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Dedico este trabalho a todos os pacientes que esperam receber um
atendimento humanizado e a todos os profissionais que vivenciam
diariamente uma nova experiéncia de acolhimento dentro das
emergéncias do servico publico de saude.



“Cada ser humano- & nico- e suav experiénciov e historiaw de vida.
Compautilhar quenmy somoy com v nossaw presenca e abertura & umw dos
caminhos pawrow se deserwolver como- pessoty, Com o~ proximo- e com v
vidaw" (FONG, [2012]).



RESUMO

Praticar acolhimento com classificacdo de risco é o que hoje se tem buscado na satde, sendo
que esta experiéncia se encontra consolidada em muitos servi¢os de urgéncia e emergéncia. O
objetivo deste trabalho foi avaliar a percepcao dos funciondrios do Hospital de Sapiranga, Rio
Grande do Sul, no periodo de Janeiro de 2012, quanto as mudancas implementadas no servigo
de urgéncia e emergéncia com vistas a humanizacdo e acolhimento na oferta de atendimento.
O método de pesquisa utilizado foi o estudo de caso qualitativo. A populacdo do estudo foi
constituida pelos técnicos de enfermagem, recepcionistas € médicos do setor de urgéncia e
emergéncia do Hospital de Sapiranga. As informagdes foram coletadas por meio de
questiondrio e de entrevista semi-estruturada. Evidenciaram-se os seguintes resultados:
agilidade no atendimento, diminuindo o tempo de espera pelo atendimento e melhoria do
espaco (estrutura fisica), com a criagdo de novos ambientes e de uma nova estrutura de
trabalho com a contratacdo de profissionais qualificados. Torna-se necessdrio trabalhar a
satisfacdo do usudrio encaminhado a um outro servico de referéncia, pois este sente-se
insatisfeito, € preciso treinar a equipe para orientar o paciente. A triagem e classificacao de
risco sdo um diferencial no atendimento.

Palavras-chave: Classificacdo de risco. Triagem. Acolhimento.



ABSTRACT

Practicing reception and risk assessment is what today has been sought in health, being this
experience consolidated in many urgency and emergency services. The aim of this study was
to evaluate the perception of employees of Sapiranga’s hospital, Rio Grande do Sul, during
January 2012, in relation to the changes implemented in the urgency and emergency services.
These changes aimed at humanization and reception in the guest services offer. The research
method used was a qualitative case study. The study population was formed by nursing
technicians, receptionists and doctors from the urgency and emergency of Sapiranga’s
Hospital. The information was collected through questionnaire and semi-structured interview.
The following results were highlighted: agility in the guest services reducing the waiting time
and environment improvement (physical structure) with new rooms and a new working
structure with the hiring of qualified professionals.

It is necessary to work the user’s satisfaction forwarded to another reference service, because
he/she feels unsatisfied. It is also necessary to train the staff to orient the patient. The trial and
risk assessment are a differential in guest services.

Keywords: Risk assessment. Trial. Reception.



CONASS
FA
HCPA
MS
PDAI
PNH
SAMU
SE
SES
SUS
UBS
UPA
USE

LISTA DE SIGLAS

Conselho Nacional dos Secretdrios de Saude
Ficha de Atendimento

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Ministério da Saude

Programa de Desenvolvimento e Aprimoramento Institucional
Politica Nacional de Humanizacao

Servi¢o de Atendimento Mével de Urgéncia
Servicos de Emergéncia

Secretaria de Saude do Estado de Santa Catarina
Sistema Unico de Satide

Unidades Bésicas de Satide

Unidade de Pronto-Atendimento

Unidade de Servico Especializada



SUMARIO

1 INTRODUGAOQ ..uueeeerecrerernesesscsnesessesssessssssessssssssssssesssssssesssessassssesssssssessssessssessessssessess 8
2 REVISAO DA LITERATURA .....cveueeterressnsssessessssssssessessessssssessessessasssessessessesssessessessasses 12
2.1 HUMANIZACAO E ACOLHIMENTO NA AREA DA SAUDE ......ccccoovovvieeeeennann, 12
2.2 DIRETRIZES DA HUMANIZACAO E DO ACOLHIMENTO NO SUS.........ccccooven.... 13
3 PROCEDIMENTOS DE PESQUISA ......ccevurerreercssessessessessssssessssessssssessessessssssessessassassss 20
4 APRESENTACAOQO E ANALISE DOS DADOS .....cuvueererrnnsessssnessessesssssessessessessassasses 22
5 CONSIDERA COES FINAIS .......ccevueeresressessessesssssesssssessssssessssessessessessessessassssssssssessessesss 28

REFERENCIAS 30

APENDICE A — QUESTIONARIO PARA AVALIAR AS MELHORIAS OCORRIDAS
NA EMERGENCIA DO HOSPITAL DE SAPIRANGA APOS O
PROCESSO DE IMPLANTACAO DA TRIAGEM E ACOLHIMENTO

COM CLASSIFICACAO DE RISCO 34
APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO ENVIADO AO COMITE DE ETICA
DO HOSPITAL DE SAPIRANGA 35

ANEXO A - FORMULARIO PADRONIZADO PARA A TRIAGEM DO SERVICO DE
URGENCIA E EMERGENCIA DO HOSPITAL DE SAPIRANGA.............. 36



1 INTRODUCAO

Praticar acolhimento com classificagcdo de risco € o que hoje se tem buscado na saude,
sendo que esta experiéncia se encontra consolidada em muitos servicos de urgéncia e
emergéncia. A classificacdo de risco € entendida como uma necessidade para melhor
organizar o fluxo de pacientes que procuram as portas de entrada das emergéncias no Sistema
Unico de Saide (SUS), garantindo um atendimento seguro e humanizado em todas as
situacdes de doenca (BRASIL, 2002).

Segundo Santos Junior et al. (2006) o atendimento humanizado deve ser prestado por
todas as portas de entrada do SUS, ou seja, pelas equipes dos programas de saide da familia,
pelas unidades de atendimento pré-hospitalar e pelas unidades de atendimento hospitalares.

“Os servicos de emergéncia foram criados para avaliar e manejar pacientes doentes e
com mal-estar nas primeiras etapas da crise e sua maior énfase deve ser na identificacdo e
tratamento de manifestacoes de doencas que precedam agdes de tratamento intensivo”
(MACHADO et al., 2007).

Define-se urgéncia como “a ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco
potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata” (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA — CFM, 1995) e emergéncia como ‘“a constatacdo médica de
condi¢cOes de agravo a saide que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
exigindo, portanto, o tratamento médico imediato” (CFM, 1995).

Durante as dltimas décadas houve um aumento constante na utilizagdo dos servigos
hospitalares de emergéncia publica. Os servigos sdo utilizados indevidamente no nosso meio,
pois cerca de 65% dos pacientes atendidos poderiam ter sido atendidos em ambulatdrios.
Desses, 36% nao dardo seguimento ambulatorial a patologia que motivou a procura ao Servigo
de emergéncia (LOVALHO, 2004).

A superlotacdo das emergéncias é constante e as causas apontadas sdo a baixa
resolutividade da atengdo bésica e a precariedade da rede hospitalar. As emergéncias devem
estar mais integradas ao sistema e ao hospital. A capacitacdo de recursos humanos ¢é
imprescindivel, assim como a regulacao de leitos (O’DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009).

A procura por um atendimento rapido é cada vez mais crescente, quando as pessoas
procuram resolucdo para os seus problemas. O que nem sempre € possivel, dado que muitos
servicos ndo dispdem de estrutura fisica, nem equipamentos adequados para garantir esta
agilidade no atendimento, nem protocolos estabelecidos para a pratica do acolhimento e

classificacdo de risco. Por isso, a oferta de servicos nessas condi¢des sdo criticados pela



populacdo, assim como encontramos trabalhadores desmotivados que sdo pressionados por
prestar atendimento em maior quantidade e rapidez. Vérios trabalhos confirmam este cendrio
caracterizado por grandes custos, grande demanda, saturacao dos servicos e violéncia contra
os trabalhadores, a exemplo dos estudos feitos por de Magalhdes Junior (1998), Rocha (2005)
e Santos Junior (2004). Acredita-se que a regulacio desse atendimento como resposta a maior
demanda em saude constitui instrumento necessdrio para uma melhor assisténcia que garanta
qualidade, efetividade, compromisso, resolutividade, responsabilidade, ética e solidariedade
aos pacientes.

Intimeras medidas tém sido adotadas para minimizar os riscos para os pacientes que
esperam pelo atendimento nas urgéncias e emergéncias. A Portaria 2048 de 05 de Novembro de
2002 do Ministério da Saide (BRASIL, 2002) propde a implantacdo nas unidades de atendimento
de urgéncia o acolhimento e a “triagem classificatéria de risco”. De acordo com esta Portaria, este
processo “deve ser realizado por profissional de saude, de nivel superior, mediante treinamento
especifico e utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de
urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento”
(BRASIL, 2002).

“O Hospital de Clinicas de Porto Alegre, HCPA, hospital universitdrio da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, comprometido com a prestacao de assisténcia de qualidade, possui
um servico de emergéncia que é referéncia no estado para o atendimento a pacientes de alta
complexidade” (MACHADO et al., 2007), utilizando o acolhimento e a triagem classificatéria de
risco como parte de seus protocolos.

Em 26 de janeiro de 2009, um hospital publico de Santa Catarina, que atende em
média 800 pacientes diariamente, implantou o acolhimento com classificagdo de risco com
recursos do Ministério da Satide em parceria com a Secretaria de Saide do Estado (SES) de
Santa Catarina. O treinamento da equipe foi realizado em dezembro de 2008, executado pela
SES com carga hordria de 16 horas e mais um treinamento interno realizado pela comissao de
educagdo do hospital e enfermeiros lotados na emergéncia com carga horéria de 24 horas
(NASCIMENTO, 2011).

O Hospital de Sapiranga, Rio Grande do Sul, € uma institui¢do filantrépica, sem fins
lucrativos, de média complexidade, com um total de 120 leitos. Na emergéncia os leitos estdo
distribuidos da seguinte maneira: 5 leitos de observacdo adultos e 3 leitos de observagdao
pediatricos na ala do SUS e 4 leitos na emergéncia convénio e particular. As macas existentes

na emergéncia e no ambulatério somam mais 5 leitos, além de 10 poltronas para observagao
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dos pacientes menos graves. Em Janeiro de 2011 foram prestados 2086 atendimentos na
emergéncia, sendo destes 1068 pelo SUS.

O Hospital de Sapiranga tem realizado acolhimento e classificagao de risco no servico
de urgéncia e emergéncia desde Dezembro de 2010, apés uma reforma ocorrida nas estruturas
da institui¢do, seguindo seus protocolos préprios, com o objetivo de criar condi¢des para a
priorizacdo do atendimento a pacientes graves, ofertando uma assisténcia de maior seguranca
durante a sua permanéncia no servico. Para a implementacdo dessas mudangas foram
necessdrias algumas etapas importantes como: avaliagdo do diagndstico da situacdo atual
(definicao de um nova planta fisica), visitas a outros hospitais que ja haviam implantado o
processo de acolhimento e classificacdo de risco, reunides com as equipes multidisciplinares.
Um plano de acdo foi desenvolvido pela administradora e diretor técnico para capacitar toda a
equipe assistencial.

O Municipio de Sapiranga possui 74.985 habitantes (IBGE, 2010). Os atendimentos
médicos sdo realizados nas seis unidades basicas de satde (UBS) localizadas nos bairros da
cidade, totalizando trés equipes de saide da familia. Sapiranga conta com um centro de
referéncia para as consultas com os especialistas em geral, unidade de servigo especializada
(USE). No municipio os atendimentos de urgéncia e emergéncia t€ém como referéncia o
hospital, que avalia os casos mediante triagem. Se o atendimento ndo for classificado como
uma urgéncia, o paciente é encaminhado ao servico de pronto atendimento localizado no
centro da cidade. Em andamento, um projeto, para a constru¢ao de uma UPA, unidade de
pronto-atendimento, que serd construida com recursos do governo do Estado.

Portando, o objetivo geral deste trabalho € avaliar a percep¢do dos funciondrios do
Hospital de Sapiranga, Rio Grande do Sul, quanto as mudangas implementadas no servico de
urgéncia e emergéncia com vistas a humanizacdo e acolhimento na oferta de atendimento.
Traduzindo-se no seguinte problema de pesquisa:

Qual a percep¢do dos funciondrios do Hospital de Sapiranga, Rio Grande do Sul,
quanto as mudancas implementadas no servico de urgéncia e emergéncia com vistas a
humanizag¢ao e acolhimento na oferta de atendimento?

Para atingir o objetivo geral foram tracados os seguintes objetivos especificos:
caracterizar o processo de implantacdo do servigo de triagem na urgéncia e emergéncia no
hospital de Sapiranga; verificar os avancos obtidos com a implanta¢do do servico em termos
de agilidade no atendimento; identificar os problemas que permanecem em termos de
atendimento apds a implantagdo do servico de triagem; apontar alternativas para

aperfeicoamento do servico de forma a garantir os objetivos do programa. Espera-se
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compartilhar a promocao da satde de forma humanizada e ampliar a resolutividade das agdes
de satde, garantindo a participacdo dos trabalhadores da organizag@o no processo de trabalho.

O trabalho estd estruturado da seguinte maneira: na introdu¢do apresentamos o
problema de pesquisa, o objetivo geral, os objetivos especificos e a justificativa para a
realizacdo desse estudo. O primeiro capitulo apresenta a revisdo da literatura, onde sdo
desenvolvidos os seguintes topicos: humanizacdo e acolhimento na drea da sadde, diretrizes
da humanizagdo e acolhimento do SUS. O segundo capitulo, por sua vez, refere-se aos
procedimentos de pesquisa. O terceiro capitulo consiste na apresentacdo e andlise dos dados,
sendo que este capitulo inicia com a descri¢do do programa de triagem, depois apresenta as
mudancas e avaliagdo a partir dos relatos dos técnicos de enfermagem. A partir disso é
apresentado uma andélise geral dos principais pontos em aberto na questdo da humanizacao do
atendimento e finalmente sdo apresentadas recomendagdes praticas para melhorar o
desempenho do atendimento de urgéncia e emergéncia no hospital de Sapiranga. Para
finalizar, o dltimo tépico do trabalho traz as consideracdes finais a partir dos resultados da

pesquisa.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Este tépico versa sobre a humanizacdo e o acolhimento, tanto na drea da satde de

maneira geral, como no sistema tnico de saide (SUS) no Brasil.

2.1 HUMANIZACAO E ACOLHIMENTO NA AREA DA SAUDE

No campo da sadde, humaniza¢do diz respeito a uma aposta ético-estético-politica:
ética porque implica a atitude de usudrios, gestores e trabalhadores de satde
comprometidos e co-responsdveis; estética porque relativa ao processo de producio
da satide e de subjetividades autonomas e protagonistas; politica porque se refere a
organizagdo social e institucional das praticas de atengdo e gestdo na rede do SUS. O
compromisso ético-estético-politico da Humanizacdo do SUS se assenta nos valores
de autonomia e protagonismo dos sujeitos, de co-responsabilidade entre eles, de
solidariedade dos vinculos estabelecidos, dos direitos dos usudrios e da participacdo
coletiva no processo de gestio (BRASIL, 2012a).

A humanizacdo em satde volta-se para as praticas concretas comprometidas com a
producdo de satide e producdo de sujeitos de tal modo que atender melhor o usudrio se dad em
sintonia com melhores condi¢des de trabalho e de participagdo dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producao de saide (principio da indissociabilidade entre atenc¢do e
gestdo). Este voltar-se para as experiéncias concretas se dda por considerar o humano em sua
capacidade criadora e singular insepardvel, entretanto, dos movimentos coletivos que o
constituem (CAMPOS; RATES, 2000).

A origem do processo de humanizacdo, no Brasil, perpassa o movimento de Reforma
Sanitdria direcionado a constru¢do de uma consciéncia de cidadania. Como discutido por
Heckert, Passos e Barros (2009), a humanizagdo apresenta-se como um conceito polissémico,
permeado por imprecisdes, comportando diversos enunciados relativos a distintas praticas de
gestdo e de modelos de atengdo.

A humanizagdo nos servicos de emergéncia deve fazer parte de um grande processo
dentro de uma institui¢do. E uma filosofia de trabalho que tem que estar alinhada com as
crengas e com os valores do hospital, principalmente porque serd o diferencial do atendimento
(SANTOS, 2010).

Por sua vez, o "acolhimento" significa a humanizacdo do atendimento, o que
pressupde a garantia de acesso a todas as pessoas (SOLLA, 2005). Segundo Fracolli e
Bertolozzi (2001) o acolhimento é um instrumento de trabalho que incorpora as relagdes
humanas. E um instrumento, pois deve ser apropriado por todos os trabalhadores de saide em

todos os setores do atendimento. Assim, ndo se limita ao ato de receber, mas a uma seqiiéncia
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de atos e modos que compdem o processo de trabalho em satide. Dessa forma, "acolher" ndo
significa a resolu¢do completa dos problemas referidos pelo usudrio, mas a atencao
dispensada na relacdo, envolvendo a escuta, a valorizacdo de suas queixas, a identificacdo de
necessidades, sejam estas do ambito individual ou coletivo, e a sua transformacdo em objeto
das acdes de saude.

O acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa, em suas vérias definicdes, uma
acdo de aproximagao, um “estar com” e um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de inclusao.
Por essa perspectiva, o acolhimento é uma postura ética que implica a escuta do usudrio em
suas queixas, o reconhecimento do seu protagonismo no processo de saude e adoecimento, e a
responsabilizacido pela resolugdo, com ativacdo de redes de compartilhamento de saberes.
Acolher € um compromisso de resposta as necessidades dos cidadaos que procuram os
servicos de sauide.

O acolhimento, como novo paradigma em satde coletiva, segundo Zappelini e
Oliveira (2007) implica a responsabilizacdo clinica, a intervengdo resolutiva e a humanizagao
do atendimento, através da escuta qualificada do problema de saide do usudrio e do
estabelecimento de vinculos entre o servico e a populagdo. Deste modo, o acolhimento deve
comecar na recep¢do do servigo e atravessar todo o processo de tratamento, incluindo a
relacdo dos trabalhadores entre si e destes com 0s usudrios.

Na perspectiva de incorporagdo do ‘“’acolhimento’” nos servicos de saude Franco,
Bueno e Merhy (1999, p. 347), sistematizaram como principios para organizar o servico de

forma usuario-centrada:

1) Atender a todas as pessoas que procuram os servicos de sadde, garantindo
acessibilidade universal [...].

2) Reorganizar o processo de trabalho, a fim de que esse desloque seu eixo central,
do médico para uma equipe multiprofissional [...].

3) Qualificar a relacdo trabalhador - usudrio, que deve dar-se por parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania.

2.2 DIRETRIZES DA HUMANIZACAO E DO ACOLHIMENTO NO SUS

A partir da pesquisa Saide na Opinido dos Brasileiros realizada em 2002 por
solicitacdo do Conselho Nacional dos Secretarios de Saide (CONASS), foram diagnosticadas
as principais causas de descontentamento da populacdo com os servicos de saide. Muitas das
queixas diziam respeito aos servicos de emergéncia (baixa capacidade instalada, pouco

acolhimento, entre outras) (ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007). O resultado da
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pesquisa serviu de pardmetro para a elaboracdo do QualiSUS, Politica de Qualificacdo da

Atencdo a Satide do Sistema Unico de Saide.

A Politica de Qualificacdo da Atencdo 2 Satide do Sistema Unico de Sadde foi
langada publicamente em 2003, (Portal da Saide — www.saude.gov.br - Projeto
BRA 98/006 — edital 22/04), com o objetivo central de elevar o nivel de qualidade
da assisténcia prestada a populacdo pelo SUS, representando assim a sintese das
aspiracdes e necessidades da populag¢do de uma atenc¢do & satide que garanta o acesso
a todos os niveis de complexidade e, principalmente, uma atencio eficaz, efetiva e
humana como parte de seus direitos de cidadania (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE — OPAS, 2005a, p. 2).

Além de uma reforma mais estrutural dos hospitais, € criado um grupo de
humanizagdo do atendimento e hd uma reorganizacdo da oferta de leitos com
priorizacdo para a emergéncia, relevante porta de entrada para o sistema hospitalar.
Na sua concepg¢do tedrica, o Quali-SUS é composto por trés componentes: (1)
qualificacdo, ampliac@o, readequacdo e otimizacdo da oferta de servigos de saude;
(2) humanizacio, fortalecimento e qualificacdo da gestdo e do controle social na
satide; (3) fortalecimento da capacidade de producdo de insumos estratégicos,
desenvolvimento tecnolégico e do complexo produtivo na satide (O’DWYER;
OLIVEIRA; SETA, 2009, p. 1883).

O Quali-SUS prevé investimentos em equipamentos e infraestrutura, na formacdo e
valorizacdo dos trabalhadores, nas propostas de mudangas nas inter-relacdes entre
profissionais de saide e usudrios e na introdugdo de novas tecnologias
organizacionais de atencdo e de novos modelos de gestdo nas portas hospitalares de
urgéncia (BRASIL, 2006).

“A implantacdo do Quali-SUS foi iniciada em 2004, a partir de uma experiéncia
piloto em quatro capitais: Porto Alegre, Rio de Janeiro, Goiania e Recife. Em meados de
2005, o programa foi expandido para as demais capitais e regides metropolitanas” (OPAS,
2005b, p. 2).

No inicio de 2003, o Ministério da Saide (MS) decidiu fazer uma aposta na
humanizagdo como re-encantamento do SUS (PASSOS; PASCHE, 2008). A Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), criada em 2003, busca colocar em prética os principios do
SUS no cotidiano dos servicos de satide, produzindo mudancas nos modos de gerir e cuidar
(BRASIL, 2012d). O HumanizaSUS é uma politica que engloba os diferentes niveis e
dimensdes da atencdo e da gestdo (BRASIL, 2009).

A PNH pode ser compreendida como um conjunto de principios e instrumentos que
pretendem influir na qualidade dos servicos de sadde. Por essa via de compreensao, pode
nao somente interferir em padrdes de qualidade, como também estimular a discussao sobre
a concepcao de qualidade. Nessa direcdo, a qualidade precisa englobar mudangas em
diversos ambitos, abarcando desde a organizacdo e as relacdes institucionais de trabalho

até as caracteristicas/condicoes da prestacdo de servicos e dos produtos oferecidos a
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populacdo para resultar em servigos resolutivos, uteis, conforme as necessidades dos
usudrios (SANTOS FILHO, 2006 apud BRASIL, 2011). Tem como objetivo inovar as
praticas gerenciais e as praticas de producdo de satde, propondo a todas as equipes o
desafio de superar limites e experimentar novas formas de organizacdo dos servigos
(BRASIL, 2009). “Seu propdsito € o de contribuir para a melhoria da qualidade da atengao
e da gestdo da saude no Brasil, por meio do fortalecimento da Humanizacdao como politica
transversal na rede e afirmando a indissociabilidade do modelo de aten¢do e de gestao”
(BRASIL, 2008a apud PASSOS; PASCHE, 2008, p. 94).

Dentre os principios do HumanizaSUS estdo a transversalidade, indissociabilidade
entre atencdo de gestdo, protagonismo e corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e
coletivos. Transversalizar € reconhecer que as diferentes especialidades e praticas de saide
podem conversar com a experiéncia daquele que é assistido. Junto, esses saberes podem
produzir saide de forma mais corresponsavel. Indissociabilidade entre atencdo e gestdo
refere-se nas decisdes do gestor, essas interferem diretamente na atencdo a satde. Assim 0s
trabalhadores e usudrios devem participar do processo de tomada de decisdo, conhecendo
como funciona a gestdo dos servicos de saide. O cuidado e a assisténcia em saide nao se
restringem as responsabilidades de equipe de saidde, o usudrio e os seus familiares também
sdo responsaveis pelo tratamento. Protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos
sujeitos e coletivos dando a idéia de que os usudrios ndo sdo sO pacientes, os trabalhadores
nao sé cumprem ordens, as mudancas na gestdo e atengdo s@o mais concretas se construidas
com a ampliagdo da autonomia e vontade das pessoas envolvidas. O SUS humanizado

reconhece cada pessoa e valoriza sua atuagcdo na producao de saude (BRASIL, 2012c).

A PNH faz uma aposta politica, buscando que seus principios e diretrizes sejam
efetivados. Trata-se de dar destaque, fazer referéncia explicita, aos direitos dos
usudrios e trabalhadores de satde, com a potencializacdo da capacidade de criacdo
que constitui o humano, valorizando sua autonomia numa configuracio coletiva dos
processos de atencdo e gestdo. Esta radicalidade afirma-se, mais ainda, na
proposicdo da PNH ganhar a dimensdo de politica ptiblica porque € transversal as
demais agdes e programas de satide e porque atenta ao que, como movimento social,
dialoga e tenciona com suas proposi¢des (BENEVIDES; PASSOS, 2005a, 2005b
apud PASSOS; PASCHE, 2008, p. 97).

“A Politica Nacional de Humanizag¢do nao é um conjunto de propostas abstratas que
esperamos poder tornar concreto. Ao contrario, partimos do SUS que dé certo” (BRASIL,

2009, p. 5). Os resultados esperados com essa politica sdo:

reducdo das filas e do tempo de espera, com ampliacio do acesso, atendimento
acolhedor e resolutivo baseado em critérios de risco, implantacdo do modelo de
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atencdo com responsabilidade e vinculo, garantia de direitos dos usudrios,
valorizagdo do trabalho na saide e gestdo participativa nos servicos (BRASIL,
2012b).

Contudo, verifica-se que a maioria dos servicos de urgéncia e emergéncia convivem
com grandes filas, onde as pessoas disputam pelo atendimento. Ressalta-se que a falta da
devida triagem dos protocolos existentes pode ocasionar a morte daqueles que esperam muito
tempo por um atendimento. O que também reflete nos profissionais de satude, pois devido a
superlotacao dos servigos, eles se encontram demasiadamente atarefados, o que os impede de
avaliar devidamente os processos de trabalho.

Na pratica, vé-se somente a doenga do paciente e, ndo o sujeito e as suas necessidades.
O problema € repassado para outros profissionais, sem ninguém assumir responsabilidade por
sua resolu¢do. Como exemplos podemos citar, conforme Brasil (2002): “[...] um idoso com
doenca pulmonar obstrutiva cronica em episddio de agudizacdo cursando com insuficiéncia
respiratdria ou, ainda uma importante arritmia cardiaca cursando com hipoxemia”, quadros
graves que muitas vezes permanece horas aguardando pelo atendimento. E o acolhimento que
pode permitir a mudanca dos modos de operar a assisténcia, questionando a clinica do

trabalho em satide, os modelos de atencdo e gestdo e 0 acesso aos Servigos.

Avaliar riscos e vulnerabilidade implica estar atento tanto ao grau de sofrimento
fisico quanto psiquico, pois muitas vezes o usudrio que chega andando, sem sinais
visiveis de problemas fisicos, mas muito angustiado, pode estar mais necessitado de
atendimento e com maior grau de risco e vulnerabilidade (BRASIL, 2009, p. 23).

A classificagao de risco garante um atendimento ao usudrio com grau de risco elevado,
informa o paciente que ndo corre risco elevado e seus familiares, informa sobre o tempo
provdvel de espera, promove o trabalho em equipe, aumenta a satisfacdo dos usudrios e
melhora as condi¢des de trabalho dos profissionais.

Torna-se necessario desenvolver pactuacdes internas e externas para a viabilizagao do
processo de trabalho. Cria-se novos espagos para o atendimento, ou reorganiza-se 0S espacos
existentes para melhor acolher. Nessa construcdo/reinvencao se destaca o sentido estético da
inovacdo criativa, produzido no processo coletivo e com a protagoniza¢ao dos sujeitos que o
vivenciam (PESSATTI, 2008).

Para a organizacdo dos espagos, como relatado anteriormente, € proposto pelo
Ministério da Satde, através do Manual de Acolhimento e Classificacio de Risco nos

Servigos de Urgéncia, a divisdo por eixos e areas que evidenciem os niveis de riscos dos
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pacientes. Cada eixo possui diferentes areas, de acordo com a clinica do paciente e 0s
processos de trabalho (BRASIL, 2009).
No Hospital de Sapiranga, a organizacio dos espagos do servigo de emergéncia, pode

ser visualizado na Figura 1.

Figura 1 — Servigo de emergéncia

d

A Hospital Sapiranga
Sociedace Beneficente Sapiranguense

Servico de Emergeéncia

Para sua seguranca e conforto nossa emergéncia trabalha
com priorizagao e previsdo de atendimento estabelecido
por Sistema de Classificacdo de Risco.

Desta forma, existe uma organizacao de espera para
atendimento com base nos critérios de gravidade
conforme segue abaixo:

Classe | - VERMELHO
Pacientes com risco de morte — ATENDIMENTO IMEDIATO

Pacientes sem risco de morte iminente
INTERVENCAO COM BREVIDADE

Classe Il -VERDE
Paciente sem risco de morte ou lesdo a orgao
ATENDIMENTO CONFORME A DEMANDA

Classe IV - AZUL

Paciente com estabilidade
ATENDIMENTO ELETIVO OU CONFOEME DEMAMNDA

Fonte: Hospital de Sapiranga (2010)
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O eixo vermelho estd relacionado com a clinica do paciente grave, com risco de morte,
sendo composto por trés dreas principais: a drea vermelha, a drea amarela e a area verde. Na
area vermelha encontra-se a sala de emergéncia de atendimento imediato ao paciente com
risco de morte e a sala de procedimentos invasivos. A drea amarela € composta por uma sala
para pacientes j4 estabilizados, porém ainda com cuidados especiais. A drea verde é composta
por salas de observacgdo, que devem ser divididas por sexo e idade, dependendo do nimero de
pacientes em atendimento (BRASIL, 2009).

Nas dreas amarela e verde o tempo de permanéncia do paciente serd mais prolongado,
por isso € necessdrio a adequacdo do mobilidrio para facilitar o trabalho das equipes
(BRASIL, 2009).

O posto de enfermagem deve ficar localizado onde se possa ter uma visao ampla de
todos os leitos e as dreas de apoio (conforto, copa) devem estar proximas do ambiente de
trabalho (BRASIL, 2009).

Garantir a privacidade do paciente durante sua interna¢do também é um ponto muito
importante. Ela ser garantida com o uso de divisdrias, cortinas e outros elementos moéveis
(BRASIL, 2009).

O acompanhante do paciente deve receber orientacdes quanto ao hordrio de visita.
Para estes individuos devem existir lugares de espera e ambientes de escuta para que possam
esperar com conforto quando ndo for possivel a presenca deles junto ao leito (BRASIL,
2009).

O eixo azul € o eixo dos pacientes aparentemente nao graves. Este eixo é composto
por trés planos de atendimento que devem ser sinalizados e com fluxos claros. O plano 1 é
composto pelo acolhimento (espera, recepcdo, classificagdo do risco e atendimento
administrativo). Espacos de conforto que promovam a interacdo entre usudrios e
trabalhadores. Recomenda-se balcdes baixos e sem grades, para ndo intimidar o paciente,
assim ele poderd ser atendido sentado. As salas para classificagdo de risco estdo nesse plano,
devem ser de facil fluxo com os consultérios e com a drea vermelha. O plano 2 € destinado a
area de atendimento médico, onde os consultérios devem ser bem planejados, visando o bem
estar do paciente e sua individualidade. O plano 3 referencia as dreas de procedimentos
médicos e de enfermagem, como curativos, suturas, medicacdo, nebulizacdo. Essas dreas
devem estar localizadas proximas aos consultdrios e dos servicos de imagem disponiveis na
institui¢do. O acompanhante deve estar presente em todos os momentos neste plano, assim

torna-se necessario prever espacgos tanto para os acompanhantes com para os pacientes que
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aguardam resultados e reavaliagdes. As dreas para os atendimentos pedidtricos deverdao prever
ambiente lidico (BRASIL, 2009).

A caracterizagdo dos espagos deverd ser por cores, facilitando a compreensido das
areas. Essas propostas deverdo ser adaptadas de acordo com a singularidade de cada local,
numa construgdo coletiva de gestores, arquitetos, trabalhadores e usuarios (BRASIL, 2009).

O Ministério da Sadde, desenvolveu varios protocolos que objetivam diminuir a espera
pelo atendimento, agilizando atendimentos que precisam de conduta mediata. Todos os
protocolos sao baseados na avaliacdo primdria e adaptados para os servicos de urgéncia. Na
pratica, cada instituicdo de saide adapta os protocolos para a sua realidade e condicoes de
trabalho (BRASIL, 2009).

A classificagdo de risco é realizada por enfermeiro(a) e se baseia em consensos
estabelecidos junto com a equipe médica. Os protocolos de avaliacdo de risco sdo
instrumentos que sistematizam a avaliacdo, que, em muitos casos, € feita informalmente pela
enfermagem e devem ter o respaldo médico (BRASIL, 2009).

O protocolo ndo substitui o didlogo, a escuta, o respeito. Deve ser um instrumento de
acolhimento do cidadao. O objetivo € garantir o atendimento de todos, sendo uma ferramenta

de inclusao (BRASIL, 2009).
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3 PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

Trata-se de um estudo de caso, o qual € definido por Yin (1984) como uma pesquisa
empirica que investiga um fendmeno contemporaneo em seu contexto natural, em situacoes
em que as fronteiras entre o contexto e o fenomeno nao sdo claramente evidentes, utilizando
multiplas fontes de evidéncia. A pesquisa tem uma abordagem qualitativa. Os dados
utilizados foram classificados como primdrios e foram obtidos junto aos técnicos de
enfermagem, recepcionistas e médicos.

A amostra foi composta de 12 sujeitos (6 técnicos de enfermagem, 4 recepcionistas e 2
médicos) atuantes nesse servico desde o periodo anterior a implantacdo do acolhimento com
classificacdo de risco. A coleta de dados ocorreu por meio de 12 questiondrios e entrevistas
semi-estruturadas, e contemplou a percep¢do dos profissionais sobre a implantacdo dos
protocolos.

Segundo Parasuraman (1991) um questiondrio € tdo somente um conjunto de questdes,
feito para gerar os dados necessdrios para se atingir os objetivos do projeto. Parasuraman
(1991) afirma também que construir questiondrios ndo é uma tarefa facil e que aplicar tempo e
esforco adequados para a construcdo do questiondrio é uma necessidade, um fator de
diferenciacdo favoravel. O questiondrio conta com 16 perguntas fechadas e 1 pergunta aberta.
Foi aplicado nos dias 17 e 23 de Janeiro de 2012, manha e tarde (AP]:ZNDICE A). Foram
aplicados 12 questiondrios e todos eles foram efetivamente aplicados e utilizados ao final da
pesquisa.

Segundo Boni e Quaresma (2005) as entrevistas semi-estruturadas combinam
perguntas abertas e fechadas, onde o informante tem a possibilidade de discorrer sobre o tema
proposto. O pesquisador deve seguir um conjunto de questdes previamente definidas, mas ele
o faz em um contexto muito semelhante ao de uma conversa informal. O entrevistador deve
ficar atento para dirigir, no momento que achar oportuno, a discussdo para o assunto que 0
interessa fazendo perguntas adicionais para elucidar questdes que ndo ficaram claras ou ajudar
a recompor o contexto da entrevista, caso o informante se perca com o tema ou tenha
dificuldades com ele. Esse tipo de entrevista é muito utilizado quando se deseja delimitar o
volume das informagdes.

Para o estudo foram usados como critérios de inclusdo dos participantes: ser
profissional do quadro médico, de enfermagem ou de recep¢io, estar em exercicio pleno da
funcdo no periodo de coleta de dados, atuar no hospital no periodo anterior e apds, a

implantacdo da triagem e acolhimento. Atenderam a esses critérios € que compuseram este
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estudo, 12 profissionais, 3 do sexo masculino e 9 do sexo feminino, que receberam uma
identificacdo aleatéria de P1 a P12, os quais pertenciam aos seguintes setores: recepgao,
enfermagem e clinica médica. A média de tempo de trabalho dos funciondrios entrevistados
no Hospital de Sapiranga foi de 7,6 anos.

A revisdo da literatura aponta locais que j4 praticam acolhimento com classificacao de
risco, sendo que a principal base de dados para a pesquisa bibliografica foi realizada com a
base de dados disponibilizada pelo Portal da Satide, Biblioteca Virtual em Satide. Os
documentos utilizados foram informacdes técnico-cientificas geradas pelo Sistema Unico de
Saude para a implantac@o do acolhimento e classifica¢do de risco nas unidades de saude.

A estratégia de andlise de conteuido foi usada para descrever e interpretar o conteido

de documentos (entrevistas), assim interpretando as mensagens. Segundo Bardin (1977),

mensagens obscuras que exigem uma interpretacio, mensagens com duplo sentido
cuja significag@o profunda sé pode surgir depois de uma observacio cuidadosa ou de
uma intui¢do carismatica. Por detrds do discurso aparente, geralmente simbdlico e
polissémico, esconde-se um sentido que convém.

Ainda de acordo com Bardin (1977) a analise de contetido é definida como um
conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando obter, por procedimentos,
sistematicos e objetivos, de descricao do conteido das mensagens, indicadores (quantitativos
ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de
producdo/recep¢ao (variaveis inferidas) destas mensagens.

Segundo Vygotsky (2000) para compreender a fala de outrem nao basta entender as
suas palavras — temos que compreender o seu pensamento, mas nem mesmo isso € suficiente,
também € preciso que conhecamos a sua motivagdo. A matéria-prima da andlise de conteudo
pode constituir-se de uma comunicacdo verbal, como exemplo, entrevista. Algumas falas dos
entrevistados serdo inseridas nesse trabalho.

O formuldrio padronizado para a triagem no Hospital de Sapiranga encontra-se no
ANEXO A deste trabalho.

Para a realizac@o do estudo obteve-se a autorizacdo do Diretor Técnico da Instituicdo,

sendo dispensada pela mesma a submissio do projeto ao Comité de Etica (APENDICE B).
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4 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

O servico de urgéncia e emergéncia, cendrio desse estudo, atende principalmente
usudrios em situacgdes criticas, clinica e cirdrgica. Para atender a demanda, que é em média 50
usudrios/dia pelo SUS, conta com uma equipe composta por 1 enfermeiro, 6 técnicos de
enfermagem, 2 médicos clinico geral, 1 médico pediatra, 1 médico cirurgido geral, 1 médico
traumatologista, por turno de trabalho. Cada turno de trabalho corresponde a 6 horas didrias.
Atende pacientes encaminhados pelas unidades basicas de saude (UBS), servico de
atendimento mével de urgéncia (SAMU) e demanda espontanea.

Os processos implantados nesse servico foram a triagem e o acolhimento com
classificacdo de risco, a fim de oferecer um atendimento humanizado aos clientes e
colaboradores. Ha falta de espaco fisico era o principal problema, sendo que ndo era possivel
alocar os pacientes conforme gravidade, escala de classificacdo de risco. Todos aguardavam
em um mesmo local (sala de espera), somente casos trazidos pela SAMU, Corpo de
Bombeiros e ambulancias particulares eram atendidos de maneira prioritdria. A ficha de
atendimento (FA) era emitida para todos os casos, o que gerava acimulo de trabalho para
todos os profissionais. Com a FA preenchida o paciente tinha a garantia de atendimento, era o
pensamento na época.

O processo de triagem foi introduzido nos Servigos de Emergéncia (SE) para tentar
minimizar o problema da superlotac@o, permitindo cuidados imediatos para os pacientes mais
urgentes. Triagem (do francé€s trier = classificar) significa um processo sistemdtico para
determinar quem vai ser visto e tratado primeiro, com o objetivo de reduzir a morbidade e a
mortalidade dos pacientes no SE (MURRAY, 2003). 100% dos funciondrios entrevistados,
entre eles recepcionistas, técnicos de enfermagem e médicos relataram que ndo existia
nenhuma forma de triagem para avaliar classificagcao de risco, todos os pacientes aguardavam
em uma mesma sala para atendimento, independente do caso clinico. Verificou-se neste
estudo os avancos obtidos com a implantacio da triagem em termos de agilidade no
atendimento e maior satisfacdo dos funciondrios e clientes em relacdo ao atendimento de
qualidade.

Observou-se mudangas quanto ao tempo de espera pelo atendimento, satisfacdo dos
usudrios do sistema e imagem positiva do servico. Hoje a triagem € realizada em 100% dos
casos de emergéncia, garantindo um atendimento preciso e diferenciado em salas proprias
para cada caso de gravidade. 100% dos funciondrios que responderam ao questiondrio, entre

eles recepcionistas, técnicos de enfermagem e médicos, relataram que hoje o tempo médio de
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espera por um atendimento € de 10 minutos, isto para atendimento médico, pois a triagem se
dd no mesmo momento que o paciente chega na recepcdo do hospital, sem espera. Ainda
busca-se um tempo minimo de espera que seria 5 minutos, mas estd sendo trabalhado pouco a
pouco, com a contratagdo de novos profissionais. Dos recepcionistas, técnicos de enfermagem
e médicos que participaram respondendo ao questiondrio, 80% relataram espera de até 1 hora
pelo atendimento independente do estado de saide do paciente, antes do processo de reforma
e melhoria do servico com a implantacdo da triagem. Para atendimentos de traumatologia e
cirurgia, geralmente o paciente ¢ encaminhado diretamente a sala de urgéncia e emergéncia,
pois sdo atendimentos graves e devem ser atendidos de maneira imediata, segundo a
enfermeira chefe do setor.

Na escala de folgas dos técnicos de enfermagem da instituicdo existem funciondrios
escalados para priorizarem a triagem dos pacientes. Os achados das pesquisas elaboradas
pelos autores Campos e Rates (2008), também foram observadas no hospital em estudo, onde
conclui-se que a finalidade dos servigos de emergéncia é prestar atendimento imediato e com
resolutividade aos usudrios, promovendo o treinamento da equipe de saide sobre as técnicas
de atendimento, desenvolvendo pesquisas e acdes educativas. Os aspectos do estudo
elaborado pelos autores O’Dwyer, Oliveira e Seta (2009), sdo semelhantes no Hospital de
Sapiranga, onde verifica-se que o tempo de espera para o atendimento do paciente variou
muito entre os hospitais participantes do programa QualiSUS (de vinte minutos até quatro
horas), assim como o tempo de permanéncia de “interna¢do” na emergéncia.

Tempos prolongados de espera para pacientes estdo associados a reduzida satisfacao
do paciente e aumento do risco de sair sem ser atendido (GOODACRE; WEBSTER, 2005).
Garlet et al. (2009) afirmam que o usudrio que sofre de algum mal, quando procura o servigo
de emergéncia, quer encontrar profissionais que lhe atendam rapidamente, e espera desses,
resolutividade do seu problema, independente da gravidade dos seus sintomas. Nascimento et
al. (2011) relatam em seu estudo descritivo, realizado com os profissionais de enfermagem de
um servico de emergéncia hospitalar piblico de Santa Catarina, que a implementacdo da
estratégia organiza o fluxo direcionando o usudrio para a sua devida sala, agilizando o

atendimento.

[...] Acho que com a implantagdo deste novo modo de triagem além de facilitar
organizou muito o trabalho tanto da enfermagem quanto da recepgdo. A recep¢do passou
a se organizar melhor, priorizando urgéncias, idosos e criang¢as. Diminuiu a inseguranga
destes ao fazer o atendimento e eles tém a certeza de que quando for urgéncia os
pacientes deverdo ser logo encaminhados para a sala de emergéncia. Antes ndo tinham
esta autonomia, primeiro passavam para a avaliacdo da enfermagem, muitas vezes
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gerando até atritos entre os dois setores. Para os pacientes ficou mais claro o tempo de
espera, o sistema de cores facilitou a compreensdo (P1).

Identificou-se os problemas que permaneceram em termos de atendimento, apds a
implantacdo do servigo de triagem. De acordo com a passagem do trecho da entrevista abaixo,
segundo relata uma recepcionista, torna-se complicado as pessoas entenderem que alguns
atendimentos ndo sdo considerados de urgéncia e emergéncia, € essas pessoas precisam ser
encaminhadas aos servicos referenciados, como postos de satide e pronto atendimento. Muitos
dos pacientes t€m os sinais vitais estdveis e ndo sao classificados de risco. Dessa forma, as
pessoas vao embora insatisfeitas, isto gera queixas quanto a qualidade do servigo, relatam
todos os profissionais entrevistados. A equipe que trabalha de forma multidisciplinar
consegue ter uma visdo ampla, assim buscam aperfeicoamento constante. A contratacdo de
novos médicos no pronto-atendimento da cidade de Sapiranga facilitaria a grande demanda de
atendimentos que sdo encaminhados ao hospital, constata um médico do servico. Para o
técnico de enfermagem, um atendimento seguro se da de forma calma e organizada, o que na

maioria das vezes, ndo acontece.

[...] A demanda de usudrio é muito grande, existindo as filas na recep¢do. Esse usudrio muitas
vezes poderia ter sido atendido na rede bdsica, mas faltam médicos nos locais. A qualidade do
atendimento fica prejudicada (P4).
A grande demanda prejudica o atendimento de casos graves e agudos, pois ocorre
aumento no numero de tarefas e custos de atendimento e gera sobrecarga para os profissionais

(GARLET et al., 2009). Essa realidade pode ser analisada pelo trecho da entrevista, que

segue, abaixo:

[...] Muitas vezes trabalhamos com um niimero grande de pacientes, ndo podemos prestar o
atendimento que gostariamos, o nosso paciente acaba ndo sendo ouvido, sente-se desassistido (P5).

A percepcdo dos médicos que hoje trabalham no servico, mas antes de 2010 ndo
trabalhavam, tornou-se necessdria para criar novas alternativas para aperfeicoamento do
servico de forma a garantir os objetivos da triagem e classifica¢do de risco. Como alternativas
podemos citar:

a) escuta as queixas dos pacientes;

b) capacitacdo da equipe de assisténcia;

¢) maior nimero de colaboradores;

d) envolvimento de toda a equipe prestadora de servico.
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A populacdo precisou ser melhor esclarecida quanto aos objetivos dessa nova forma de
trabalho, a triagem, pois a maioria desconhecia. A equipe de enfermagem precisa informar os
pacientes e familiares quanto ao trabalho ja desenvolvido na instituicdo e preconizado pelo
Ministério da Sadde. Medidas precisam ser adotadas para preencher essa lacuna de
desconhecimento que existe entre usudrio e equipe de assisténcia. A falta de informagdo gera

enormes conflitos.

[...] O servico de urgéncia e emergéncia do Hospital de Sapiranga antes do periodo de Dezembro
de 2010 prestava servico na drea clinica e ciriirgica sem realizar o processo de triagem. Os
atendimentos pelo SUS se davam pela seguinte forma: paciente e/ou familiar era encaminhado
para a recep¢do onde era emitida a ficha de atendimento. Assim, todos os pacientes aguardavam
por atendimento numa mesma sala e o atendimento era prestado por ordem de chegada. Em casos
de acidentes ou pacientes mais graves, como um paciente em parada cardiorespiratoria, por
exemplo, trazido pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) ou pelos bombeiros, o
paciente era recepcionado na sala de emergéncia para atendimento imediato. O porteiro do setor
orientava as familias (P1).

Em um trabalho realizado pelo Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), quando
relatam como um protocolo de classificacdo de risco pode qualificar o encaminhamento dos
pacientes na emergéncia, verifica-se que antes da implantacdo da triagem e classificacio de
risco os pacientes também eram recebidos de forma inadequada por um funciondrio
administrativo que desconhecia o perfil de gravidade dos pacientes (MACHADO et al., 2007).

O atendimento conforme o protocolo de triagem e classificacdo de risco somente foi
possivel apds uma reforma ocorrida na estrutura do hospital em Dezembro de 2010, onde
pode-se adaptar todos os espacgos existentes e criar alguns espacos novos, tornando vidvel o
que era preconizado, a exceléncia no atendimento. O ambiente climatizado e a compra de
moéveis e equipamentos trouxeram conforto aos pacientes e acompanhantes. Antes de
Dezembro de 2010, as condi¢des de trabalho eram mais precérias, devido a falta de
equipamentos, leitos com comodidade e privacidade para os pacientes, leitos de isolamentos,
estrutura para atendimento pedidtrico, local para prescricio médica e posto de enfermagem.
Com uma infraestrutura deficitaria o atendimento dava-se de maneira menos agil, atendendo a
um nimero menor de pacientes. Desde setembro de 2005 o servigo de emergéncia do HCPA
conhece a gravidade dos pacientes atendidos. A aquisicdo de equipamentos, as novas
estruturas de apoio sdo definidos em funcao desse indicador (MACHADO et al., 2007).

O quadro de profissionais também foi reformulado com a contratacio de novos
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agente de posto de enfermagem que realiza
um servico administrativo. Anteriormente a reforma, apenas 1 médico clinico geral trabalhava

na emergéncia atendendo particulares, convénios e SUS. Este processo de triagem nos
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servicos de urgéncia hospitalar deve ser bem organizado, ndo somente com drea fisica,
material e equipamentos sofisticados, mas, principalmente, com pessoal competente e
suficientemente treinado (SOARES et al., 1995).

Uma fonte de realiza¢do dos trabalhadores percebida durante as entrevistas € o sentido

dado ao trabalho que realizam, mais especificamente na sua utilidade social.

[...] Era dificil lidar com algumas situacoes, percebiamos pessoas bastante doentes na fila de
atendimento, e essas ficavam por longos periodos na sala de espera, com dor, febre... (P2).

Ap6s o processo de reforma os funciondrios afirmam que houve uma melhora muito
significativa e comentada pelos usudrios e comunidade. Hoje existe um consultdrio para as
consultas do SUS e outro para as consultas dos convénios e particulares. A estruturacdo do
sistema de saide requer repensar a estruturacdo do espaco intra-hospitalar com a
provisdo/previsdo de recursos humanos, materiais e equipamentos, além de area fisica para
atender as demandas (AZEVEDO, A. et al., 2010).

As queixas sao poucas, 40% dos recepcionistas entrevistados ainda referem queixas
dos usudrios quanto a falta de informacdes, depois que o paciente ja foi encaminhado ao
atendimento. Sendo este um desafio, torna-se necessario trabalhar a equipe, principalmente
médicos, técnicos de enfermagem e enfermeiros. O recepcionista estd na linha de frente, junto
a sala de espera, € o primeiro ouvinte das queixas dos acompanhantes e familiares.

Os pacientes sentem-se acolhidos, e muitos, casos menos graves, ndo questionam
quando aguardam mais de 10 minutos pelo atendimento. A qualidade na prestaciao do servigo
€ responsabilidade social. Neste sentido, oferecer servicos de qualidade passa a ser um desafio
para as instituicdes. Os hospitais t€ém se transformado em grandes centros de especialidades,
com servicos mais complexos, o que precisa ser reconhecido pela sociedade (AZEVEDO, A.
et al., 2010). Na Unidade de Emergéncia, o profissional da enfermagem deve procurar prestar
cuidado terapéutico, tendo sempre a humanizacdo da assisténcia em mente, de forma a
respaldar a sua atuacdo dentro dos principios éticos, e que sua intervengao seja sustentada por
tecnologia da melhor qualidade possivel, correspondendo ao avanco cientifico, valorizando a
qualidade de vida do ser humano (LIMA; ERDMANN, 2006).

Segundo Vieira (2009), o atendimento realizado em um minimo espagco de tempo

proporciona ao paciente alivio do seu sofrimento e restabelecimento do seu quadro de satde.

[...] Hoje, nosso atendimento é de qualidade. Ouvimos mais as pessoas, elas sentem-se seguras. A
triagem proporciona a elas um momento de conversa, confianca e aproximacdo. Conseguimos que 0s
casos mais graves possam ser atendidos de forma prioritdria, sem risco a saiide dos pacientes (P3).
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Os protocolos implantados no Hospital de Sapiranga estdo em constante revisdo. Os
funciondrios s3o ouvidos e podem participar das decisdes através do Programa de
Desenvolvimento e Aprimoramento Institucional (PDAI). A equipe sente-se valorizada e
assume um trabalho sério. O trabalho em saide é considerado essencial para a vida humana.
Ao longo da histéria da humanidade, tem assumido diversas formas, mas sempre considerado
como uma atividade humana especial, cujo produto € indissocidvel do préprio processo de

realizacdo da atividade (AZEVEDO, J.; BARBOSA, 2007).
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5 CONSIDERA COES FINAIS

O objetivo geral deste trabalho foi avaliar a percepcao dos funcionarios do Hospital de
Sapiranga, Rio Grande do Sul, quanto as mudancas implementadas no servico de urgéncia e
emergéncia com vistas a humanizacdo e acolhimento na oferta de atendimento. Os objetivos
especificos foram caracterizar o processo de implantacdo do servico de triagem na urgéncia e
emergéncia no hospital de Sapiranga; verificar os avangos obtidos com a implantacdo do
servico em termos de agilidade no atendimento; identificar os problemas que permanecem em
termos de atendimento, apds a implantacao do servigo de triagem; apontar alternativas para
aperfeicoamento do servi¢o de forma a garantir os objetivos do programa.

O método de pesquisa utilizado foi o estudo de caso qualitativo. As informag¢des foram
coletadas por meio de questiondrio e de entrevista semi-estruturada.

Conclui-se que € possivel uma emergéncia publica oferecer atendimento humanizado e
de qualidade, baseado em protocolos assistenciais € com diferenciacdo (triagem e
classificacdo de risco), conforme a gravidade do paciente, garantindo as melhores préticas
médicas e assistenciais e agilidade no atendimento, mesmo em um setor até entdo desprovido
de regras e procedimentos padrdes. A implantacdo do protocolo de risco garante a acdo e a
prioridade adequada dos atendimentos, além de assegurar que recursos sejam alocados de
forma devida. Os funciondrios percebem que os protocolos garantem uma assisténcia
acolhedora, garantindo avancos na qualidade e efetividade do servigo, ampliando o acesso e
os direitos ao usudrio. Protocolos s@ao bem aceitos pela equipe, desde que possam ser
implementados e treinados constantemente.

As mudancas no atendimento ocorreram com a implantacio da triagem e do
acolhimento com classificacdo de risco, apds conclusdo do diagndstico da situacdo atual do
setor, onde visitou-se outras entidades e reuniu-se com a equipe multidisciplinar para a
discussao de melhorias. Um plano de a¢do foi desenvolvido para treinar a equipe. A reforma
ocorrida nas estruturas da instituicdo criou condi¢des para a priorizacdo do atendimento para
os pacientes graves, ofertando uma assisténcia segura e de qualidade.

Os pacientes sdo atendidos de maneira rdpida, a triagem se d4 no momento que o
paciente chega até a recep¢do. Logo, é encaminhado ao servi¢o, onde sdo realizadas as
perguntas e verificacio dos sinais vitais para classificacao de risco. Novos profissionais foram
contratados e envolvidos no processo, sendo eles também responséveis pelos avangos obtidos.

O uso de protocolos de acolhimento com classificacdo de risco deve ser difundido

entre os servicos de emergéncia hospitalares e nao hospitalares para que o usudrio possa ser
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encaminhado ao servigo adequado, com recursos necessdrios para a sua assisténcia. Assim,
evita-se o agravamento dos casos e as negligéncias por parte de alguns setores.

Alguns usudrios ainda t€m resisténcia em aceitarem um encaminhamento aos servigos
referenciados, pois muitos dos atendimentos ndo sdo classificados de risco, durante o
interrogatorio realizado na triagem. Assim, os pacientes t€m uma imagem negativa do servigo.
Essa visdo precisa ser reformulada, ouvindo e orientando usuérios e familiares.

Em vista desses resultados, percebe-se que a triagem e a classificacao de risco sao um
diferencial no atendimento, segundo médicos, recepcionistas e técnicos de enfermagem do
hospital. Precisa-se trabalhar a maneira de como o paciente € abordado quando encaminhado
a um servico referenciado, fazendo com que ele entenda sua condicao e saia satisfeito, ja que
esse seria um dos problemas apontados pela equipe de profissionais entrevistados. A equipe
de enfermagem precisa ser constantemente treinada para orientar os pacientes e suas familias
a fim de amenizar esse descontentamento.

Através desse estudo que teve foco no servigo de urgéncia e emergéncia do hospital de
Sapiranga, pretende-se contribuir para a caracterizacdo e divulgacdo de um novo servico
implantado no ano de 2010, que inova-se a cada dia, com novos profissionais experientes e
capacitados, tecnologia moderna e atualizacdo em todas as dreas e processos.

O trabalho analisou apenas a percep¢ao dos funciondrios, em razdao do tempo previsto
para a construcdo do projeto, coleta de dados e envio ao comité de ética da universidade,
sendo essa uma limitagdo. O trabalho pode ter sua continuidade contemplando a percepcao
dos pacientes/usudrios, os quais usufruem do servigo, relatando experi€ncias passadas que
possam ser comparadas com os novos protocolos de atendimento e inovacdes. Assim, um
maior tempo poderd ser empregado para a realizacdo da pesquisa. Essa é uma pesquisa que
ndo gera gastos, o que torna possivel aprofundar pesquisas futuras e ter uma visdo do
andamento dos protocolos, medindo o grau de satisfacio dos usudrios em relacdo ao
atendimento, estrutura fisica e equipe assistencial. Assim, melhorias poderdo ser tracadas e

implementadas conforme disponibilidade e recursos disponiveis.
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APENDICE A - QUESTIONARIO PARA AVALIAR AS MELHORIAS OCORRIDAS
NA EMERGENCIA DO HOSPITAL DE SAPIRANGA APOS O PROCESSO DE
IMPLANTACAO DA TRIAGEM E ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO

Numero do questiondrio:

1 - Quanto tempo trabalha na institui¢ao:

2 - Data de admissao:

3 - Em qual setor trabalha:

4 - Fung¢do desempenhada:

5 - Acompanhou o processo de reforma da emergéncia? ( ) SIM ( ) NAO

Antes do processo de reforma da emergéncia:

6 - Quanto tempo era a média de espera pelo atendimento médico?

() 10 minutos ( ) 30 minutos ( ) 60 minutos
7 - Existia triagem para avaliar a classificag¢io de risco? ( ) SIM ( ) NAO
8 - Todas as pessoas aguardavam numa mesma sala? ( ) SIM ( YNAO

9 - Existiam dois consultérios, um para atendimento SUS e outro para atendimento convénio e
particular? ( ) SIM ( ) NAO

10 - Haviam queixas quanto a espera pelo atendimento? ( ) SIM ( ) NAO
11 - Principais queixas: () demora pelo atendimento ( ) falta de informagao
Apobs o processo de reforma da emergéncia:

12 - Qual o tempo médio de espera pelo atendimento médico?

()5 minutos ( ) 10 minutos ( )20 minutos
13 - Existe triagem para avaliar a classificagdo de risco? ( ) SIM ( ) NAO
Todas as pessoas aguardam numa mesma sala? () SIM ( )NAO

14 - Existe dois consultdrios, um para atendimento SUS e outro para atendimento convénio e
particular? ( ) SIM ( ) NAO

15 - H4 queixas quanto a espera pelo atendimento? ( ) SIM ( ) NAO
16 - Principais queixas: () demora pelo atendimento ( ) falta de informacao

17 - Problemas que permanecem:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO ENVIADO AO COMITE DE
ETICA DO HOSPITAL DE SAPIRANGA

Sapiranga, 15 de Dezembro de 2011.

AO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL DE SAPIRANGA

Prezados Senhores:

Declaro que tenho conhecimento do teor do Projeto de Pesquisa intitulado
Acolhimento e Classificagao de Risco no servico de urgéncia e emergéncia do Hospital de
Sapiranga proposto pela Nutricionista Priscila Schein Melzer, a ser desenvolvido junto ao
Curso de Especializacdo em Gestdao da Satude, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,

UFRGS.

O referido estudo de caso serd desenvolvido no Hospital de Sapiranga, o qual podera

ocorrer a partir dessa data.

Atenciosamente,

Eduardo Baibich Melnick

Diretor Técnico do Hospital de Sapiranga
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ANEXO A - FORMULARIO PADRONIZADO PARA A TRIAGEM DO SERVICO DE

URGENCIA E EMERGENCIA DO HOSPITAL DE SAPIRANGA

d
A, Hospital Sapiranga

Sociedace Beneficente Sapiranguense

NOME: CONVENIO:

DATA: /| /| HORA INICIAL DA TRIAGEM: HORARIO FINAL DA TRIAGEM
CONSULTA PEDIATRICA () CONSULTACLINICA ( )  CONSULTA TRAUMATOLOGICA ( )
CONSULTA OBSTETRICA/GINECOLOGICA ()

MOTIVO DO ATENDIMENTO

SINAIS VITAIS

PA: Tax: Fr: Fc Sat 02: HGT: Peso:
ESCALA DE DOR

()0 ()t ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ( )10

() Paciente ndo possui capacidade de informar escala da dor

EScalaldellnteEnsidacdecaal=or:

CLASSIFICACAO DE RISCO

() Classe | () Classe ll () Classelll () Classe IV
ENCAMINHAMENTO

() SALA DE ESPERA () CONSULTORIO MEDICO

() SALA DE OBSERVACAO () AMBULATORIO

() SALA DE EMERGENCIA () SALA DA TRAUMAT

ASSINATURA DE ENFERMAGEM E CARIMBO:

OBS.:



