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RESUMO

A grande procura dos usuérios acometidos por diversos problemas de salude vem
cada vez mais sobrecarregando os servicos de emergéncia dos hospitais publicos
do Brasil. Visando a reorganizagdo da porta de entrada dessas emergéncias, 0
Ministério da Saude através do Programa Nacional de Humanizacdo Hospitalar,
implanta o Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco no sentido de
categorizar os pacientes através do nivel de gravidade. Substitui o0 método de
atendimento por ordem de chegada para um método que realize um acolhimento de
todos que busquem um atendimento. Esta pesquisa teve como objetivo analisar a
compreensdo e o0s desafios enfrentados pelos enfermeiros na realizagdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco na Policlinica Cosme e Silva em Boa Vista
— Roraima. A metodologia adotada foi uma pesquisa exploratoria e descritiva com
abordagem qualitativa. Participaram vinte e sete usuarios e os dez enfermeiros que
atuam no servico de emergéncia desta policlinica. Adotou-se como instrumentos de
coleta de dados a entrevista, além de observacdes. A partir dos resultados das
entrevistas desvelou-se categorias. Os resultados desse estudo mostram que por
meio da analise da compreenséo e dos desafios enfrentados pelos enfermeiros na
realizacdo do Acolhimento, evidenciou dois termos principais: a falta de
conhecimento e a pouca aceitacdo do método pela maioria dos usuarios atendidos.
Identificou-se também varios apontamentos dos enfermeiros quanto a insatisfacédo
do mesmo na realizacdo do método, sempre vinculando a reacdo do paciente de
forma um tanto agressiva com a nao aceitacdo da cor no protocolo de risco,
sinalizando a necessidade de um maior comprometimento por parte da gestdo como
forma de garantir a integridade fisica e psiquica desses profissionais. Frente a
vivéncia dos enfermeiros e principais desafios enfrentados por eles na realizacdo da
classificacdo, sugere-se uma divulgacdo mais ampla do método aos pacientes e a
viabilidade de uma educacdo permanente a todos profissionais envolvidos na
realizacdo do método. Portanto, a confeccdo de um folder explicativo e a exposicao
de videos com as informacfes basicas sobre o Acolhimento com Classificacdo de
Risco, facilitarda na compreensdo do usuario, e também, se torna um meio de
esclarecer o importante papel que o profissional de enfermagem exerce nas
unidades de emergéncia dos hospitais. Este estudo contribuiu para a construcéo de
proposta de melhorias das acdes de servicos de urgéncias do hospital pesquisado e
na formacdo de um enfermeiro profissional atuante que possa agir e refletir na sua
pratica de atendimento hospitalar nos servigos de urgéncia de acordo com a Politica
Nacional de Humanizagao.

Palavras-chave: Acolhimento. Desafios. Humanizagéo.



ABSTRACT

The great looking of users affected by various health problems come increasingly
hogging the emergency services of public hospitals of Brazil. Aimed at the reorganize
the entrance of these emergencies, the Ministry of health through the National
Program of hospital humanization deploys the Host Protocol with risk Classification in
order to categorize patients through the severity level. Replaces the method of care
by order of arrival to a method that performs a host of all who seek a service. This
research aimed to analyze the understanding and the challenges faced by nurses in
the realization of reception with Risk Rating Polyclinic and Cosme Silva in Boa Vista -
Roraima. The methodology adopted was an exploratory and descriptive research
with qualitative approach. Participated in twenty-seven users and ten nurses who
work in the emergency service of this polyclinic. It was adopted as the interview data
collection instrument, in addition to the observations. From the results of the
interviews uncovered-if categories. The results of this study show that through the
understanding and analysis of the challenges faced by nurses in carrying out the
reception, showed two main terms: lack of knowledge and the low acceptance of the
method by most users. Also identified several notes of the nurses about the same in
the realization of the method, always linking to patient's reaction in a somewhat
aggressive with the non-acceptance of the color in the Protocol, signaling the need
for a greater commitment on the part of management as a way to ensure the physical
and mental integrity of these professionals. Front of the experience of nurses and key
challenges faced by them in the implementation of the classification, it is suggested a
wider dissemination of the method to the patients and the feasibility of a permanent
education to all professionals involved in the implementation of the method.
Therefore, the preparation of an explanatory brochure and display videos with basic
information about the Home with Risk Rating will facilitate the understanding of the
user, and also, becomes a way to clarify the important role that the nursing
professional exercises in emergency units of hospitals. This study contributed to the
construction of proposed improvements of the actions of the emergency services of
the hospital searched and in the formation of a professional nurse acting that can act
and reflect on their practice of inpatient in emergency services in accordance with the
National Policy of Humanization.

Keywords: Reception. Challenges. Humanization.
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1 INTRODUCAO

Por varios anos o Brasil busca superar muitos problemas no ambito da
saude publica envolvendo a qualidade dos servigos ofertados, especialmente com a
desvalorizacdo dos profissionais da saude, a precariedade nos locais de trabalho, a
ineficiéncia da gestdo dos servicos, entre outros. A essa realidade pode-se
acrescentar também o despreparo de muitos profissionais e, principalmente, suas
formas um tanto automatizadas através de atendimentos com um minimo de
humanizacéo para com aqueles considerados os protagonistas no cenario da saude,
0 USUério.

Diante deste quadro, em 2010, o Sistema Unico de Salde - SUS buscou
o seu fortalecimento através de uma mudanca voltada para uma Politica de
Humanizacéo da Atencédo e Gestdo no Sistema Unico de Satde — HumanizaSUS.
Ao considerar 0s aspectos positivos, valores pessoais, postura, ética,
responsabilidade social e no exercicio da profissdo na area da saude foi que o SUS
instituiu uma politica de salde que passa a considerar essenciais principios e
praticas que se harmonizam e se relacionam entre si, como a integralidade e a
humanizacéo.

Na abordagem do Ministério da Saude atravées da politica de
humanizacdo, visa-se a valorizacdo do sujeito envolvendo o0s usuarios,
trabalhadores de salde e os gestores, todos voltados na responsabilidade de
mudanc¢a no sistema, mudanc¢a de postura, maior comprometimento, aumento no
processo de resolutividade, compromisso de pactuacdo e cumprimento de metas,
sempre na busca de um SUS mais humanizado (BRASIL, 2010a).

A partir desse prisma, um dos principais dispositivos desenvolvidos pela
Politica Nacional de Humanizagdo — PNH foi o Acolhimento com Classificacdo de
Risco (ACR). De acordo com a PNH (2010b, p. 09) a postura do acolhimento deve
ser realizada por toda equipe, ou seja, € uma atribuicdo de todos, ndo pressupondo
hora, local ou profissional especifico. O acolhimento como ato ou efeito de acolher
expressa, em suas varias definicdes, uma acido de aproximagao, “um estar com” e
um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de inclusdo (BRASIL, 2010b).

Em decorréncia da minha experiéncia como enfermeira na emergéncia da
Policlinica Cosme e Silva (PCS), atuando na realizacdo do Protocolo de Acolhimento

com Classificacdo de Risco, pude enfrentar alguns desafios durante a realizacao
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desse dispositivo, o qual tem como objetivo reorganizar a entrada dos postos de
emergéncia a todos que buscam o0s servicos de saude. A reorganizacdo e
normatizacdo do atendimento aos pacientes que buscam o0s servicos de
urgéncia/lemergéncia foram realizadas pelo Governo Federal com vistas na
ampliagdo do acesso, diminuicdo das filas e do tempo de espera para o
atendimento.

Enquanto atuava como enfermeira dessa unidade, vivenciei uma pratica
voltada para o atendimento ao paciente que buscava esse servico e pude perceber
que em varios momentos esses usuarios demostravam um descontentamento diante
desse novo método que estava sendo aplicado. Estes fatos suscitaram em mim uma
inquietacdo para investigar a seguinte questdo: Qual a compreensdo dos
enfermeiros e dos usuarios do servico de emergéncia sobre o ACR e as implicacdes
desse modo de compreensao na pratica cotidiana da enfermagem?

Compreender as queixas dos usuarios, a partir dessa pratica diaria, pode
propiciar uma visdo mais abrangente e contextualizada da atuac&o dos profissionais
gue realizam o ACR. Neste momento, o profissional enfermeiro deve assumir uma
postura ética e humanizada ao acolher o usuario, permitindo definir prioridade para o
atendimento por meio de sua queixa principal, caracterizando-o através de uma cor,
segundo a metodologia do ACR.

Mas para que o profissional enfermeiro atue de maneira adequada com
esse novo método, este deve possuir conhecimento sobre o processo continuo de
atendimento, de articulacdo e de gestdo nos servicos de saude. E necessario um
grau de conhecimento técnico e cientifico deste profissional, para que o Protocolo de
Classificacdo de Risco seja realizado no Sistema Publico Brasileiro de Saude.

A atuacdo durante a Classificacdo de Risco confere ao enfermeiro a
responsabilidade no processo de regulacdo nas portas de entrada dos servigcos de
urgéncia.

Devido a essa realidade, o enfermeiro é passivel de vivéncias muitas
vezes criticas e constrangedoras diante de usuarios ndo conformados com o novo
método de atendimento por classificacdo através de cores e nao pelo método
tradicional caracterizado por ordem de chegada. Isto me levou a refletir sobre duas
hipbteses: ou o enfermeiro ndo esta preparado para argumentar sobre a importancia

e eficiéncia do ACR, por nao ter recebido uma formagao sobre a nova metodologia;
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ou 0 usuario nao compreende 0 novo protocolo de atendimento por falta de instrugéo
ao buscar o atendimento de emergéncia nos ambientes hospitalares.

Avaliar a compreenséo e os desafios enfrentados pelos enfermeiros na
realizacdo desse método foi uma forma de compreender também sua percepcao.
Durante a realizacdo do Protocolo de Classificacdo de Risco, a percepcao do
enfermeiro € um fator primordial na promo¢éo de um atendimento passivel de uma
interacdo entre os profissionais de salude e agueles que necessitam de atendimento.
A promocao de um trabalho em equipe faz com que o atendimento se torne
resolutivo e humanizado (BRASIL, 2012).

A partir desses conceitos, esta pesquisa teve como objetivo analisar a
compreensdao e o0s desafios enfrentados pelos enfermeiros na realizacdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco na Policlinica Cosme e Silva em Boa Vista
— Roraima, visando cooperar nas questdes que envolvam a relacdo entre
profissionais, usuarios, gestores e comunidades, na busca de um didlogo aberto e
no reconhecimento da importancia deste envolvimento como forma de respeito
mutuo, acreditando que através da humanizacédo da assisténcia da saude é que se
pode aprimorar cada vez mais essas relagoes.

Buscou-se ainda observar e discutir como esse profissional da
enfermagem entende e dinamiza o conhecimento sobre o Protocolo de Acolhimento
com Classificacdo de Risco, por ser um dispositivo visto pelo Ministério da Saude,
capaz de reorganizar a entrada dos servicos de emergéncia. Destacou-se também,
como esses profissionais pensam sobre as possibilidades de trabalhar com esse
Protocolo de Acolhimento composto por eixos e areas que evidenciam os niveis de
risco do paciente.

O corpo tedrico que fundamenta esta pesquisa aborda a base legal da
Politica Nacional de Acolhimento com Classificacdo de Risco nos servicos de
urgéncia a partir dos documentos legais. Para discutir a necessidade de uma
formacdo do profissional de enfermagem para assumir uma postura ética e
humanizada ao colocar em pratica o Protocolo de Acolhimento com Classificacéo de
Risco, utilizou-se os estudos de autores como Souza e colaboradores (2014),
Teixeira (2005), Gomes (2005), os quais acreditam que o processo de humanizacéo
esta relacionado aos usuarios e a equipe profissional no momento do atendimento.
Este momento é caracterizado num espaco de acolhimento, de conversa e de troca

de saberes, essencial como um momento de construcédo de informacéo, envolvendo
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uma dimens&o que vai além da consulta. E formado por um encontro de emocdes,
afetos, confissdes, confianga. Todos esses sentimentos, através do elo profissional-
paciente, fundamenta um exercicio cotidiano proporcionando aos sujeitos envolvidos
a possibilidade de exercer uma pratica de cidadania.

Nesta pesquisa, a metodologia adotada foi uma pesquisa exploratéria e
descritiva com abordagem qualitativa das informacdes. Adotou-se como
instrumentos de coleta de dados a entrevista, além das observacfes obtidas os
quais me permitiram captar a subjetividade dos participantes, favorecendo uma
reflexdo sobre a atuagéo destes em sua realidade, e assim possibilitaram indicar um
conjunto de probabilidades para transformar os contextos estudados.

Desta forma, a presente pesquisa vem contribuir por meio de reflexdes e
discussbes sobre a Politica de Acolhimento que permeia as nossas praticas no
sentido de privilegiar um espaco diferenciado de constru¢cdo do conhecimento e
contribuir para a formacao de um enfermeiro profissional atuante que possa agir e
refletir na sua pratica de atendimento hospitalar, subsidiando também as propostas

de melhorias das acfes de servigos de urgéncias do hospital pesquisado.
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2 PRESSUPOSTOS TEORICOS

Neste primeiro capitulo apresenta-se um breve histérico da Politica
Nacional de Saude do SUS, para contextualizar o tema. Em seguida uma reflexdo
sobre humanizacdo, a qual é condicdo indispensavel nas praticas diarias do
profissional da enfermagem, assim como apresentar o conceito de Acolhimento com

Classificacdo de Risco, objeto desta pesquisa.

2.1 APOLITICA NACIONAL DE SAUDE DO SUS: UMA REVISAO HISTORICA

O movimento da Reforma Sanitaria Brasileira foi um marco no processo
de reivindicagbes de mudancas no sentido de atender as reais necessidades de
saude dos cidadaos brasileiros. Essa luta culmina com o surgimento do SUS o qual
desencadeou alguns principios como: a integralidade, a equidade, a universalidade,
a municipalizacéo, a participacéo social, entre outros (MACHADO, 2007).

Ainda na tentativa de aumentar a efetividade do sistema de saude,
também houve o processo de descentralizacdo e regionalizacdo através do
envolvimento e integracdo dos servicos de saude mediante a utilizacdo de um
sistema em rede com uma estrutura organizacional dinamica (HARTZ;
CONTANDRIOPOULO, 2004).

Desde a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 e a criacdo do
SUS até a atualidade, o processo de implantacdo e implementacdo desse sistema
de saude vem sofrendo limitacdes, visto que tal modelo representa uma proposta de
acdo inovadora no ambito da salde. E necessario abrir uma discussdo para se
repensar a maneira como esta sendo gerido esse sistema de saude, como ele se
organiza, como se da o processo de formacdo dos profissionais de saude e,
sobretudo, perceber a urgéncia de se corrigir tal sistema com tantas fragmentacdes.

Uma revisdo historica dos ultimos 26 anos da saude publica no Brasil
pode ser contemplada através do texto de Buss e Carvalho (2009), que descreve
alguns pontos marcantes e determinantes para o desenvolvimento da promocao da
saude como servicos, acfes e estratégia voltada a toda populacdo de forma
individual e coletiva. Iniciativas como o Programa Saude da Familia (PSF), a Politica

Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), Cidades/Comunidades Saudaveis,
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Escolas Promotoras de Saude, entre outros programas, foram criados como forma
de fortalecer e propagar a promoc¢ao da saude ao povo brasileiro.

Nesse periodo, segundo Benevides e Passos (2005), o SUS implanta
programas na busca da qualidade na atencdo ao usuario, tais como: a Carta ao
Usuério (1999); Programa Nacional de Avaliagdo dos Servicos Hospitalares —
PNASH (1999); Programa de Acreditagdo Hospitalar (2001); Programa Centros
Colaboradores para a Qualidade e Assisténcia Hospitalar (2000); Programa de
Modernizacdo Gerencial dos Grandes Estabelecimentos de Saude (1999); Programa
de Humanizacéo no Pré-Natal e Nascimento (2000); Norma de Atencdo Humanizada
de Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru (2000), dentre outros.

Somente no ano de 2000, o Programa Nacional de Humanizacao
Hospitalar é implantado com o intuito de melhorar a qualidade da atencdo aos
usuarios e na valorizacdo dos profissionais de saude, buscando com isso amenizar
a crise da saude enfrentada em todo pais. Naquele momento, o Ministério da Saude
acredita ser apenas o comeco para a melhoria da qualidade e eficacia dos servicos
prestados através do aprimoramento das relagdes entre: trabalhadores de saude,
usuérios e profissionais, hospitais e comunidades (MELLO, 2008).

No entanto, apos 3 anos de sua implantacdo e diante de uma situacéo
ainda caodtica no quadro da saulde brasileira, foi que o Ministério da Saude
transformou o Programa Nacional de Humanizacédo Hospitalar (PNHAM) em Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH). A partir de 2003, a PNH deveria estar presente
em todas as ac¢les de saude, principalmente na busca por mudancas nos modos de
gestdo e na producdo do cuidado envolvendo os gestores, usudrio e 0s
trabalhadores de saude na promocdo e disseminacdo dos modos de fazer saude
(BRASIL, 2010a).

A promocao da saude, tida como uma afirmacdo das politicas publicas
brasileiras, cria forca e passa a ser expandida a partir da criagdo em 1994 do
Programa Saude da Familia (PSF), visto como uma estratégia da reformulacdo do
modelo assistencial no nivel da atencdo bésica, formado por uma equipe
multiprofissional voltada para a promocao, prevencéo e recuperacédo da saude. Mas
foi somente no ano de 2006 que o Ministério da Saude formalizou a promocao da
saude, através de varias propostas e diretrizes com foco na saude individual ou
coletiva da populacdo. O PSF ganha forca e amplitude ao ser considerado como

uma estratégia de reorientacdo, conhecido como Estratégia Saude da Familia (ESF),
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expandindo-se cada vez mais em centros urbanos. Este programa busca uma
politica centralizada nas ac¢des da integralidade da atencédo e do cuidado a familia
(GOMES; PINHEIRO, 2005).

Diante de consideraveis desigualdades socioeconémicas e na dificuldade
de acesso aos servicos de saude, é que a PNH busca promover e ampliar este
acesso com qualidade aos servicos e aos bens de saude. O Ministério da Saude
entende a Politica Nacional de Humanizacdo como a responsabilidade de
envolvimento entre os diferentes sujeitos envolvidos no processo de producéao de
saude (BRASIL, 2010a).

Os valores que norteiam essa politica sdo a autonomia e o protagonismo
dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento de
vinculos solidarios, a construcdo de redes de cooperacdo e a participacao
coletiva no processo de gestao (BRASIL, 2010a, p. 08).

A Politica Nacional de Humanizacao "surge atrelado ao compromisso de
uma efetivacdo real do Sistema Unico de Salde, partindo do reconhecimento do
SUS que da certo" (BRASIL, 2010a, p. 08). Através da clinica ampliada (Diretrizes
da Politica Nacional de Humanizacao) torna-se essencial a criacdo de vinculos entre
0s usuarios, familiares, comunidades e os profissionais de saude, favorecendo uma
corresponsabilidade entre a promoc¢ao do cuidado e o compromisso com a saude
daqueles que necessitam de atendimento.

De acordo com a PNH (2010a, p. 17) esse vinculo se da através de a¢bes

como:
o Identificagdo de pessoas que requerem atencao;
o Visitas domiciliares;
o Destacar as pessoas que merecem uma atenc@o especial, no
atendimento cotidiano da demanda;
o Qualificar e ampliar a atencdo ao paciente voltado para cada
situacao;
o Identificar pessoas em situagdo de transtornos, ou em fungédo de
alguma discriminacao;
o Considerar as especificidades da populagéo através de suas culturas;
o Garantir o cuidado aqueles com maior grau de risco de

vulnerabilidade.

Ainda de acordo com a Politica do HumanizaSUS (2010a), essas
estratégias visam potencializar a construcdo de um vinculo fundamental no processo

de acolhimento e cuidado ao usuario considerando uma responsabilidade na
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continuidade do segmento de promog¢do da saude. Torna-se necessario, portanto, o
fortalecimento da valorizagdo dos profissionais; da incorporacédo de agdes simples,
porém com resolutividade e responsabilidade envolvendo todos os niveis de
atencao.

De acordo com o HumanizaSUS (2010a, p. 18) entende-se a PNH como:

o Valorizacao do sujeito;

o Fomento da autonomia e do protagonismo desse sujeito;

o Aumento do grau de responsabilidade na producéo de saude;

o Estabelecimento de vinculos solidarios e de participacao coletiva;

o Mapeamento e interagdo com as demandas sociais;

o Defesa de um SUS que reconhece a diversidade do povo brasileiro;

o Mudang¢a nos modelos de gestdo, tendo como foco as necessidades
dos cidadaos;

o Proposta de um trabalho coletivo para que o SUS seja mais
acolhedor;

o Luta por um SUS mais humano.

A PNH se estrutura a partir de principios, métodos, diretrizes e
dispositivos, tais como: principio da transversalidade, indissociabilidade entre a
atencdo e gestdo. Método de inclusdo dos diferentes sujeitos (gestores,
trabalhadores e usuérios). Diretrizes voltadas como orientacBes gerais, tais como:
clinica ampliada, cogestdo, acolhimento, valorizacdo do trabalho e do trabalhador,
defesa dos direitos dos usuarios, fomento das redes e coletivos, construcdo da
memoria do SUS que da certo. E por ultimo tem como dispositivo varias praticas de
producdo de saude envolvendo o coletivo e visando promover mudangas nos
modelos de atencao e de gestao (BRASIL, 2010a).

No ano de 2013, o Ministério da Saude promoveu o Seminario de 10 anos
da PNH, ocorrido em 28 de novembro em Brasilia/DF. Foi um momento de andlise e
um balanco dos sujeitos e instituicdes envolvidas na contribuicdo para a efetivacéo
dessa politica (BRASIL, 2004).

A luta por uma humanizacdo em todos os setores da saude brasileira
propaga-se até os dias atuais. No ano de 2015, a PNH completou 12 anos de uma
experiéncia em meio ao processo de construcdo e planejamento em ambito
nacional. Durante essa trajetoria, faz-se necessario refletir sobre os avancos e o0s
desafios para efetivacédo dessa politica no Sistema Unico de Sadde.

Destacamos que durante esses 12 anos de existéncia da PNH, deve-se

atentar para a aplicabilidade dos principios e diretrizes diante da realidade da pratica
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de saude no Brasil. As mudancas epidemioldgicas e o perfil demografico brasileiro
mudam constantemente a realidade do pais. Com isso, a PNH deve estar inserida
nas discussdes das politicas nacionais, sem perder sua esséncia principal que € o

processo da transversalidade em todo sistema de saude brasileiro.

2.2 HUMANIZACAO: UM DESAFIO PARA O SUS

O tema humanizagdo encontra-se presente em todos os debates
envolvendo a sistematizacdo das préaticas de saude, tanto no ambito hospitalar
guanto em qualquer nivel de atencdo a saude, representando uma reflexdo nas
praticas diarias dos agentes envolvidos. Visto como um dos desafios para o SUS,
este tema sustenta a ideia de renovacdo nos métodos de gestao e de cuidados e um
direcionamento voltado na promoc¢éo das mudancas necessarias.

Considerar o processo de humanizacdo entre o0s sujeitos envolvidos
presentes nos ambientes de atencdo a saude implica em valorizar a pessoa como
ser humano dotado de valores, de autonomia, de conhecimento, de saberes e
praticas, considerando que cada usuario que busca atendimento € um novo desafio
na promocao da politica de humanizacéao.

De acordo com Benevides e Passos (2005), a humanizacdo em seu
processo de construgdo e de mudancas enfrenta dois importantes desafios, na
tentativa de responder aos anseios e necessidades dos usuarios e trabalhadores de
saude: o desafio conceitual e o metodologico. No desafio conceitual a humanizacéo
ganha espaco através dos diversos programas no ambito da saude publica,
padronizando ac¢des que visem mudancas nas praticas de saude, apontando para
um convivio de forma mais respeitosa e harmoniosa entre os atores envolvidos no
processo. J& no desafio metodolégico, a humanizacdo ganha forma de politica
publica ao exigir uma forca coletiva na concretizacdo dessa politica, capaz de
sintonizar “o que fazer” com o “como fazer” ligados em uma ldgica capaz de
provocar uma transformacao no modo reciproco de agir e de fazer saude.

Tais desafios levam muitas vezes a um processo de fragmentagao e a
dificuldade da execuc¢éo das praticas humanizadas nos servigos de saude, refletindo
diretamente na ineficacia do processo de integralidade das acbes de saude.

“‘Apostar numa Politica Nacional de Humanizacdo do SUS é definir humanizacéo
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como a valorizagao dos processos de mudanca dos sujeitos na produgao de saude”
(BENEVIDES; PASSOS, 2005, p. 392). Isto €, dar énfase no processo de melhoria
da concretizacdo nas praticas de cuidado e no gerenciamento dos processos de
trabalho, de tal forma que se possa promover uma interacdo entre 0S USUArios,
trabalhadores de salude e gestores, nas acbes de planejamento utilizando a
humanizagéo transversalmente em toda rede do SUS.

A humanizacao no SUS é conceituada como a capacidade de enxergar o
outro na sua integralidade, valorizando suas diferencas e valores como sujeitos de
direito e formador de opinido. Deveria fazer parte do cotidiano das pessoas e de sua
natureza como humano, mas o molde de acolhida aos usuérios e aos cidadaos
trabalhadores da salude vem deixando a desejar, necessitando ser melhorado a
cada dia, carecendo valorizar a dignidade do paciente e do trabalhador (BRASIL,
2010a).

De acordo com a pensamento de Teixeira (2005), existe uma
preocupacdo ndo s6 na necessidade de mudanca na humanizacdo da assisténcia
mas, também, em como promover essas mudancas envolvendo tanto a esfera
hospitalar como a atencdo priméaria. No ambito hospitalar, caracterizado por suas
especificidades e sua esséncia no processo do cuidar, a forte mudanca nas relacdes
sociais entre os profissionais de salde e aqueles que buscam atendimento, tem
gerado um enorme descontentamento por ambas as partes, desafiando a Politica
Nacional de Humanizacao (PNH) a garantir uma melhoria nessa relacao tida como
primordial nesse processo afetivo (BRASIL, 2010a).

J4 em relacdo a atencdo priméaria a saude, por ser considerada uma
demanda mais frequente, o processo de humanizacdo é estabelecido na interacédo
entre 0s usuarios e a equipe profissional no momento do atendimento. Teixeira
(2005, p. 592) define como ponto de partida que a “dimensédo dos meios pelos quais
se poderia efetuar a presente proposta de humanizagdo” deve ser pautada num
espaco de dialogo e através de uma sistematizacdo de técnicas de conversa,
efetivando assim, um melhor acolhimento e vinculo nos servigos de saude. Enfatiza
ainda que a atencéo primaria, como uma vasta extensao da rede de servi¢os e a sua
demanda de saude por parte dos usuarios, deve ser um espaco de conversa.
Deslande (2004, p. 10) também é adepta dessa ideia ao considerar a atencao
primaria como “espaco de tecnologia de escuta”. Dessa forma, a atengéo primaria

poSsui em sua esséncia a caracteristica voltada para a identificacdo das principais
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necessidades de saude dos usuarios e, a partir dai, gerar uma acdo de
direcionamento para 0s servi¢os e profissionais especificos.

Deslande (2004) destaca ainda que se faz necessario um conceito mais
claro sobre humanizacdo da assisténcia, definindo-o mais como um modo de
trabalho envolvendo diretamente os profissionais, gestores e usuarios, ou seja, uma
maior valorizagao na qualidade dos cuidados.

A partir dessas consideracoes, fica evidente que o termo humanizacao
parte da ideia de uma melhoria na qualidade da assisténcia, pautada na valorizacéo
dos sujeitos e na necessidade de uma maior interacdo entre eles, destacando a
importancia da ampliacdo da comunicacgéo entre si.

O que nos chama a atencdo € que mesmo apds varios anos da
implantacdo da PNH, preocupada na melhoria da forma do atendimento aos
pacientes, até hoje se percebe que ndo houve muitas mudancas, o que reafirma a
insatisfacdo de muitos agentes envolvidos nesse processo.

A rotina diaria dos profissionais que atendem aos pacientes, com a
realizacdo frequente de procedimentos, favorece uma postura automatizada,
realizada de uma forma irrefletida, voltada a um atendimento e um cuidado afastado
do que se preconiza, ou seja, um contato mais préximo. De acordo com Teixeira
(2005, p. 587) considera-se “como uma enganosa dicotomia: tecnologia versus fator
humano”. Isto quer dizer que muitas vezes o profissional age de forma tao rotineira e
com atencéo voltada aos equipamentos, que deixa de lado o contato olho no olho,
um toque e até mesmo uma palavra de carinho. Porém, ndo devemos desconsiderar
que a tecnologia tem sua importancia significativa na aplicacdo das praticas de
saude. Com isso, devemos buscar o equilibrio entre estes dois fatores que estao
presentes no momento do atendimento entre o profissional e o0 usuario do sistema
de saude.

Neste sentido, o Ministro da Saude José Serra (2001), em sua fala sobre

o Programa Nacional de Humanizacao da Assisténcia Hospitalar, diz que:

[...] as tecnologias e os dispositivos organizacionais, sobretudo numa area
como a da saude, ndo funcionam sozinhos — sua eficacia é fortemente
influenciada pela qualidade do fator humano e do relacionamento que se
estabelece entre profissionais e usuarios no processo de atendimento
(BRASIL, 2000, p. 05).
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Percebe-se que muitas vezes durante um atendimento em saude, tanto
em hospitais como em clinicas, laboratorios e postos de salude, uma das principais
gueixas dos pacientes se refere ao tipo de atendimento prestado pelos profissionais
de saude caracterizado muitas vezes de forma rude, impaciente e até mesmo
apresentando um descaso em suas falas e a falta de interesse na resolutividade dos
problemas desses pacientes. Assim, resgatar uma forma mais harmoniosa no
atendimento e, até mesmo com uma aproximacao entre as partes, torna-se
prioridade na PNH.

De acordo com Deslande (2004, p. 09) a humanizacéo € a “oposigéo a
violéncia, seja fisica e psicoldgica que se expressa nos maus tratos, seja simbdlica,
gue se expressa pela dor de ndo ter a compreensdo de suas demandas e suas
expectativas”. Diante disso, a PNH visa prioritariamente a substituicido dessas
formas “violentas” no atendimento para um modelo centrado no didlogo e no respeito
envolvendo usuérios, trabalhadores de sadde e gestores, instituindo sempre um bom
relacionamento entre eles.

Faz-se necessario também enfatizar a necessidade da melhoria das
condicbes de trabalho do cuidador, ou seja, dos profissionais que realizam 0s
atendimentos, refletidas muitas vezes no mau atendimento das prestacbes de
saude. De acordo com a politica de humanizacdo, busca-se melhorias nas
condicbes de trabalho como um todo, o que estd intrinsecamente ligado a
“valorizacdo dos trabalhadores de saude, contemplando ag¢bes voltadas para a
promocéao de saude e a qualidade de vida no trabalho” (BRASIL, 2010a, p. 42).

Se avaliarmos pela 6tica da PNH (2010a), o fortalecimento da valorizacéo
dos profissionais encontra-se inserido no caput dos “desafios”, envolvendo melhorias
nas condicbes de trabalho e qualificagcdo desses trabalhadores. A mudanca dos
modelos de gestdo devera ter como um dos focos principais a valorizacdo desses
trabalhadores visando, sobretudo, a melhoria dos servigos ofertados.

Apesar dessa realidade, o compromisso desses profissionais que lidam
constantemente entre o limite da vida e da morte, mesmo demandando uma postura
impessoal, tecnicista, ndo os deixa ausentes de sua esséncia humana e o respeito a
vida. Por isso que a politica de humanizacdo ao preconizar uma abordagem mais
humanista, enfatiza que os profissionais estejam ao mesmo tempo conscientes de
que a realizacdo de uma técnica de forma isolada ndo seja suficiente para uma

recuperacédo do paciente, devendo-se sempre o considerar em sua integralidade.
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Estas situacdes levam muitas vezes a um processo de fragmentacéo e a
dificuldade da execucgdo das préaticas humanizadas nos servigcos de saude, refletindo
diretamente na ineficacia do processo da integralidade das acdes de saude.
“‘Apostar numa Politica Nacional de Humanizacdo do SUS é definir humanizacao
como a valorizagao dos processos de mudanca dos sujeitos na produgédo de saude”
(BENEVIDES; PASSOS, 2005). Investir no processo de melhoria da efetivagdo nas
praticas de cuidado e no gerenciamento dos processos de trabalho, de tal forma que
venha promover uma interacdo entre 0S grupos, 0s gestores, as ac¢les de
planejamento utilizando a humanizagao transversalmente em toda rede do SUS.

Se na pratica ndo tem avancado muito, no debate, o tema humanizar tem
obtido uma maior relevancia. E consenso de que a linguagem e a agdo comunicativa
gue embasam a teoria da humanizacdo em saulde possibilitam identificar os
problemas e as possiveis solu¢des, contribuindo para a concretizacdo da proposta
de humanizacdo da assisténcia em todo sistema publico de saude no Brasil.
Considerando 0s aspectos positivos, valores pessoais, postura ética,
responsabilidade social e no exercicio da profissdo, foi que o SUS instituiu uma
politica de salde visando principalmente principios e praticas que se harmonizam e
ente relacionam entre si como a integralidade e a humanizagdo (BRASIL, 2010Db).

De acordo com a PNH (2010b) a postura do acolhimento deve ser
realizada por toda equipe, ou seja, € uma atribuicdo de todos, ndo pressupondo
hora, local ou profissional especifico. Corroborando com esse pensamento, Gomes
(2005) acredita que humanizar significa comprometer-se e assumir a
responsabilidade pelo outro, criando vinculo de relagédo e troca de saberes, pois se

torna necesséaria uma constru¢do de conhecimento entre as partes.

2.3 O ATENDIMENTO DE EMERGENCIA E O ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO

A grande procura por parte das pessoas acometidas por problemas de
saude de natureza clinica, traumatica, psicoldgica, de urgéncia e emergéncia vem
cada vez mais sobrecarregando os servicos de emergéncia dos hospitais publicos
do nosso pais. Tal servico com funcionamento 24 horas é tido como porta de

entrada do servigo de urgéncia em saude e que tem enfrentado diversos problemas
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na oferta de um atendimento com qualidade e rapidez aos pacientes (BRASIL,
2013a). Normalmente as pessoas que buscam esses servicos muitas vezes nao
estdo em situacdes criticas necessitando deste tipo de atendimento. S8o casos
cronicos de carater ambulatorial ou nivel de atencdo primaria, podendo ser
atendidos nos postos de saude.

No sentido de reorganizar a porta de entrada das emergéncias dos
hospitais publicos brasileiros e visando a priorizacao do atendimento do paciente, foi
proposto um Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco. Através desse
Protocolo de Acolhimento é realizado uma categorizagdo dos pacientes através do
nivel de gravidade que o mesmo apresenta (BRASIL, 2010c). Neste novo método
substitui-se do termo triagem (nivel de gravidade e possibilidade de sobrevivéncia do
paciente) por acolhimento.

Durante muitos anos, nos postos de entrada dos servigos de urgéncia era
realizada a triagem dos pacientes, ou seja, uma selecao dos mais necessitados para
um atendimento prioritario. Este método segundo Goldim (2001) surgiu na Franca,
nos periodos de guerra, onde os feridos eram divididos em nivel de gravidade e
possibilidade de sobrevivéncia para a prioridade do atendimento. Neste sentido,
surgiram alguns protocolos de triagem voltados aos atendimentos. J& no Brasil, no
ano de 1993, através do Dr. Flavio de S&, recém-chegado do Canada, foi
implementado um modelo de um protocolo canadense em um hospital no estado de
Minas Gerais e adaptado a realidade local (GRUPO BRASILEIRO DE
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAQAO DE RISCO, 2015).

Diante do aumento da demanda nos hospitais para atendimento de
emergéncia, o método da Classificagdo de Risco foi introduzido devido a uma
necessidade de classificar os pacientes que buscassem atendimento nos prontos
socorros e identificasse aqueles que necessitassem de um atendimento imediato
através de uma estratificacdo e ndo mais pelo modo de exclusdo. Mas foi somente
em 2004 que o Programa de Qualificagcdo de Atencdo Hospitalar de Urgéncia do
SUS (QUALISUS), tomando-o como dispositivo, implanta este método em varios
locais no Brasil fazendo parte da PNH (GRUPO BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO
COM CLASSIFICACAO DE RISCO, 2015).

De acordo com a pesquisa realizada na emergéncia adulta em um
hospital geral, publico, em Santa Catarina, os enfermeiros que realizam o ACR

percebem esse método como sendo “fundamental para melhorar a resolutividade e
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propiciar o fornecimento de respostas seguras aos usuarios” (SHIROMA; PIRES,
2011, p. 16).

Por meio do Protocolo de Classificacdo de Risco, a organizacdo espacial
do servico de urgéncia hospitalar € composta por eixos e areas caracterizando o
nivel de risco dos usuéarios a serem atendidos. Compostos por dois eixos, 0 do
paciente grave e o do paciente ndo grave, possui diferentes areas: vermelho,
amarelo e verde para os pacientes mais graves e 0 eixo azul para 0s pacientes
aparentemente ndo graves, considerando que em todos os espacos de atendimento
deve-se favorecer o direito ao acompanhante e a visita (BRASIL, 2010c).

Foi nesse sentido que o MS, através da PNH, prop6s este tipo de

atendimento, apresentando também outros objetivos importantes, como:

Garantir o atendimento imediato do usuario com grau de risco elevado;
informar o paciente que nao corre risco imediato, assim como a seus
familiares, sobre o tempo provavel de espera; promover o trabalho em
equipe por meio da avaliagdo continua do processo; dar melhores
condi¢des de trabalho para os profissionais pela discussdo da ambiéncia e
implantagdo do cuidado horizontalizado; aumentar a satisfacdo dos usuarios
e principalmente, possibilitar e instigar a pactuacao e a construcao de redes
internas e externas de atendimento (BRASIL, 2010c, p. 24-25).

No entanto na pratica, a efetivacdo dessa proposta do MS ndo tem sido
tdo simples de ser aplicada nos hospitais. Apesar de suas diretrizes serem
esclarecedoras e bem orientadas, percebe-se que o0 seu sucesso depende
diretamente do apoio dos gestores e de uma mudanca das acdes da equipe de
todos trabalhadores do servico. A realizacdo da Classificacdo de Risco representa
um desafio na unidade de emergéncia, pois exige uma mudanc¢a do modo de operar
a assisténcia. Implica também em uma mobilizacdo de todos na tentativa de uma
oferta de assisténcia com fluxos adequados favorecendo os processos de trabalho
(BRASIL, 2012).

O acolhimento no campo da saude deve ser entendido, ao mesmo tempo,
como diretriz ético/estético/politica constitutiva dos modos de se produzir
salde e como ferramenta tecnolégica relacional de intervengdo na escuta, na
construgdo de vinculo, na garantia do acesso com responsabilidade e na
resolutividade dos servicos (BRASIL, 2010b, p. 15).

]

E preciso afirmar a ideia de Acolhimento como atitude, como “uma

postura e pratica nas acdes de atencdo e gestdo favorecendo uma relacdo de
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confianca e compromisso entre equipes e servigos” (BRASIL, 2010c, p. 8). A politica
do Acolhimento parte dos principios preconizados pelo SUS (Lei 8080/90) como
equidade, integralidade e universalidade onde sera identificada toda demanda que o
paciente venha apresentar e por meio de uma forma estratégica e humanizada tera
sua necessidade atendida, considerando o acolhimento como uma tecnologia que
vise 0 acesso universal e igualitario no atendimento.

Diariamente o profissional enfermeiro enfrenta varios problemas em seu
ambiente de trabalho. Mas quando se refere ao servico de urgéncia, faz-se
necessario uma maior habilidade na tomada de deciséo, principalmente por estar
lidando com pacientes que apresentam frequentemente estado grave de saude. Por
isso, esse profissional deve estar bem capacitado para realizar a Classificacdo de
Risco do servico de urgéncia com toda a eficiéncia exigida e assim cuidar
adequadamente dos pacientes.

De acordo com o Protocolo da Classificacao de Risco, o enfermeiro avalia
todo o contexto clinico do paciente e através da sua queixa principal o classifica por
meio da estratificacdo de cor preconizada pelo referido protocolo. De acordo com a
Resolucdo COFEN n° 423/2012, a realizacdo da Classificacdo de Risco nas
emergéncias € privativa do enfermeiro. Esta resolucdo prevé que tal profissional
deve estar dotado de conhecimento e competéncia técnica e cientifica para sua
execucdo (COFEN, 2012).

Cabe ao classificador estar seguro dos protocolos e fluxos que norteiam a
classificacdo de risco da instituicdo visando evitar erros e, ainda, poder
refutar possiveis questionamentos quanto ao processo, desenvolvendo
maturidade para compreender tal situagdo, que parece ser uma premissa
deste processo de trabalho (GOYANNA et al., 2014).

E importante enfatizar que ndo é de competéncia do profissional
enfermeiro o diagnéstico médico. Porém, o enfermeiro na realizagdo da
Sistematizacdo da Assisténcia da Enfermagem (SAE) utiliza de instrumentos
metodologicos que possibilitam na identificacdo dos problemas de saude dos
pacientes. Segundo a Resolugdo COFEN n° 358/2009 tal procedimento conhecido
como Diagndstico em Enfermagem é atividade privativa do enfermeiro (COFEN,
2009).

Cabe ao enfermeiro “identificar caracteristicas definidoras, fatores

relacionados e de risco que possibilitam a formulacdo de Diagndésticos de
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Enfermagem (DE) prioritdrios e que necessitam de intervengao rapida” (SOUZA,
2013, p. 1319). A partir da Sistematizagcdo da Assisténcia da Enfermagem e através
da utilizacdo do Protocolo, o paciente sera direcionado ao atendimento médico com
um intervalo de tempo pré-estabelecido para esse atendimento.

O enfermeiro ao realizar o DE, deverd apresentar um pensamento critico,
um raciocinio diagnostico e uma tomada de decisdo acurada, exigindo sempre
‘competéncias técnico-cientifica, ética, estética e humanistica nas diferentes
dimensbes dos saberes e fazeres, na busca de resultados positivos em saude”
(SILVA, 2011, p. 19). As habilidades e os conhecimentos técnico-cientificos diferem
de um profissional para outro, influenciando na forma de agir durante a tomada de
decisdo, uma vez que a forma de pensar é influenciada diretamente por meio de
habitos e valores adquiridos ao longo da vida.

Segundo o Ministério da Saude (2010c, p. 22), os principais objetivos da

Classificacao de Risco sao:

. Avaliar o paciente logo na sua chegada ao pronto-socorro,
humanizando o atendimento;

) Descongestionar 0 pronto-socorro;

. Reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que o
paciente seja visto precocemente de acordo com a sua gravidade;

. Determinar a area de atendimento primario, devendo o paciente ser
encaminhado diretamente as especialidades conforme indicado em cada
situacao;

o Informar os tempos de espera;

. Promover ampla informacao sobre 0 servigo aos usuarios;

. Retornar informagdes a familiares (BRASIL, 20107, p. 22).

O Protocolo com Classificacdo de Risco é uma ferramenta importante na
captacdo de informacgBes da saude do paciente, mas essa ferramenta por si s6 nao
€ capaz de avaliar e resgatar aspectos subjetivos, psicoldgicos, afetivos e
emocionais. Cabe ao profissional que realiza este protocolo usar como principal
ferramenta o principio da integralidade, como forma de associar um método pré-
estabelecido a um processo de dialogo, respeito, valor e acolhida ao cidadao. Essa
pratica de atendimento proporciona uma interacdo entre a equipe profissional e os
usuarios, como forma de promocdo de humanizacdo entre os sujeitos envolvidos
(BRASIL, 2010c).

Para o0 sucesso dessa acdo, se faz necessario que toda equipe se
mobilize contribuindo para a oferta de um bom servico, direcionados no seguinte

objetivo:
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Ampliar o didlogo entre os trabalhadores, entre os trabalhadores e a
populacdo e entre os trabalhadores e a administracdo, promovendo a
gestdo participativa, colegiada e a gestdo compartiihada dos
cuidados/atencdo (BRASIL, 2010a, p. 39).

A comunicacgdo entre os profissionais de saude e 0s usuarios estd muito
fragilizada, tornando o atendimento menos eficiente. Faz-se necessario avancar em
acbes que envolvam um processo de comunicacdo eficiente, construindo vinculos
mais efetivos e um respeito mutuo, contribuindo na diminuicdo do stress e
favorecendo uma oferta de servico o mais préximo do desejado. Para tanto, é
necessario também o envolvimento de toda a equipe. O enfermeiro devera
apresentar uma lideranca nas tomadas de decisdes e reducdes de conflitos,
mantendo a comunicagdo como instrumento para aprimorar o0 processo de
humanizacéo e o cuidado em enfermagem (BRASIL, 2010a).

De acordo com Freire (1983, p. 67), “comunicar € comunicar-se em torno
do significado significante. Dessa forma, na comunicacéo, ndo ha sujeitos passivos.
Os sujeitos co-intencionados ao objeto de seu pensar comunicam seu conteudo”.
Esse sujeito, no contexto do profissional enfermeiro, destaca-se como ponto forte no
processo comunicativo mais participativo, como sujeito que interage favorecendo
essa pratica.

Para o usuario que busca atendimento no servi¢o de urgéncia, sua queixa
€ Unica e deve ser resolvida, independentemente da cor e do tempo que venham
leva-lo ao atendimento. Isso é o que preconiza a PNH. No entanto, este fato podera
contribuir para a superlotacdo desses servi¢os, ja que em muitos casos, 0 paciente
por ndo apresentar carater de urgéncia poderia ter seu atendimento em unidade de
saude da atencdo béasica. Sdo exemplos de situa¢cbes como troca de receita, um
atestado meédico, a busca de medicacao dos programas de saude da atencdo basica
como da hipertensdo ou diabetes, ou até mesmo um encaminhamento para um
especialista. Diante dessa realidade, muitos profissionais transferem a
responsabilidade do atendimento para outro setor ou até mesmo outro servico sem
dar aquela atencdo ou até mesmo uma explicacao da situacdo, provocando muitas
vezes um descontentamento por parte do usuario, gerando discérdia e até mesmo

conflito entre eles.
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Uma das maiores dificuldades na realizacdo do ACR ¢é a classificacdo do
usuario com a cor azul, pois caracteriza um tempo de espera para o atendimento de
até quatro horas ou até mesmo um direcionamento desse atendimento para a
atencao basica. Muitas vezes o paciente quando busca os servicos de Urgéncia e
Emergéncia (UE), necessita somente de uma conversa, de uma explicacdo sobre
seu problema, sempre interpretando como emergéncia, pois cada queixa dos
usuarios € definida por eles como importante e com caréncia de um certo grau de
atencao dos profissionais que possam atendé-los.

De acordo com a politica de acolhimento e como método de gestado, esta
tecnologia também deve ser aplicada na aten¢do basica de saude, promovendo um
trabalho em equipe voltado na organizacdo e resolutividade dos servicos nos
aspectos dos cuidados e nas condutas com 0s pacientes. Vérias acdes estdo sendo
desenvolvidas para que haja um fortalecimento da atencdo basica no seu papel
“protagonista de produgédo e de gestdo do cuidado integral em saude impactando
positivamente na vida das pessoas e coletivos” (BRASIL, 2012, p. 13).

No entanto, um dos principais desafios da atencéo basica é a fixacao de
profissionais para o0 desenvolvimento das acbBes de saude, refletindo
consideravelmente no processo de continuidade das consultas e agbes com 0s
usuérios, provocando muitas vezes um descrédito neste nivel de atencdo. O reflexo
dessa realidade incide diretamente no aumento da procura de atendimento nos
hospitais.

De acordo com a Portaria n° 2048/02, as atribuicbes e prerrogativas das
unidades béasicas de saude e das unidades de saude da familia em relacdo ao
acolhimento/atendimento das urgéncias de baixa gravidade/complexidade, devem
ser desempenhadas por todos 0s municipios brasileiros.

Nestes casos, de acordo com a PNH, caberia uma abordagem mais
diferenciada e humanizada na resolutividade do problema e ap6s o atendimento
desejado, uma maior explanagéo sobre o local correto que aquele usuério possa se
direcionar nas consultas futuras, de carater ambulatorial. Cabendo ressaltar
também, a importancia de uma comunicacao clara, pautada numa construcédo de um
vinculo considerando a constru¢do de uma técnica dialogada mais amistosa e com

menos agressao.
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Ressalta-se que o acolhimento a demanda espontanea e o atendimento as
urgéncias em uma Unidade Basica de Saude, diferencia-se do atendimento
em uma unidade de pronto-socorro ou pronto-atendimento, pois a Atencéo
Basica trabalha em equipe, tem conhecimento prévio da populacdo, possuli,
na maior parte das vezes, registro em prontuario anterior a queixa aguda,
possibilita o retorno com a mesma equipe de saude, o acompanhamento do
guadro e o estabelecimento de vinculo, o que caracteriza a continuidade do
cuidado, e ndo somente um atendimento pontual (BRASIL, 2012, p.16).

As unidades béasicas de saude deverdo estar inseridas as unidades de
pronto atendimento e aos hospitais de urgéncia, como servico constituinte de uma
Rede de Atencdo as Urgéncias. Com isso, 0 atendimento espontaneo de carater
cronico e urgéncias de menor gravidade deverd primeiramente ser atendido pela
Unidade Bésica de Saulde e posteriormente, se necessario, encaminhado a um
servico mais especifico para que haja uma continuidade desse atendimento. Este
servico devera ser mediado pela “Central de Servico de Regulacao de Urgéncia” na
definicdo do fluxo, transferéncia e/ou encaminhamento dos usuéarios (BRASIL,
2013b).

2.4 AINTEGRALIDADE COMO PRINCIPIO DO SUS

Vinculada a politica de humanizacdo surge um conceito bastante
subjetivo conhecido como integralidade, considerado como uma pratica desejavel
por muitos. E identificar o sujeito na sua totalidade permitindo um atendimento que
envolva todo contexto historico, social, politico e familiar daquele que busca o
servico de saude (MACHADO, 2007).

A integralidade considerada como um dos principios do SUS é entendida
como um modelo de atencdo a saude que envolva de uma forma ampla agbes de
promog¢do a saude, prevencdo e recuperacdo a todos que necessitem de
atendimento. Implica em garantir esse atendimento de uma forma integral,
considerando todo o contexto social das pessoas (Lei 8080/90). Atrelados ao
principio da integralidade, as a¢cdes em saude devem estar ligadas a um tratamento
digno com acolhimento, por meio de um “atendimento integral em suas agdes com
prioridade nas atividades preventivas sem prejuizo dos servigcos assistenciais”
(CONSTITUICAO FEDERAL BRASILEIRA, 1988). A integralidade ainda que

considerada polissémica em seu sentido, busca reconhecer em sua prioridade, o
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contexto de uma atuacédo que envolva a¢des individuais e coletivas daqueles que
oferecem cuidados de saude.

Segundo Matos (2005) a integralidade apresenta trés sentidos distintos,
quais sejam: integralidade como traco de uma boa medicina; a integralidade como
modo de organizar as praticas e integralidade como politicas especiais. No primeiro
sentido relaciona-se a uma mudanca de postura voltada a um atendimento médico.
E reconhecer que o paciente é bem mais do que um sistema biol6gico, devendo-se
ir aléem das demandas apresentadas. No segundo sentido exige-se uma maior
articulacdo entre a assisténcia e as praticas de saude, considerando uma certa
“horizontalizagdo” dos programas, de modo a responder as necessidades de saude
da populacdo de uma forma mais efetiva. E por fim, o sentido da integralidade como
politica especifica voltada a responder de forma significativa a um determinado
problema de saude de um certo grupo populacional. Ainda de acordo com Matos
(2005), busca-se através da integralidade uma forma de melhoria da atencdo a
saude, considerando a construcdo de um sistema publico de saide mais universal,
democratico e acessivel a todos.

O principio da integralidade aparece como um fator indispensavel em todo
mecanismo que envolve o processo de promoc¢ado de saude, articulacdo das acdes
de prevencdo e como forma de abordagem do individuo e de sua familia na sua
integralidade (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004). Este principio torna-se
inerente aos servicos de saude em qualquer um dos niveis de assisténcia,
considerado também como um eixo para construcdo do sistema de saude publica
baseado na promocé&o da saude.

Individualizamos a assisténcia chamando o paciente pelo nome, olhando
para o rosto, tratando-o com atencdo. Segundo a Lei 8.080/90, Art. 7°, a
integralidade da assisténcia € entendida como “conjunto articulado e continuo das
acOes e servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema”. No entanto, todas as
necessidades de saude dos individuos devem ser atendidas e resolvidas.

A integralidade € trazida como diretriz que norteia no ambito dos servigos
publicos, uma atencdo de qualidade, com uma abordagem integral, individual e
coletiva aqueles que necessitam de atendimento de saude, no entanto, tal principio
ainda se encontra bastante afora do desejado. Diante da atual realidade vivida em

seu cotidiano, os pacientes encontram-se envolvidos em problemas diversos como
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as enormes filas para um atendimento, a morosidade na marcagao de uma cirurgia,
a baixa cobertura da atencdo basica, a falta de medicamentos gratuitos, a
dificuldade de acesso ao sistema de saude representado por aqueles que
apresentam nivel de invisibilidade social, entre outros. Diante destes fatos, é
proposto ainda um grande campo de estudo e um enfrentamento no avanco em
todos os tipos e niveis de atendimento, visando a melhoria da integralidade na
atencdo a saude (TESSER, 2008).

A efetivacdo desse ideal através da integralidade da atengéo dos servicos
de saude, vem a ser um desafio da gestdo, na tentativa de promover acessibilidade
permeando nos diversos niveis de atencdo e com vistas na otimizacdo dos servigos
e na ampliacdo de oferta em saude. A humanizacéao, a integralidade e a promocéao
da saude esta se tornando cada vez mais um processo de luta pela construcédo de
um SUS pautado na melhoria das condicbes de saude e na oferta de servicos

essenciais aos seres humanos.

2.5 PROTOCOLO DE MANCHESTER

Como direcionamento nas atividades realizadas pelo profissional
enfermeiro durante a realizacdo da Classificacdo de Risco nas emergéncias dos
hospitais, este profissional utiliza atualmente um método empregado no Brasil
chamado Sistema de Triagem de Manchester. Um Sistema de Classificacdo clinico
de urgéncia e emergéncia inglés, que surgiu na cidade de Manchester no ano de
1994 (GRUPO BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAC}AO DE
RISCO, 2015). Sua estrutura € baseada por um fluxograma representado por cinco
cores, caracterizando as queixas apresentadas pelos pacientes e seus niveis de
prioridade para o atendimento, onde para cada nivel é estabelecido um tempo
maximo para o atendimento médico (SOUZA et al., 2013).

A fundamentagéo para a Classificagéo de Risco foi através do Sistema de
Triagem de Manchester, caracterizado por cinco niveis de acordo com a situacéo de
saude do paciente, que sdo: nivel 1 — 0 minutos; nivel 2 — 10 minutos; nivel 3 — 60
minutos; nivel 4 — 120 minutos e nivel 5 — 240 minutos, respectivamente o
atendimento devera ser: imediato, muito urgente, urgente, pouco urgente e nao
urgente (FERNANDES, 2010). Ainda de acordo com o Protocolo de Manchester os
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fatores que determinam a prioridade sdo: ameaga a vida, ameaca a fungéo, dor,
duracdo do problema, idade, historia e risco de maus tratos.

De forma geral, esses protocolos tentam fornecer ndo um diagnéstico, mas
uma prioridade, o que, consequentemente permite que haja impacto na
histéria natural de doencas agudas, graves e potencialmente fatais que, se
ndo atendidas como prioridade, podem levar a morte (BRASIL, 2012, p.17).

Por meio do fluxograma o profissional avalia o paciente através dos
sinais, sintomas e as queixas que motivaram a procura desse paciente ao hospital.
Este método apresenta como principal vantagem a selecdo dos pacientes que
necessitam de um atendimento de urgéncia, garantindo o seu atendimento
prioritario. Por meio de uma avaliagdo continua desse paciente, o profissional
enfermeiro ao empregar o método de Manchester, deverd acompanha-lo desde o
momento da classificagdo até o momento do atendimento médico, garantindo com
isso, uma possivel intervengdo caso haja um agravamento do seu estado de saude.
Uma classificacéo realizada de forma errada, pode provocar maiores complicacoes,
sequelas e até mesmo a morte do paciente.

A classificacdo por cores apresenta as seguintes caracteristicas:
Vermelho (emergéncia) — Nessa categoria sé@o classificados os clientes que
apresentam risco iminente de morte, sequelas ou deficiéncia permanente. Laranja
(muito urgente) — Classificam-se os clientes que necessitam de atendimento o mais
rapido possivel. Amarelo (urgéncia absoluta) — Classificam-se os clientes que nao
apresentam risco iminente de morte ou sequelas, mas deve ser atendido com a
maior rapidez possivel. Verde (urgéncia relativa) — Classificam-se os clientes
portadores de doencas agudas e que nao apresentam risco de morte ou sequelas.
Por ultimo, a categoria azul (preferencial) — Classificam-se aqui os clientes com
idade maior ou igual a 60 anos, gestantes, portadores de necessidades especiais,
deficientes mentais, auditivos e visuais que nao apresentam risco iminentes de
morte ou sequelas. Os objetivos apresentados pela escala s&o: criar normas de
triagem, planejar e implementar um plano de formacgéo/capacitacdo (FONSECA,
2011, p. 26).
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Figura 1 - Protocolo de Manchester.

Vermelho - Emergéncia
EmergenCIa Neste caso, o paciente necessita
de atendimento imediato 0 min

Laranja - Muito Urgente

O paciente necessita atendimento
o mais prontamente possivel 10 min
- O paciente precisa de avaliacao.

Nao é considerada uma emergéncia,
ja que possui condicoes

clinicas para aguardar 60 min

Verde - Pouco urgente
E o caso menos grave, que exige
Pouco Urgente atendimento médico, mas pode sel

io no consultorio médico

ambulatorialmente 120 min

Azul - Nao urgente

E o caso de menor complexidade
e sem problemas recentes. Este
paciente deve ser acompanhado no

wedico ambulatorialmente 240 min

consultorio i

Fonte: Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificagdo De Risco, 2015.

A pratica da realizacdo do protocolo muitas vezes € adquirida pelo
enfermeiro a partir da realizacdo continua desse procedimento, tornando-o capaz de
identificar e associar prioridades e complicacbes que se ndo detectadas a tempo
possa levar o paciente a evoluir a morte. Dessa forma, o compromisso com 0
paciente, o ato de acolher, a realizacdo de uma escuta qualificada e a experiéncia
na técnica da realizacdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco, se torna na
maioria das vezes, condicdo essencial na organizacdo das portas de entrada das
emergéncias dos hospitais, resolutividade no processo de atendimento e o aumento
da satisfacdo por parte dos usuarios que buscam esse servi¢co (BRASIL, 2010Db).

De acordo com o Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificagcido de
Risco (2015), alguns critérios séo utilizados para identificagdo do nivel de dor desse
paciente atendido. Por ser um dado bastante subjetivo, padronizou-se o uso da
escala de nivel de dor representada através de numeros que variam de zero (0) a
dez (10), onde zero significa auséncia de dor e dez representa uma dor severa,

aguda, sem controle. Dessa forma, a partir desse momento podem-se relacionar
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todos os sinais e sintomas apresentados pelo paciente através do Protocolo de
Manchester, associando ao nivel da dor (Figura 2).

Figura 2 - Escala analégica visual de dor.

Fonte: Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificagdo De Risco, 2010.

Dentre os protocolos de Classificacdo de Risco existentes, o Unico que
apresenta formato eletronico e que permite consulta em tempo real aos dados do
paciente baseando-se em algoritmo clinico é o Protocolo de Manchester
(FONSECA, 2011).

No hospital deste estudo em epigrafe, no ano de 2012 apo6s alguns
encontros entre gestores, médicos e enfermeiros foi construido o Protocolo de
Risco, utilizando as caracteristicas dos protocolos padrdo existente, sendo que
adaptado a realidade local da PCS. Por meio desta tecnologia, fica acordado entre
os profissionais o emprego do método a ser utilizado em comum por todos

profissionais do servigo.

2.6 BREVE DESCRICAO DA PNH EM RORAIMA

O Ministério da Saude, em parceria com o governo do Estado de
Roraima, lanca em agosto de 2006 a PNH em Boa Vista, objetivando com isso a
oficializacdo do Estado aos principios da Politica de Fortalecimento do SUS. A partir
da implantagéo da Politica Nacional, foram instaladas as coordenagdes estaduais e
municipais com o objetivo de efetivar a PNH no Estado de Roraima.

Através da Escola Técnica do SUS, diversos profissionais no Estado de
Roraima participaram do curso de Humanizacéao, contando com o apoio do MS, das
coordenacdes estaduais e municipais da PNH. Todos os servidores envolvidos

enfatizaram a importancia da participacdo nesses grupos de trabalho e na
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importancia da construcdo de espacos que propiciem a plenitude da humanizagéao
dos servicos de atendimento em saude no Estado de Roraima (G1 RORAIMA,
2013). A partir da formacédo dos profissionais cada hospital p6s em pratica as
atividades voltadas a essa politica.

A Policlinica Cosme e Silva - PSC, implementou a PNH em 2012, tendo
em vista as melhorias no servico de atendimento com a promocéo de um servico de
salude mais humanizado. De acordo com a coordenadora do programa neste
hospital, a implementacédo deste programa veio potencializar ainda mais o processo
de melhorias no servico voltado aos usuarios e aos profissionais. Para isto, segundo
ela, fez-se necesséria a realizacdo de vérias rodas de conversa entre todos o0s
sujeitos envolvidos, tais como gestores, trabalhadores e usuarios.

Outra iniciativa que merece destaque é o trabalho de um grupo de alunos
de medicina e do curso de enfermagem da Universidade Federal de Roraima
(UFRR), que esta desenvolvendo varias atividades de humanizac¢do nos hospitais de
Roraima, com a ideia de proporcionar um momento de alegria de forma mais
humanizada aqueles que se encontram enfermos nos hospitais. Atividades Iudicas
como musica, pinturas, contos, entre outros, fazem parte dessas atividades, sempre
na tentativa de minimizar o sofrimento daqueles acometidos por alguma doenca (G1
RORAIMA, 2013).

Em 2014, uma académica de enfermagem da UFRR, através do projeto
“Anjos da Enfermagem” conseguiu implementar o nucleo desse projeto na cidade de
Boa Vista - RR. O projeto “Anjos da Enfermagem” surgiu em 2013, na cidade de
Cariri, no Ceard, e hoje ja esta presente em 19 Estados brasileiros. Em Roraima, tal
iniciativa teve apoio institucional do COREN-RR para o desenvolvimento das a¢bes
voltadas ao ensino e pratica da enfermagem através do grupo “Anjos da
Enfermagem” (COREN, 2014).

Durante a revisdo de literatura, ndo foram encontrados estudos
relacionados a PNH dos hospitais no Estado de Roraima. Desta forma, as
informacdes adquiridas sobre essa tematica foram obtidas por meio de conversas
informais com os coordenadores estaduais e municipais do programa e por meio de

noticias publicadas nas diversas midias local e nacional.



41

3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para a realizacdo dessa pesquisa, adotou-se varios procedimentos
metodoldgicos que serdo delineados no decorrer desse capitulo. Para se chegar a
esses procedimentos, uma das primeiras providéncias tomadas foi definir a situacao
problema da pesquisa. Entdo delimitou-se a pesquisa na investigacdo da seguinte
qguestdo: Qual a compreensdo dos enfermeiros e dos usuarios do servico de
emergéncia da Policlinica Cosme e Silva sobre ACR e as implicac6es desse modo
de compreensdo na pratica cotidiana da enfermagem? Para responder a esta
guestdo definiu-se como objetivo geral analisar a compreensdo e os desafios
enfrentados pelos enfermeiros na realizagdo do Acolhimento com Classificacdo de
Risco na Policlinica Cosme e Silva, em Boa Vista — RR e como objetivos especificos
identificar a compreensao dos enfermeiros sobre o protocolo de ACR; analisar a
percepcdo dos enfermeiros sobre a implantacdo do ACR na Policlinica Cosme e
Silva; verificar como se da a formag¢do complementar dos enfermeiros que atuam na
estratégia do ACR e verificar a compreensao dos usuarios sobre o ACR.

O tipo de pesquisa aplicada a este estudo foi a pesquisa exploratéria e
descritiva com abordagem qualitativa das informacdes. Este tipo de pesquisa
permite uma maior interacao entre os fendbmenos sociais e a imersado no universo de
significados, sendo desvelados pelos sujeitos que vivenciam (GIL, 2010).

De acordo com o pensamento de Gil (2010), a pesquisa exploratoria
proporciona uma maior familiaridade com o problema, considerando os mais
variados aspectos relativos ao fenébmeno estudado. Ja a pesquisa descritiva, visa a
descricdo das caracteristicas da populacdo a ser estudada, identificando a
existéncia de relacdo entre as variaveis, determinando a natureza dessa relagéo.

O uso da abordagem qualitativa na pesquisa permitiu analisar a
compreensdo e o0s desafios enfrentados pelos enfermeiros na realizacdo do
Acolhimento com Classificagdo de Risco na Policlinica Cosme e Silva. Bogdan e
Biklen (2008, p. 48) esclarecem que a pesquisa de natureza qualitativa tem
ambiente natural como sua fonte direta de dados e o pesquisador como seu principal
instrumento. Nesse tipo de pesquisa, segundo os autores, os dados gerados sao
predominantemente descritivos; o significado que as pessoas dao as coisas e a sua

vida deve ser foco de atencao especial do pesquisador.
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3.1 CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

O cenario em que se realizou a pesquisa foi a Policlinica Cosme e Silva.
Para melhor compreensao desse local, apresentamos a seguir uma contextualizacao

dos seus aspectos gerais.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no servico de urgéncia/emergéncia da PCS,
localizada na zona oeste do municipio de Boa Vista - RR. Esta unidade de saude
funciona 24 horas por dia, com média de 300 atendimentos diarios. Por isso, a PCS
€ uma referéncia em atendimento na area de saude em Boa Vista, razdo pela qual
uma grande demanda de usudrios procura os servicos medicos e de enfermagem, a
fim de obter atencdo e atendimento dos servicos oferecidos pela instituicdo, bem
como orientacdes sobre os mecanismos disponiveis para o alcance de seus direitos.

Esta policlinica esta localizada no bairro Silvio Botelho, mais conhecido
como Pintolandia, na cidade de Boa Vista-RR, no qual reside uma populacdo de
aproximadamente 10.990 habitantes. Segundo pesquisa do IBGE (2014), a
populacdo apresenta como principais problemas de saude: hipertensado, diabetes,
diarreias, vomitos, alcoolismo, ferimentos por arma branca, arma de fogo e tentativa
de suicidio.

O servico de urgéncia/lemergéncia da PCS funciona, de segunda a
segunda, permitindo que as acdes da equipe de saulde integrem-se de forma
dindmica, visando que a assisténcia realizada ao paciente atenda as suas
necessidades humanas basicas afetadas no processo saude-doenca.

A PCS conta com a seguinte estrutura:

o Setor de urgéncia e emergéncia;
o Centro de atendimento odontologico;
o Laboratorio de andlises clinicas;
o Centro de imagem e diagndstico;
e Farmécia.
Para tornar o processo de atendimento mais eficaz, foi implantado em

janeiro de 2012 nesta unidade de saude, o Protocolo Assistencial de Classificacédo
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de Risco. Este protocolo consiste em que todo paciente seja classificado conforme

sua queixa principal e identificado por meio de cinco cores selecionadas para

identificacdo do seu nivel de gravidade (POP, 2013).

Figura 3 - Policlinica Cosme e Silva.

'l

Wi

Fonte: Prépria autora

3.2.1 Unidade de Urgéncia e Emergéncia

A unidade de urgéncia e emergéncia da PCS é composta por varios

setores, a saber:

Sala de Triagem e Classificatéria de Risco: local em que se realizam
os procedimentos de identificacdo dos pacientes que necessitam de
intervencdo meédica e de cuidados de enfermagem, de acordo com o
potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento.

Sala de Espera: saldo climatizado destinado ao conforto dos pacientes
gue aguardam a chamada pela classificacdo de risco para o
atendimento meédico ou aguardam resultado de exames. Este espaco
pode ser utilizado também como meio educativo ou informativo aos
pacientes. Na PCS, existem duas salas de espera, uma destinada aos
pacientes que apenas necessitam de consulta no ambulatério e outra
para os pacientes com necessidade de atendimento de urgéncia e

emergéncia.
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Sala de Sutura: setor destinado a realizar sutura em tecidos com
perda de solucdo de continuidade, realizada pelo profissional médico,
com o auxilio do técnico ou auxiliar de enfermagem.

Sala de Vacina: setor destinado a realizacdo de administracdo de
vacinas anti-rabica e antitetanica.

Sala de Observacéo: setor destinado a acomodar 0s pacientes que
necessitem ficar sob supervisdo médica ou de enfermagem para fins
diagndsticos ou terapéuticos durante um periodo inferior a 24 horas.
Sala de Trauma: ambiente destinado a assisténcia imediata de
pacientes graves. Equipado com fluxémetro de Oz e de ar comprimido,
equipamentos de monitorizardo cardiaca, oximetria, equipamentos de
reanimacao ventilatéria (ambu, cateteres de oxigénio terapia, mascaras
de ventilacdo nao invasiva, equipamentos de intubacdo, canulas,
laringoscépio, etc.), sondas vesicais e de aspiracdo oro traqueal,
cateteres de acesso venoso periférico, soros e drogas para parada
cardiorrespiratdria e choques.

Sala de Medicacdao: setor destinado a aplicacdo de injecdes ou outros
medicamentos.

Sala de Nebulizacdo/Aerossol: ambiente destinado a utilizacdo de
aparelhos para veiculacdo de medicamentos por via inalatéria.

Central de Material e Esterilizacdo (CME): setor destinado a
recepcao, separacdo, lavagem, desinfeccdo e esterilizacdo de
materiais de uso hospitalar. O centro de material desta Unidade conta
com area de expurgo, area de esterilizagdo, preparo e distribuicdo de
materiais.

Setor de Transferéncia dos Pacientes Atendidos: setor responsavel
pelo deslocamento dos pacientes para outro hospital, com ou sem risco
de vida cujos agravos a saude necessitam de atendimento mais
especifico ou para realizacdo de exames externos e/ou avaliagdo com
especialista. E realizado pelo Técnico e ou Auxiliar de Enfermagem nos
casos de pacientes com quadro clinico estavel sem riscos de vida.
Quando paciente grave, o mesmo devera ser acompanhado pelo

enfermeiro e o0 médico.
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3.2.2 Politica de Acolhimento com Classificagcédo de Risco

A PCS utiliza desde janeiro de 2012 a Politica de Acolhimento com
Classificacdo de Risco, como forma de gestdo e organizacdo no atendimento desse
servico. Este local € composto por enfermeiros, técnicos em enfermagem,
recepcionistas, vigilantes e policiais.

Para atender a demanda, a PCS possui 10 enfermeiros trabalhando em
escalas de plantdo. Todos estes enfermeiros atuam nos servicos de
urgéncia/emergéncia realizando o Protocolo de Classificagdo de Risco. Na
realizacdo desse Protocolo, o enfermeiro atende o usuério em uma sala localizada
na entrada da unidade e utiliza instrumentos para verificacdo de sinais vitais, peso e
glicemia. Neste momento, apds a realizacdo do Protocolo, o enfermeiro emprega a
representacdo por cores deste método, para classificacdo dos usudrios em seus
niveis de prioridade para o atendimento médico.

Um fator que merece destaque é que todos os pacientes sdo informados
sobre o método e sua respectiva classificacéo, tal como o tempo de espera. Apos o
usuario ser classificado, o mesmo aguarda o tempo para atendimento médico.
Dependendo da sua situacdo de saude, o tempo de espera pode variar de imediato
a até quatro horas, de acordo com o que estabelece o Protocolo de Manchester.
Quando necessario, 0 enfermeiro acompanha o0 paciente imediatamente ao
consultério médico para o atendimento de urgéncia. Os pacientes classificados em
vermelho sdo encaminhados a uma sala exclusiva para situacbes de emergéncia,

recebendo atendimento imediato pela equipe de saude.

3.3 SUJEITOS

Os sujeitos desta pesquisa foram os enfermeiros que atuam no servico de
ACR da PCS e os usuarios que aceitaram participar da mesma. Os dados foram
coletados através de uma entrevista semi-estruturada aberta (Apéndice B e C).

A populacao de enfermeiros na PCS foi de dez profissionais (incluindo a
diretora de enfermagem) e todos foram convidados e aceitaram a participar da
pesquisa. Para este estudo, foram utilizados critérios de inclusdo dos participantes,

tais como: ser profissional enfermeiro do quadro funcional, atuar no setor de ACR da
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emergéncia do hospital, aceitar participar da pesquisa confirmando através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).
Também foi expressiva a participacdo dos usuarios, para que a partir dai
pudesse verificar a sua compreensao sobre o Acolhimento com Classificacdo de
Risco. Utilizou-se como critério de inclusdo os usuarios que estavam aguardando
atendimento no servico de urgéncia/emergéncia da Policlinica. Entrevistou-se um

total de 27 usuarios, sendo que em dias diferentes.

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS

As entrevistas foram gravadas apOs autorizacdo dos sujeitos e
posteriormente transcritas para analise. Foram adotados os procedimentos
indicados por Bardin (2010), seguindo as trés fases proposta: pré-analise,
exploracdo do material e analise e tratamento dos resultados. Processadas essas
fases formaram-se categorias a serem analisadas. De acordo com Bardin (2010) a
analise de conteudo permite apreender os significados e a interpretacdo dos fatos
apresentados ao pesquisador pelo conjunto de respostas dos informantes.

De acordo com Lakatos e Marconi (2001), a entrevista como técnica de
coleta de dados oferece varias vantagens e desvantagens. Quanto as vantagens se
podem destacar: utilizacdo com pessoas de todos os niveis de escolaridade, onde o
entrevistado n&o precisa saber ler, nem escrever; o entrevistador pode repetir ou
esclarecer as perguntas, citar algum significado; permite ao entrevistador a
oportunidade de avaliar atitudes, condutas e o registro de reagbes e gestos do
entrevistado. Quanto as desvantagens podem ocorrer: dificuldade de expressao e
comunicacdo de ambas as partes; disposicdo do entrevistado em dar opinido;
retencdo de alguns dados importantes por medo ou receio; possibilidade de
influéncia por parte do entrevistador.

Ainda segundo Lakatos e Marconi (2001), faz-se necessaria uma
preparacao anterior para realizacdo das entrevistas, tais como: planejamento prévio;
grau de familiaridade com o assunto abordado; garantia de segredo de
confidencialidade e identidade do entrevistado. A realizagcdo da entrevista ndo € uma
tarefa facil, mas com o tempo e com a repeticdo da mesma, adquire-se um grau de

experiéncia e habilidades.
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No primeiro momento, foi realizada uma entrevista piloto com trés
enfermeiros e quatro usuarios para esclarecimento do roteiro e posterior ajuste de
acordo com o objetivo da pesquisa. Esta etapa foi de grande importancia para o
direcionamento das questdes abordadas, pois detectou-se que seria necessario
acrescentar uma pergunta aos usudrios, que abordasse sugestdes de melhorias
para o atendimento, considerando a utilizagdo do Protocolo em cores.

No segundo momento, iniciou-se propriamente a realizacdo das
entrevistas apos o esclarecimento do propdsito da pesquisa e permissdo dos
sujeitos participantes. No momento em que antecedia a coleta das informacoes, era
explicado sobre o uso do gravador de voz e os principios éticos da pesquisa.

A coleta de dados entre os enfermeiros ocorreu entre 0s meses de
novembro e dezembro de 2015, por meio de uma entrevista individual semi-
estruturada audio-gravada ocorrida no proprio hospital, durante o plantdo. A
entrevista, com duracdo de cerca de 10 minutos, foi composta por sete questdes
norteadoras (Apéndice B).

Com os enfermeiros, as entrevistas foram realizadas sem maiores
intercorréncias. Incidiram algumas dificuldades somente com os enfermeiros que
atendiam, no momento, no setor de observacéao, pois devido a um fluxo de pacientes
muito intenso, exigindo a atencdo total desse profissional, tornou-se necessario
aguardar varios minutos pela disponibilidade do enfermeiro para iniciar a entrevista.
Durante a gravacdo, todos se sentiram a vontade em expressar sua opinido, ao
demonstrarem a necessidade de falar sobre as dificuldades e o relacionamento
enfermeiro e usuario no momento da aplicacdo do Protocolo no Acolhimento com
Classificacdo de Risco na PCS.

Com os usuérios, a realizacdo da entrevista semi-estruturada &udio-
gravada, também ocorreu entre os meses de novembro e dezembro de 2015, no
momento em gque 0S mesmos aguardavam atendimento no servico de urgéncia e
emergéncia na PCS. Para os usuarios foram elaboradas quatro questbes
norteadoras com o objetivo de verificar como eles compreendem o ACR (Apéndice
B). Tais participantes foram informados da pesquisa e sua anuéncia se deu atraves
da assinatura do TCLE.

O fechamento amostral dos usuarios participantes foi por saturacdo
tedrica, ou seja, a suspensdo da inclusdo de novos entrevistados foi feita quando os

dados obtidos durante a entrevista comecaram a apresentar certa redundancia ou
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repeticdo nas falas. De acordo com Fontanella e colaboradores (2008), na captagao
de elementos amostrais das pesquisas qualitativas, importa-nos saber, ndo sé a
guantidade final dos elementos pesquisados, e sim na qualidade das informacdes
obtidas deles.

Na pesquisa em questdo, o total de usuarios entrevistados foram 27, pois
a partir dai demostrou-se repeticdo das falas sobre o fenébmeno estudado.

3.5 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

Ao término das 10 entrevistas com os enfermeiros e 27 entrevistas com
0s usuarios, foi dado inicio ao tratamento dos dados coletados, estabelecendo as
categoriais entre enfermeiros e usuarios. Este tratamento dos dados coletados
consistiu na transcricdo das falas na integra e posteriormente na analise de seu
conteulido. Para isto, seguindo as recomendacdes de Bardin (2010), apds a imersao
das categorias, discusséo e reflexdes alicercadas nas literaturas, os relatos foram
codificados para os enfermeiros como E1, E2... E10. E com o0s usuarios

participantes como U1, U2.... U27.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Os dados da referida pesquisa foram obtidos de acordo com as
determinacdes da Resolucao 466/12, do Conselho Nacional de Saude, que discorre
sobre a pesquisa que envolve seres humanos. Apos a autorizacdo da direcdo do
hospital e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa sob o protocolo CAAE
43600115.7.0000.5302 e apos a assinatura do TCLE dos sujeitos participantes foi
gue se deu inicio a coleta de dados. Ao submeter o projeto de dissertacdo ao Comité
de Etica em Pesquisa, foi definido como possiveis riscos a satide mental do sujeito
um desconforto ou constrangimento, que o0 mesmo poderia sentir no momento da
entrevista, por compartilhar informacdes pessoais, ou algum assunto que poderia se
sentir incomodado em responder. No intuito de evitar constrangimento aos
participantes da pesquisa, foi garantida a privacidade, o anonimato, bem como o
direito de participar ou néo, podendo ser essa autorizagdo suspensa em qualquer

fase do estudo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 DAS OBSERVACOES

Em consonancia com as entrevistas, foi realizada uma observacdo nao
participante com o0s sujeitos envolvidos na pesquisa, evidenciando-se 0sS mais
diversos cenérios e situacdes. Durante essa fase pode-se perceber alguns
servidores da recepcdo com postura ndo condizente ao que preconiza a Politica
Nacional de Humanizacéo, agindo de forma aspera em determinadas situacfes com
alguns pacientes. Isso demostra que as recomendacdes da PNH ndo estdo sendo
atendidas, uma vez que se preconiza um trabalho em conjunto adotando uma
postura humanitéria em todas as acdes de saude.

Todos os profissionais que atuam no servico deverdo atender de forma
acolhedora, sempre orientando no que for preciso. Se faz necessario um melhor
relacionamento entre os profissionais e 0s Usuarios e uma maior cooperacao entre
si, propiciando um ambiente harmonioso e um aumento na satisfagdo do servigco

oferecido.

41.1 Com o enfermeiro

Pode-se observar durante as entrevistas uma pratica ainda muito
frequente que é a realizacdo do PCR realizada pelo técnico em enfermagem,
principalmente devido a auséncia do enfermeiro, neste setor, entre as 23h e 07h do
dia seguinte. Essa pratica compromete a efetivagdo do protocolo, uma vez que
conforme a Resolucdo COFEN n° 423/2012 a realizacédo da Classificacdo de Risco
nas emergéncias € uma responsabilidade privativa do enfermeiro, garantindo ao
usuario a realizacdo de um atendimento dotado de conhecimento e competéncia
técnica e cientifica para execucgao.

De acordo com o Decreto-Lei n°® 94.406/87 confere ao técnico em
enfermagem “assistir ao enfermeiro no planejamento das atividades de assisténcia”,
sendo as atividades de gestdo, consultoria, auditoria, consulta de enfermagem
deverdo ser desempenhadas exclusivamente pelo enfermeiro. Este fato reforca a

necessidade de uma intervencdo da gestdo em adequar o quadro de pessoal da
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enfermagem suficiente para que néo haja desfalque desse profissional em nenhum

horario, garantindo assim, a continuidade do processo de atendimento no servico.

4.1.2 Com o usuario

Durante as observagbes com o0s usuarios, percebeu-se uma certa
frequéncia do numero de pessoas que buscavam atendimento na PCS,
apresentando queixas variadas tanto nos casos mais simples, como 0sS mais
complexos.

Os usuérios chegavam sozinhos ou por meio de ambulancia, mas na
maioria das vezes sempre acompanhados por familiares ou amigos. Muitos
apresentando expressdo de dor, sofrimento, mas a grande maioria aparentemente
apresentando boa integridade de saude. Dirigiam-se ao balcdo de atendimento e
posteriormente eram encaminhados ao servigo de triagem para realizagdo da CR
com o enfermeiro. A partir dai aguardavam ansiosos o atendimento médico. Os
acompanhantes sempre atentos como uma forma de poder auxiliar de alguma
maneira, exigindo cuidados e sempre cautelosos no tempo de espera para o
atendimento médico.

Alguns pacientes no primeiro momento ao buscar atendimento no servi¢co
de urgéncia, apresentaram uma certa estranheza com o método adotado, mas
durante todo processo de atendimento puderam entender o real objetivo do uso do
dispositivo da CR, considerando a resolutividade no atendimento, o tempo de espera
e a referéncia a outros servigos caso necessario.

Priorizar o atendimento aqueles mais necessitados proporciona uma
maior satisfacdo do servigo, considerando o ACR como um dispositivo de

humanizagéo, configurando ao usuario respeito e maior compreensao do método.

4.2  Da pesquisa documental

O servico de emergéncia dessa unidade apresenta um alto indice de
insatisfacdo dos pacientes, sendo foco de queixas, denuncias e tantas outras
reclamacdes. Isto se d& por varios motivos, entre eles pode-se citar: sempre ha
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superlotagdo; por varias vezes ha escassez ou até mesmo auséncia de medicacéo
fornecida gratuitamente na farmacia, demora para o atendimento.

Diante das informacfes obtidas no Servico de Atendimento Médico e
Estatistica (SAME) da PCS referente ao atendimento e a classificacdo da cor do
paciente atendido no ano de 2014, percebe-se um elevado numero de atendimento
nas cores azul, verde e amarelo tanto no primeiro, quanto no segundo semestre do
ano, representando visivelmente uma superlotacdo do servico de urgéncia por
alguns pacientes que poderiam buscar o atendimento nos servicos voltados a
atencdo priméaria. Essa informacdo pode ser representada, a seguir, através do
Quadro 1.

Quadro 1 : Demonstrativo anual da Classificacdo de Risco dos pacientes atendidos
na Policlinica Cosme e Silva — PCS no ano de 2014.

Consolidado JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ TOTAL
Classificagao
LARANJA 79 49 87 142 115 139 179 168 154 181 181 235 1709
AMARELA 2570 2381 2642 2893 3274 3371 4251 2996 3156 3106 2986 2771 36397

TOTAL 10910 10208 10458 | 11778 | 12493 | 12517 | 15240 | 12070 | 12139 | 11660 | 10941 | 11062 | 141476

Fonte: SAME/PCS/2014.

Ao analisar o quadro 1 ndo se pode enfatizar como fator determinante
para essa superlotacdo situacdes especificas, principalmente no que se refere a
fragilidade dos servicos de atencdo basica, visto que na gestdo municipal nesse
periodo, foram realizados concursos na area da saude nos diversos niveis e
atuacOes dos profissionais, alocando-0os nos postos e centros de saude, além da
reestruturacdo e ampliacdo dos servicos de atencdo basica ofertadas a populacéo.
Talvez pudéssemos considerar um trecho de uma das falas do enfermeiro 1 no que
diz: “essa populagdo vem para o hospital, entdo ela prefere brigar e ser atendido
nessas duas, trés horas do que no posto de saude que as vezes leva 1 més, 2
meses, 3 meses para ser atendido”.

As unidades basicas de saude sdo organizadas de uma maneira, que
alguns atendimentos ocorram por meio de um agendamento prévio, muitas vezes
por um tempo elevado, fazendo com que a populacdo busque esse atendimento de

forma mais rapida nos servicos de urgéncia nos hospitais. O MS reconhece que o
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sistema de saude publica no Brasil apresenta problemas crénicos, que impedem o
desenvolvimento de alguns servigos, sendo considerados por muitos gestores, como
desafios a serem enfrentados. Na sua esséncia, as estratégicas da atencéo basica
de saude, estédo direcionadas prioritariamente para um cuidado individual e coletivo,
na prevencdo e recuperacdo dos problemas de saulde, consequentemente
contribuindo para a melhoria de vida das pessoas, refletindo na diminuicdo da busca
por servicos mais complexos como os ambientes hospitalares (BRASIL, 2011).
Ainda de acordo com informacdes do SAME, a maior procura para o
atendimento na emergéncia da Policlinica no ano de 2014, apresenta-se na faixa

etaria entre 15 a 50 anos.

Tabela 1 - Sucinto diagnostico do total de atendimentos anual da emergéncia na
Policlinica Cosme e Silva, tendo como base de dados do ano de 2014.

IDADE TOTAL DE ATENDIMENTOS (n)

1 a 2 anos incomp. 1621
2 a 3 anos incomp. 5285
3 a4 anos incomp. 5304
4 a 5 anos incomp. 4412
5 a 6 anos incomp. 3797
6 a 12 anos incomp. 16664
12 a 15 anos incomp 6046
15 a 21 anos incomp 19989
21 a 25 anos incomp 17367
25 a 30 anos incomp 18862
30 a 35 anos incomp 18807
35 a 40 anos incomp. 15552
40 a 45 anos incomp. 11567
45 a 50 anos incomp 10150
50 a 55 anos incomp 8382
55 a 60 anos incomp 6543
60 a 65 anos incomp 4866
65 Acima anos incomp. 9123

Fonte: Programa IntegrHOS da PCS.

Alguns usuarios participantes desta pesquisa, associaram a superlotacao
apos a implantacdo da CR no hospital provocando uma grande insatisfacao,
entendendo que por ordem de chegada seria mais rapido. Para eles, a burocracia do

atendimento primeiro pelo enfermeiro, para posterior atendimento médico, dificulta e
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aumenta o tempo de permanéncia desses usuarios no hospital. De acordo com 0s

trechos abaixo:

Para melhorar, acho que primeiramente deveria cancelar isso aqui por cor,
e que por ordem de chegada seria mais facil para mim, e para todos. Acho
gue ndo esta resolvendo nada (U18).

Acho que passar pelo enfermeiro demora um pouco. Se fosse para o
enfermeiro resolver a nossa situagéo, seria para nés contar para ele e ndo
passar pelo médico. Portanto, agente conta nossa situacdo para o
enfermeiro e depois que chegaremos ao médico. O médico ndo, tem a
capacidade de passar a receita, e encaminhar imediatamente. Essa cor no
acolhimento ndo adianta nada, sempre teremos que continuar com essa
espera no atendimento. N&o é que o enfermeiro ndo seja importante, mas é
gue a gente deve acompanhar a situacdo do paciente. Deve-se dar
prioridade para quem ta passando mal, febre, convulsdo. E dai a gente tem
que falar para o enfermeiro e depois para o médico. E horrivel (U22).

De acordo com Bittencourt (2009) varios estudos no Brasil foram
realizados apresentando causas variadas para essa superlotacdo nos servicos de
urgéncia, tais como: a falta de leito, o atraso no diagndstico e tratamento provocando
além da superlotacdo o aumento do numero de morte por causas diversas e
também, como uma das possiveis causas a baixa efetivacdo dos servicos de

atencao basica.

4.3 DAS ENTREVISTAS

Através das categorias elencadas serdo apresentadas as vivéncias e 0s
desafios enfrentados pelos enfermeiros da Policlinica Cosme e Silva através de sua
pratica diaria e o significado do método de Acolhimento com Classificacdo de Risco
tanto para os enfermeiros quanto para os usuarios atendidos no servico de

emergéncia desse hospital.

4.3.1 Participacdo dos usuéarios

Apés a realizagdo das entrevistas e transcricdo das falas dos usuarios
participantes da pesquisa, sera apresentado a seguir a interpretacéo dessas falas de

acordo com as semelhancas e categorias elencadas como ilustrada no (quadro 2).
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Quadro 2 - Demonstrativo das questdes norteadoras e suas respectivas categorias
elencadas a partir das falas dos usuarios.

QUESTOES NORTEADORAS CATEGORIAS

O que vocé entende por ACR? Entendimento sobre ACR/ Compreensao
sobre ACR

O que vocé acha da utilizacdo desse novo | Utilizacdo do método da CR
método?

Em sua opinido, qual a importancia do | Importancia do enfermeiro na CR
enfermeiro realizar o ACR?

Qual a sua sugestdo para melhorar o | Melhorias no atendimento
atendimento considerando o ACR?

Durante a pesquisa tornou-se evidente que alguns pacientes s6 aceitam e
valorizam o Sistema da Classificagdo quando séo beneficiados de alguma forma,
principalmente quando sdo atendidos rapidamente. Podemos demostrar na fala que
segue:

Quando ele se sente beneficiado, vocé se sai como enfermeiro herdéi, mas
guando ele ndo se sente beneficiado vocé € um enfermeiro bruxo. Se ele

entra na frente, vocé é bonzinho e em caso contrario eles ficam chateados
(ENF9).

No entanto, compreender a Politica do ACR por parte desses usuarios,
remete a uma maior aceitagcdo por meio de todos envolvidos, e em se tratando do

usuario proporciona um atendimento integral e humanizado.

4.3.1.1 Categorias

4.3.1.2 Categoria | - Entendimento sobre Acolhimento com Classificacdo de Risco.

Durante as entrevistas com 0s pacientes, ao serem indagados sobre qual
0 seu entendimento sobre ACR, percebeu-se que a maioria dos usuarios associaram
0 ACR a prioridade do atendimento de acordo com a gravidade, e ndo como ato de
acolher, acomodar, apresentando em quase todas as falas uma dificuldade em
definir o conceito de acolhimento de acordo com algumas falas a seguir:
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E uma situacéo importante que vem mudando a rede hospitalar de Roraima
até porque haviam pessoas que chegavam ao hospital com gravidade maior
e nem sempre era atendido de imediato. Essa classificacdo de cores foi
interessante porque se vocé esta mais afetado de saude vocé é atendido
mais rapido que outras pessoas (U1).

Dependendo da gravidade do caso eles séo atendidos primeiros (U5).

Eu entendo que é pra vocé ver a real necessidade do paciente antes dele
ser atendido e vé se verdadeiramente ele esta passando mal, e também
aquelas pessoas que nado estdo tdo grave da lugar para aqueles que
precisam de verdade (U12).

Existe também um entendimento entre os pacientes relacionando a

gravidade e as cores durante a classificacéo realizada pelo enfermeiro:

E o método que utiliza as cores, vermelho é mais grave, verde menos
grave, acho esse método muito bom (U7).

Eu entendo que dependendo de cada caso vai mudando de categoria se
tem febre se ndo tem, se ndo tem dor de cabeca pode ser atendido pelo
azul que é o normal menos grave. Dai conforme vai mudando a
classificagdo vai mudando a cor. Existe os casos graves, menos graves e
urgentes e o vermelho que é gravissimo (U8).

Entendo que prioridades séo as cores amarelo, laranja e vermelho, s6 que
tem muita gente que ndo entende sobre isso (U12).

E necessario enfatizar a importancia de uma ampla divulgacéo acerca do
conceito do ACR com o0s usuarios, apresentando uma definicdo clara e seu real
propésito, porque nem todos o0s usuarios compreendem que este método nao

obedece a ordem de chegada para o atendimento.

O fato de haver individuos que “passam na frente” pode gerar
questionamentos por aqueles que se sentem prejudicados, no entanto isso
pode ser minimizado com divulgacdo ampla aos usuarios na sala de espera
do processo utilizado. Aqueles que ainda resistem, o processo de escuta
deve ser exercitado utilizando-se a prépria tecnologia para tanto (BRASIL,
2004, p. 21).

Com isso, espera-se que haja uma diminuicdo na insatisfacédo
apresentada pelos pacientes, uma vez que a falta de conhecimento sobre o método,
podera gerar uma maior rejeicdo. De acordo com o usuario 26, percebe-se

claramente essa necessidade de divulgacédo sobre o método do ACR:

Porque o certo é ter um tipo de um boleto pra gente ficar se informando.
Agente chega aqui e fica jogado e passa horas e horas para ser atendido, e
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as vezes ndo entendemos nada. Eu ndo acho muito bom néo, por que
ficamos recolhido ali e ndo ficamos sabendo de nada do que fica
acontecendo, nao informam nada pra gente, se a gente perguntam eles
falam.

Os usuarios, muitas vezes, estdo mais interessados no ato do
atendimento no hospital do que no acolhimento propriamente dito, ou seja, é
importante uma relacdo afetuosa entre os profissionais e 0s usuarios, mas o seu
objetivo maior como paciente € o atendimento em si. Essa ideia fragmentada entre
0S conceitos, deixa a entender que acolhimento e Classificacdo de Risco
apresentem sentidos diferentes.

De acordo com o Ministério da Saude (2010c) o acolhimento como
postura e construgcdo de uma relacdo de confianca e compromisso deve ser
empregado em todos os servicos de saude. Porém, o servico de emergéncia deve
ser dado como foco principal por ainda apresentar desafios a serem superados
durante o atendimento como: a fragmentacdo da rede de servigcos, superlotacéo,
falta de profissionais, exclusdo de alguns pacientes na porta de entrada dessas
emergéncias, entre outros.

O ato de acolher deve ser empregado em todos os setores e através de
todos os profissionais, desde a recepcdo administrativa até o momento da alta do
paciente daquele servico. Ja a Classificacdo de Risco € um método que utiliza um
protocolo em cores que caracteriza a queixa principal do paciente indicando também
o tempo de espera para o atendimento médico. Portanto, queremos salientar que 0s
dois conceitos ndo podem ocorrer de forma dissociada, sendo realizados ao mesmo

tempo sempre na promoc¢ao da humanizacao.

4.3.1.3 Categoria Il - Utilizacdo do método da Classificacdo de Risco

Durante as entrevistas, os usuarios foram questionados a respeito da sua
opinido sobre a utilizagcdo do método da CR na Policlinica Cosme e Silva. De acordo
com as falas, alguns pacientes ndo concordam com o método, insistindo no

atendimento por ordem de chegada.
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Por uma parte esse método € bom, mas por outra demora muito atender o
paciente (U10).

Eu ndo estou achando nada, porque a gente fica |4 dentro esperando
muitas horas, muitas pessoas passam mal e vai passando na nossa frente
(U19).

Nada a ver, ndo estar utilizando de nada, por que se chega um paciente
ruim eles ndo colocam pra frente, entdo ndo esta servindo de nada (U27).

Neste momento, cabe aos profissionais e gestores uma maior
aproximacéo com o usuario e uma ampla divulgacado do método, proporcionando um
maximo conhecimento da nova modalidade de atendimento. Destacamos a fala de
um enfermeiro quando diz: “o maior desafio é lidar com essa falta de conhecimento,
porque seguir a classificacdo pelo protocolo é bem tranquilo e facil quando a
populacdo esta orientada a receber a classificagdo devida” (ENF1). Este mesmo

enfermeiro enfatiza:

A populacdo ndo conhece e nem tem interesse pelo programa, pelo
contrario cada um acha que o seu problema é sempre maior que o do outro,
e a demanda aqui nesse hospital é tdo grande que a gente ndo tem tempo
pra explicar tudo isso pro paciente, entdo vocé tem muitas pessoas a serem
atendidas e que se houver uma demora, a populacdo reclama e dentro
desse pouco tempo que vocé tem para explicar qual a
classificagdo, o porqué, além da populacdo ndo aceitar pois 0 que a
populacdo ndo quer é a demora, e dentro do protocolo com essa falta de
conhecimento sobre a classificacdo de risco ndo ha uma boa aceitacdo da
populacdo. Eles ficam chateados pela espera, quando alguém passa na
frente eles querem saber qual o problema daquele paciente, porque que ele
passou na frente, portanto tudo isso se baseia na falta de conhecimento e
da grande demanda da populagéo. Existe uma linha de encaminhamento
dentro do protocolo azul e mesmo que vocé oriente 0 paciente procurar o
posto de salde, fazer os exames no posto de salde, esses postos de
salude ndo tem uma estrutura adequada para receber todos os
pacientes, dai essa populagdo vem pro hospital, entdo ela prefere brigar e
ser atendido nessas duas, trés horas do que no posto de saldde que as
vezes leva 1 més, 2 meses, 3 meses (ENF1).

Nesta perspectiva, considerando que a CR é um método de melhoria da
qualidade dos servigos de urgéncia, de acordo com a Politica de ACR, algumas
etapas deverdo ser contempladas para o processo de implementacdo dessa pratica
(BRASIL, 2012, p. 46):

. Sensibilizacdo de todos agentes profissionais e usuarios envolvidos;

. Realizagdo de oficinas e capacitacdo especifica para os enfermeiros;
. Fortalecimento das redes de atencdo primaria e secundaria.
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Podemos destacar a fala do enfermeiro 6, para entender a importancia

que representa o ACR:

E uma ferramenta importante pra gente normatizar e trazer os pacientes
para dentro do servico e direciona-los. E uma ferramenta interessante,
dentro do que é imposto. Porém, ele em si ndo satisfaz a necessidade do
cliente, tendo em vista que alguns problemas ndo requerem somente um
direcionamento para um ambulatorio ou para a observacdo, ou seja, vai
muito da experiéncia do profissional que esta a frente da verificacao (ENF6).

O papel do profissional que atende nos servicos de urgéncia se torna
fundamental para a melhoria e aceitacdo do método pelo usuario durante o
atendimento. O ato de acolher implica num compromisso de todos voltados na

melhoria do atendimento.

4.3.1.4 Categoria lll - Importancia do enfermeiro na CR

Em relacdo a opinido dos pacientes sobre a realizacdo da Classificacao
de Risco ser realizada pelo profissional da enfermagem, dezoito dos vinte e sete
entrevistados reconhecem a importancia desse profissional na realizacdo do
dispositivo, considerando o conhecimento obtido em sua formacdo e pratica

profissional. Alguns trechos abaixo confirmam essa declaragéo:

E importante porque o enfermeiro é conhecedor de todas essas
informacdes e dessas linhas de cores, até o paciente chegar ao médico.
Pelo estudo que ele tem e pela experiéncia, ele é capaz de classificar o
paciente e saber as dificuldades do paciente no momento (U2).

Ele tem um grau de conhecimento melhor do que o técnico (U3).

E o profissional que tem capacidade pra fazer a avaliacdo, para ter uma
avaliagdo primaria, depois dessa avaliagdo seremos chamados conforme a
categoria. Ele tem o curso e é formado pra isso pra fazer essa avaliacao
primaria (U8).

Percebe-se, portanto, a importancia que o profissional enfermeiro exerce
em sua pratica diaria na realizacdo da CR, sendo reconhecido pela maioria dos
usuarios, valorizando-o, promovendo com isso uma diminuicdo da pressdo dos

préprios pacientes e seus familiares.

Acho interessante porque o enfermeiro tem a capacidade de analisar o
paciente e sua real situacdo. Se ele precisa de atendimento urgente ou se
ele pode aguardar um pouco. Ja outro profissional que ndo seja enfermeiro
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ndo tem essa capacidade para saber se a pessoa tem realmente a
necessidade de um atendimento urgente (U13).

A intervencdo do enfermeiro durante a espera do atendimento por meio
do paciente, também demostra a importdncia da sua atuagdo profissional
promovendo a diminui¢do do sofrimento daquele paciente: “com o enfermeiro é bem
melhor, por que aqui € a visédo de todo setor e la dentro o atendimento vai ser melhor
também” (U21).

A importancia do enfermeiro é justamente ele saber quem é a pessoa que
ele vai dar prioridade, dependendo da situagdo da pessoa. A funcéo dele é
avaliar a situacdo do paciente e ele classificar o paciente. Acredito que o
enfermeiro seja capaz de avaliar o paciente e identificar quem devera ser
atendido primeiro (U23).

Além daqueles pacientes que reconhecem a valor do enfermeiro na
realizacdo da CR, existem outros que almejam a participacao de outros profissionais
na realizacdo do método, tais como o médico, psicologos entre outros. Estes
profissionais, de acordo com a PNH devem fazer parte do acolhimento em si, mas
nao na aplicabilidade do Protocolo de Risco, ja que tal procedimento € privativo do

enfermeiro. Pode-se confirmar através das falas que seguem:

Quem deveria fazer esse atendimento era uma psicéloga ou um médico
mesmo, porque o enfermeiro faz a parte dele, mas la dentro eu vou ter que
falar para o médico tudo de novo (U9).

Acho que deveria ter um psicélogo atendendo os pacientes, por que ele vai
entender mais o que é necessario para o paciente (U10).

Acho que quem deveria fazer a entrevista era outro profissional, porque o
Enfermeiro ndo sabe identificar quem ta doente. Ele olha somente a
aparéncia (U18).

Existem outros que demostram nao conhecer a Politica do Acolhimento e
o Protocolo de Classificacdo de Risco, rejeitando totalmente a presenca do

enfermeiro na realizacdo do método:

Acho que passar pelo enfermeiro demora um pouco. Se fosse para o
enfermeiro resolver a nossa situacao, seria para nés contar para ele e nao
passar pelo médico. Portanto agente conta nossa situacdo para 0
enfermeiro e depois que chegaremos ao médico. O médico ndo, tem a
capacidade de passar a receita e encaminhar imediatamente. Essa cor no
acolhimento ndo adianta nada, sempre teremos que continuar com essa
espera no atendimento. N&o é que o enfermeiro ndo seja importante, mas é
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gue a gente deve acompanhar a situacdo do paciente. Deve-se dar
prioridade para quem ta passando mal, febre, convulsdo. E dai a gente tem
que falar para o enfermeiro e depois para o médico. E horrivel (U22).

A intervencdo de outro profissional deve ocorrer de acordo com a
necessidade e situacdo que 0 paciente possa apresentar. Isso demostra que na
realizacdo do ACR, todos os profissionais desde o momento da entrada do usuario
ao servico até sua alta, deverdo estar envolvidos garantindo-o sua acessibilidade e
na resolutividade de algumas situacdes que possam surgir durante esse processo,
garantindo um atendimento integral e humanizado. Logo, as acdes de acolhimento
requerem “uma reorganizacdo do servico de saude a partir da reflexdo e
problematizacdo dos processos de trabalho, de modo a possibilitar a intervencédo de
toda a equipe multiprofissional encarregada da escuta e resolucdo dos problemas do
usuario” (BRASIL, 2012, p. 18).

4.3.1.5 Categoria IV - Melhorias no atendimento

Apos a implantacdo da PNACR na Policlinica Cosme e Silva € importante
considerar alguns aspectos que devam fazer parte desse novo método, visando
cada vez mais a melhoria no atendimento. Diante disto, questionou-se aos usuarios
participantes da entrevista qual a sugestdo para melhorar o atendimento naquele
hospital considerando o ACR. Dentre as respostas houveram diferentes sugestdes

objetivando essa melhoria, conforme os trechos abaixo:

Depende muito da boa vontade de cada profissional, dai depende muito de
cada profissional. Acho que o atendimento melhora ou fica ruim
dependendo do profissional que atende (U17).

Para melhorar acho que primeiramente deveria cancelar isso aqui por cor, e
que por ordem de chegada seria mais facil para mim, e para todos. Acho
gue nao esta resolvendo nada (U18).

Acho melhor por que o enfermeiro acolhe e da a classificagdo, mas acho
que por ordem de chegada é melhor do que esse negocio de verde, de
classificacéo (U26).

Ao analisar as falas, percebemos que houveram diferentes respostas em
varios sentidos, uma nos chamou a atencdo como de acordo com o relato que

segue:
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Acho que ainda falta muita qualificacéo para os enfermeiros e falta também
primeiro os enfermeiros serem acolhidos. Ter mais cursos para que
realmente possa entender as nossas necessidades por que muitas vezes
ele age de acordo com a opinido dele (U6).

O relato do usuério se reporta na importancia do acolhimento também para os
enfermeiros, principal responsavel pela realizacdo da CR, nos levando a resgatar
trechos das falas de alguns enfermeiros participantes desta pesquisa, citada no item
capacitacao dos profissionais:

N&o participei de nenhuma capacitacéo para trabalhar nesse setor (ENF1).

N&o, eu ndo tive nenhuma capacitacdo o que eu aprendi foi durante a minha
especializacé@o de urgéncia e emergéncia (ENF3).

Outro questionamento realizado pelos usuarios refere-se a prioridade no
atendimento daqueles considerados “amigos ou conhecidos” dos enfermeiros, de

acordo com as falas que seguem:

Se pudéssemos tirar essa coisa de colocar o pessoal conhecido pra dentro,
pois tem muito funcionario que coloca seus amigos primeiro, tirando isso eu
gosto de tudo (U13).

Acho bom na medida em que seja respeitada a ordem em que 0 paciente
vem ao hospital, e ndo passando na frente aqueles que sdo conhecidos do
enfermeiro (U23).

Acho que muitas vezes eles passam na frente os amigos, eu mesmo ja vi
muitas vezes isso (U26).

O fato do profissional enfermeiro, durante a realizacdo da Classificacdo
de Risco, conhecer o usuario ndo lhe confere o direito de dar prioridade no
atendimento a um ou a outro paciente, embora essa realidade é presenciada em
todas as areas e setores tanto no ambito hospitalar ou ndo. O enfermeiro deve
sempre ter em mente a ideia de que no setor da Classificacdo de Risco deve-se
utilizar a Classificacdo por cores respeitando a ordem da Classificagdo de Risco do
paciente atendido. A facilidade do atendimento por parte de alguns usuarios € um
fator bastante incobmodo, ferindo o protocolo preconizado pela PNH.

4.3.2 Participagéo dos enfermeiros
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A seguir serdo apresentadas as categorias elencadas por meio das falas dos
enfermeiros buscando-se atender o objetivo do estudo no que diz: Analisar a
compreensdo e o0s desafios enfrentados pelos enfermeiros na realizacdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco na Policlinica Cosme e Silva, em Boa Vista-
RR.

Quadro 3 - Demonstrativo da Classificacdo de Risco dos pacientes atendidos na
Policlinica Cosme e Silva no ano de 2014

QUESTOES NORTEADORAS CATEGORIAS

Como é trabalhar realizando o ACR? Pratica cotidiana/ Satisfagdo no trabalho/
Qual a sua satisfacdo na realizagdo dessa | Compreensdo do método
atividade?

Quais desafios vocé enfrenta para realizacdo do | Desafios na realizacdo do  protocolo/
Protocolo de Classificacdo de Risco? Implantacéo do ACR

Vocé participou de alguma capacitacdo? Capacitacéo do enfermeiro

Como vocé observa a reagdo do paciente diante | Aceitacdo do método
deste método?

Cite alguma situacdo que vocé vivenciou de | Situagbes conflituosas
forma confltuosa durante a realizacdo da
Classificacdo de Risco

Qual a sua sugestdo para promover uma melhor | Humanizacao no atendimento

relagdo entre enfermeiro e paciente, diante da

aplicacdo do ACR?

4.3.2.1 Categorias

4.3.2.2 Categoria | - Prética cotidiana/Satisfacdo no trabalho/ Compreenséo do
método

No primeiro momento foi perguntado ao enfermeiro como € trabalhar e
qual a sua satisfacdo na realizacdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco.
Dentre as respostas, cinco responderam que é uma tarefa um tanto conflituosa,
dificil de realizar com os pacientes, que na maioria das vezes ndo aceitam sua
classificacdo na cor. Pode-se verificar na fala de alguns profissionais através dos
seguintes depoimentos:
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Uma tortura, pois nem todos o0s pacientes compreendem ainda a
classificacdo e além de n&do entender, ndo aceita e acham que sempre
estéo classificados de forma errada (ENF 1).

E complicado por causa da aceitacdo do paciente, ele geralmente no
aceita o que a gente classifica (ENF 2).

Pessoalmente nao gosto muito de trabalhar na Classificacdo de Risco, acho
um servico macante, exaustivo que requer muito trato interpessoal, muito
conhecimento e também muita pericia para ndo classificar errado e deixar
um paciente grave la fora (ENF 10).

E bom, mas de certa forma conflituoso, por que na opinido dos pacientes
todos eles sdo urgéncia e emergéncia e querem passar na frente, e que de
fato o enfermeiro sabe que néo é (ENF 7).

Diante das falas € bastante perceptivel a insatisfacdo e o
descontentamento por parte de alguns enfermeiros em realizar esse tipo de servico,
demostrando que esse desprazer se encontra atrelado ao fato da nao aceitacao da
maioria dos usuarios ao método. Nota-se também, um certo desgaste emocional,
ocasionado pela superlotacdo no servico. Atuar na emergéncia por si s6 apresenta
uma dindmica de trabalho com um ritmo acelerado, sobrecarregando fisica e
emocionalmente os profissionais que atuam neste setor.

As concepcoes desses profissionais vao ao encontro do que preconiza a
Politica Nacional de Acolhimento com Classificacdo de Risco (PNACR), no que se
refere ao servico do profissional que realiza o protocolo, pressupondo uma

relacdo/usuario humanitaria, no que diz:

Muitos sdo os desafios que aceitamos enfrentar quando estamos lidando
com a defesa da vida e com a garantia do direito a saude, e que as
mudancas das praticas de acolhida aos cidaddos-usuérios e aos cidadaos-
trabalhadores nos servicos de salde € um desses desafios (BRASIL,
2010c, p. 07).

No entanto, em outras entrevistas, quatro enfermeiros demostraram
satisfagdo na realizagdo do ACR, enfatizando a importancia na organizacao da porta
de entrada para o servi¢o, ao considerar também a experiéncia do profissional que

realiza o método, conforme as falas abaixo:

E um trabalho que sistematiza, organiza o servico e vocé realmente atende
as prioridades. Eu creio que veio para organizar o servico (ENF3).

E uma experiéncia nova para mim porque estou comecando agora e fiquei
poucas vezes la. Gostei da nova proposta, achei interessante (ENF5).
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E uma ferramenta importante pra gente normatizar e trazer os pacientes
para dentro do servico e direciona-los. E uma ferramenta interessante
dentro do que é imposto (ENF6).
E dificil, mas satisfatoria (ENF9).

A realizacdo do ACR, s6 ganha sentido quando esses profissionais
entendem que “como parte do processo de producdo de saude, como algo que
qualifica a relacéo, é passivel de ser apreendido e trabalhado em todo e qualquer
encontro no servigo de saude” (BRASIL, 2010c, p. 10).

Entretanto, temos que admitir que lidar com a incerteza, a dor e o
sofrimento por parte dos usuarios, parece apresentar cada vez mais dificuldades nas
praticas cotidianas dos enfermeiros. Com a utilizacdo do método da Classificacédo de
Risco, a populacdo muitas vezes, ainda se encontra ligada a um atendimento por
ordem de chegada, em vez do atendimento por ordem de prioridade. Podemos

verificar na fala do enfermeiro abaixo:

A populacdo ndo conhece e nem tem interesse pelo programa, pelo
contrario cada um acha que o seu problema é sempre maior que o do outro,
e a demanda aqui nesse hospital é tdo grande que a gente ndo tem tempo
pra explicar tudo isso pro paciente, entdo vocé tem muitas pessoas a serem
atendidas e que se houver uma demora, a populacdo reclama e é dentro
desse pouco tempo que vocé tem para explicar qual a classificacéo,
0 porqué, além da populacdo ndo aceitar pois 0 que a populagdo ndo quer
€ a demora, e dentro do protocolo com essa falta de conhecimento sobre a
Classificacdo de Risco ndo ha uma boa aceitagdo da populacdo. Eles ficam
chateados pela espera, quando alguém passa ha frente eles querem saber
qual o problema daquele paciente, porque que ele passou na frente,
portanto tudo isso se baseia na falta de conhecimento e da grande
demanda da populagéo (ENF1).

Entdo as vezes estamos na sala e chega algum paciente, abre a porta de
vez e pergunta? E ai? Que horas eu vou ser atendido? Vocés ndo estao
vendo que estou passando mal e aquela outra que chegou, ja entrou na
minha frente? (ENF8).

A percepcao dos enfermeiros quanto ao conhecimento do método por
meio dos usuarios, apresenta na realidade, a necessidade de realizagdo de acdes
educativas no sentido de possibilitar uma ampla divulgacdo desse método, fazendo
com que esse paciente venha a entender os principais objetivos da realizacdo da CR
nas redes de saude.

Em se tratando da compreensao sobre o ACR, identificou-se um amplo
conhecimento por meio dos enfermeiros em relagdo ao Protocolo utilizado com os

pacientes, mesmo considerando que alguns enfatizaram a auséncia da realizacao



65

de capacitacdo devido a fatores como a falta de tempo ou niumero de capacitacéo

insuficiente.

E uma ferramenta importante pra gente normatizar e trazer os pacientes
para dentro do servico e direciona-los. E uma ferramenta interessante,
dentro do que é imposto. A triagem em si que esta inserida também nessa
classificacéo, é propriedade da enfermagem (ENF6).

Ainda de acordo com a fala do enfermeiro 6:

O protocolo em si ndo satisfaz a necessidade do cliente, tendo em vista que
alguns problemas ndo requerem somente um direcionamento para um
ambulatério ou para a observacdo, ou seja, vai muito da experiéncia do
profissional que esté a frente da verificagao.

Portanto, é fundamental que esses profissionais enfermeiros estejam
aptos e possuam um bom conhecimento, de forma que beneficie em sua conduta

durante o exercicio de sua funcao.

4.3.2.3 Categoria Il - Desafios na realizacdo do protocolo/ Implantacdo do ACR

Um problema vivenciado tanto pelo usuario que aguarda atendimento,

quanto pelo enfermeiro durante a realizagdo da CR é o “fingimento” de um sintoma

7

por meio de alguns usuérios no momento do acolhimento que é realizado pelo
enfermeiro, na tentativa de recebimento de uma cor que represente um tempo de
espera menor para o atendimento médico. Os trechos a seguir apresentam essa

realidade:

Foi uma situacao constrangedora, pois 0 paciente entrou com uma toalha,
chorando, morrendo de dor de cabeca dizendo que estava muito ruim. Dai
verificamos o0s sinais vitais e percebemos que estava tudo normal.
Priorizamos o atendimento e dai ela tirou a toalha do rosto e saiu andando
normalmente (ENF9).

E bom, mas de certa forma conflituoso, por que na opinido dos pacientes
todos eles sdo urgéncia e emergéncia e querem passar na frente, e que de
fato o enfermeiro sabe que ndo é. Alguns pacientes até inventam uma
sintomatologia para receber uma classificagdo que ndo venha demorar
muito a ser atendido (ENF7).

[...] ai alguém chega fingindo que esta mal e eles passam na frente, sendo
gue quem ta passando mal fica para tras (U18).
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Esta realidade é percebida como uma dificuldade, ja que o sintoma € um
sinal subjetivo, tornando-se um empecilho para a real classificacdo daquele que em
algum momento possa dissimular uma situacdo mais agravante, muitas vezes
deixando para tras aqueles pacientes que se encontram verdadeiramente em
situacdo de risco. Um fator primordial neste momento, além do bom senso do
enfermeiro, € a realizacdo da afericdo dos sinais vitais, expressao facial, escala de
dor e a utilizacdo de outros procedimentos empregado no momento da realizacédo do

protocolo, auxiliando na efetivacdo do método.

O maior desafio é lidar com a dor do paciente, é identificar se aquela dor é
verdadeira ou ndo, se € uma fantasia, drama. Acho que somente a
utilizacdo da escala da dor dificilmente ajuda, usamos, mas tem caso que
vocé realmente vai no bom senso. As vezes ndo € nem para colocarmos
uma cor, mas dependendo da situacdo, temos que priorizar esse paciente
(ENF9).

Outro grande desafio enfrentado pelo enfermeiro durante a realizacdo do
ACR esta relacionado & comunicacéo entre ele e os usuarios. E bastante comum os
pacientes buscarem atendimentos na rede hospitalar de urgéncia simplesmente para
serem ouvidos, muitas vezes devido a problemas simples de salde e até mesmo na
tentativa de expressar seus anseios, angustias por acreditar que aquele profissional
possa, de alguma forma, compreendé-lo ou até mesmo direciona-lo a um servico
mais especifico.

E neste sentido que o ACR configura num primeiro contato, um ato de
construcdo de vinculo, empatia, capaz de esclarecer as duvidas e ofertar um
atendimento mais resolutivo. No entanto, diante da realidade dos servicos de
urgéncia, caracterizado por uma superlotacdo, stress, dor, entre outros, torna-se

bastante improvavel um atendimento mais demorado, individual.

A demanda aqui nesse hospital € tdo grande que a gente ndo tem tempo
pra explicar tudo isso para o paciente, entdo vocé tem muitas pessoas a
serem atendidas e que se houver uma demora, a populacdo reclama e
dentro desse pouco tempo que Vvocé tem para explicar qual a
classificacdo, o porqué, além da populacdo ndo aceitar, pois o que a
populacao ndo quer é a demora (ENF1).

O acolhimento é de fundamental importancia para que o paciente possa
sentir mais a vontade o que ele esta vivenciando, suas dores, 0 que ele esta
passando e para o profissional ele traz a luz de um Diagnéstico de
Enfermagem, alguns cuidados que ele podera tomar diante daquele
paciente e daquele problema que ele esta apresentando (ENF6).
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Portanto, cabe aos profissionais no momento do acolhimento, adotar
praticas mais acolhedoras, por meio de uma abordagem mais humana e tranquila,
reconhecendo e aceitando esse desafio como um ato de construcdo de mudancas,
direcionadas a uma pratica mais dialogada sempre na busca de solucdo dos
problemas daquelas pessoas.

Em se tratando da implantacdo do ACR na Policlinica Cosme e Silva, os
enfermeiros afirmam que houve varias mudancas, proporcionando uma oferta de
atendimento mais rapida aos usudrios que apresentavam quadros mais graves, 0S
quais necessitavam de um atendimento imediato. Também ficou evidenciado através
das falas desses profissionais que houveram melhorias na organizacdo do servico,
utilizando-se de um direcionamento aos servicos de referéncia sempre que
necessarios, deixando claro que em alguns casos esses servicos de referéncia
encontram-se, muitas vezes, funcionando de forma fragmentada ou até mesmo
ineficiente.

Em relacdo ao fluxo de atendimento dos pacientes, os enfermeiros
relataram que houve um pequeno avango, Visto que, 0S pacientes que nhao
necessitam de atendimento de urgéncia persistem na busca desse servico e que 0
método de classificacdo empregado ainda provoca certa estranheza por aqueles
pacientes acostumados no atendimento por ordem de chegada, enfatizando-se a

necessidade de uma maior divulgacéo da tecnologia.

4.3.2.4 Categoria lll - Capacitacdo do enfermeiro

No que se refere ao questionamento frente aos enfermeiros sobre se 0s
mesmos participaram de alguma capacitacdo para o desenvolvimento de suas
atividades na Classificacdo de Risco, sete dos dez enfermeiros entrevistados
informaram n&o ter participado de nenhuma capacitacdo prévia e que a pratica foi
adquirida através de suas vivéncias diarias e por meio da ajuda mutua dos
enfermeiros do plantéo.

A capacitacao profissional € um fator essencial no processo de realizacao
da pratica de saude na aplicacédo do Protocolo de Manchester. O enfermeiro devera

deter um conhecimento sobre a classificacdo do paciente através das cores,
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suficiente para que nao haja erro e nem venha prejudicar no tempo para o
atendimento médico. Conforme as falas seguintes, constatamos que ndo houve uma
capacitacdo suficiente para os profissionais da enfermagem, na Policlinica em

estudo:

N&o participei de nenhuma capacitacdo para trabalhar nesse setor (ENF1).
N&o, eu ndo tive nenhuma capacitacdo. O que eu aprendi foi durante a
minha especializa¢do de urgéncia e emergéncia (ENF3).

N&o, ndo passei por nenhuma capacitacdo, apenas sendo ajudada pelos
amigos enfermeiros daqui (ENF5).

N&o participei por que tenho pouco tempo aqui no Cosme e Silva (ENF8).

Durante a prética da realizacdo da CR, o enfermeiro desenvolve
habilidades capaz de auxiliar no processo de investigacao, avaliacéo e interpretacao
dos sinais e sintomas (SILVA, 2011) que o paciente apresente, fornecendo termos
para que esse profissional desenvolva o processo de Diagnéstico de Enfermagem
no servigco de urgéncia hospitalar.

No entanto, a viabilidade de uma educacdo permanente com o0s
profissionais de saude deve fazer parte do seu cotidiano através de uma oferta de
cursos de formacdo pautados em conteddos clinicos e teorico-pratico,
imprescindiveis para 0 aprimoramento nos processos de trabalho desses
profissionais, visando sempre a constru¢do de uma forma de atendimento pautado
em um servico humanitario. Os documentos apresentados pela Politica de
Humanizacao do MS apontam a importancia de um modelo de gestdo comprometido
com a producdo de saude, fortalecimento da equipe, utilizacdo da informacéo e da
educacdo permanente (BRASIL, 2010). Percebe-se claramente a deficiéncia desse
conhecimento em outro fragmento da fala de um enfermeiro 10: “foi um treinamento
muito breve, muito simplificado, que talvez pudesse ser melhor desenvolvido”.

A reflexdo do despreparo dos profissionais enfermeiros, incide
diretamente na aplicabilidade da realizacdo da Classificacdo de Risco. Esse
despreparo também leva o profissional a ndo saber, diante de muitos problemas,
lidar com as situa¢gBes que possam surgir em seu cotidiano. Sabe-se da importancia
da vivéncia na pratica, para a aquisicdo do conhecimento, mas neste aspecto, a
teoria adquirida durante sua formacéo académica e através dos cursos de formacéo

continuada é um fator primordial em seu saber fazer profissional.
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Neste mesmo contexto, um enfermeiro cita que adquiriu 0 conhecimento
em outro hospital voltado exclusivamente ao publico infantil. A fala pode ser
confirmada através do trecho que segue: “Neste hospital ndo, mas no outro hospital
que trabalhei ja participei, mas era um atendimento voltado para as criangas” (ENF
10). Esta fonte de conhecimento pode até ser considerada importante, mas nédo o
suficiente, ja que o hospital desta pesquisa em epigrafe, atende todo publico alvo
desde crianca até os idosos.

Como uma das estratégias da PNH, objetiva-se principalmente:

A inclusdo de conteldo e/ou componentes curriculares de cursos de
graduacdo, pos-graduacdo e extensdo em salde, vinculando-se as
instituicbes de formacdo e a orientacdo de processos de educacao
permanente em salde de trabalhadores nos préprios servigcos de saude
(BRASIL, 2010b, p. 36).

Entre os dez enfermeiros entrevistados, apenas trés relataram ter

passado por algum tipo de capacitacéo, seguindo as falas abaixo:

Eu participei de duas capacitacdes (ENF2).

Participei ha um ano atras (ENF9).

Um treinamento muito breve, muito simplificado, que talvez pudesse ser
melhor desenvolvido (ENF10).

Somente um enfermeiro 4 refere néo ter participado de algum treinamento
por questdes de falta de tempo: “ndo participei, ndo porque ndo houvesse curso,
mas eu nao estava com disponibilidade de tempo”.

Como citado anteriormente, a ndo realizacdo de uma capacitacdo para a
atuacao no servico de ACR é um fator preocupante, ja que de acordo com o que é
preconizado pelo COFEN, a realizacdo da CR é uma atividade privativa do
enfermeiro e que diante desta realidade as a¢fes durante o processo de realizagao
do Acolhimento com Classificagdo de Risco estdo sendo desenvolvidas por
profissionais ndo habilitados o bastante para tal atuacao.

Diante do exposto, o fato da maioria dos enfermeiros nao ter participado
de treinamento e nado ter acesso aos conteudos propostos pela PNH, torna-se um
fator preocupante para o direcionamento dessa pratica em seu ambiente de
trabalho, demostrando a necessidade urgente por meio da gestdo do hospital, em

desenvolver ac¢des voltadas a educacao continuada a esses profissionais.
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4.3.2.5 Categoria IV - Aceitacdo do método

A patrtir das falas dos enfermeiros emerge uma categoria que abrange a
aceitacdo do paciente diante do método da CR. Nesta categoria tematica, o
enfermeiro revela que os usuarios irdo se sentir satisfeitos de acordo com a
classificagcdo recebida no momento da classificacdo, ou seja, tdo logo esses
pacientes cheguem ao servico de saude e sejam atendidos de forma breve, os
mesmos sentirdo uma maior satisfacao, “dependendo da classificacdo que vocé da

ele vai adorar ou ndo” (ENF10).

[...] quando pacientes e acompanhantes esperam para receber atengéo nas
urgéncias, eles estdo experimentando diferentes emocgdes, sdo sujeitos
essencialmente sensiveis, apreensivo, que desde o momento em que
entram na sala de espera valorizam sua situacdo em rela¢do a informacao
gue vem através de seus sentidos (MADRIGAL et al., 2011).

Os pacientes apresentam-se vulneraveis, inseguros e a garantia do
atendimento aliada ao tempo de espera reflete em um maior ou menor

contentamento desse servigo, como apresentado a seguir.

Nos pacientes que de fato ndo sdo urgéncia ou emergéncia, criticam muito,
ja os pacientes que necessitam, de verdade, do atendimento personalizado
sdo mais tranquilos (ENF7).

Tem uns que reagem bem, mas a maioria ndo reage bem, porque eles vém
aqui e a maioria é verde ou azul e eles querem tudo receber laranja,
amarelo, vermelho (ENF2).

O paciente que realmente precisa se sente prestigiado, pois o paciente
grave tem as suas necessidades atendidas a tempo, priorizando seu
atendimento, mas o paciente que vem com quadro menos grave e tem que
esperar ele se sente ofendido, essa é a realidade (ENF4).

O ACR tem sido visto como uma ferramenta capaz de direcionar 0s
profissionais afim de produzir um reflexo positivo nas praticas de cuidados ofertados.
No entanto, para essa efetivacéo se faz necessario o envolvimento de todos sempre
na busca de uma resolutividade das necessidades dos pacientes. Cabe enfatizar em
uma fala do enfermeiro (5) quando diz:
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Acho que temos que fazer um bom acolhimento. Atendimento humanizado
primeiramente. Porque se ele vier com grosseria e agirmos da mesma forma
ndo é legal. As vezes falando de uma forma mais branda poderemos
melhorar esse atendimento.

Através do acolhimento resgata-se a humanizacdo, constituindo-se em
uma sequéncia de atitudes que favorecam no bom relacionamento entre o

enfermeiro e o usuario.

4.3.2.6 Categoria V - Situagdes conflituosa

Durante as entrevistas com o0s enfermeiros, também foi indagado se os
mesmos ja vivenciaram alguma situacdo conflituosa durante a realizacdo da CR.
Diante das respostas, nota-se claramente essa problemética anunciada através da
fala de todos enfermeiros entrevistados. Podemos demostrar de acordo com o0s

trechos que seguem:

O que é muito comum toda semana, ou sendo todos os plantdes séo brigas,
agressdes verbais, 0s pacientes dizem que paga 0s nossos salérios, dizem
palavras de baixo caldo, muito ruim para o trabalhador. Na verdade,
estamos aqui de 7 horas da manha as 7 horas da noite e acaba sendo
muito estressante, pela falta de conhecimento, informacg&o da populagéo e
pela agressividade que é comum nessa area (ENF1).

Quando eu classifiquei o paciente com azul ele jogou o raio-X em cima de
mim. Os pacientes rasgam a ficha, dizem palavras de baixo caldo (ENF2).
Sim, foi durante o atendimento de um filho de um militar, onde a crianga
estava com febre e vbmito e dentro da classificacdo a crianca era verde,
tinha uma leucocitose e um leucograma alterado. Mas isso ndo iria interferir,
dai o pai queria que ele passasse na frente por ele ser militar. Tive que
chamar a policia (ENF3).

Apesar do reconhecimento da importancia da implantacdo da CR na
Policlinica Cosme e Silva pela maioria dos usuarios, muitos conflitos e embates séo
vivenciados diariamente por meio dos enfermeiros durante a realizagdo do método,
gerando inumeros conflitos provocando uma dificuldade no desenvolvimento de suas

atividades.

A juncao da tensdo, estresse e numero insuficiente de profissionais com o
desconhecimento ou pouco entendimento do usuario sobre o funcionamento

da Rede de Atencdo e da Classificacdo de Risco é uma mistura muitas
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vezes danosa, a qual a agressdo emerge com certa frequéncia, seja ela

verbal, seja fisica (GOYANNA, 2014, p.122).
No entanto, um dos fatores mais agravantes é a ndo aceitacdo da
classificacdo de uma determinada cor pelo usuério atendido, ou até mesmo por meio

do seu acompanhante.

Eu verifiqguei uma temperatura de 38,9°C e verificando os outros sinais
vitais, classifiguei como verde e deu muito problema. Tive que explicar que
foi com base em todos os sinais vitais verificados e ndo s6 por causa da
febre (ENF6).

Teve um paciente que rasgou a ficha e foi embora e ainda foi denunciar ao
diretor do hospital (ENF10).

Ainda de acordo com as falas dos enfermeiros, outro desafio enfrentado é
a falta de reconhecimento do profissional médico diante da realizacdo da
Classificacdo de Risco por meio do enfermeiro, visto que, até os dias atuais existe
uma ideia de soberania do médico nas acBes de saude. Essa realidade deve ser
modificada a medida que o enfermeiro, através da Resolucdo COFEN 423/12 tem

um respaldo para a realizacdo desta atividade.

Eu sinto que todo o trabalho que a gente realiza ndo é reconhecido pelo
profissional médico que vai atender e na maioria das vezes nem olha o que
escrevemos, entdo fazemos um trabalho as vezes para o médico sem valor.
Mas nds sabemos que é de grande valia para a populacédo, pois somos nés
que estamos controlando o fluxo do atendimento, podemos estar salvando
vidas se fizermos um trabalho correto, mas também podemos estar
piorando o progndstico do paciente se fizermos uma classificagdo errada
(ENF4).

Ainda que considerado que a realizacdo do Protocolo de CR seja um
método complexo, necessitando de um conhecimento técnico para a realizagdo do
mesmo, 0s enfermeiros apresentam essa habilidade e competéncia, especialmente
devido sua formacao profissional e experiéncia diaria.

Faz-se necessario um consenso técnico entre toda a equipe do ACR,
visto que no ano de 2013, com a implantacdo de seu préprio protocolo, a PCS adota
medidas que viabilizem o atendimento da populacdo, promovendo uma maior
resolutividade, diminuicdo do tempo de espera e aumento da satisfacdo dos

pacientes.

A construcdo de um Protocolo de Classificacdo de Risco a partir daqueles
existentes e disponiveis nos textos bibliograficos, porém adaptado ao pefrfil
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de cada servico e ao contexto de sua insercao na rede de saulde, € uma
oportunidade de facilitacdo da interacdo entre a equipe multiprofissional e
de valorizacdo dos trabalhadores da urgéncia. E também importante que
servicos de uma mesma regido desenvolvam critérios de classificacao
semelhantes, buscando facilitar o mapeamento e a construcdo das redes
locais de atendimento (BRASIL, 2012, p. 41).

De acordo com a Politica de Acolhimento (2012) cada instituicdo de
saude devera construir um protocolo proprio de CR, utilizando como referéncia o
protocolo proposto pelo MS, adaptado de acordo com a realidade local,
proporcionando uma maior facilidade e um direcionamento comum, acessivel a

todos profissionais do servico de urgéncia.

4.3.2.7 Categoria VI - Humanizacdo no atendimento

Ao questionar os enfermeiros sobre qual seria sua sugestdo para
promover uma melhor relacdo entre enfermeiro e paciente diante da aplicacdo do
ACR, evidenciou-se através de suas falas a importancia da educacdo em saude
direcionada aos usuarios atendidos no servico de urgéncia da Policlinica Cosme e
Silva. Essa afirmativa pode ser evidenciada através de alguns trechos:

Educacdo e saude é a palavra-chave, ou seja, antes de comecgar o
atendimento, fazer o acolhimento daquelas pessoas que estdo na espera,
falar como vai ser o atendimento, como funciona o acolhimento e isso deve
ser feito sempre a cada plantdo (ENF3).

O que deveria melhorar era uma educacdo voltada para os pacientes,
explicando, informando de fato como funciona a Classifica¢cdo de Risco, o
tempo que ele deve aguardar o atendimento, tudo nesse sentido (ENF7).

A maioria dos enfermeiros demostraram preocupagdo quanto ao
conhecimento da CR por meio dos usuarios, associando a pouca aceitacdo do
método ao desconhecimento do assunto: “tem paciente que consegue entender e
consegue apoiar 0 nosso trabalho, mas tem aqueles que ndo tém conhecimento e
nado sabe o que é a prioridade, dai ndo aceita” (ENF3).

O paciente ao chegar no hospital se depara com um novo metodo
provocando certa estranheza e muitas vezes nao o aceita, gerando com isso varias
desavencas. Para a implementacdo do ACR numa instituicdo de saude, alguns
aspectos devem ser considerados na busca de resultados positivos e na capacidade
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de gerar uma melhor aceitagdo de todos envolvidos no processo. Aspectos como
reorganizagdo do servi¢o, reunido com os profissionais da instituigdo, educagcao em
saude voltado aos profissionais e usuarios, e principalmente uma ampla divulgacéo
desse novo método implementado. Desse modo, busca-se uma melhoria na
qualidade da assisténcia do hospital.

A elaboracgédo de diversas formas de divulgagdo sobre o novo método, se
faz necessario na tentativa de alcancar os pacientes. Divulgacdo por meio da
distribuicdo de panfletos, uso da midia, informativos e até mesmo palestra durante a

espera pelo atendimento.

Poderia existir uma maior divulgacdo do que significa o atendimento de
emergéncia e o que € um ambulatério, dai poderiamos aproveitar enquanto
eles estdo sentados aguardando ser atendidos para receber alguma
informacao (ENF8).

Na opinido de outro enfermeiro, como sugestdo para uma melhor relacao
entre esses profissionais e 0s pacientes, estaria relacionado ao fato do usuéario nao

ter conhecimento de sua classificagdo. Conforme mostra o trecho a seguir:

Primeiro que esse paciente ndo saiba sua classificacao para evitar um atrito
com a enfermagem, com isso eu j4 tomei uma atitude diferente: eu néo
entrego mais a ficha ao paciente, e digo para ele aguardar ser chamado e
guando ele sai da sala é que eu carimbo a ficha com a cor adequada que
ele foi classificado (ENF6)

[...] E a falta de compreens&o do usuario, pois muitas vezes ele néo quer
ser classificado naquela cor. Dai fica a pergunta: € necessario 0 paciente
saber da classificacdo no atendimento? Pois muitas vezes o paciente fica
sabendo sua classificacdo e se rebela. Por exemplo, o paciente que recebe
uma classificagdo azul devendo ser atendido num posto de saude, ele fica
chateado e quer ser atendido aqui no hospital, entdo é complicado e ja
gerou muitos transtornos (ENF6).

No entanto, de acordo com as recomendacdes da Politica de ACR o
paciente devera ter sua classificacdo informada e o seu tempo correspondente para
o atendimento médico (BRASIL, 2012). Portanto, cabe ao enfermeiro ao finalizar a
realizacdo da Classificacdo de Risco oferecer todas as informagfes necessérias ao
paciente.

E preciso n&o restringir o conceito de acolhimento ao problema da recepcéo
da demanda. O acolhimento na porta de entrada s6 ganha sentido se o

entendermos como parte do processo de producdo de salde, como algo
qgue qualifica a relacdo e que, portanto, é passivel de ser apreendido e
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trabalhado em todo e qualquer encontro no servico de salde (BRASIL,
2012, p. 10).

Abordar o paciente de uma forma acolhedora, considerando toda situacao
no momento da realizagcdo do Protocolo de Risco, favorece a um relacionamento

mais amistoso, refletindo na diminuicdo do estresse e até mesmo da violéncia.

4.4 Consideragdes sobre a atuagéo dos profissionais da enfermagem no ACR

Com relagdo aos enfermeiros, os mesmos se sentem insatisfeitos na
realizacdo do protocolo, vivenciando constantemente varios desafios, considerando
qgue a falta de conhecimento do método da CR por meio dos usuarios seria o fator
responsavel para esse descontentamento, acreditando na importancia da realizagéo
de uma ampla divulgacdo sobre o método adotado no servico de ACR entre a
populacdo em geral. Contrariando aos principios da PNH ainda € vivenciado pelo
enfermeiro, varias formas de agressoées fisicas e verbais por meio de usuarios nao
satisfeitos com a classificacdo recebida, justificando com isso, insatisfacdo na
realizacdo do método por meio dos enfermeiros.

Estes profissionais apontam como sugestdo: a valorizagdo profissional,
uma ampla divulgacdo do método da classificacdo com 0s pacientes, acesso a
capacitacdo, apoio dos gestores e uma maior aceitacdo da classificacédo realizada
pelo enfermeiro por parte dos médicos.

A andlise da compreensao e dos desafios enfrentados pelos enfermeiros
na realizacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco na Policlinica Cosme e
Silva em Boa Vista — RR, evidenciou dois termos principais: a falta de conhecimento
e a pouca aceitacdo do método pela maioria dos usuarios atendidos.

Identificaram-se também varios apontamentos dos enfermeiros quanto a
insatisfagdo do mesmo na realizacdo do método, sempre vinculando a reacdo do
paciente de forma um tanto agressiva com a ndo aceitacado da cor no protocolo de
risco, sinalizando com isso a necessidade de um maior comprometimento por parte
da gestdo como forma de garantir a integridade fisica e psiquica desses
profissionais. No entanto, também foi evidenciado o reconhecimento por parte de
alguns pacientes quanto a importancia do Protocolo de Risco e da realizagdo desse

protocolo por meio do enfermeiro.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A humanizacdo da assisténcia tem sido nos ultimos anos um tema
expressivo nas discussdes tanto no ambito hospitalar quanto na atencao basica de
saude na tentativa de rever os conceitos e praticas que norteiam a humanizagao.
Considerar o processo de humanizacdo entre os sujeitos envolvidos implica em
valorizar a pessoa como ser humano dotado de valores, de autonomia, de
conhecimento e de saberes.

A realizacdo da Classificacdo de Risco torna-se um novo campo de
atuacdo dos profissionais enfermeiros nas emergéncias dos hospitais no pais,
contribuindo com isso, para um aumento no reconhecimento da sua profissdo, nas
acOes da prética clinica dos enfermeiros e na formacao de novos profissionais desta
categoria.

O processo de avaliagdo do servico de urgéncia realizado pelos préprios
enfermeiros durante a pratica do Acolhimento com Classificacdo de Risco na
Policlinica Cosme e Silva, passa a ser imprescindivel para subsidiar propostas de
melhorias das acdes de servico neste hospital. Portanto, a partir de uma visao
integrada e contextualizada, compreender e intervir sobre os processos que geram
insatisfacdo passa a ser fundamental na elaboracdo de estratégias de promocéao a
saude.

O presente estudo permitiu fazer uma reflexdo sobre as vivéncias e os
desafios enfrentados pelos enfermeiros na realizacdo do Protocolo de Classificacédo
de Risco na Policlinica Cosme e Silva em Boa Vista - RR.

Sob esse aspecto proporcionou um olhar critico da pratica desse
profissional nos servicos de urgéncia dos hospitais publicos brasileiros e a
compreensao tanto desses profissionais quanto dos usuarios atendidos, sobre a
Politica Nacional de Acolhimento com Classificagéo de Risco.

Apods a PNACR ter sido implementada em 2012 na PCS, nao foi possivel
constatar uma diminuicdo da superlotacdo dos atendimentos no servi¢co de urgéncia
dessa policlinica, embora podemos afirmar que houve uma reorganizacdo dos
servicos apos essa politica. Vale salientar que ainda existem varios aspectos a
serem melhorados tanto no processo de reorganizagdo do fluxo, tal como na

humanizacgéo do atendimento.
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Na pesquisa ficou evidenciado que todos profissionais enfermeiros
vivenciam diariamente desafios na realizagdo do Protocolo de Classificacdo de
Risco considerando a pouca aceitacdo do método, por meio dos usuarios que
buscam atendimentos. A consequéncia dessa vivéncia enfrentada pelo enfermeiro
responsavel pela realizacdo do protocolo com os pacientes, nos leva a refletir sobre
a necessidade de mudanca na gestdo como forma de valorizar esse profissional e
na implementacdo de estratégias para intervir de forma a oferecer seguranca,
reconhecimento, habilitando-o cada vez mais a exercer sua profissdo de forma
digna, pautado na exceléncia.

Frente a vivéncia dos enfermeiros e principais desafios enfrentados por
eles na realizacdo da CR, sugere-se uma divulgacdo mais ampla do método aos
pacientes e a viabilidade de realizacdo de educacdo permanente a todos
profissionais envolvidos na realizagdo do ACR, principalmente relacionado ao
enfermeiro visto como o protagonista principal para a realiza¢do do protocolo.

Os resultados também evidenciaram que de acordo com a Classificacédo
de Risco realizada pelo enfermeiro, as categorias que prevaleceram no ano de 2014
foram as amarelas, verdes e azuis correspondendo a urgente, pouco urgente e néao
urgente. Quanto a faixa etdria de atendimento, neste mesmo periodo, a que
prevaleceu foi de 15 a 21 anos incompletos.

Constatou-se também, a falta de compreenséao e aceitacdo do método da
Classificacdo de Risco por meio de quase todos 0s pacientes que buscaram
atendimentos nos servi¢os de urgéncia da policlinica no periodo da pesquisa. Diante
dessa realidade se faz necessario uma divulgacédo dos saberes referentes a Politica
Nacional de Humanizacdo e sobre a Politica Nacional de Acolhimento com
Classificacdo de Risco, como forma de ampliar o conhecimento e como perspectiva
de obter uma maior aceitacdo do método pelos usuarios, para que haja valorizacao
do profissional enfermeiro, propiciando um ambiente mais humanitario € menos
conflituoso.

Por fim, deve-se promover o envolvimento de todos profissionais da
equipe de saude de forma que haja harmonia e humanizacdo em seu fazer diario, de
modo que as tomadas de decisdes desses profissionais permitam uma maior
eficiéncia na promogé&o de saude dos usuarios atendidos, priorizando o atendimento

daqueles mais necessitados, proporcionando também uma maior satisfacdo do
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servico considerando o ACR como um dispositivo de humanizagédo, respeito,
conduzindo-o a melhor compreensédo do método adotado.

A conclusédo deste estudo demostrou que os profissionais enfermeiros
enfrentam diversos desafios na realizacdo da Classificacdo de Risco na Policlinica
Cosme e Silva. Aponta também que existe um escasso conhecimento e aceitacdo
do Protocolo de Risco por meio dos usuérios atendidos, corroborando como o
principal desafio enfrentado pelo enfermeiro na realizacéo do referido protocolo.

Portanto, acredita-se que a confeccdo de um folder explicativo e a
exposicdo de videos com as informacdes basicas sobre o ACR facilitara a
compreensdo pelo usuério, tornando-se também um meio esclarecedor do
importante papel que o profissional de enfermagem exerce nas unidades de
emergéncia dos hospitais e clinicas. Ressaltando também, que este profissional esta
apto a realizar o ACR, estabelecendo um vinculo humanitario entre esses sujeitos
num momento de fragilidade, o qual normalmente se encontra as pessoas que

buscam o atendimento de saude.
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APENDICES

APENDICE - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE)

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: UM DESAFIO PARA OS
ENFERMEIROS DA EMERGENCIA DE UMA POLICLINICA EM BOA VISTA - RR

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido (a) pela pesquisadora JANIMERE SOARES
DA SILVA, em relagdo a minha participagdo na pesquisa: Acolhimento com Classificacao
de Risco: um desafio para os enfermeiros da emergéncia de uma Policlinica em Boa Vista
— RR, cujo objetivo geral é: Analisar a compreensdo e os desafios enfrentados pelos
enfermeiros na realizacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco na Policlinica
Cosme e Silva.

A participacdo dos enfermeiros e usuarios, nesta pesquisa, consistira de uma entrevista
semi-estruturada, o qual traz questbes referentes ao Protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco. Estes depoimentos serdo gravados por fitas de &udio sendo
permitido ao usudrio solicitar a escuta da entrevista ao final. Serdo sujeitos desta
pesquisa os enfermeiros que atuam no servico de ACR e 0s usuarios que estejam
aguardando atendimento no servico de urgéncia/emergéncia da Policlinica. O fechamento
amostral de usuéarios serd por saturacao tedrica, ou seja, a suspensdo da inclusédo de
novos entrevistados serd feita quando os dados obtidos durante a entrevista houver certa
redundancia ou repeticdo nas falas. Esta pesquisa vem contribuir por meio de reflexdes e
discussdes sobre a politica de acolhimento, subsidiando também propostas de melhorias
das acbBes de servicos de urgéncias/emergéncia desse hospital publico de Roraima.
Informo também que este estudo terd como possiveis riscos a saude mental do sujeito um
desconforto ou constrangimento, que o0 mesmo podera sentir no momento da entrevista,
por compartilhar informagbes pessoais, ou algum assunto que possa se sentir
incomodado em responder. No intuito de evitar constrangimentos aos USUAarios
participantes da pesquisa, sera garantida a privacidade, o anonimato, bem como o direito
de aceitar ou néo participar, podendo ser essa autorizagao suspensa em qualquer fase do
estudo. Assim, as determinacdes da Resolugédo 466/12, do Conselho Nacional de Saude,

que discorre sobre pesquisa que envolve seres humanos, serdo atendidas.
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Tenho ciéncia de que o referido projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
UFRR, sendo que assino o presente termo de consentimento livre esclarecido antes de

iniciada a pesquisa.

Estou ciente e autorizo a gravacdo em audio, na realizagcdo dos procedimentos da
pesquisa e a utilizacdo dos dados originados destes procedimentos para fins didaticos e
de divulgacédo e/ou publica¢Bes cientificas brasileiras ou estrangeiras, contanto que sejam
mantidas em sigilo informagdes relacionadas a minha privacidade, bem como garantido
meu direito de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de davidas acerca
dos procedimentos. E possivel retirar o0 meu consentimento a qualquer hora e deixar de
participar do estudo sem que isso traga qualquer prejuizo a minha pessoa. Desta forma,
concordo voluntariamente e dou meu consentimento, sem ter sido submetido a qualquer

tipo de pressao ou coacéao.

Eu , apos ter lido e

entendido as informacdes e esclarecido todas as minhas davidas referentes a este estudo
com a mestranda do PROCISA/UFRR, pesquisadora Janimere Soares da Silva e sua
orientadora profa. Dra. Roséangela Duarte, concordo voluntariamente a participar da

pesquisa.

Assinatura do participante da pesquisa

Eu, Janimere Soares da Silva, declaro que forneci todas as informacdes referentes a

pesquisa ao participante, de forma apropriada e voluntaria.

Assinatura da pesquisadora

Boa Vista-RR, de de 2015.

Pesquisadores responsaveis:

Nome: Janimere Soares da Silva - Fone: 99129 7233 — janisaude@ig.com.br
Endereco profissional: Instituto Federal de Educacdo Ciéncia e Tecnologia de
Roraima. Av. Via das Flores - Pricuma

S/N F: 3621.8000


mailto:janisaude@ig.com.br
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Nome: Rosangela Duarte - Fone: 98118 6638 — roduartl@hotmail.com

Endereco profissional: Universidade Federal de Roraima, Pro-Reitoria de Pesquisa e
Pos-Graduacao.

Campos do Paricarana, 246

Jardim Floresta |

69300000 - Boa Vista, RR - Brasil

Telefone: (95) 36213113


mailto:roduart1@hotmail.com
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APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

ENTREVISTA COM OS ENFERMEIROS

. Como é trabalhar realizando o ACR?

. Qual a sua satisfacédo na realizacédo dessa atividade?
Quais desafios vocé enfrenta para realizagéo do protocolo de Classificacao de
Risco?
. Vocé participou de alguma capacitacdo?
Como vocé observa a reacdo do paciente diante deste método?
. Cite alguma situagéo que vocé vivenciou de forma conflituosa durante a realizagao
da Classificacéo de Risco
. Qual a sua sugestao para promover uma melhor relacao entre enfermeiro e

paciente, diante da aplicacdo do ACR?
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

ENTREVISTA COM OS USUARIOS

O que vocé entende por ACR?
O que vocé acha da utilizacdo desse novo método?
Em sua opinido, qual a importancia do enfermeiro realizar o ACR?

Qual a sua sugestao para melhorar o atendimento considerando o ACR?
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ANEXOS

ANEXO A — Carta de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa

//‘SAQ UNIVERSIDADE FEDERAL DE (3 Blobaforme
et S RORAIMA - UFRR . 2&«\!‘

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ACOLHIMENTO COM CLASASIF|CA(;!"\O DE RISCO: UM DESAFIO PARA OS
ENFERMEIROS DA EMERGENCIA DA POLICLINICA COSME E SILVA, EM BOA
VISTA - RR

Pesquisador: JANIMERE SOARES DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 5

CAAE: 43600115.7.0000.5302

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Roraima - UFR
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.401 .098

Apresentagéo do Projeto:

Com o objetivo de analisar a compreensao e 0s desafios enfrentados pelos enfermeiros na realizagéo do
Acolhimento com Classificagao de Risco, este estudo reflete sobre a pratica deste profissional na
emergéncia da Policlinica Cosme e Silva em Boa Vista - RR. O que fundamenta a pesquisa na visao do
pesquisador € a Politica Nacional de Acolhimento com Classificag@o de Risco nos servigos de urgéncia e a
acao do profissional de enfermagem para colocar em pratica este protocolo. A pesquisa apresenta a
seguinte problematica: Qual a compreensao dos enfermeiros e dos usuarios do servigo de emergéncia
sobre ACR e as implicagdes desse modo de compreensao na prética cotidiana da enfermagem?

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

. Analisar a compreensao e 0s desafios enfrentados pelos enfermeiros na realizag&o do Acolhimento com
Classificagao de Risco na Policlinica Cosme e Silva, em Boa Vista-RR.

Objetivo Secundario:
. |dentificar a compreensdo dos enfermeiros sobre o protocolo de ACR.
. Analisar a percepgao dos enfermeiros sobre a implantagao do ACR na Policlinica Cosme e Silva.

Enderego: Av. Cap. Ene Garcez, n° 2413, UFRR, Campus Paricarana, Bloco PRPPG/UFRR, Sala CEP/UFRR
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« Verificar como se da a formagao complementar dos enfermeiros que atuam na estratégia do ACR.
«Verificar a compreens&o dos usuarios sobre o ACR.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Este estudo terd como possiveis riscos & saude mental do sujeito um desconforto ou constrangimento, que
o mesmo podera sentir no momento da entrevista, por compartilhar informagdes pessoais, ou algum assunto
que possa se sentir incomodado em responder.

A pesquisadora atendeu a solicitagao deste colegiado e incluiu 0s riscos aos quais 0s participantes da
pesquisa estardo submetidos. )

Beneficios:

A avaliagao do servigo de urgéncia enfrentada pelos proprios enfermeiros durante a realizagao do
acolhimento com classificagao de risco sera imprescindivel para subsidiar propostas de melhorias das agdes
de servigo de saude da Policlinica Cosme e Silva. Portanto, a partir de uma visao integrada e
contextualizada, compreender e intervir sobre os processos gque geram insatisfagao passa a ser fundamental
na elaboragéo de estratégias de promogao a saude.

Os beneficios citados sao indiretos e estéo claros no documento apresentado, e também descritos nos dois
TCLEs.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é relevante para a area em estudo e podera contribuir para subsidiar as propostas de melhorias
das acdes de servigos de urgéncias desse hospital publico de Roraima.

Quanto a inclusao de critérios de inclusao e exclusdo dos participantes, a pesquisadora atendeu as
solicitagdes feitas anteriormente por este colegiado, e delimitou este item.

Consideragdes sobre os Termos de Iapresentaqéo obrigatéria:

Os termos obrigatérios estao todos de acordo com a resolugdo 466/12 CNS e as solicitagdes anteriores
foram atendidas pela pesquisadora.

Recomendagdes:

Ajuste do cronograma das coletas de dados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Nao apresenta pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

R@rod

ma

Investigador

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas PB_INFORMAGOES_BASICAS_632317 07/12/2015 Aceito
do Projeto E1.pdf 13:48:18
TCLE / Termos de | TCLE_novo.pdf 12/11/2015 |JANIMERE SOARES| Aceito
Assentimento / 21:58:33 | DA SILVA
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 13/05/2015 Aceito
Assentimento / 16:30:18
Justificativa de '

Auséncia

Projeto Detalhado / | projeto_ JANIMERE .pdf 13/05/2015 Aceito

Brochura 16:22:55

Investigador

Declaragéo de Autorizago da instituigao.pdf 08/05/2015 Aceito

Instituicdo e 19:04:48

Infraestrutura

Declaragéo de portaria de nomeagao.pdf 08/05/2015 Aceito

Pesguisadores 19:03:59

Folha de Rosto folha de rosto.pdf 08/05/2015 Aceito
19:02:22

Projeto Detalhado / | CAPA PROJETO.pdf 19/02/2015 Aceito

Brochura 00:57:30

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: Aeroporto
UF: RR

Telefone:

Municipio:
(95)3621-3112

BOA VISTA, 02 de Fevereiro de 2016

Assinado por:

Ivete Souza da Silva

BOA VISTA
Fax:

(95)3621-3112

(Coordenador)

CEP: 69.304-000

E-mail:

coep@ufrr.br

Av. Cap. Ene Garcez, n° 2413, UFRR, Campus Paricarana, Bloco PRPPG/UFRR, Sala CEP/UFRR.
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