre propde a orientagdo sempre para o acolhimento com
classificagdo de risco.

Desse modo, Brasil (2009) afirma que o Protocolo de Acolhimento e Classificagdo
de Risco nos servigos de urgéncia tem como meta constituir uma analise do processo de
trabalho objetivando distinguir e estabelecer o atendimento de acordo com a necessidade do
paciente, que através do acolhimento ira extinguir a triagem excludente, com isso ¢ indicativo
de que o protocolo tenha com objetivo primordial ndo retardar o atendimento aos que
necessitam de uma intervencdo imediata, embasados na avaliagdo primaria, que cabe
justamente ao profissional enfermeiro classificar através desta avaliacdo e para isso ¢
necessario que ele tenha comprometimento para assumir a responsabilidade no contexto em
questao.

Para concluir a pesquisa, foi analisado quais os beneficios e/ou maleficios que a
implantacio do Acolhimento com Classificagdo de Risco trouxe, através da seguinte
pergunta: Qual a sua avaliagdo apos a implantagdo do Acolhimento com Classificagdo de
Risco? Trouxe beneficios e/ou maleficio? 80% dos entrevistados ressaltaram que a
implantagdo do programa trouxe muita organiza¢do ao setor, como podemos perceber pelas

falas seguintes abaixo:

“Os beneficios sdo muitos, melhorou a organiza¢do e o
fluxo de atendimento no setor de urgéncia, facilitou a
triagem através do protocolo, ajudando no atendimento
através das prioridades.” (ES)

“O setor ficou mais organizado, apos a implanta¢do do
ACCR podemos encaminhar o paciente para o
atendimento ideal.” (E4)

“ Melhor organizagdo quanto a demanda e quanto a
gravidade de cada paciente.” (E6)
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“...o maior beneficio foi a organizac¢do do setor.” (ES)

Ja para 20% dos profissionais entrevistados o programa trouxe problemas como a
superlotagdo do setor e a dificuldade de conscientizagdo da populagdo, o que podemos

confirmar segundo as falas abaixo:

“O hospital ficou superlotado, mesmo fazendo uma
triagem com a classificagdo de cor, aparece muita
demanda de ESF, e alguns profissionais se sensibilizam e
atendem.” (E1)

“...0 unico problema é a conscientizag¢do da populagdo,
muitos saem revoltados quando ndo sdo atendidos,
mesmo a gente explicando a situagdo.” (E2)

Sao muitos os problemas identificados dentro das UE, o que mais se destaca ¢ a falta
de conscientizagdo da populagdo ao fazer uso do servico, muitos casos poderiam ser
resolvidos na atencdo primdria, o que sobrecarrega o setor, além dos problemas internos da
institui¢do, como falta de espago, profissionais e materiais. Isso tudo acarreta danos na
dinamica do processo de ACCR, ja que ndo tem sustentabilidade um servigo com uma grande
demanda e pouco suporte para manté-la.

Brasil (2006) explica que o acolhimento ¢ um meio de atuar nos processos de
trabalho em satde, desse modo visa atender os que procuram esses servigos, ouvindo suas
queixas e pedidos, se responsabilizando em acolher, ouvir e disponibilizar respostas
adequadas aos pacientes. Ou seja, busca proporcionar um atendimento resolutivo e
responsavel, se for necessdria orientagdo para outros servigos, que ele amplie articulacdes
com esses servigos garantindo assim um cuidado eficaz.

Corroborando com o autor supracitado Brasil (2006) complementa afirmando que o
ACCR tem como foco melhorar o acesso dos pacientes ao servigo de saude, melhorando
assim o atendimento e abolindo o método de atendimento por ordem de chegada, assim como
também as relacOes entre os profissionais, melhorando o trabalho em equipe agindo com
complementaridade cada atividade exercida por cada categoria, aumentando assim sua
responsabilidade em relagdo aos pacientes criando-se assim um maior vinculo, indo além da
doenca em si e possibilitando dessa forma, prestar o atendimento ideal de acordo com as

condigdes do servico. Nascimento et al (2011) ressalva que nesse processo, todos os
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profissionais assim como a instituicdo, deve buscar sempre uma relacdo acolhedora e
humanizada para com aqueles que buscam o servigo.

Concluindo a anélise, Oliveira e Trindade (2010) afirmam que o Acolhimento com
Classificacdo de risco demonstra grande importancia, pois ¢ considerado um processo ativo,
decisivo que identifica e prioriza o atendimento, o qual através do processo de avaliagdo vai
discernir os casos criticos que necessitam de atendimento dos ndo criticos, mas ndo deixando
de prestar assisténcia para ambos os casos. Isso promove beneficios, porque transforma o
sistema de priorizar quem chega primeiro ao setor e passa a valorizar o paciente como um

todo, considerando o grau de gravidade.



6 CONSIDERACOES FINAIS

As unidades de urgéncia e emergéncia sao caracterizadas por terem um atendimento
rapido e resolutivo, isso acarreta dificuldades ao setor como a superlotagdo e decaimento da
assisténcia prestada, ndo havendo assim um critério justo de atendimento. Visando melhorar
essa questdo, o Ministério da Satde langou através da Politica Nacional de Humanizacdo o
Acolhimento com Classificagdo de Risco aos pacientes usuarios do SUS, que tem como
finalidade organizar o fluxo de pacientes e prestar o melhor atendimento de acordo com a
gravidade mesmo subsidiados pelo acolhimento e humanizagao.

Desse modo, o programa visa extinguir o critério de atendimento por ordem de
chegada, pois esse método se torna falho por ndo encarar que existam pacientes que
necessitam de cuidados imediatos, garantindo assim aten¢do a todos que procuram o setor.
Além desse objetivo, o Acolhimento com Classificagdo de Risco busca também propor a
utilizagdo da humanizagao na classificagdo, fazendo assim o acolhimento que implica na visao
do paciente com um todo, considerando sua queixa, ¢ seu estado psiquico, fisico e mental,
criando assim um vinculo com o mesmo. Para isso ¢ necessario também que toda a equipe
esteja interligada, cada um dentro da sua categoria.

Nessa perspectiva, o resultado da pesquisa possibilitou a analisar e avaliar o
programa de acolhimento com classificagdo de risco no setor de urgéncia/emergéncia do
Hospital Regional de Patos Deputado Janduhy Carneiro, através da percepcao e desempenho
do enfermeiro no programa, profissional indicado pelo o Ministério da Satide para avaliar e
classificar o paciente, assim como também o acimen desses profissionais para descrever a
necessidade de capacitagdo, como ¢ organizado a classificacdo no setor e os beneficios e
maleficios que ocorreram apds a implantacdo do programa.

A realizacdo da pesquisa alcangou todos os objetivos propostos, deste modo o que se
pode constatar foi que a implantagdo do ACCR trouxe melhorias ao setor, entre elas a
organizacdo do fluxo de pacientes, melhor qualidade e eficacia no atendimento prestado,
atribuindo assim ao enfermeiro tamanha responsabilidade por gerenciar esse processo, € uma
das dificuldades mais citada foi a falta de capacitacdo para exercer tal tarefa, uma vez que a
populagdo tem grande resisténcia em entender os critérios de classificacdo, o que interfere
intrinsicamente na assisténcia disponibilizada pelo o setor de urgéncia e emergéncia.

E importante que essa averiguacio possa ser considerada ao ponto de contribuir para
despertar a producdo de nogdes e conhecimento acerca do tema referido, e assim destacar a

importancia que o acolhimento com classificagcdo de risco nas urgéncias e emergéncias possui
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para o bom funcionamento do setor assim como a grande importancia e comprometimento
que o enfermeiro possui dentro do programa.

Diante dos resultados, observou-se a necessidade de capacitagao para toda a equipe
que faz parte do setor de urgéncia e emergéncia, considerando que o acolhimento com
classificagdo ainda ndo ¢ muita aceita pela a populagdo, e para lidar com isso, os profissionais
envolvidos precisam entender o programa, para assim poder disponibilizar uma assisténcia
completa, ¢ também principalmente como funcionam os protocolos e as leis internas da
institui¢ao.

Problemas como a falta de estruturacao, de materiais, médicos e a desvalorizagao do
profissional enfermeiro no setor, foram citados nas entrevistas, problemas esses oriundos da
propria instituicdo em questdo, que evidencia a necessidade de maior comprometimento com
0 setor.

Também se pode constatar que o setor de urgéncia e emergéncia muitas vezes sofre
pela a mé estrutura da atengdo primaria o que resulta na grande demanda da populagdo, e para
resolver esse quesito € preciso que haja uma reorganizacdo ndo somente nas urgéncias €
emergéncias, mas também a toda a rede de saude, incluindo assim todos o0s servigos
vinculados ao SUS, também os profissionais, para que juntos atuem na comunidade através
de encontros, rodas de conversa, palestras, discursoes, at¢ mesmo dramatizagoes, para abordar
e disponibilizar a tematica sobre o Acolhimento com Classificacdo de Risco, ou até mesmo
através de material impresso (folders, banners), ou fazendo uso da imprensa local (radio,
internet, televisdo), buscando proporcionar o conhecimento sobre os protocolos constituidos,
e assim uma melhor aceitacdo e utiliza¢do do programa.

A busca de conteudo e material sobre o tema Acolhimento com Classificagao de
Risco evidenciou a escassez de produgdes cientificas direcionadas ao assunto em questdo,
pois por se tratar de um ambiente que ndo tem restricao de acesso € ser o primeiro setor que se
conhece ao procurar um hospital, o faz ser de grande relevancia e magnitude para ocasionar
aperfeigoamento da assisténcia em saude, principalmente para os profissionais que atuam no
setor de urgéncia e emergéncia, para que através do material eles absorvam conhecimento e

isso ird refletir na sua atuacdo, fornecendo uma assisténcia eficaz, qualificada e competente.
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APENDICE I

TERMO DE COMPROMISSO DO (S) PESQUISADOR (ES)

Por este termo de responsabilidade, nos, abaixo — assinados, respectivamente, autor e
orientando da pesquisa intitulada “ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO: O PROCESSO VIVENCIADO PELO ENFERMEIRO” assumimos cumprir
fielmente as diretrizes regulamentadoras emanadas da Resolugcdo n® 196/ 96 do Conselho
Nacional de Saude/ MS e suas Complementares, outorgada pelo Decreto n® 93833, de 24 de
Janeiro de 1987, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade
cientifica, ao (s) sujeito (s) da pesquisa e ao Estado.

Reafirmamos, outros sim, nossa responsabilidade indelegavel e intransferivel,
mantendo em arquivo todas as informagdes inerentes a presente pesquisa, respeitando a
confidencialidade e sigilo das fichas correspondentes a cada sujeito incluido na pesquisa, por
um periodo de 5 (cinco) anos apds o término desta. Apresentaremos sempre que solicitado
pelo CEP/ UFCG (Comité de Etica em Pesquisas/ Universidade Federal de Campina Grande),
ou CONEP (Comissio Nacional de Etica em Pesquisa) ou, ainda, as Curadorias envolvidas no
presente estudo, relatdrio sobre o andamento da pesquisa, comunicando ainda ao CEP/

UFCG, qualquer eventual modificagdo proposta no supracitado projeto.

Cajazeiras, de de 2013.

Autor (a) da Pesquisa
MARIA BERENICE GOMES NASCIMENTO PINHEIRO

Orientando (a)

PATRICIA FERREIRA FAUSTO
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APENDICE II

T

A

HOSPITAL REGIONAL DE PATOS

DEPUTADO JANDUHY CARNEIRD

o

HOSPITAL REGIONAL DEPUTADO JANDUHY CARNEIRO
Rua Horacio Nobrega, S/N, bairro Belo Horizonte, CEP: 58.704-000 -
Patos — PB

DECLARACAO CO-PARTICIPANTE

Eu, Raphael Almeida , autorizo o desenvolvimento da pesquisa intitulada:
“ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: O PROCESSO
VIVENCIADO PELO ENFERMEIRO”, que sera realizada com abordagem qualitativa, no
referido Hospital no periodo de agosto a setembro de 2013, tendo como pesquisadora Maria
Berenice Gomes Nascimento Pinheiro professora da Universidade Federal de Campina

Grande- UFCG.

Patos, / /

Chefe do Nucleo
de Estagio
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APENDICE III

TEMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

1. INFORMACOES A (O) PARTICIPANTE

1.1 Este termo de consentimento livre e esclarecido tende a obedecer as exigéncias da
Resolug¢ao 466/12 do Conselho Nacional de Saude, que, no Brasil regulamenta a pesquisa
envolvendo seres humanos. Seu principal objetivo € assegurar e preservar os direitos dos
participantes da pesquisa.

1.2 A resolucdo CNS 466 (2012) define o consentimento livre e esclarecido como "anuéncia
do sujeito da pesquisa e/ou de seu representante legal, livre de vicios (simulagdo, fraude ou
erro), dependéncia, subordinagdo ou intimidagdo, apos explicacdo completa e pormenorizada
sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais de
riscos ¢ o incomodo que esta possa acarretar, formulada em um termo de consentimento,
autorizando sua participag¢@o voluntéria no experimento". O consentimento livre e esclarecido
do participante ¢ uma exigéncia niao s6 do Brasil, mas de todos os cddigos internacionais ¢ €,
sem duvida, um dos pilares da €tica nas pesquisas cientificas.

1.3 No Brasil, a resolu¢do CNS 466/12 estabelece que o pesquisador deverd suspender
imediatamente o experimento quando perceber a possibilidade ou a ocorréncia de um risco ou
dano ao sujeito da pesquisa, ndo previsto no termo de consentimento.

2. IDENTIFICACAO
2.1 Titulo do Projeto de Pesquisa: ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO:

O PROCESSO VIVENCIADO PELO ENFERMEIRO.

2.2 Nome do pesquisador Responsavel: Prof* Ma. MARIA BERENICE GOMES
NASCIMENTO PINHEIRO

2.3 Nome do pesquisador participante: PATRICIA FERREIRA FAUSTO

2.4 Instituicdo proponente: Universidade Federal de Campina Grande — UFCG, situado na
Rua Sérgio Moreira de Figueiredo s/n — Casas Populares — Tel.: (83) 3532-2000, CEP: 58900-
000 - Cajazeiras — PB.

2.5 Finalidade: Projeto de Pesquisa para realizacdo de Trabalho de Conclusdo de Curso de

Graduacdao em Enfermagem.
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3. INFORMACAO A CERCA DO PROJETO DE PESQUISA

3.1 Justificativa: Os servigos de urgéncia e emergéncia sao caracterizados por serem
rapidos, diretos e resolutivos, denominados muitas vezes como porta de entrada do SUS, isso
acarreta inuimeras consequéncias, dentre elas a grande demanda, esgotamento dos
profissionais, deficiéncia na assisténcia. Diante dessa realidade o governo lanco através do
Politica Nacional de Humanizacdo, o Humanizasus, o Acolhimento com classificagdo de
risco, que ¢ o processo que visa acolher e também priorizar o atendimento através da
gravidade do paciente, mas ndo desprezando quem estd em menos grave. De acordo com o
Ministério da Satde, o profissional Enfermeiro ¢ o mais indicado para realizar esse
procedimento, por ter um contato mais proximo ao paciente, dando lhe dando melhor
perspectiva sobre a situagdo do mesmo, diante disso surgiu o interesse em investigar se 0s
profissionais que atum nas urgéncias ¢ emergéncias entendem como ¢ feita o processo de
classificagdo, qual o papel dentro dele e quais os principais desafios enfrentados diante do

acolhimento.

3.2 Objetivos:

Investigar o papel do enfermeiro no acolhimento com classificacdo de risco no servigo de
emergéncia de um hospital do sertdo paraibano. Assim como, verificar a percepcao dos
enfermeiros sobre a classificagdo e os papéis que desempenham na mesma, Identificar se
existem dificuldades e quais as que mais interferem e conhecer como ¢ feito o Acolhimento

com classificag¢do de risco pelos enfermeiros.

3.3 Procedimentos:

Primeiramente o projeto serd enviado e cadastrado na Plataforma Brasil, logo em seguida
encaminhado pelo mesmo para o Comité de E tica em Pesquisa para fins avaliativos e de
viabilidade e aptiddo para pesquisa. Se aprovado, serd iniciada entdo a coleta de dados. Deste
momento em diante, a pesquisadora participante ird pessoalmente ao Hospital Regional de
Patos Deputado Janduhy Carneiro referida, onde ira realizar o primeiro contato com a equipe
e os possiveis participantes do estudo em que seré realizada um esclarecimento da finalidade
do estudo de acordo com a disponibilidade do profissional, respeitando assim sua privacidade,

objetivando maior aceitacao do estudo.
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Com o profissional estando em acordo, ele assinard o TCLE e receberd o questionario
para que possa responder, o mesmo serd aplicado durante o horario de funcionamento da

emergéncia.

3.4 Riscos ou desconfortos: O referido projeto de pesquisa ndo acarretarda nenhum tipo de
risco ao publico investigado, visto que o mesmo ndo apresenta quaisquer tipos de

procedimentos invasivos ou questionario com perguntas agressivas.

3.5 Beneficios Esperados:

Esse estudo torna-se relevante pois possibilita avaliagdo do papel do enfermeiro dentro do
acolhimento com classificagdo de risco, analisando quais sao as maiores interferéncias € como
ele realiza esse processo no setor de emergéncia hospitalar. Estima-se, que esse estudo gere
resultados consistentes e que traga a compreensdao sobre a grande importancia que o
profissional enfermeiro tem dentro desse recurso do acolhimento, a fim de refletir sobre a
problematica, possibilitando um maior entendimento do tema, quais os problemas mais
enfrentados dentro do meio do acolhimento, a percepcao do enfermeiro, como também suas
atribui¢cdes uma vez que o acolhimento com classificagdo de risco traz beneficios ndo sé para

0 paciente, mas como também para toda a equipe de satde envolvida.

4. GARANTIAS A (O) PARTICIPANTE DE PESQUISA

4.1 Garantia de esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa, sobre a metodologia e
procedimento da mesma.

4.2 Liberdade de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagdo e sem prejuizo ao seu cuidado ou assisténcia (caso o voluntario
esteja recebendo cuidado ou assisténcia no ambito da instituicdo onde esta sendo realizada a
pesquisa).

4.3 Garantia do sigilo que assegure a privacidade do (a) participante quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa, € anonimato, visando preservar a integridade de seu
nome e dos seus.

4.4 Garantia de que receberd retorno dos resultados da pesquisa e de sua publicagdo para fins
académicos e cientificos, e que os dados coletados serdo arquivados e ficardo sob a guarda do
pesquisador, estando acessivel a(o) participante quando desejar.

4.5 Garantia de que ndo tera nenhum 6nus com o projeto, que sera totalmente custeado pelo

pesquisador e/ou patrocinador, e/ou institui¢do, e que sera ressarcido de despesas decorrentes
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do projeto de pesquisa, como deslocamento, afastamento das atividades e/ou do trabalho,
hospedagem, alimentagdo, bem como serd indenizado por eventuais danos diretamente
resultantes da pesquisa a curto, a médio ou longo prazo

5. CONTATO(S) DISPONIBILIZADO(S) PELO(S) PESQUISADOR(ES)
O(s) pesquisador(es):

5.1 Ciente(s) da importancia da participacao do voluntario, o agradece(m) por permitir sua
inclusdo no acima referido projeto de pesquisa;

5.2 Se compromete(m), reiteradamente, a cumprir a resolugdo 196/96, ¢ prometem zelar
fielmente pelo que neste termo ficou acordado;

5.3. Como prova de compromisso, disponibilizam seus dados para contato ao participante:

Dados completos do pesquisador responsavel para contato:

Nome: PROF. MA. MARIA BERENICE GOMES NASCIMENTO PINHEIRO

Endereco completo: Rua: Alexandre de Carvalho, 78 Bairro: Belo Horizonte. Patos — PB.
CEP: 58704-240.

Telefone: (83) 8897-2909

E-mail: berenice pinheiro@hotmail.com

Dados completos do pesquisador participante para contato

Nome: PATRICIA FERREIRA FAUSTO

Endere¢o completo: Rua José Vitoriano de alencar Bairro: Centro. Catingueira — PB. CEP:
58715-000

E-mail: patriciaffausto@hotmail.com

Telefone(s) para contato: (83) 9625-7929



mailto:berenice_pinheiro@hotmail.com
mailto:patriciaffausto@hotmail.com
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6. CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Apoés obter as informagdes e esclarecimentos sobre o referido projeto de pesquisa, declaro
estar ciente do inteiro teor deste Termo de Consentimento e estou de acordo em participar do
estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer
punicdo ou constrangimento e consinto minha inclusdo no protocolo de pesquisa, de forma
livre e gratuita. Este documento ¢ emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e

pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nds.

Cajazeiras - PB, / /

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante
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APENDICE IV
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM
INSTRUMENTO DE COLETA

1* PARTE: DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS

Sexo: Masculino ( ) Feminino( )
Idade: anos
Tempo de servi¢o no setor: meses

Ja fez alguma especializacdo? Sim ( ) Nao( ) Se sim, qual (is):

2* PARTE: DADOS REFERENTES AOS OBJETIVOS PROPOSTOS

1- Qual seu entendimento sobre Acolhimento com Classifica¢do de Risco?

2- Qual ¢ o papel do enfermeiro no Acolhimento com Classifica¢cdo de Risco?

3- Vocé recebeu alguma capacitacao para trabalhar no ACCR? Acha que a capacitagdo para esse

servi¢o € necessaria?

4- Quais as maiores dificuldades para a realizagdo do ACCR?
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5- Como ¢ organizado o AACR no setor de urgéncia e emergéncia?

6- Qual sua avaliacdo do setor apos a implantacdo do ACCR? Quais foram os maiores beneficios e

maleficios?



ANEXO(S)



ANEXO 1

LN

HOSPITAL REGIONAL DE PATOS

HOSPITAL REGIONAL DEPUTADO JANDUHY CARNEIRO
Rua Horécio Noébrega, S/N, bairro Belo Horizonte, CEP: 58.704-000 -
Patos — PB

DECLARACAO CO-PARTICIPANTE

Eu, Raphael Almeida , autorizo o desenvolvimento da pesquisa intitulada:
“ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: O PROCESSO
VIVENCIADO PELO ENFERMEIRO”, que sera realizada com abordagem
qualitativa, no referido Hospital no periodo de agosto a setembro de 2013, tendo como
pesquisadora Maria Berenice Gomes Nascimento Pinheiro professora da Universidade

Federal de Campina Grande- UFCG.

Patos, 09 /i 08 /2013

Chefe do Nicleo
de Estagio
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ANEXO IT

TERMO DE COMPROMISSO DO (S) PESQUISADOR (ES)

Por este termo de responsabilidade. nés, abaixo - assinados, respectivamente, autor e
orentando da pesquisa intitulada “ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO: O PROCESSO VIVENCIADO PELO ENFERMEIRO” assumimos
cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras emanadas da Resolugio n® 196/ 96 do
Conselho Nacional de Saide’ MS e suas Complementares, outorgada pelo Decreto n®
93833, de 24 de Janeiro de 1987, visando assegurar os direitos e deveres que dizem
respeito 4 comunidade cientifica, ao () sujeito (s) da pesquisa e ao Estado.

Reafirmamaos, outros sim, nossa responsabilidade indelegivel e intransferivel,
mantendo em arquivo todas as informagdes inerenles a presente pesquisa, respeitando a
confidencialidade e sigilo das fichas correspondentes a cada sujeito incluido na
pesquisa, por um pericdo de 5 (cinco) anos apds o término desta. Apresentaremos
sempre que solicitado pelo CEP' UFCG (Comité de Etica em Pesquisas/ Universidade
Federal de Campina Grande). ou CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa)
ou, ainda, as Curadorias envolvidas no presente estudo. relatério sobre o andamento da
pesquisa, comunicando ainda a0 CEP/ UFCG, qualquer eventual modificagdo proposta
no supracitado projeto,

TR 0) | de ,Ciﬁluﬁatﬂ de 2013.

fw %w;mes. Cy‘c;rnm 1] R,JW
Autor (a) da Pesquisa
MARIA BERENICE GOMES NASCIMENTO PINHEIRO

e Do
Orientando (a)
PATRICIA FERREIRA FAUSTO
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