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RESUMO

MONTEIRO, M.G.S. Efeito do treinamento no conhecimento dos enfermeiros sobre
acolhimento com classificacdo de risco em unidade de urgéncia e emergéncia. 2012. 125 f.
Dissertacao (Mestrado em Enfermagem) - Programa Pds-Graduacdo Departamento
de Enfermagem - Faculdade de Farmécia, Odontologia e Enfermagem, Universidade
Federal do Ceara, Fortaleza, 2012.

Os servicos de urgéncia e emergéncia constituem importantes componentes do
sistema nacional de saude, destinados ao atendimento de pacientes com afeccbes
agudas, com ou sem risco de morte, exigindo profissionais preparados para oferecer
assisténcia imediata aos clientes. Deste modo, os profissionais que atuam nessas
unidades deveriam receber treinamento especifico. Objetivou-se avaliar o efeito do
treinamento no conhecimento dos enfermeiros sobre acolhimento com classificacédo
de risco em unidade de urgéncia e emergéncia. Trata-se de um estudo de
delineamento pré- experimental, modelo pré- teste / pds-teste com um Unico grupo,
enfocando o efeito de um treinamento em acolhimento com classificagdo de risco. A
pesquisa foi realizada em um hospital publico municipal de urgéncia e emergéncia,
situado na cidade de Fortaleza-CE. A populacao foi composta por enfermeiros com
escala de plantdo na unidade de emergéncia e seguindo os critérios de inclusao e
exclusdo a amostra ficou constituida por 30 enfermeiros. Como instrumento utilizou-
se um questionario autoaplicativo (pré e pés-treinamento). Os dados foram digitados
em uma base de dados no Microsoft Access 2002 e, apOs digitacdo, foram
exportados para o programa estatistico STATA v.8 para tratamento e geracao dos
resultados. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Federal
do Ceara - COMEPE sob o Protocolo n® 108/11. Os resultados apontam que o grupo
foi constituido em sua totalidade pelo sexo feminino onde a maioria (66,6%) tinha
idade superior a 40 anos e eram casadas ou em unido estavel (56,6%). Quanto ao
tempo de graduacdo em Enfermagem, 73,3% computaram periodo igual ou superior
a dezesseis anos e 90% tinham concluido uma especializacdo. O grupo apresentava
atuacao em Enfermagem igual e superior a dezesseis anos (66,7%), com tempo de
servico em emergéncia de até cinco anos (53,3%). ldentificou-se que 76,6% das
enfermeiras trabalham em outra (s) instituicdo (6es). Deste modo, encontrou-se uma

Carga Horéaria (CH) semanal de trabalho igual ou superior a quarenta horas em



63,6%. Na analise relacionada & pratica do acolhimento com classificacdo de risco
houve um aumento significativo da primeira para a segunda etapa quanto aos
acertos, ficando essa mudanca mais perceptivel nas questdes: C1 (de 63,3% para
90%); C2 (de 50% para 83,3%); C4 (de 43,3% para 73,3%); C5 (de 46,7% para
73,3%); C6 (de 3,3% para 40%) e Cl1l2 (de 16,7% para 56,7%). Nas questdes
associadas as situacbes de urgéncia e emergéncia ndo foram identificadas
mudancas expressivas. Somente em alguns casos as mudancas foram positivas na
avaliacdo do conhecimento: C3 (de 66,7% para 80%); C15 (de 33,3% para 50%);
C16 (de 83,3% para 96,7%); C17 (de 46,7% para 76,7%) e C25 (de 53,3% para
66,7%). Nas quinze questbes que abordaram a classificacdo de risco observou-se
gue na primeira etapa somente uma questao (6,6%) teve percentual de acerto igual
ou superior a 50% (D10 — 83,3%). Na segunda etapa esse quantitativo cresceu para
cinco questbes (33,3%): D1 (66,7%); D3 (60%); D10 (90%); D11 (56,7%) e D14
(50%). E possivel inferir que o treinamento contribuiu para mudar o nivel de
conhecimento dos enfermeiros, contudo ainda ha necessidade de a instituicdo
implementar programas de educacdo continuada, favorecendo a qualificacdo de
seus profissionais, proporcionando aos seus clientes um atendimento eficiente e de

qualidade.

Descritores: Acolhimento. Capacitacdo de Recursos Humanos em Saude.

Enfermagem em Emergéncia. Enfermagem.



ABSTRACT

MONTEIRO, M.G.S. Effect of training on nurses' knowledge of host-rated risk in
urgent and emergency unit. 2012. 125 f. Dissertation (Master's in Nursing) - Program
Post Graduation Department of Nursing - College of Pharmacy, Dentistry and
Nursing, Federal University of Ceara, Fortaleza, 2012.

The urgent and emergency care services are important components of the national
health system, destined for the treatment of patients with acute illnesses, with or
without risk of death, demanding professionals prepared to offer immediate
assistance to the customers. Thus, professionals who work in these units should
receive specific training. This study aimed to evaluate the effect of training on nurses'
knowledge of host-rated risk in urgent and emergency unit. This is a pre-
experimental design study, pretest / post-test model with a single group, focusing on
the effect of training in host-rated risk. The research was conducted in a public and
municipal urgent and emergency hospital, located in Fortaleza-CE. The population
consisted of nurses on duty in the emergency department and following the inclusion
and exclusion criteria the sample consisted of 30 nurses. As an instrument it was
used a self-administered questionnaire (pre and post-training). Data were entered
into a database in Microsoft Access 2002 and after typing, were exported to STATA
v.8 statistical software for treatment and generation of results. The study was
approved by the Ethics Committee of the Federal University of Cearda - COMEPE
under Protocol No. 108/11. The results indicate that the group was formed in its
entirety by the female where the majority (66.6%) were older than 40 years and were
married or in a stable relationship (56.6%). Regarding time undergraduate nursing,
73.3% computed period of not less than sixteen years and 90% had completed a
specialization. The group presented practice in nursing for sixteen years and over
(66.7%) with length of service in emergency up to five years (53.3%). It was found
that 76.6% of nurses working in other (s) institution (s). Thus, it was found a weekly
workload less equal or superior to forty hours in 63.6%. In the analysis related to the
practice of host-rated risk there was a significant increase from the first to the second
stage regarding to the hits, getting the most noticeable change in the questions: C1
(from 63.3% to 90%), C2 (50% to 83.3%), C4 (43.3% to 73.3%), C5 (46 7% to
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73.3%), C6 (from 3.3% to 40%) and C12 (from 16.7% to 56.7%). In questions related
to urgent and emergency situations there were not identified significant changes.
Only in some cases the changes were positive in the evaluation of knowledge: C3
(from 66.7% to 80%), C15 (from 33.3% to 50%), C16 (83.3% to 96.7%) , C17 (from
46.7% to 76.7%) and C25 (53.3% to 66.7%). In the fifteen questions addressing to
the classification of risk it was observed that at the first stage only one question
(6.6%) had hit percentage of less than 50% (D10 - 83.3%). In the second step this
number increased to five questions (33.3%): D1 (66.7%), D3 (60%), D10 (90%) D11
(56.7%) and D14 (50%). It is possible to infer that the training helped to change the
level of nurses' knowledge however there is still need for the institution to implement
continuing education programs favoring its professional qualification providing

customers with efficient and quality services.

Key words: Hosting. Health Human Resources Capacitation. Emergency Nursing.

Nursing.
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Introducdo



1 INTRODUCAO

1.1 O problema, justificativa e relevancia

Os servicos de wurgéncia e emergéncia constituem importantes
componentes do sistema nacional de saude, destinados ao atendimento de
pacientes com afec¢bes agudas, com ou sem risco de morte, exigindo profissionais
preparados para oferecer assisténcia imediata aos clientes. Organizados para
disponibilizar esse atendimento, com procedimentos diagndsticos e terapéuticos,
esses servicos configuram-se, muitas vezes, como a principal referéncia da
populacao que busca assisténcia médica (GARCIA; FUGULIN, 2010).

Esses servicos publicos ou privados sao responsaveis pelo componente
mais importante da assisténcia a saude, que € atender as situacdes de urgéncia e
emergéncia. O Conselho Federal de Medicina, atraves da Resolu¢do CFM n° 1.451,
de 10/03/1995, define essas situagdes como: Situacdo de Urgéncia: “Ocorréncia
imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de vida, cujo portador
necessita de assisténcia médica imediata”; e Situagdo de Emergéncia: “Constatagao
médica de condi¢cdes de agravo a saude que impliguem risco iminente de vida ou
sofrimento intenso, exigindo, portanto tratamento médico imediato” (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 1995).

A utilizacdo destes termos vem sendo questionada pelo Ministério da
saude, dada a semelhanca dos significados e ao grande numero de davidas que
esta ambivaléncia de terminologia suscita, visto que, as duas situa¢cdes demandam
atendimento imediato, sugerindo a nao diferenciagdo dos termos e recomendando
a utilizacao do termo “urgéncia”, para todos os casos que necessitem de cuidados
agudos, respeitando a classificagdo de gravidade ou “grau de urgéncia”, definindo

prioridade de atendimento dos casos (BRASIL, 2006a).
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A caracterizacdo do atendimento por gravidade e complexidade, é
prevista pelo Ministério da Saude, na Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 50
que estabelece como uma das atribuicbes aos estabelecimentos assistenciais de
salude sejam eles, pronto atendimento, pronto socorro ou unidades hospitalares, a
prestacdo de atendimento imediato de assisténcia a saude - atendimento a
pacientes externos em situagOes de sofrimento, sem risco de vida (urgéncia) ou com
risco de vida (emergéncia) (BRASIL, 2011).

No Brasil, a assisténcia as urgéncias e emergéncias se da, ainda hoje,
nos tradicionais prontos-socorros, estando estes adequadamente estruturados e
equipados ou n&o. Abertos 24 horas, esses servigos funcionam como porta de
entrada do sistema de saude, acolhendo pacientes de urgéncia propriamente dita,
pacientes com quadros percebidos como urgéncias, pacientes desgarrados da
atencdo primaria e especializada e as urgéncias sociais. Tais demandas misturam-
se nas unidades de urgéncia, superlotando-as e comprometendo a qualidade da

assisténcia prestada a populacédo (BRASIL, 2006a).

Essa superlotacdo se deve, também, ao crescimento do numero de
acidentes e de violéncia urbana, que acrescido a insuficiente estruturacao da rede
assistencial e sua baixa resolutividade, contribui de forma substancial para a
sobrecarga dos servigos de atendimento de urgéncia e emergéncia disponibilizados
a populacdo. Isso tem transformado essa area de atendimento numa das mais
problematicas do sistema de salude (BRASIL, 2006a). Muitas vezes esses servicos
representam um verdadeiro espelho da situacdo de miséria da sociedade: baleados,
suicidas, violentados e politraumatizados caracterizam a grande parcela dos
usuarios, vitimas da imprudéncia e da desinformacgé&o, entre outros males (DAL PAI;
LAUTERT, 2005).

Para Chiara, Cimbanassi e Pastore Neto (2009), os servicos de prontos-
socorros representam diariamente um desafio onde se trabalha no limite, em
ambiente angustiante, muitas vezes hostil e tenso. Constantemente se admitem
pacientes em situacao critica com risco de vida iminente, exigindo dos profissionais
gue atuam nesse servico acdes rapidas, especificas e que tém como finalidade a

recuperacao.
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A imprevisibilidade, o ritmo acelerado de trabalho, a vigilancia constante e
a sobrecarga fisica para o atendimento adequado na busca pela manutencdo da
vida caracterizam esse cenario, tornando-o um ambiente estressante e desumano
(DAL PAI; LAUTERT, 2005). Essas caracteristicas influenciam na qualidade da
assisténcia prestada, demonstrando a necessidade de agfes concretas para reverter

essa situacgao.

Preocupado com o atendimento pouco humanizado nas unidades
hospitalares, o Governo federal, em maio de 2000, criou o Programa Nacional de
Humanizacao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), que propde um conjunto de acdes
integradas que visam mudar substancialmente o padréo de assisténcia ao usuério
nos hospitais publicos do Brasil. Melhorar a qualidade e a eficacia dos servicos
prestados por essas instituicdes € o objetivo fundamental do programa, que busca
também aprimorar as relagdes entre profissional de salde e usuario, dos

profissionais entre si e do hospital com a comunidade (BRASIL, 2001).

Esse Programa foi substituido, em 2004, por uma perspectiva transversal,
constituindo uma politica de assisténcia, e ndo mais um programa especifico
intitulado “Humaniza SUS” (DESLANDES, 2004). Na Politica Nacional de
Humanizac&o da Atencdo e Gestdo do Sistema Unico de Saide — Humaniza SUS —
a humanizacdo € vista como uma politica que atravessa as diferentes acbes e
instancias gestoras do SUS e entende a humanizacdo como a valorizacdo dos
diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude: usuarios,
trabalhadores e gestores. Neste sentido, a autonomia e o0 protagonismo dos sujeitos,
a corresponsabilidade, o estabelecimento de vinculos solidarios e a participacao
coletiva no processo de gestdo sdo alguns valores que norteiam essa politica
(BRASIL, 2004a).

Para o acompanhamento da implementacdo dessa politica, um dos
parametros recomendados foi garantir que a demanda nos servicos de pronto-
socorro, urgéncia e emergéncia, pronto-atendimento e outros, fosse acolhida através
de critérios de classificacdo de risco, além de garantir o acesso referenciado aos
demais niveis de assisténcia (BRASIL, 2004a). Em vista disso foi lancada a cartilha
Acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco, que dava as recomendacdes

para a implantacdo dessa estratégia de humanizacao.



23

Em 2005, a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza adotou o
“‘Humaniza SUS Fortaleza”, que visa a implantacdo e ativagdo dos grupos de
trabalhos dos projetos de humanizacdo cujas metas estdo incluidas na Politica
Municipal de Humanizacao. Nesse direcionamento foi desenvolvido um Protocolo de
Acolhimento com Classificagdo de Risco, que passou a ser implementado a partir de
2008, em todos os hospitais municipais da cidade de Fortaleza (PREFEITURA
MUNICIPAL DE FORTALEZA, 2008).

Ratificando suas recomendacfes, no ano de 2009, o Ministério da Saude
lancou a cartilha Acolhimento com Classificagdo de Risco nos Servigos de Urgéncia,
mediante a qual espera disseminar algumas tecnologias de humanizagdo da
atencdo e gestdo no campo da saude. Leva em consideracdo que o acolhimento
com classificacdo de risco é um dispositivo de melhoria da qualidade dos servicos
de emergéncia que permite e instiga diversas mudancas na pratica e que é um
importante instrumento na constru¢cdo das redes de atencdo a saude (BRASIL,
2009).

Essa cartilha se refere ao acolhimento como ato ou efeito de acolher.
Expressa uma acdo de aproximacdo, ou seja, uma atitude de inclusdo, de estar em
relacdo com algo ou alguém, responsabilizando-se. (BRASIL, 2009). O acolhimento
deve ser uma acao que permeia qualquer relacdo entre o profissional de salde e o
usuario. Todos os envolvidos nesse processo de atendimento devem ser receptivos,
acolhedores e, sobretudo, resolutivos (SHIROMA, 2008). Portanto, o acolhimento
deve ser entendido como uma das diretrizes de se produzir salude e como
ferramenta tecnologica de escuta na construcdo de vinculo, na garantia do acesso

com responsabilizacdo e na resolugdo do servigo (BRASIL, 2009).

A classificacdo de risco é considerada um dispositivo de humanizacao do
atendimento, na medida em que o atendimento deve ser priorizado de acordo com a
gravidade clinica, e ndo com a ordem de chegada ao servico. E um processo
dindmico de identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de
acordo com o potencial de risco, de agravos a saude ou conforme o grau de
sofrimento (BRASIL, 2004a).
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O acolhimento com classificacdo de risco implica a determinagdo de
agilidade no atendimento a partir da analise, sob a Gtica de protocolo pré-
estabelecido, do grau de necessidades do usuario, visando a atencao centrada no
nivel de complexidade. Assim, exerce-se uma analise (avaliacdo) sob a 6tica de um
protocolo pré-estabelecido e uma ordenagdo (classificagdo) da necessidade,
distanciando-se do conceito tradicional de triagem e suas préaticas de excluséo, ja
gue todos serdo atendidos (BRASIL, 2004a).

Sobre esse tema Abbés e Massaro (2011) apontam o acolhimento com
classificacdo de risco como um dispositivo técnico-assistencial disparador de
reflexdes e mudancas no modo de operar a assisténcia prestada de acordo com
diferentes graus de necessidades ou sofrimento, e ndo de forma impessoal e por
ordem de chegada. Contudo, observam-se problemas que interferem nessa
assisténcia, como éareas fisicas pequenas, grandes filas e alta demanda, que
ocasionam estresse tanto nos profissionais como nos doentes e seus familiares,
alem disso, Ramos e Lima (2003) referem que algumas vezes, ha recursos
financeiros e materiais suficientes para a realizacdo de um atendimento de

qualidade, porém falta qualificacdo adequada dos profissionais.

Ainda sobre o Acolhimento com Classificacdo de Risco, a recomendacao
do Ministério da saude é que esta é uma atividade, que deve ser realizada por um
profissional de saude de nivel superior, mediante treinamento especifico e

protocolos pré-estabelecidos (BRASIL, 2004c).

Destes profissionais, destaca-se o enfermeiro, que segundo Souza (2009)
tem sido indicado para ser o responsavel por classificar o risco dos pacientes que
procuram 0s servicos de urgéncia. Conforme o Ministério da Saude, esse
profissional deve preferencialmente ter experiéncia em servico de emergéncia e
capacitacdo especifica para a atividade proposta (BRASIL, 2009). Desta forma, para
exercer essa atividade o enfermeiro necessitara de ferramentas que Ihe deem apoio
e seguranca para um desempenho adequado, contribuindo para a mudanca no

cenario do atendimento de urgéncia e emergéncia.
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7

Para realizar uma mudanga, como €& o0 caso da implantacdo do
acolhimento com classificacdo de risco, se faz necessario que os profissionais, em
especial os enfermeiros, sejam devidamente treinados. O treinamento em servico
deve complementar a formagcdo de recursos humanos, provendo conhecimentos
bésicos e avancados, habilidade na avaliagdo do paciente, julgamento clinico e
competéncia na aplicacdo de técnicas e manuseio de equipamentos (GENTIL;
MALVESTIO, 2009).

A atualizacdo técnico-cientifica dos trabalhadores € uma das estratégias
de qualificacdo das praticas profissionais. Qualifica-las passa pela reflexdo critica
sobre o trabalho, permitindo a sua transformacao e a reorganizacdo dos processos
de trabalho por meio da problematizacdo das experiéncias. Essas estratégias sao
permeadas por aspectos que vdo além de habilidades técnicas e conhecimento,
passando pela subjetividade e pelas relagbes estruturadas entre as pessoas
envolvidas nos processos de atencéo a saude (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Tacsi e Vendruscolo (2004) esclarecem que a unidade de emergéncia é
uma das principais areas que exigem da equipe de saude agilidade de decisdo em
situagdes imprevistas. Deste modo, os profissionais que atuam nessas unidades
deveriam receber treinamento especifico, tanto técnico e cientifico quanto uma
educacado continuada voltada para o autoconhecimento, pois o trabalho exige deles

dominio de suas proprias emocdes e conhecimento de seus limites e possibilidades.

A experiéncia acumulada ao longo dos anos como enfermeira de um
hospital publico municipal que é referéncia no atendimento a vitimas de traumas, no
Estado do Ceara, sendo que oito anos foram vivenciados na unidade de
emergéncia, deu-me a oportunidade de acompanhar a dinamica da unidade de
emergéncia nesse servico. Apesar de a unidade de emergéncia do hospital, cenério
deste estudo, ja ter sofrido varias mudancas estruturais e processuais com a
finalidade de promover maior qualidade na assisténcia aos clientes que buscam
esse setor, observa-se uma lacuna no que se refere a capacitacdo dos enfermeiros

para o atendimento a clientela utilizando o acolhimento com classificacéo de risco.

Em 2010, os profissionais envolvidos no Curso de Especializagdo em

Gestdo de Cuidado de Pacientes Criticos, promovido pelo Ministério da Saude em
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parceria com o Instituto Dr. José frota, iniciaram estudos sobre a viabilidade de
implantagdo do acolhimento com classificagcdo de risco. Em janeiro de 2011
aconteceu a implantacdo da proposta, apés sua apresentacdo aos enfermeiros em

um encontro com duracéo de quatro horas.

Um estudo realizado por Carvalho, Monteiro, Freitas, Campos, Lima,
Coelho e Magalhdes (2011), acerca do conhecimento dos enfermeiros sobre
acolhimento com classificacdo de risco em urgéncia e emergéncia, evidenciou o
pouco conhecimento desses profissionais sobre a tematica. Estes citaram a
auséncia de atividades que oferecam orientacdes, direcionamentos e treinamentos
sobre a implementacé&o do acolhimento como um dos principais motivos para a falta

desse conhecimento, apontando para a necessidade de treinamento sobre o tema.

Com base no exposto, o estudo ora apresentado busca responder ao
seguinte questionamento: Qual o efeito de um treinamento no conhecimento dos
enfermeiros sobre acolhimento com classificagcdo de risco em unidades de urgéncia

e emergéncia?

Para responder este questionamento elaborou-se a seguinte hipoétese:
Um treinamento sobre acolhimento com classificacdo de risco em urgéncia e

emergéncia é capaz de melhorar o conhecimento dos enfermeiros.

O presente estudo justifica-se por ser o Acolhimento com Classificacéo de
Risco uma Politica Nacional de atendimento as urgéncias e emergéncias, a qual
preconiza que o profissional enfermeiro exerce um papel de relevancia na
sistematica do atendimento, influenciando diretamente na qualidade de assisténcia e
no processo de humanizacdo. A recomendacdo para capacitacdo de recursos
humanos contida no Programa Nacional de Atencdo as Urgéncia do Ministério da
Saulde aponta que é essencial que os profissionais estejam qualificados para a
efetividade em sua atuacdo, visto que os aparelhos formadores oferecem

insuficiente formacgéo para o enfrentamento das urgéncias (BRASIL, 2006a).

Assim sendo, acredita-se que realizar a capacitacdo dos enfermeiros
acerca do acolhimento com classificagcdo de risco € de grande significancia, pela

possibilidade de se elaborarem propostas voltadas a reconstrucdo de uma pratica
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integral e humanizada no ambiente de atendimento de urgéncia e emergéncia, como
proposto pelo PNHAH (BRASIL, 2001).

Acredita-se, ainda, que o estudo contribuird para a promocdo de um
atendimento individualizado e qualificado, pois se realizando adequadamente a
classificacdo de risco haver4d melhor direcionamento do cuidado. Isso contribuird
para a diminuicdo do risco de mortes evitaveis, reducdo das intercorréncias,
diminuicdo do tempo de internamento hospitalar, minimizacdo de sequelas e,

consequentemente, uma melhor qualidade de vida dos usuarios e profissionais.
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Opjetivos



2 OBJETIVOS

Objetivo Geral

e Avaliar o efeito do treinamento no conhecimento dos enfermeiros sobre
acolhimento com classificacéo de risco em unidade de urgéncia e emergéncia

em um hospital de referéncia no municipio de Fortaleza — CE.

Objetivos Especificos

e Caracterizar 0os enfermeiros que atuam em unidades de urgéncia e

emergéncia de um hospital de referéncia no municipio de Fortaleza — CE.

e Implementar um treinamento aos enfermeiros de um servico de urgéncia e

emergéncia em um hospital de referencia no municipio de Fortaleza — CE;

e Avaliar o conhecimento dos enfermeiros sobre acolhimento com classificacao

de risco antes e ap0s a participacdo no treinamento;

e Verificar a associacdo entre as variaveis: tempo de formacéo, tempo de
trabalho na enfermagem, tempo de trabalho em urgéncia e emergéncia,
tempo de trabalho na instituicdo local do estudo, participacdo em atividades
de educacao continuada, contribuicdo das atividades na sua pratica em
urgéncia e emergéncia e, o total de acertos das respostas do acolhimento e

classificacdes de risco feitas pelos enfermeiros antes e apds o treinamento.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Os servicos de atendimento as urgéncias e emergéncias

A finalidade dos servicos de atendimento de urgéncia e emergéncia é
receber e atender, de modo adequado, os pacientes que requerem cuidados
emergenciais ou urgentes, sendo objetivo do atendimento realizar rapida avaliacdo
do paciente, estabiliza-lo e admiti-lo imediatamente no hospital ou libera-lo apos
decisdo médica (GODQY, 2010; ROTSTEIN, 2002).

Morales (2001) refere que o principal objetivo desses servicos € prestar
assisténcia adequada as situacoes que pdem em perigo a salude ou vida das
pessoas, diminuindo a mortalidade e as sequelas incapacitantes causadas por
lesbes ou doencas atribuiveis as situacfes de urgéncia e emergéncia. Para tanto
devem garantir elementos necessarios, como recursos humanos, infraestrutura e
equipamentos e materiais que dao suporte ao atendimento de modo a assegurar

uma assisténcia integral e com qualidade.

Estes servicos, em geral, existem em hospitais de médio ou grande
porte, tem caracteristicas proprias, seja de planta fisica, de pessoal e/ou materiais,
sdo considerados locais apropriados ao atendimento imediato aos pacientes em
situacdo de urgéncia e emergéncia, graves e potencialmente graves, que
necessitam de recursos tecnolégicos e humanos especializados, preparados para o
seu atendimento e recuperagéo (SALLUM; PARANHOS, 2010; CARNEIRO, 2008).

Como foi dito anteriormente, a atencdo as urgéncias tem ocorrido,
predominantemente, nos hospitais e nas unidades de pronto-atendimento abertos 24
horas. Esses servicos respondem por situagdes que vao desde aquelas de sua
estrita responsabilidade, bem como um volume consideravel de ocorréncias nao
urgentes que poderiam ser atendidas em estruturas de menor complexidade
(DESLANDES; MINAYO; OLIVEIRA, 2007).
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As unidades de urgéncia e emergéncia, historicamente, sao consideradas
a referéncia para tratamento de todo e qualquer caso pela populagcdo em geral. Por
ser um servico com atendimento rapido e resolutivo, passam a entender ndo apenas
0 paciente em risco de morte, mas também funcionam como alternativa para a falta
de retaguarda na atencdo basica para quem procura agilidade e resolutividade de
tratamento (SOUZA; BASTOS, 2008).

Um estudo realizado por Furtado, Araudjo Jr e Cavalcanti (2004), no
servico de emergéncia de um hospital geral de Pernambuco, constatou que em um
namero elevado de atendimentos, 74% deles eram inadequados, ndo caracterizando
urgéncias. Além das queixas tipicas da atencdo basica, foram suscitadas algumas
explicacbes tais como: suposicado, por parte da populacdo, de que o médico deste
servico é mais experiente, aumento do numero de agravos crénicos a saude, acesso
mais facil do que ao servigco de atencao primaria, desinformacédo da populacéo sobre
o funcionamento dos servicos de emergéncia e consultas negadas na assisténcia

primaria, dentre outros.

Outro estudo realizado em um pronto-atendimento do hospital
universitario de Maringa concluiu que um numero expressivo dos atendimentos
(56,7%) foi considerado como falsa demanda, que poderia ser resolvida na rede
basica. Os principais motivos para a procura de atendimento neste servi¢o foram: a
resolucdo do problema de saude, a rapidez do atendimento e a proximidade da
residéncia (OLIVEIRA; SCOCHI, 2002).

Nesse contexto, a incapacidade dos servicos basicos e secundarios de
saude em absorver a demanda de primeiro atendimento em cuidados de saude,
demonstrando a insuficiente estruturagdo da rede assistencial, leva a superlotacdo
dos servicos de urgéncia e emergéncia do Brasil, com demandas que se misturam:
paciente com real situacdo de urgéncia e emergéncia, pacientes com necessidade
de atendimento de baixa complexidade juntos no mesmo ambiente, o que dificulta a
visualizagao e o estabelecimento de prioridades de atendimento (SOUZA; BASTOS,
2008; BRASIL, 2004a).

Valentim e Santos (2009), Pires (2003) e O’'Dwyer, Oliveira e Seta (2009)

referem que o aumento da demanda nos servicos de emergéncia € mundial, ndo
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sendo exclusivo dos paises pobres ou em desenvolvimento, estando presente em
paises como Reino Unido e Canada. Nos Estados Unidos da América o numero de
pacientes nos servicos de urgéncia esta aumentando, desencadeado por alguns
fatores como: envelhecimento da populacdo, aumento no numero de pacientes sem
seguro, dificuldades de acesso aos cuidados primérios, diminuicdo de locais para
atendimento de emergéncia e leitos hospitalares de retaguarda, além da escassez
de pessoal de enfermagem (GILBOT; TANABE; TRAVERS; ROSENAU; EITEL,
2005).

No Brasil, nos ultimos anos, a crescente demanda por servicos nessa
area foi desencadeada por varios fatores, tais como: altera¢cdes demograficas com o
envelhecimento da populacdo; aumento das doencas crbnico-degenerativas nao-
transmissiveis; crescimento do desemprego; aumento do nimero de acidentes e da
violéncia urbana e insuficiente estruturacdo da rede. Esses fatores tém contribuido
decisivamente para a sobrecarga de servicos de urgéncia e emergéncia
disponibilizados para o atendimento da populacdo (ROCHA, 2005; BRASIL, 2002b).

O’Dwyer, Oliveira e Seta (2009) referem que atualmente os servicos de
emergéncia no Brasil funcionam acima de sua capacidade instalada, com taxa de
ocupacdo além de 100%, com excesso de demanda, com demanda inadequada,
sem leitos de retaguarda, com numero de profissionais insuficientes e
despreparados, sem treinamento ou reciclagem e gerenciamento precéario de
recursos financeiros e organizacionais. Garlet, Lima, Santos e Marques (2009)
ratificam essas observagfes, afirmando que as questdes de organizacdo e gestao
fazem com que essa unidade nem sempre conte com condi¢cbes adequadas de
trabalho, em termos de quantidade de pessoas e recursos materiais, para a

realizagdo de assisténcia qualificada e humanizada.

Andrade, Martins, Caetano, Soares e Bezerra (2009) afirmam, ainda, que
as especificidades da unidade de urgéncia e emergéncia induzem os profissionais a
se posicionarem de maneira impessoal. Este fato, aliado a alta demanda, as
deficiéncias estruturais do sistema de salde, a fragmentag¢do do cuidado e a falta de
filosofia de trabalho e de ensino voltados para a humanizacéo, dificulta a atuacéo de
forma humanizada e qualificada, gerando insatisfacédo tanto aos usuarios quanto aos

profissionais de saude.
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Por ndo conseguirem oferecer uma qualidade ideal no atendimento dos
pacientes, o0s servicos de atendimento de urgéncia e emergéncia Ssao
frequentemente foco de problemas, atraindo a atencdo e a preocupacdo da
comunidade. Neste sentido, podem ser citadas varias causas. esses Servicos
passaram a ser o principal acesso dos pacientes a assisténcia; o crescimento, nos
ultimos anos, da gravidade dos pacientes; o surgimento de novas patologias e a
impossibilidade de a estrutura hospitalar absorver a totalidade da demanda das
emergéncias (MACHADO, 2007). Isso tem transformado essa area numa das mais
probleméticas do Sistema de Saulde, atraindo a atencdo e a preocupacdo da
populacdo e gestores do sistema de saude (BRASIL, 2002b).

Diante da problemética relacionada a complexa realidade que permeia 0s
servicos de atencdo a saude da populacédo, em especial o atendimento de urgéncia
e emergéncia, o Ministério da Saude vem historicamente implantando vérias
politicas e programas com o objetivo de difundir conceitos, diretrizes e acdes nessa
area. Por exemplo, em 2001, foi criado o Programa Nacional de Humanizacao
Hospitalar (PNHAH), cujo objetivo fundamental € aprimorar as relacdes entre
profissional de saude e usuério, profissionais entre si e hospital e comunidade, com

vistas a melhorar a qualidade e eficacia dos servigos (BRASIL, 2001).

No contexto do atendimento as urgéncias e emergéncias, considerando
esta area um importante componente da assisténcia a saude, o Ministério da Saude
aprovou a Portaria n°® 2048/GM, de 05/11/2002, que dispde sobre o regulamento
técnico dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia, estabelecendo principios
e diretrizes, normas e critérios de funcionamento, cadastramento e classificacdo dos
servicos que compdem este sistema. Enfatiza a necessidade de ordenar o
atendimento as urgéncias e emergéncias, garantindo acolhimento, primeira atencéo
qualificada e resolutiva, estabilizacdo e referéncia adequada dos pacientes graves
dentro do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2002b).

Em 2003, foi instituida a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias —
PNAU, através da Portaria GM N° 1.863, de 26/09/2003, pautada, sobretudo, na
necessidade de estruturar uma rede de servico regionalizado e hierarquizado de

cuidados integrais as urgéncias previstas na Portaria ministerial que instituiu os
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sistemas estaduais de urgéncias e emergéncias, cujos componentes fundamentais

sao:

Adocao de estratégias para a promocdo de qualidade de vida, buscando

identificar os determinantes e condicionantes das urgéncias;

Organizacdo de redes de atencdo integral as urgéncias, como o Pré-
Hospitalar fixo; o Pré-Hospitalar Mével: o Atendimento Movel de Urgéncias; o
Componente Hospitalar e o Componente Pos-Hospitalar;

Instalacdo e operacdo das Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias,
integradas ao Complexo Regulador da Atencdo no SUS;

Capacitacdo e educacdo continuada das equipes de saude de todos os
ambitos da atencdo e orientacdo geral segundo o0s principios de
humanizacéo da atencéo (BRASIL, 2006a).

Tacsi (2007) considera que, embora a politica exista no cotidiano dos
processos de trabalho, ainda ha fragilidades e mudancas incipientes, pois o
desenvolvimento de novas formas de atendimento ocasiona mudangas na cultura
das instituicdbes. O reconhecimento da efetividade da mudanca serd constatado
através de avaliacfes. No meu entender, essas avaliacdes fornecerdo os dados que
evidenciardo a necessidade do desenvolvimento de novas estratégias que

qualifiguem a assisténcia a saude e, em especial, as urgéncias e emergéncias.

Considerando a importancia dos servicos de atendimento as urgéncias e
emergéncias e a crescente demanda, Pires (2003) afirma que se devem buscar
alternativas que garantam um atendimento rapido e com qualidade, priorizando a
atencao aos pacientes graves, visando diminuir os riscos decorrentes da demora do
atendimento, sendo a triagem classificatoria uma estratégia que vem sendo usada

em Varios servicos.

Na busca da melhoria da assisténcia, em novembro de 2011, o Governo
Federal langou o Programa SOS Emergéncias, uma acao voltada ao enfrentamento
das principais necessidades dos grandes hospitais que atendem as urgéncias e

emergéncias pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Referido Programa qualifica a
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gestdo, amplia o acesso aos usuarios em situacbes de urgéncia e garante

atendimento &gil, humanizado e com acolhimento (BRASIL, 2011).

3.2 Humanizacao e o Acolhimento com Classificacao de Risco

A temética humanizacdo no atendimento a salde tem se mostrando
relevante no contexto atual, a medida que envolve questdes amplas que vao desde
a operacionalizacdo de um projeto politico da saude, calcado em valores como a
cidadania, o compromisso social e a saude com qualidade de vida, passando pela
revisdo das praticas de gestéo tradicional até o espac¢o da atuagao profissional. Esse
processo inclui saberes, poderes e relacdes interpessoais que se fazem presentes,
sendo, portanto, uma tematica complexa que permeia o fazer de distintos sujeitos
(CASATE; CORREA, 2005).

Gallo e Mello (2009) alertam para a necessidade de uma reflexdo sobre a
humanizacdo, que vem sendo precariamente exercida, predominando o avancgo
tecnolégico e cientifico, fragmentando a atencdo que deveria ser dispensada de
forma mais humana. Perceber o ser humano como alguém que ndo se resume
meramente a um ser com necessidades bioldgicas, mas como um agente
biopsicossocial e espiritual, com direitos a serem respeitados, devendo ser garantida
sua dignidade ética, é fundamental para caminhar em direcdo a humanizacao dos
cuidados de saude (BARBOSA,; SILVA, 2007).

Promover a humanizacdo e o respeito ao usuario do servico publico de
salude faz parte de todo processo de saude como direito de todos. A satisfacdo do
usuario esta relacionada as caracteristicas facilitadoras do atendimento e a
qualidade dos servigos prestados; a responsabilidade, ao vinculo e & abordagem
dos individuos como sujeitos participantes de todo o processo de recuperacao.
Resolucdo e integracdo ao sistema de saude sdo dimensfes assistenciais que
devem ser desenvolvidas no servico com o intuito de buscar a melhoria da qualidade

(AZEVEDO; BARBOSA, 2007).
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A humanizacgdo da assisténcia a saude requer, portanto, atencao a varios
aspectos. Estes devem ser norteados e alinhados a uma filosofia organizacional
cujos principios devem estar claramente estabelecidos e factiveis de serem
concretizados na pratica (HOGA, 2004). Implica a transformacédo do proprio modo
como se concebe o usuério de um servico, de objeto passivo a sujeito, aquele que
exerce o direito de ser usuario de um servi¢co que garanta acdes técnicas, politicas e
eticamente segura, prestado por trabalhadores responsaveis (CASATE; CORREA,
2005).

Com vistas a melhorar a qualidade e a eficacia dos servicos prestados a
populacdo, em 2001 o Ministério da Saude elaborou o Programa Nacional de
Humanizacao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), visando humanizar a assisténcia
hospitalar publica prestada aos usuarios e, assim, aprimorar as relacées existentes
entre os usuarios e profissionais; entre profissionais, e entre os servigos hospitalares
e a comunidade (BRASIL, 2001).

Em 2004, foi lancada a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)
HUMANIZA SUS, que reuniu varias politicas e acdes desenvolvidas pelo PNHAH,
ampliando-as, dando um salto qualitativo ao considerar a situagcdo na qual estao
inseridos os trabalhadores, gestores e usuarios. Sinalizou, também, para a mudanca
no modelo de atencdo e gestdo na saude, a fim de avancar em direcdo a
qualificacdo do Sistema Unico de Satde (CONCEICAOQ, 2009).

Essa politica fortalece o compromisso com os direitos de cidadania,
entendendo que a humanizacdo da atencdo e da gestdo da saude esta
estreitamante relacionada com a promoc¢ao da saude (BRASIL, 2004b). Os valores
gue norteiam essa politica sdo a autonomia e o0 protagonismo dos sujeitos, a
corresponsabilidade, o estabelecimento de vinculos solidarios, a construcdo de
redes de cooperacdo e a participacdo coletiva no processo de gestdao (BRASIL,
2009).

A Politica Nacional de Humanizagcdo estabelece como diretrizes de
implantacdo dentro dos servicos de atendimento as urgéncias e emergéncias, nos
pronto-socorros, nos pronto-atendimentos, na assisténcia pré-hospitalar: acolher a
demanda por meio de critérios de avaliacdo de risco, garantindo o0 acesso

referenciado aos demais niveis de assisténcia; comprometer-se com a referéncia e a
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contra referéncia, aumentando a resolu¢do da urgéncia e emergéncia, promovendo
0 acesso a estrutura hospitalar e a transferéncia segura, conforme a necessidade
dos usuarios; e definir protocolos clinicos, garantindo a eliminacdo de intervencdes
desnecessarias, respeitando as diferencas e as necessidades do sujeito (BRASIL,
2004b).

Dentre as estratégias do PNH, destaca-se o Acolhimento com
Classificacdo de Risco, como dispositivo de mudanca no trabalho da atencéo e
producdo de saude, em especial nos servicos de urgéncia. ACCR € uma tecnologia
utilizada pelo MS no sentido de reorientacao da politica assistencial nos servigcos de
emergéncia, articulando os valores de humanizacédo e qualificacdo da assisténcia.
Estabelece um vinculo de solidariedade e compromisso entre os profissionais e a
populacdo, caracterizando um momento de aproximacdo que demonstra a
efetivacdo de sua disponibilidade em ajudar, numa atitude voluntaria em busca de
um dialogo aberto e sincero com o usuario, sendo um trabalho coletivo entre os
diversos profissionais e clientes (SOUZA; TOLEDO; TADEU; CHIANCA, 2011,
SHIROMA,; PIRES, 2011; OLIVEIRA; FIORIN; SANTOS; GOMES, 2010).

O acolhimento com classificacdo de risco € um modo de desenvolver 0s
processos de trabalho em salde de forma a atender a todos que procuram oS
servicos de saude, ouvindo os seus pedidos e assumindo no servico uma postura
capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuarios, avaliando
seus riscos e vulnerabilidade, prestando um atendimento resolutivo e responséavel. A
importancia desse servico estd, principalmente, em prevenir complicacdes e
identificar quadros agudos que impliqguem risco de morte (BRASIL, 2006c;
AZEVEDO; BARBOSA, 2007).

O acolhimento com classificagcdo de risco, enquanto tecnologia que visa
reorganizar a promoc¢ao da saude no SUS, exige investimentos estruturais na rede
de atencdo em saude como um todo, pois sem a certeza do acesso 0S usuarios
tendem a crer que o pronto-socorro €, de fato, a Unica porta de entrada ao sistema
de saude. Neste sentido, esta € uma das estratégias possiveis para qualificar o
atendimento em emergéncia, estabelecendo um equilibrio entre a demanda de

pacientes e 0s recursos disponiveis para atender suas necessidades por meio da



39

classificagdo dos casos (DAL PAIl; LAUTERT, 2011; GARLET; LIMA; SANTOS;
MARQUES, 2009).

A classificacdo de risco visa subsidiar a ordem dos atendimentos para
gue os usuarios nao sejam orientados pela hora de chegada, mas por parametros
clinicos de gravidade que permitam identificar as situacdes que ndo podem aguardar
o atendimento devido ao risco de morte. Trata-se, portanto, de uma tecnologia que
procura garantir o atendimento imediato do usuario que enfrenta risco de morte,
além de prever e informar o tempo de espera para os individuos que nao
apresentam esse risco (DAL PAI; LAUTERT, 2011).

Ainda sobre a classificacdo do risco, sabe-se que esta tem por objetivo:
avaliar o paciente logo na sua chegada ao pronto-socorro, humanizando o
atendimento; descongestionar o 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 primério, devendo o paciente ser
encaminhado diretamente as especialidades; informar o tempo de espera; promover
amplas informacdes sobre os servicos aos usuarios e retornar informacdes aos
familiares. Configura-se, assim, como uma das intervencdes potencialmente

decisivas na reorganizacao das portas de urgéncia (BRASIL, 2009; GODOY, 2010).

Pelo Ministério da Saude a classificacdo de risco € vista como mudanca
na logica do atendimento, permitindo que o critério de priorizacdo da atencéo seja o
agravo a saude e/ou o grau de sofrimento, e ndo mais a ordem de chegada
(burocrética). A classificacdo deve ser realizada por profissional da saude, que
utilizando protocolos técnicos identifica 0os pacientes que necessitam de tratamento
imediato, considerando o potencial de risco, o agravo a saude ou o grau de
sofrimento, e providencia, de forma agil, o atendimento adequado a cada caso

(BRASIL, 2006b).

Ainda de acordo com o Ministério da Saude, o Acolhimento com
Classificacdo de Risco € uma atividade que deve ser realizada pelo enfermeiro,
preferencialmente com experiéncia em emergéncia e capacitacdo especifica para a
atividade proposta (BRASIL 2009). Esta observacdo é corroborada por Souza

(2009), quando afirma que o profissional enfermeiro tem sido indicado para ser o
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responsavel para classificar os pacientes que procuram os servigcos de emergéncia,

tanto em nivel local quanto mundial.

Embora o termo “Classificacdo de Risco” seja o mais adequado e
recomendado pelo Ministério da Saude do Brasil, pois segundo a Gtica conceitual
classificagao significa inclusdo, o termo “triagem” ainda € muito utilizado pelos
profissionais de saude. A palavra triagem deriva do termo francés “trier”, que
significa “escolher”, “classificar ou eleger”, em inglés € usada para referir uma
estratificacdo de necessidades. E um processo sistematico e dindmico de tomada de
decisdo, priorizando os cuidados de saude a serem prestados (SOUZA, 2009;
TOLEDO, 2009; CRONIN, 2003).

Nos servicos de emergéncia os sistemas de triagem sdo tipicamente
usados para identificar os casos mais urgentes ou potencialmente mais graves,
assegurando-se que 0S mesmos receberam tratamento prioritario, seguidos dos
casos menos urgentes. Esse processo deve ser facilmente compreendido,
rapidamente aplicavel e ter alta concordancia de interobservacao. Tem por finalidade
avaliacao inicial, selecéo e encaminhamento dos clientes as
unidades/especialidades adequadas a sua assisténcia (AZEVEDO; BARBOSA,
2007; MOREIRA, 2010).

A Classificacdo de Risco/Triagem Classificatoria vem sendo utilizada em
diversos paises. Para isso foram desenvolvidos varios protocolos que objetivam em
primeiro lugar ndo demorar a prestar atendimento agueles que necessitam de uma
conduta imediata. Por isso, todos sdo baseados na avaliacdo primaria do paciente.
Sao instrumentos que sistematizam essa avaliacdo, devendo ser um instrumento
confidvel, com critérios claros e bem definidos, baseados em consensos
estabelecidos conjuntamente pela equipe medica e de enfermagem a partir da
daqueles existentes e disponiveis nos textos bibliograficos, para avaliar o paciente
de acordo com sua necessidade. E considerado um instrumento de gestdo potente,
como uma linguagem que reduz significativamente a variabilidade numa rede
complexa de atendimento, com a rede de urgéncia (BRASIL, 2009; CORDEIRO
JUNIOR, 2009).
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A palavra “protocolo” pode ser definida como algo que se predispde a
algo pronto para ser utilizado, através de recursos a ele atribuidos, ou ainda, € a
padronizacdo de leis e procedimentos que sao dispostos a execucdo de uma
determinada tarefa. Um instrumento estruturado para a determinacdo do risco
potencial a salude das pessoas que procuram o servico de urgéncia (MISOCZKY;
BORDIN, 2004; TOLEDO, 2009).

Dentre os protocolos de trlagem existentes, o0s mais utilizados
mundialmente s&o: Modelo Australiano Australasian Triage Scale (ATS); Modelo
Canadense Canadian Triage Acuity Scale (CTAS), O Modelo Americano
Emergency Severity Index (ESI); Modelo de Manchester - Manchester Triage
System (MTS) (TOLEDO, 2009; PIRES, 2003; GRUPO BRASILEIRO DE
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO, 2011).

O Modelo Australiano (Australasian Triage Scale - ATS) foi o pioneiro e
classifica o paciente em cinco niveis de prioridade clinica, com descricdo de critérios
clinicos de cada nivel, estabelecendo tempo de espera para atendimento médico
conforme a prioridade adotada. Ao primeiro nivel corresponde uma avaliacao
imediata (risco imediato de morte) e ao ultimo nivel observacdo em 120 minutos
(menos urgentes). Nas categorias mais urgentes o paciente deve ser avaliado e
tratado simultaneamente; nas outras categorias o paciente é reavaliado enquanto
espera, pois sua condi¢cdo pode mudar atribuindo-lhe nova prioridade. (CORDEIRO
JUNIOR, 2009; GRUPO BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO, 2011; AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE,
2005).

Modelo Canadense Canadian Triage Acuity Scale — (CTAS) é uma escala
com cinco niveis de classificacdo, baseada em diagnésticos de doenga presumiveis,
classifica os pacientes em cinco niveis (reanimagédo, emergente, urgente, pouco
urgente, ndo urgente), de acordo com a gravidade de seus sinais e sintomas,
garantindo que os pacientes classificados como mais graves sejam atendidos
primeiro, estabelecendo um tempo de espera para o atendimento (SOUZA, 2009).
Essa escala foi traduzida para o portugués e validada clinicamente por Pires, em

2003, demonstrando que era passivel de ser aplicada no nosso meio, porém fazem-
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se necessarios outros estudos com maior amostragem e em hospitais de diferentes

niveis de complexidade.

O Modelo Americano Emergency Severity Index (ESI), instrumento de
triagem que utiliza cinco niveis de classificacdo e considera o tempo-alvo maximo
para o atendimento médico. Uma caracteristica Unica do ESI, em comparacdo com
outros sistemas de triagem, € considerar imprescindivel avaliar a necessidades de
recursos que a instituicdo possui, de acordo com o potencial de necessidade do
paciente. A enfermeira da triagem faz estimativas das necessidades de recursos
com base na experiéncia anterior com pacientes que apresentavam lesdes ou
reclamacdes semelhantes (GILBOY; TANABE; TRAVERS; ROSENAU; EITEL,
2005).

No Modelo de Manchester - Manchester Triage System (MTS) o objetivo é
fazer triagem de prioridades, ou seja, identificar critérios de gravidade, de forma
sistemética, que indiqguem a prioridade clinica com que o doente deve ser atendido e
o tempo recomendado até a observacdo médica. Consiste em identificar a queixa
inicial e seguir o respectivo fluxograma de decisdo (existem ao todo 54), que contém
varias questdes a serem colocadas pela ordem apresentada dos "discriminadores”.
Perante a identificacdo do discriminador relevante determina-se a prioridade clinica
(com a respectiva cor de identificacao) classifica-se o paciente em cinco categorias
identificadas por numero, nome, cor e tempo-alvo até o inicio da observacdo médica
(GRUPO DE TRABALHO DE URGENCIAS, 2011)

Atualmente, esse protocolo € 0 mais estudado e adotado mundialmente,
sendo o mais seguro quando bem aplicado, largamente adotado no Brasil. No
Estado de Minas Gerais, previamente a decisédo de sua implantacéo nas instituicoes,
um grupo de especialistas brasileiros fez a avaliacdo desse protocolo quanto a
viabilidade de adaptagdo do mesmo a realidade brasileira (CORDEIRO JUNIOR,
2009; SOUZA; TOLEDO; TADEU; CHIANCA, 2011).

ApoOs negociagdes com o Grupo Portugués de Triagem (GPT), que € o
detentor dos direitos cedidos pelo Grupo de Manchester, para a traducéo e utilizagao
do protocolo em lingua Portuguesa e através do Grupo Brasileiro de Acolhimento

com Classificacdo de Risco (GBACR) firmou-se parceria internacional obtendo-se
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autorizacdo para utilizacdo do Protocolo no Brasil (GRUPO BRASILEIRO DE
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICA(;AO DE RISCO, 2011).

Em 2008, a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, com o apoio
do Ministério da Saude desenvolveu e implantou nos prontos-socorros, o Protocolo
de Acolhimento com Classificagdo de Risco em Pediatria ,que teve como referencial
tedrico o Projeto de Acolhimento do pronto-socorro do Hospital Municipal Dr. Mario
Gatti; a Cartilha do Acolhimento com Classificacdo de Risco da Politica Nacional de
Humanizacao/MS; as Diretrizes de Classificacdo de Risco das UPAs (Unidades de
Pronto Atendimento) de Belo Horizonte; e Protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco do Hospital Municipal Odilon Behrens, como também os
protocolos: Canadian Triage Acuity Scale (CTAS); Australasian Triage Scale (ATS),
Manchester Triage Scale (MTS); Advanced Trauma Life Support (ATLS); Advanced
Cardiac Life Support (ACLS); Pediatric Advanced Life Support (PALS).
(PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA, 2008)

Atualmente, o Ministério da Saude vem buscando a padronizacdo do
processo de Acolhimento com Classificacdo de Risco através de medidas que
uniformizem esse processo em todo o territério nacional (TOLEDO, 2009). No
Hospital Instituto Dr. Jose Frota, sede deste estudo, o acolhimento com classificacao
de risco foi implantado em 2011, e para tal foi desenvolvido um protocolo baseado
no Modelo de Manchester, norteado pela experiéncia do Hospital Jodo XXIIlI, de Belo
Horizonte, instituicdo de referéncia em urgéncia e emergéncia no Pais. Esse
protocolo, junto com a Escala Revisada de Trauma (RTS), vem sendo utilizado pelos

enfermeiros que atuam no acolhimento dessa instituicdo.

Sem duvida, pode-se afirmar que a utilizacdo de protocolos para embasar
a classificacdo de risco oferece respaldo legal para a atuagdo segura dos
enfermeiros. No entanto, ndo se pode perder de vista que se trata de processo de
acolher e classificar, e que a escuta é o principio e a disposicao para escutar € 0
requisito para comecar uma relacdo acolhedora com o usuario, pois s6 assim se
pode garantir um processo de classificagdo de risco humanizado e com maior
acesso da populacéo aos servi¢os de saude, atingindo o objetivo central, que € o de
dar assisténcia qualificada ao usuario do SUS (SOUZA; TOLEDO; TADEU;
CHIANCA, 2011)
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A Implantacdo da tecnologia e a utilizagdo dos protocolos deverédo ser
discutidas, de forma a buscar a capacitacdo e a reflexdo continuas, na intencéo de
auxiliar e incentivar a padronizacdo de condutas dos profissionais enfermeiros e
possiveis planejamentos de acdes que visem ao aumento da satisfagcdo dos
trabalhadores de satde e dos usuarios (ULHOA; GARCIA; LIMA:; SANTOS;
CASTRO, 2010).

3.3 Atuacao do enfermeiro no atendimento de urgéncia e emergéncia e a

classificagcdo de risco

As unidade de urgéncias e emergéncias sao reconhecidas como areas
destinadas ao atendimento de pacientes com afeccbes agudas especificas,
propiciando recursos eficazes para uma pronta avaliacdo e facilidades que
implementam uma acao terapéutica, com trabalho de equipes especialmente
treinadas (GOMES,1994).

Essas unidades caracterizam-se pela grande demanda por atendimentos,
oriunda de quadros clinicos e/ou traumaticos de diferentes complexidades. Esse
fato, associado as questfes de organizacao e gestdo, faz com que esses servigos,
nem sempre contem com condicbes adequadas de trabalho, em termos de
guantidade de pessoas e recursos materiais, para a realizacdo de assisténcia
qualificada (GARLET; LIMA; SANTOS; MARQUES, 2009).

Dal Pai , Lautert (2008) corroboram com este pensamento , quando
afirmam que os servigos publicos de urgéncia e emergéncia tém se caracterizado
pela superlotacao, ritmo acelerado e sobrecarga de trabalho para os profissionais da
saude. Esses aspectos, dentre tantos outros, estdo implicados objetiva e
subjetivamente na forma como se da a dindmica de trabalho nesse espaco e na

maneira como 0s seres humanos sobrevivem a ela .

Neste cenario, as enfermeiras das unidades de emergéncia estdo em
constante alerta, pois além de desempenharem suas atividades em um ambiente de

imprevisibilidade e incertezas, que exige conhecimento, rapidez de raciocinio e
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prontiddo no desenvolvimento do processo de tomada de decisdo, contam com um
namero insuficiente de pessoal para atender as necessidades prementes dos
pacientes. (GARCIA , FUGULIN , 2010)

Corroborando os autores supracitados, Baggio, Callegaro e Erdmann
(2009) afirmam que o profissional de enfermagem, ao atuar em unidade critica de
saude, deve demonstrar destreza, agilidade, habilidade. Além disso, deve ter a
capacidade de estabelecer prioridades e intervir de forma consciente e segura no
atendimento ao ser humano, sem esquecer que mesmo na condicdo de emergéncia

o cuidado € o elo entre profissional e cliente.

7

Assim o enfermeiro da unidade de emergéncia € responsavel pela
coordenacdo da equipe de enfermagem e exerce a lideranca de forma eficaz
buscando meios para gerenciar o cuidado de enfermagem. Visualiza as reais
necessidades do paciente conciliando os objetivos organizacionais com 0s objetivos
da equipe de enfermagem’ (WEHBE; GALVAQ, 2001)

Os objetivos da assisténcia de enfermagem devem estar de acordo com
a Lei n® 7.498/86, de 25 de junho de 1986, que dispbe sobre a regulamentacdo do
exercicio da Enfermagem e da outras providéncias, em seu Artigo 11, item m, alerta
que sao atividades privativas do Enfermeiro os cuidados de enfermagem de maior
complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade
de tomar decisfes imediatas (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2008).

Os autores apontam, ainda, que o enfermeiro de emergéncia € o centro
da equipe de enfermagem na unidade, planejando os procedimentos de intervencgao
de enfermagem, acompanhando o preparo dos equipamentos e coordenando a
equipe. Esse profissional precisa combinar habilidades técnicas, capacidade
intelectual, iniciativa, lideranca, criatividade e responsabilidade para liderar e tomar

decisOes rapidas e apropriadas.

Desse modo a atividade de enfermagem no ambito dos setores de
emergéncia exige especializacdo, experiéncia na é&rea intervencionista e
administrativa e continuo desenvolvimento, o que implica estudo e atualizagédo

frequentes, tanto na area da clinica quanto nas técnicas de gestdo modernas e nas
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tecnologias que vém sendo incorporadas rapidamente ao cuidado (GENTIL;
MALVESTIO, 2009).

Como foi dito nos paragrafos anteriores o enfermeiro que atua nos
servicos de urgéncia e emergéncia tem um perfil muito peculiar, que abrange, desde
o conhecimento especifico , habilidades técnicas, destreza , agilidade, criatividade ,
iniciativa, lideranca, capacidade de tomar decisbes rapidas e apropriadas e de
resolver conflitos. Porem o que se observa é que ainda ndo exige um perfil
formalmente descrito e apoiado em formacéo especifica , porem o enfermeiro vem

assumindo este trabalho dificil e muitas vezes desgastantes.

Marques, Lima (2008) concordam com esse pensamento quando dizem
gue os enfermeiros tém assumido, na divisdo técnica do trabalho em saude, o
gerenciamento do cuidado, salientando que para a coordenacdo das atividades
necessarias para a producao de cuidados é preciso conhecimento, responsabilidade
e capacidade de decisdo. Finalizando estes requisitos sdo essenciais para que 0
enfermeiro atuante em unidade de urgéncia e emergéncia, desempenhe suas

atividades a contento, adequando-se as novas tecnologias e areas de atuacao.

No que se refere a inser¢do do enfermeiro no acolhimento e classificacéo
de risco, além de constituir uma nova area de atuacdo para esse profissional,
permite melhorar o gerenciamento do servico de emergéncia. Isso contribui para
garantir o acesso do paciente ao cuidado, diminuir o tempo de espera, diminuir o

risco e ocorréncias iatrogénicas e melhorar a qualidade do atendimento.

Pires (2003) e Souza (2009) referem que o enfermeiro € o profissional
indicado para classificar o risco dos pacientes que procuram 0S servicos de
urgéncia. Por isso os Conselhos Regionais de Enfermagem - COREN tém emitido

pareceres diferentes sobre a atuacdo do enfermeiro na classificagéo de risco:

Parecer do CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS
N°. 010/2007:

“O acolhimento com classificagdo de risco devera ser implantado e
realizado por profissionais de nivel superior, devidamente treinados
mediante a existéncia de protocolos técnicos e administrativos da
Unidade. Os membros da equipe de enfermagem podem participar do
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acolhimento mediante definicdo clara de atribuicbes e competéncias
previamente estabelecidas em protocolo.”

No exercicio de sua profissdo o enfermeiro que realiza a classificacdo de
risco deve ser orientado por um protocolo direcionador, entendendo por protocolo
“algo que se pré-dispde a por algo pronto a ser utilizado, através de recursos a ele
atribuidos, ou ainda, é a padronizacéo de leis e procedimentos que sdo dispostos a
execucdo de uma determinada tarefa” (WIKIPEDIA, 2008). A funcdo do enfermeiro
nesse setor é priorizar o atendimento com base na avaliagdo de critérios
estabelecidos por protocolos. No entanto, existem poucos desses instrumentos na
nossa realidade e ha certa relutancia para o uso dos mesmos pelos profissionais
(VERAS, 2011).

Souza e Bastos (2008) relatam sua experiéncia na implantagdo em um
servico de emergéncia de acolhimento com classificagdo de risco. O enfermeiro, na
porta de entrada da unidade, por meio de entrevista, exame fisico sucinto,
verificacdo de dados vitais e eventualmente alguma exame complementar (ECG ou
glicemia capilar) formula julgamento clinico e critico do caso. As decisbes sao
respaldadas por uma diretriz técnica aprovada e validada pela Secretaria Municipal
de Saude (protocolo). Nessa perspectiva, o enfermeiro emite uma decisdo expressa

por meio de uma cor que classifica a prioridade de atendimento do caso.

A utilizacdo de protocolos direcionadores € importante, pois visa diminuir
0 viés de subjetividade implicado na avaliacdo da queixa do paciente que procura 0

servico de urgéncia e emergéncia.

Para o enfermeiro que atua na classificacdo de risco € imprescindivel a
habilidade da escuta qualificada, da avaliacdo, do registro correto e detalhado da
queixa principal, de trabalhar em equipe, do raciocinio clinico e da agilidade mental
para as tomadas de decisfes. Além disso, deve ter conhecimento dos sistemas de
apoio na rede assistencial para fazer o encaminhamento responsavel do paciente
guando houver necessidade (SOUZA; TOLEDO; TADEU; CHIANCA, 2011).

Desse modo, faz-se necessaria a ampliagcdo das discussfes acerca da

finalidade do trabalho nos servicos de urgéncia e emergéncia, de forma que o
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trabalhador possa assumir postura critica de seu processo de trabalho, tornando-se,
em conjunto com usuarios e gestores, protagonista de ampla reorganizacdo do
sistema de atencéo as urgéncias (GARLET; LIMA; SANTOS; MARQUES, 2009).

Neste contexto, a equipe de enfermagem pode ampliar sua atuagao
profissional e desempenhar papel de destaque. Os enfermeiros tém papel central e
articulador que Ihes possibilita grandes oportunidades de interacdo e influéncia
sobre as acoes profissionais que sdo desenvolvidas na unidade de emergéncia, em
prol da producdo de um cuidado integral e interdisciplinar (GARLET; LIMA;
SANTOS; MARQUES, 2009).

O desafio esta em adquirir competéncia profissional capaz de envolver
conhecimento interdisciplinar e habilidade técnica para transformar informacdo em
recurso estratégico. O enfermeiro deve ter o intuito de ampliar o seu campo de
atuacao e se adaptar ao novo paradigma que o mercado de trabalho impde, sendo
multiplicador de conhecimento (ULHOA; GARCIA; LIMA; SANTOS; CASTRO, 2010).

Entende-se que, na enfermagem, torna-se cada vez mais urgente a
capacidade de enfrentar mudancas e criar perspectivas de trabalho com a aquisicéo
de novos conhecimentos e habilidades. Assim o enfermeiro apresentard melhor
desempenho de suas fungbes, sejam elas assistenciais ou administrativas
(SCHWENGBER, 2008).

3.4 Formacdo em Urgéncia e Emergéncia um desfio para promoc¢éao da saude

O trabalho nos servigcos de emergéncia hospitalar exige o conhecimento
amplo das situa¢fes de saude e certo dominio dos profissionais sobre o processo de
trabalho. O conjunto de necessidades envolvidas no cotidiano assistencial exige
competéncias como pensar rapido, ter agilidade e capacidade de resolutividade de
problemas (ALMEIDA; PIRES, 2007).

Dentro da equipe multiprofissional que se constitui na forgca de trabalho
hospitalar, a equipe de enfermagem assume papel de destaque, uma vez que se
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constitui no maior percentual do quadro de pessoal dessas instituicbes através de
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem (CUNHA; XIMENES NETO,
2006).Esses profissionais interagem em varios niveis de complexidade gerando

processos de trabalho em saude complexos , compartimentados e interligados .

Considera-se entdo, que os estabelecimentos de saude exigem que o
enfermeiro aja em diversas situacdes, em varios campos de acao, exercendo
atividades de assisténcia, administracdo, ensino, pesquisa e integracdo nos niveis
primario, secundario e terciario.(MARTINS; KOBAYASHI; AYOUB; LEITE, 2006).
Portanto o trabalho de enfermagem, como instrumento do processo de trabalho em
saude, subdivide-se em Vvarios processos de trabalho: cuidar/assistir,
administrar/gerenciar, pesquisar e ensinar. O cuidar e o gerenciar S80 0S processos
mais evidenciados no trabalho do enfermeiro (PERES; CIAMPONE, 2006).

Porem Independente da amplitude da acdo do enfermeiro € necessério
gue este esteja capacitado para o exercicio de suas funcbes , desenvolvendo
competencias que possibilitem sua adaptacdo as mudancas que estdo sendo
implantadas com o objetivo de qualificar a assisténcia a saude. Martins; Kobayashi;
Ayoub; Leite,(2006) dizem que novas diretrizes institucionais que inseriram
mudancas estruturais no modelo gerencial com foco em resultados, o investimento
em recursos humanos para desenvolvimento de competéncias profissionais e 0
trabalho integrado multidisciplinar determinaram transformacées no processo de

trabalho dos enfermeiros.

Adaptar-se a novas situacdes, ser flexivel e ter capacidade de
relacionamentos, assumir desafios, entre outras aptiddes, parece ser requisito
imprescindivel ao gestor neste novo milénio. O enfermeiro, como gestor da
assisténcia de enfermagem, em sua pratica diaria deve ter preparo adequado ao
momento atual (CUNHA; XIMENES NETO, 2006). Esta preparacao deve possibilitar

o desenvolvimento de competéncias necessarias a este desempenho.

A nocdo de competéncia tem aparecido como uma forma de repensar as
interacOes entre as pessoas e seus saberes e capacidades, de um lado e, de outro,
as organizacdoes e suas demandas no campo dos processos de trabalho. Esses

processos sao essenciais e relacionais (relacbes com clientes, fornecedores e
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trabalhadores), os quais sofreram profundas modifica¢cdes qualitativas nos ultimos
anos (RUTHES; CUNHA, 2008).

Entende-se por competéncia a aptiddo para enfrentar uma familia de
situacdes analogas, mobilizando, de forma correta, rapida, pertinente e criativa,
multipla de recursos cognitivos: saberes, capacidades, microcompeténcias,
informacdes, valores, atitudes, esquemas de percepc¢ao, de avaliacdo e de raciocinio
(NASCIMENTO; SANTOS; CALDEIRA; TEIXEIRA, 2003).

Acredita-se que a formacdo do enfermeiro € permeada por diversas
habilidades e competéncias, as quais vao sendo construidas ao longo do processo
de formacao académica, que inclui uma multiplicidade de conhecimentos e préticas,
bem como a associacdo da teoria e pratica, ou seja, a praxis em saude (AMESTOY;
CESTARI; THOFEHRN; MILBRATH; TRINDADE; BACKES, 2010).

As competéncias e habilidades gerais a serem observadas na formacao
do enfermeiro sdo comuns a todas as profissées de saude, estabelecidas pelo Artigo
4° as Diretrizes Curriculares: atencdo a saude (promoc¢do, prevencdo, cuidado
integral), tomada de decisfes (considerando as informacdes oportunas e analise dos
contextos), comunicacdo (linguagem acessivel, dialogo de saberes e referéncias),
lideranca (trabalho em equipe), administracdo e gerenciamento (do cuidado, de
servicos e sistemas) e educacdo permanente (capacidade de aprender pela
experiéncia em coletivos e seguir aprimorando-se em toda a vida profissional)
(CARVALHO, 2011).

A formagdo baseada em competéncias é marcadamente diferente dos
processos educacionais tradicionais. E a aprendizagem pela acdo, centra-se nos
conhecimentos e competéncias especificos, necessarios a execucdo de um
procedimento ou atividade. D4 destaque ao desempenho do participante, ou seja, €
uma combinacdo de conhecimentos, comportamentos e competéncias, e nao
apenas informacgdes adquiridas (BOSSEMEYER; MOURA, 2006).

Formacdo por competéncias e inovag¢des educacionais sdo temas que
vém instigando todos os educadores brasileiros, quaisquer gque sejam 0s niveis de
ensino em sua atuacdo profissional. No Brasil, percebemos um movimento em

direcéo a busca de praticas pedagodgicas inovadoras na formacgao por competéncias,
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em decorréncia das propostas de diretrizes curriculares para os diversos cursos
(NASCIMENTO; SANTOS; CALDEIRA; TEIXEIRA, 2003). Estas praticas inovadoras
devem refletir o cotidiano politico assistencial do pais, incorporando principios e

diretrizes do Sistema Unico de Saude, elegendo a promoc&o da saltde, como meta.

Eleger os referenciais de promocao da salde para a ressignificacdo do
ensino de enfermagem implica transformar as praticas de ensino superando o
modelo biologicista e a natureza setorial que caracteriza a formacéo e a atuacao dos
profissionais de saude. Para tanto, é preciso que 0 processo ensino-aprendizagem
em enfermagem favoreca as praticas educacionais e de atencdo a saude que
potencializem os sujeitos para atuarem na efetivacdo das mudancas sociais (SILVA,
SENA; GRILLO; HORTA, 2010). Para isso é preciso que 0s projetos politico—
pedagogicos dos cursos da area da saude, em especial o da enfermagem,

incorporem esses conceitos, favorecendo uma pratica voltada a promoc¢éo da saude.

Deste modo observa-se que h& necessidade de trabalhar as
competéncias dos profissionais da saude neste foco, principalmente do enfermeiro
gue atua nos servicos hospitalares de urgéncia e emergéncia, haja vista a
necessidade de atender as exigéncias do mercado de trabalho e os processos de
mudancas de paradigmas na assisténcia a salude. Deve-se pensar na formacédo do
enfermeiro a partir da compreensdo do seu fazer dentro da promoc¢édo da saude,
compreendendo esses conceitos como reais e palpaveis, articulados entre a teoria e
a pratica sendo, dentro do seu campo de acdo, co-responsavel pelos resultados,
assumindo-se como um profissional cuja pratica possibilita uma atencao integral a

saude da populacéo.

Portanto, é preciso refletir sobre a atuacdo do enfermeiro e as praticas
vivenciadas nos cenarios de cuidado de enfermagem no contexto hospitalar, de
modo a conforma-las com os paradigmas atuais na promoc¢ao da saude, propensas
a uma visao integral do sujeito, inserindo-o em um contexto dindmico onde ele possa
participar ativamente da construgdo do seu projeto de vida saudavel (NUNES;
MARTINS; NOBREGA; SOUZA; FERNANDES; VIEIRA, 2009).

Deve haver a articulacdo das possibilidades e a co-responsabilidade do

campo da formacgéo de recursos humanos em saude com o paradigma da promocao
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da saude. Isso é fundamental para fortalecer a consolidagdo do SUS, tornando cada
vez mais concretos seus principios e diretrizes (SILVA; SENA; GRILLO; HORTA,
2010).



Metodologia



4. METODOLOGIA

4.1 Tipos do estudo

Trata-se de um estudo de delineamento pré- experimental, modelo pré-
teste/pds-teste com um Unico grupo, enfocando o efeito de um treinamento sobre
acolhimento com classificagéo de risco para enfermeiros que atuam em unidades de

Urgéncia e Emergéncia .

Segundo Sampieri, Collado e Lucio (2006) as pesquisas pre-
experimentais ou pré- experimentos, sdo chamadas assim porque o0 seu grau de
controle € minimo e em certas situacbes servem como modelos de estudos
exploratorio No modelo pré-teste/pds-teste com um Unico grupo, aplica-se um teste
prévio ao estimulo ou tratamento experimental a um grupo, depois administra-se o
tratamento e, finalmente aplica-se um teste posterior ao tratamento.Este modelo
tem uma vantagem sobre o modelo estudo de caso com uma Unica medi¢do pois ha
um ponto de referencia inicial para verificar qual era o nivel do grupo na(s)
variavel(eis) dependente(s) antes do estimulo havendo portanto um

acompanhamento do grupo.

Portanto nos projetos pré-experimentais, o pesquisador estuda um Unico
grupo e realiza uma intervencao durante o experimento. Este projeto ndo tem um

grupo controle para ser comparado ao grupo experimental (CRESWELL, 2010).

4.2 Caracterizacéo do local do estudo

A pesquisa foi realizada em um hospital publico municipal, terciario, de
urgéncia e emergéncia, referéncia em atendimento a vitimas de traumas, situado na
regido central da cidade de Fortaleza-Ceara-Brasil. Com abrangéncia estadual e

regional, realiza em média 15.500 atendimentos por més (IJF, 2011). E uma
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instituicdo que possui estrutura fisica moderna, do tipo vertical, com oito andares e
capacidade instalada de 425 leitos distribuidos nas mais diversificadas
especialidades, dentre elas: cirurgia geral, toracico-vascular, traumatoldgica, buco-
maxilo-facial, plastica, neurocirurgia e clinica médica, excetuando ginecologia e
obstetricia. Conta, ainda, com os servicos de apoio: Unidade de Terapia Intensiva,
Centro de Tratamento de Queimados, Centro de Diagnéstico por Imagens,
Laboratério de Andlises Clinicas, Centro Assisténcia Toxicoldgica e servico de
ambulatorio, que trabalha com atendimento aos egressos com consultas agendadas,

e ambulatorio da dor aberto a populacao.

O locus da pesquisa é a unidade de atendimento de urgéncia e
emergéncia, que atende diariamente cerca de 450 pacientes. A area fisica é dividida
de acordo com a gravidade do paciente: sala de reanimacdo, destinada ao
atendimento imediato de pacientes com risco de morte, dotada de equipamentos e
materiais para realizacao de procedimentos especificos; sala de Risco |, destinada a
assisténcia de pacientes criticos ou semicriticos ja estabilizados, porém que
requerem cuidados especiais; sala de Risco Il, destinada a pacientes ndo criticos,
internados aguardando vaga na internacao ou transferéncia para outras instituicoes
de cuidado a saude; area de observacdo, que atende pacientes ndo criticos que
ainda necessitam de observagdo ou estdo realizando exames, todavia ndo estao
internados. Ainda existe area de atendimento pediatrico; area para administracéo de
medicamentos, area de atendimento traumatoldgico; area de pequenas cirurgias e
sala de RX.

O hospital cenario deste estudo esta inserido no Programa de
Humanizacdo através do Acolhimento com Classificacdo de Risco e em varios
outros programas com iniciativas humanizadoras, como o Projeto Educativo para
Acompanhantes, o Projeto de Desenvolvimento e Capacitacdo de Recursos
Humanos e o Projeto de Gestdo de Pacientes Criticos. e no recentemente criado
Programa SOS Emergéncias, que visa promover o enfrentamento das principais
necessidades dos hospitais que atendem as situagfes de urgéncias e emergéncias,
melhorar a gestéo, qualificar e ampliar 0 acesso aos usuarios, reduzir o tempo de

espera, e garantir atendimento agil, humanizado e com acolhimento (BRASIL, 2011).
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4.3 Populagéao-Alvo e Amostra

A populacdo-alvo deste estudo envolveu enfermeiros que desenvolvem
atividades assistenciais na unidade de emergéncia. Para a selecdo da amostra

foram adotados critérios de inclusédo e excluséo, assim definidos:
Incluséo: 1) ser servidor da instituicéo;
2) estar lotado da unidade de emergéncia;

3) participar do treinamento e responder a duas avaliacfes pré

e pos treinamento.

Exclusado: 1) afastamento por motivo de gozo de férias, ou licenca médica

de qualquer natureza durante o treinamento;
2) ter respondido apenas ao questionario pré-teste .
3) participacdo no treinamento com frequéncia inferior a 75%.

Inicialmente a populacdo era de 63 (100%) enfermeiros os quais foram
convidados a participar do treinamento, onde foram apresentados os objetivos do
estudo e seus aspectos éticos. Entretanto 6 (9,52%) afastaram-se por motivo de
gozo de ferias e 02 (3,17%) por licenca gestante, 55 (87,30%) responderam ao pré-
teste e 23 (36,50%) nao participaram efetivamente do treinamento. Deste modo,
apos a aplicacéo dos critérios de incluséo e exclusdo a amostra final foi constituida

por apenas 30 (47,62%) enfermeiros.

4.4 Instrumentos

Para este estudo foi elaborado como instrumento de coleta de

dados, um questionario auto aplicativo (APENDICE A), contendo quatro secées:
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Secdo A. Aspectos relacionados as caracteristica sécio-demograficos e funcionais:
sexo, faixa etaria, cor, situacdo conjugal,tempo de formacgéo, tempo de trabalho no
exercicio profissional, tempo de trabalho na enfermagem, tempo de trabalho na
instituicdo e em unidades de urgéncia e emergéncia, exercicio profissional em outra

instituicdo e carga horaria semanal, turnos de trabalho e numero de vinculos.

Secdo B. Aspectos relacionados a Aperfeicoamento técnico/qualificacéo:
Participacdo em cursos nos ultimos 12 meses; realizacdo de cursos na instituicdo do
estudo; participacdo em atividades de educacédo relacionadas a emergéncia e ao

acolhimento; importancia das atividades para a pratica na unidade.

Secao C. Aspectos relacionados a pratica do acolhimento e classificacdo de risco,
composta de 25 questdes objetivas com quatro assertivas (a, b, ¢, d) sendo apenas
uma correta, abordando aspectos teoricos ligados ao conhecimento geral para a
realizacdo do acolhimento com classificagdo de risco em unidade de urgéncia e

emergéncia.

Secdo D. Aspectos relacionados a realizacdo da classificacdo de risco , composta
de 15 questbes objetivas com cinco assertivas(a,b,c,d,e,) sendo apenas uma
considerada correta , abordando situacdes clinicas de urgéncia e emergéncia e sua
classificacdo de risco. Para as questbes das se¢bes D e C ndo foi atribuida

pontuagc&do, uma vez que o objetivo foi avaliar a propor¢céo de acertos e erros.

O instrumento foi elaborado considerando as variaveis do estudo; a
experiéncia da pesquisadora no atendimento de urgéncias e emergéncias, nas
diretrizes para realizacdo do acolhimento com Classificagdo de Risco estabelecidas
pelo Ministério da Saude (BRASIL,2004); no Manual de Acolhimento e Classificagao
de Risco nos Servigos de Urgéncia (BRASIL,2009); nos Protocolo de Acolhimento e
Classificacdo de Risco dos hospitais municipais de Fortaleza(PREFEITURA
MUNICIPAL DE FORTALEZA, 2008) e do Hospital Instituto Dr. Jose Frota (ANEXO
A); na PORTARIA GM N° 2.048, de 5 de novembro de 2002 (BRASIL,2002b) além

de ampla revisdo de literatura sobre o assunto .

Este instrumento de coleta de dados foi avaliado por trés juizes
especialistas, enfermeiros com reconhecida experiéncia na area, aos quais foi

solicitado que analisassem quanto a clareza, objetividade e organizacdo. As
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sugestbes, correcdes foram acatadas e as alteracdes foram inseridas no

instrumento.

Apoés avaliacdo do instrumento pelos dos juizes, foi realizado o estudo
piloto, que de acordo com Polit & Hungler (2010) € um ensaio em pequena escala do
estudo para obter informagdes visando a melhoria do projeto ou para investigar a
sua viabilidade.Faz-se necessario quando um esboco de um instrumento esta
pronto, devendo ser feito antes de iniciar o estudo principal, permitindo que o0s

problemas sejam identificados e alterados .

Para tal foram convidados cinco enfermeiros assistenciais de unidades de
urgéncia e emergéncia, que trabalhavam em outros hospitais ou unidades de pronto
atendimento e ndo tinham vinculo empregaticio com o local do estudo. Os mesmos
foram orientados a responder as questbes e assinalar as que eles ndo tiveram
completo entendimento do enunciado, como também marcar o tempo gasto para
respondé-las. Este teste visou avaliar o entendimento das questdes por parte dos
respondentes e possiveis readequacdes de questbes ndo compreendidas. Nenhum
dos enfermeiros relatou dificuldade para compreender o enunciado das questdes e 0

tempo médio gasto foi de 40 minutos.

Sobre o uso de questionario, Chagas (2011) refere que € um
conjunto de questbes feitas para gerar os dados necessarios para se atingir os
objetivos do estudo. Essa forma de instrumento de coleta de dados € muito
importante na pesquisa cientifica, especialmente nas ciéncias sociais. Afirma, ainda,
0 autor, que construir questionarios ndo é uma tarefa facil e que aplicar tempo e
esforco adequados para a construcdo do questionario € uma necessidade, um fator
de diferenciacdo favoravel. Ndo existe uma metodologia padrédo para o projeto de
questionarios, porém existem recomendacdes de diversos autores com relacdo a

essa importante tarefa no processo de pesquisa cientifica.



59

45 Coleta de dados

A coleta dos dados ocorreu no periodo de outubro a dezembro de 2011,
em trés etapas distintas: Avaliacdo do conhecimento do enfermeiro antes do
treinamento (pré- teste); Treinamento sobre Acolhimento com Classificacdo de Risco
em unidades de urgéncia e emergéncia e Avaliacdo do conhecimento ap6s o

treinamento (pos-teste).

Antes do inicio da coleta de dados foram realizados diversos contatos
informais e formais com o Superintendente da instituicdo, Diretoria de Enfermagem,
Chefia de Enfermagem da Emergéncia e Chefia do Centro de Estudos e Pesquisa
(CEPESQ) onde apresentado o projeto e solicitada autorizacdo para realizacdo do
mesmo. Em um dos encontros foi feito um levantamento das necessidades de
atualizacdes para os enfermeiros da unidade de urgéncia e emergéncia, sendo o
treinamento proposto pela pesquisadora incluido na programacao dos cursos do IJF
para o ano 2001, constituindo-se, assim uma relevante contribuicdo para o servico.
Apos este contato foram realizadas convocacdes através de cartazes afixados nos

diversos murais da instituicao.

No més de junho de 2011 o projeto de pesquisa foi encaminhado ao
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, sendo
formalmente aprovado em agosto de 2011, quando foram realizadas as reunides
junto ao Centro de estudos e pesquisa (CEPESQ) da instituicdo sede do estudo,para

planejamento e viabilizagéo do treinamento.

A primeira etapa do estudo foi a avaliacdo do conhecimento do enfermeiro
antes do treinamento (pré-teste) e ocorreu no dia 26 de outubro de 2001, no primeiro
dia do treinamento, antes do inicio da primeira aula. Os Participantes foram
informados sobre os objetivos e etapas do estudo, em seguida, procedeu-se a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C). Apés o
qual foi distribuido o questionario (APENDICE A). Todos os participantes o
receberam ao mesmo tempo, sendo explicado que teriam 60 minutos para o seu
preenchimento. A duracdo média foi de 50 minutos, e logo apos todos terem

devolvido o questionario respondido, foi entregue o cronograma do treinamento
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(ANEXO B) . O questionério aplicado nesta primeira etapa, foi re-aplicado na terceira
etapa ao final do treinamento.

Na segunda etapa os enfermeiros participaram de um treinamento sobre
Acolhimento com Classificacdo de Risco em unidades de Urgéncia e Emergéncia, o
qual foi efetuado no periodo de 26 de Outubro a 14 de Dezembro de 2011, no
auditorio do centro de estudos do hospital local do estudo, as aulas tiveram duracao
4 horas, ocorrendo duas vezes por semana, no horario de 18h as 22h, totalizando 40
horas/aula. A carga horaria e o periodo para a realizagcdo do treinamento foram
determinados em concordancia com a chefia do Centro de Estudos e Pesquisa e
chefia de Enfermagem do hospital sede do estudo.

O contetdo programético envolveu os temas relativos aos pressupostos
contidos no Programa Nacional de Humanizacédo da Assisténcia Hospitalar (BRASIL,
2004a); Manual de Acolhimento e Classificacdo de Risco nos Servigcos de Urgéncia
(BRASIL, 2009), do Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco dos
Hospitais Municipais de Fortaleza, versdo preliminar do Protocolo adotado no
Hospital Instituto Dr. Jose Frota (ANEXO A) e nas orientagcdes contidas na
PORTARIA GM N° 2.048, de 5 de novembro de 2002 (BRASIL 2002b) na qual
estabelece os principios e diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia e envolve temas como o atendimento pré-hospitalar, atendimento pre-
hospitalar mével, atendimento hospitalar e ainda a criacdo de Nucleos de Educacéao
em Urgéncias e proposicdo de grades curriculares para capacitacdo de recursos
humanos da area; alem de temas relativo a assisténcia de Enfermagem no

atendimento de emergéncias clinicas e traumaticas (APENDICE B).

O treinamento foi ministrado pela pesquisadora e professores
colaboradores, que previamente participaram de uma reunido, onde foi discutida a
estratégia utilizada, os temas desenvolvidos e sua distribuicdo na carga horaria
disponivel, alem da abordagem metodoldgica, e material didatico auxiliar. Cada aula

foi elaborada pelo professor responsavel pelo tema.

A metodologia dialogada e interativa das aulas permitiu a participagao dos
enfermeiros em qualquer momento, abrindo oportunidade para a discussdo de

situacOes reais apresentadas por eles, permitindo assim a troca de experiéncias e
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conhecimentos. Ao final do treinamento os participantes receberam um DVD com

resumos das aulas e textos auxiliares.

Durante o periodo do treinamento a pesquisadora contou como apoio do
Centro de Estudos e Pesquisa hospital sede do estudo, no que se refere ao
provimentos de recursos de multimidia, controle de frequéncia, disponibilidade de

funcionarios de apoio.

A terceira etapa deste estudo ocorreu apds conclusédo do treinamento, no
dia 14 de dezembro de 2011, quando se realizou a avaliacdo do conhecimento dos
enfermeiros poés-treinamento. Os participantes responderam novamente o
questiondrio para avaliacdo do conhecimento sobre Acolhimento com Classificacdo
de Risco, usado na primeira etapa. Foi realizada no ultimo dia do treinamento, apés
o intervalo de confraternizacdo da ultima aula, onde todos foram orientados sobre a

forma e tempo preenchimento. Essa atividade teve duracdo média de 50 minutos.

4.6 Descricao das variaveis

Segundo Calegari-Jacques (2008), uma variavel estatistica € definida
como um atributo mensuravel que tipicamente varia entre individuos.Neste estudo,

as variaveis utilizadas foram divididas em quatro grupos:
A) Sociodemograficas: sexo, faixa etaria, cor, situacao conjugal.

a) Funcionais: tempo de formacgdo, tempo de trabalho no exercicio profissional,
tempo de trabalho na enfermagem, tempo de trabalho na instituicdo e em
unidades de urgéncia e emergéncia, exercicio profissional em outra instituicéo e

carga horaria semanal, turnos de trabalho e niamero de vinculos.

b) Aperfeicoamento técnico/qualificacdo: Participacdo em cursos nos ultimos 12
meses; realizacao de cursos na instituicdo do estudo; participacdo em atividades
de educacao relacionadas a emergéncia e ao acolhimento; importancia das

atividades para a pratica na unidade.
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c) Avaliativas: totais de acertos e erros das respostas de todas as questdes durante
as duas etapas, totais de acertos e erros das respostas especificas ao
Acolhimento e Classificacdo de Risco nos Servigcos de Urgéncia e emergéncia,
totais de acertos e erros das respostas especificas a pratica do acolhimento em

urgéncias e emergéncias.

4.7 Analise dos dados

As coletas foram digitadas em uma base de dados no Microsoft Access
2002. Apoés digitacao foram exportados para o programa estatistico STATA v.8 para

tratamento e geracao dos resultados.

A andlise dos dados consistiu no estudo descritivo-exploratorio das
caracteristicas sociodemogréficas e funcionais dos profissionais e na avaliacdo do
conhecimento através da soma dos pontos dos totais de acertos e erros durante as
duas etapas da avaliacdo para os dois blocos de questdes (D e C). Foram utilizados
graficos (Box plot), distribuicdo de frequéncias uni e bivariadas para as variaveis
qualitativas e medidas descritivas para as variaveis quantitativas (média, desvio
padrdo, mediana, quartis). Os pontos de corte dos totais foram definidos com base
nos valores médios de cada etapa.

Para verificar as diferencas entre as proporcbes das caracteristicas
funcionais e o total de acertos nas duas etapas do treinamento utilizou-se o Teste

Chi-Quadrado Exato de Fischer ao nivel de significancia estatistica de 5% (p < 0,05).

4.8 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do
Ceara - COMEPE Protocolo n°® 108/11 (ANEXO C). Foram assegurados em todas as
etapas do estudo os principios éticos preconizados na Resolucdo 196/96 do

Conselho Nacional de Saude - CNS (BRASIL, 1996): preservacdo dos principios
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bioéticos fundamentais do respeito ao individuo, da beneficéncia e da justica. Por
este motivo os envolvidos foram esclarecidos quanto a preservacdo do anonimato

quando da publicacéo do estudo.

As participantes do estudo foram orientadas quanto a natureza do estudo,
objetivos e beneficios da pesquisa, a saber: aquisicdo de conhecimentos sobre
acolhimento com classificacdo de risco; melhoria da capacidade de execucdo da
assisténcia ao cliente, favorecendo a exceléncia do cuidar. Além disso, foram
convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do estudo,

podendo retirar sua anuéncia no momento que assim o desejarem (APENDICE C).



Resultados



5. RESULTADOS

Os resultados deste estudo estdo apresentados em duas etapas distintas.
Na primeira, descricdo das informagGes relacionadas a caracterizagédo
sociodemogréafica e funcional da populacdo do estudo (Tabelas 1, 2 e 3), na
segunda, a avaliacdo do conhecimento dos enfermeiros antes e apds o treinamento
sobre acolhimento com classificacdo de risco e situagbes de urgéncia e
emergéncia(tabelas 4,5, 6 e graficos 1, 2, 3)

Na Tabela 1 foram descritas as caracteristicas sociodemograficas dos
profissionais de enfermagem que aceitaram participar do treinamento realizado
durante o periodo de outubro a dezembro de 2011 (n=30), e que responderam as
avaliacbes do conhecimento sobre urgéncia/emergéncia e acolhimento com

classificacéo de risco.

Na populacdo de estudo a totalidade era do sexo feminino; a idade média
foi de 42 + 8 anos; 66,6% da populacdo tinham idade superior a 40 anos; 16,7%
tinham entre 36 e 40 anos e 16,7% tinham até 35 anos. Observo-se que 56,6% das,
mulheres eram casadas ou em unido estavel,enquanto 43,3% eram solteiras, vilvas
ou divorciadas. Em relacdo a cor, a maior frequéncia foi parda (56,7%) e branca

(36,7%), sendo apenas 6,6% pretas ou amarelas.

No que se refere a formacdo universitaria, 90% tinham especializacéo,
engquanto que somente 6,7% tinham apenas graduacéo e 3,3% haviam concluido o
mestrado. Ao se questionar sobre o tempo que apresentavam de graduacdo, as
enfermeiras participes deste estudo, em sua maioria (73,3%), jA computavam tempo
igual ou superior a dezesseis anos. Apenas 26,6% contavam de um até quinze anos

de formadas em Enfermagem.



Tabela 1 Caracteristicas sociodemograficas das enfermeiras que responderam as
avaliacbes do conhecimento sobre urgéncia/emergéncia e acolhimento com
classificacdo de risco no servico de urgéncia/emergéncia do Hospital Instituto Dr.
José Frota, Fortaleza - CE, 2011.

Caracteristica n (%)

Faixa etaria (em anos)

Até 30 anos 4 13,3
3la3b 1 3,3
36 a 40 5 16,7
41 a45 7 23,4
46 e mais 13 43,3
Estado civil
Casada 13 43,3
Solteira 11 36,8
Unido estavel 4 13,3
Divorciada/separada 1 3,3
Vidva 1 3,3
Cor
Preta 1 3,3
Branca 11 36,7
Parda 17 56,7
Amarela 1 3,3
Formacéao
Graduacéao 2 6,7
Especializacao 27 90,0
Mestrado 1 3,3
Tempo de formagé&o (em anos)
Até 5 4 13,4
6al0 1 3,3
11a15 3 10,0
>16 22 73,3

Fonte: pesquisa de campo
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A Tabela 2 apresenta as caracteristicas funcionais das profissionais.
Observou-se um grupo relativamente experiente, com atuacdo na Enfermagem igual
ou superior a dezesseis anos (66,7%), enquanto somente 33,3% trabalham como
enfermeiras ha menos de quinze anos. O vinculo institucional foi outra variavel
importante na avaliacdo da experiéncia das profissionais, no entanto foi encontrado
que 50% dessas enfermeiras foram admitidas h4 menos de cinco anos; somente

46,7% tinham mais de 16 anos de servico na instituicdo local do estudo.

Quanto a experiéncia de trabalho em urgéncia e emergéncia relacionada
ao tempo de servico nesse setor, observou-se que a maior frequéncia (53,3%)
apresentou apenas até cinco anos de trabalho; 33,3% atuam nesse setor em tempo
igual ou superior a dezesseis anos; e 13,4% estdo em um periodo entre seis e

guinze anos.

Ao se investigar sobre a existéncia de outro vinculo empregaticio, foi
identificado que 76,6% das enfermeiras trabalham em outra (s) instituicdo (des), e
destas 82,6% trabalham somente em uma. Deste modo, encontrou-se uma Carga
Horaria (CH) semanal de trabalho igual ou superior a quarenta horas em 63,6% do
grupo e 36,4% apresenta CH semanal entre doze e 36 horas, tendo predominancia
de trabalho em turnos diurno e noturno tanto para as enfermeiras que trabalham de
segunda-feira a sexta-feira (81%) quanto para as que trabalham nos finais de

semana (78,6%).

A participacdo em cursos para aperfeicoamento técnico foi investigada e
apresentada na Tabela 3, na qual observou-se que a maior proporcao das
enfermeiras (80%) havia participado de cursos nos ultimos doze meses. Dentre
estas, 63,3% afirmaram que os mesmos foram ofertados pela instituicdo na qual foi
desenvolvido o estudo. No entanto, 70% desses cursos néo tinham relagdo com o
atendimento em emergéncias e 90% nao estavam direcionados a pratica de
acolhimento com classificacdo de risco. Entretanto, ao se questionar a esses
enfermeiros se a participacdo nesses cursos havia contribuido para sua pratica na

unidade de emergéncia, todos (24) afirmaram que sim.



Tabela 2 Caracteristicas funcionais das enfermeiras que responderam as
avaliacbes do conhecimento sobre urgéncia/emergéncia e acolhimento com
classificacdo de risco no servico de urgéncia/emergéncia do Hospital Instituto Dr.
José Frota, Fortaleza - CE, 2011.

Caracteristica n (%)

Tempo atuando como enfermeiro (anos)

Até 5 4 13,3

6alo0 2 6,7

11a15 4 13,3

>16 20 66,7
Tempo de trabalho nainstituicéo

Até 5 anos 15 50,0

11a15 1 3,3

16 anos e mais 14 46,7
Tempo de trabalho em urgéncia/emergéncia

Até 5 anos 16 53,3

6al0 2 6,7

11a15 2 6,7

16 anos e mais 10 33,3
Trabalha em outra instituicao

Sim 23 76,7

N&o 7 23,3
Numero de instituicdes em que trabalha

1 19 82,6

2 4 17,4
Carga horaria total (semanal)

12 horas 1 4.6

20 a 24 horas 5 22,7

30 a 36 horas 2 9,1

40 horas 7 31,8

40 horas e mais 7 31,8
Turnos de 22 a 62

Diurno 4 19,0

Diurno e noturno 17 81,0
Turnos finais de semana

Diurno 1 7,1

Noturno 2 14,3

Diurno e noturno 11 78,6

Fonte: pesquisa de campo



Tabela 3 Caracteristicas relacionadas a aperfeicoamento técnico/qualificacdo dos
enfermeiros que participaram do treinamento em urgéncia e emergéncia. Hospital
Instituto Dr. José Frota, Fortaleza - CE, 2011.

Caracteristica n (%)

Participacdo em cursos nos ultimos

12 meses
Sim 24 80,0
Né&o 6 20,0

Os cursos foram oferecidos pela
instituicao (n=24)

Sim 19 63,3
Nao 5 16,7

As atividades de educacdo foram
relacionadas a emergéncia (n=24)

Sim 9 30,0
Nao 15 70,0

As atividades de educacdo foram
relacionadas a acolhimento (n=24)

Sim 3 10,0
Nao 21 90,0

As atividades contribuiram para a
pratica na unidade (n=24)

Sim 24 100,0
Nao 0 0,0

Fonte: pesquisa de campo

Nas Tabelas 4 e 5 estdo apresentados o0s percentuais e 0 numero de
acertos e erros nas questdes relacionadas ao conhecimento dos enfermeiros
sobre acolhimento e classificacdo de risco, aléem de questbes especificas sobre
situacdes de urgéncia e emergéncia, pré e pos-teste. Neste sentido sera efetuada
uma avaliacdo quanto a existéncia ou ndo de alteracdes no conhecimento desse

grupo em estudo.

A Tabela 4 apresenta os totais de acertos e erros das questbes
especificas para a pratica de acolhimento com classificacdo de risco, sendo

constituida de 25 questbes correspondendo a um total de 25 pontos, dentre as
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quais oito sdo norteadoras para a pratica do acolhimento e classificacdo de risco
(C1, C2, C4, C5, C6, C9, C11 e C12), enquanto as demais constituem questdes
sobre situacfes que permeiam o0s servicos de urgéncia e emergéncia que
requerem dos profissionais em atendimento conhecimentos especificos desses

agravos.

Na analise das questdes relacionadas a pratica do acolhimento com
classificacdo de risco houve um aumento significativo do pré-teste para o pos-
teste quanto aos acertos. Essa mudanca ficou mais perceptivel nas questdes: C1
(de 63,3% para 90%); C2 (de 50% para 83,3%); C4 (de 43,3% para 73,3%); C5
(de 46,7% para 73,3%); C6 (de 3,3% para 40%) e C12 (de 16,7% para 56,7%).

Nas questdes C9 e C11 ndo houve mudanca ou a mesma foi pouco perceptivel..

Nas questbes associadas as situacfes de urgéncia e emergéncia,
pode-se constatar que ndo houve mudancas expressivas, sendo que somente em
alguns casos algumas mudancas foram positivas na avaliacdo do conhecimento:
C3 (de 66,7% para 80%); C15 (de 33,3% para 50%); C16 (de 83,3% para 96,7%);
C17 (de 46,7% para 76,7%) e C25 (de 53,3% para 66,7%). Vale ressaltar que em
algumas questdes ocorreu reducdo do numero de acertos: C10 (de 90% para
86,7%); C20 (de 23,3% para 13,3%); C22 (de 93,3% para 90%) e C23 (de 80%
para 60%).

Na Tabela 5 encontram-se as questdes, que abordam a classificacao
de risco mediante a apresentacdo de situacfes de urgéncia e emergéncia onde o
profissional enfermeiro realiza a classificacdo de acordo com o quadro do cliente:
Vermelho (emergéncia), Laranja (muito urgente), Amarelo (urgente), Verde (pouco
urgente) ou Azul (ndo urgente), seguindo o protocolo atualmente utilizado pela

instituicao.

Como resultado foi observado que no pré-teste somente uma questao
(6,6%) teve percentual de acerto igual ou superior a 50% (D10 — 83,3%), que se
referia a uma situacdo clinica de emergéncia, que envolvia uma criangca com 8
anos de idade. Quanto ao percentual de acertos ap0s o treinamento, esse
guantitativo cresceu para cinco questdes (33,3%): D1 (66,7%); D3 (60%); D10
(90%); D11 (56,7%) e D14 (50%).
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Tabela 4 Distribuicdo dos totais de acertos e erros das questdes pelo total de
respondentes, relacionadas a avaliagdo da pratica de acolhimento com
classificacdo de risco durante as etapas pré e poés-treinamento em urgéncia e

emergéncia. Hospital Instituto Dr. José Frota, Fortaleza - CE, 2011.

Pré-teste (n=30) Pos-teste (n=30)

Questao

Acertos
n (%)

Erros
n (%)

Acertos
n (%)

Erros
n (%)

C1- Acolhimento é um modo de
desenvolver o processo de trabalho
em salde, de forma a atender os
usuarios, ouvindo seus pedidos e
assumindo uma postura capaz de
acolher, escutar e dar respostas
adequadas.

C2 A Classificagdo de Risco € um
processo de identificacdo  dos
pacientes que necessitam de
tratamento imediato, de acordo com o
potencial de risco, agravos a salde ou
grau de sofrimento. Faz parte de seus
objetivos.

C3- Quanto a avaliagdo da dor
abdominal aguda, marque o item
incorreto:

C4- O protocolo para classificacéo de
risco, que se baseia na identificagdo
da queixa principal, segue
fluxogramas que sdo orientados por
sinais e sintomas, utilizando cinco
niveis de classificacéo é:

C5 Alguns protocolos de classificagéo
de risco utilizam escala de cores para
estratificar os niveis de prioridade de
atendimento. No protocolo o usuario
classificado com cor LARANJA é:

C6- A Classificacdo de Risco
realizada pelo Enfermeiro baseia-se
em:

C7- O exame fisico é parte integrante
do atendimento do enfermeiro quando
realiza a classificacdo de risco. A
sequéncia correta da realizagdo do
exame fisico do abdome é:

C8- Sobre o exame de fisico do térax,
é correto afirmar:

C9- Ao avaliar um paciente com TCE
pela Escala de Coma de Glasgow,
Vocé obteve as seguintes respostas:
abertura ocular ao estimulo da dor,
emitia sons ininteligiveis e
apresentava flexdo anormal na
resposta motora. Qual o somatério da
escala?

C10- Paciente politraumatizado, com
suspeita de trauma em coluna
cervical. Qual das alternativas indica a
sequéncia correta da abordagem
inicial na sala de emergéncia.

C11- S&o parametros utilizados pelo
indice Revised Trauma Score (RTS)
para avaliacdo e classificagdo da
severidade das lesdes:

C12- Durante a avaliagdo da dor
toracica utiliza-se um  Mnemonico
(PQRST) cujo significado da letra R
é:

19 (63,3)

15 (50,0)

20 (66,7)

13 (43,3)

14 (46,7)

1(3,3)

9 (30)

8 (26,7)

16 (53,3)

27 (90,0)

3 (10,0)

5 (16,7)

11(36,7)

15 (50,0)

10 (33,3)

17 (56,7)

16 (53,3)

29 (96,7)

21 (70,0)

22 (73,3)

14 (46,7)

3 (10,0)

27 (90,0)

25 (83,3)

27 (90,0)

25 (83,3)

24 (80,0)

22 (73,3)

22 (73,3)

12 (40,0)

12 (40,0)

10 (33,3)

16 (53,3)

26 (86,7)

6 (20,0)

17 (56,7)

3 (10,0)

5 (16,7)

6 (20,0)

8 (26,7)

8 (26,7)

18 (60,0)

18 (60,0)

20 (66,7)

14 (46,7)

4 (13,3)

24 (80,0)

13 (43,3)



C13. Assinale a alternativa que
apresenta quatro das manifestacdes
clinicas da leséo cerebral no Trauma
Craniano:

C14 A escala Cincinnati permite uma
avaliagdo imediata do paciente com
AVE e compreende:

C15 Sé&o sinais indicativos de
pneumotorax hipertensivo:

C16 O Trauma abdominal, quando
ndo reconhecido, € uma das principais
causas de morte nos pacientes
traumatizados. Leia marque a
alternativa correta.

C17. Qual a é&rea de superficie
corporal queimada em um paciente
adulto que chega ao pronto socorro
com a térax anterior, abdome anterior,
perineo e bragos queimados?

C18 Assinale a alternativa que
apresenta 0s sinais e sintomas que
caracterizam os efeitos muscarinicos
que podem ocorrer por ocasido da
intoxicagao por carbamato
(chumbinho):

C19 Usuéario admitido na Emergéncia
de um hospital com o0s seguintes
sinais e sintomas: ansiedade extrema,
dor ou desconforto  torécico,
palpitacdes, palidez, distensdo venosa
jugular, dispnéia, nauseas e vomitos.
Qual a provavel suspeita clinica?

C20 Com relagdo aos tipos de
choque assinale a alternativa
correta:

C21 uma complicagdo aguda do
Diabetes Melitus:

C22 Cliente admitido na emergéncia
apresentando quadro de: dispnéia
acentuada, ortopnéia, tosse e
hemoptdicos (expectoragao em
espuma résea). Qual a provavel
suspeita clinica:

C23 As principais causas do choque
hipovolémico séo:

C24 O atendimento adequado da
crianga vitima de traumas requer um
conhecimento completo das
caracteristicas proprias do
crescimento e desenvolvimento da
crianga. Leia as sentencas abaixo e
marque a alternativa correta:

C25 principal causa de lesdo da
coluna em adultos e criangas
respectivamente séo:

9 (30,0)

11 (36,7)
10 (33,3)
25 (83,3)

14 (46,7)

13 (43,3)

13 (43,3)

7 (23,3)

28 (93,3)
28 (93,3)

24 (80,0)
17 (56,7)

16 (53,3)

21 (70,0)

19 (63,3)
20 (66,7)
5 (16,7)

16 (53,3)

17 (56,7)

17 (56,7)

23 (76,7)

2 (6,7)
2 (6,7)

6 (20,0)
13 (43,3)

14 (46,7)

12 (40,0)

13 (43,3)
15 (50,0)
29 (96,7)

23 (76,7)

14 (46,7)

13 (43,3)

4 (13,3)

30 (100,0)
27 (90,0)

18 (60,0)
18 (60,0)

20 (66,7)

18 (60,0)

17 (56,7)
15 (50,0)
1(3,3)

7 (23,3)

16 (53,3)

17 (56,7)

26 (86,7)

0 (0,0)
3 (10,0)

12 (40,0)
12 (40,0)

10 (33,3)

Os resultados da Tabela 5 remetem a pouca ou nenhuma variagdo nos
percentuais de acertos pelos enfermeiros para cada situacdo apresentada
comparando-se o0s resultados do pré-teste com o pos-teste. Ressalta-se que,
mesmo com o aumento do percentual de acerto, das 15 questdes , apena 5
apresentaram uma mudanca 50% no aumento de acertos, sendo estas: D1 (de
30% para 66,7%); D3 (de 33,3% para 60%); D10 (de 83,3% para 90%); D11 (de

43,3% para 56,7%) e D14 (de 30% para 50%).
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Tabela 5 Distribuicdo dos totais de acertos e erros das questdes pelo total de
respondentes, relacionadas a avaliagdo da classificacdo de risco durante as
etapas pré e pos-treinamento em urgéncia e emergéncia. Hospital Instituto Dr.

José Frota, Fortaleza - CE, 2011.

Pré-teste (n=30) Pos-teste (n=30)
Questao Acertos Erros Acertos Erros
n (%) n (%) n (%) n (%)
i ferid
penetrante no apresentando dor e 9 (30,0)  21(70,0)  20(66,7) 10 (33,3)
Hemorragia incontrolavel de maior
intensidade Comprometimento
vascular distal é classificado como:
D2 Paci bl
extremeilc(i:;edr:atg a;?g]senli;?\dgmgt?r |23§ 10 (3313) 20 (66’7) 12 (4010) 18 (60’0)

recente, Deformidade, Edema e
Queixa recente é classificado como:

D3 Paci d
quimices com: £sridor, msuficena 10 (33,3)  20(66,7)  18(60,0) 12 (40,0)
respiratéria, Chogue, Lesao ocular por

produtos quimicos deverd  ser
classificado como:

D4 Paciente aparentemente
alcoolizado com: Alteragépo do nivel de 14 (4617) 16 (53’3) 14 (4617) 16 (53’3)
consciéncia ndo atribuivel totalmente
ao alcool, Déficit neurolégico agudo,
Histéria confuso e Frio. Classificagao:

D5 Admitido com quadro de dor forte,
dispnéia subita, hemorragia 10 (3313) 20 (6617) 8 (2617) 22 (7313)
incontrolavel de grande intensidade,
alteragdo do nivel de consciéncia,

déficit neuroldgico agudo, mecanismo
grave do trauma — classificado:

i dul d
Sodomie] apesentando: noticienm 9 (30,0) 21 (70,0) 13 (43,3) 17 (56,7)
respiratéria  Choque é classificado
como: . ]
Moo, ot st OY 11 (36,7) 19 (63,3) 14 (46,7) 16 (53,3)

sangramento digestivo e Alteragdo do
nivel de consciéncia: classificacao:

D8 Paciente com quadro de cefaléia,

mialgia, prurido, febre e histéria de 6 (2010) 24 (80’0) 10 (3313) 20 (66’7)
urina  avermelhada devera ser

classificado como:

i Disand souda Py 7(23,3) 23 (76,7) 14 (46,7) 16 (53,3)
alterado devera ser classificado c'omo:
eonsorvel peloepais. Mass 25 (83,3) 5 (16,7) 27(90,0)  3(10,0)

abdominal visivel, Fezes enegrecidas
ou avermelhadas, Histéria aguda de
vomito de sangue, Vémito persistente,
Histéria confusa e Sinais de dor
moderada sera classificada como:

D11 Crianga com 5 anos de idade , 13 (43’3) 17 (56’7) 17 (5617) 13 (43’3)

sexo feminino atingida por uma
queda de arvore , admitida letargica
,pulso fraco, PA inaudivel ,FR de 38
ipm, pélida .

D12 Homem de 80 anos sofre queda 5 (16,7) 25 (83,3) 4 (13,3) 26 (86,7)

da propria altura por tropegar,
consciente e orientado, apresenta
hematoma na regido frontal, sem
cefaléia, sem déficits focais, T.37C°,



FC 80; FR 20irm;PA 140 X 80.

D13 Mulher de 40 anos, queixando de
dor abdominal recorrente ha anos,
Escala de dor: 2 / 10. Apresenta
abdome levemente distendido e
timpanico a percussdo. Relata ter
constipagcdo ha varios anos. FC: 80
bpm; FR: 12 irpm; PA: 120x70 mmHg;
T: 36,8°C. Classificagéo:

D14 Homem de 70 anos, queixando-
se de dor abdominal ha trés dias.
Escala de dor: 7/10. Fez uso de
medicagdo para dor, sem sucesso.
Apresenta distensdo abdominal e
relata que ha dois dias ndo consegue
urinar direito. Hist6ria pregressa de
cancer de bexiga, tendo sido feito
tratamento cirargico ha  dois
meses.FC: 86 bpm; FR: 18 irpm; PA:
120x80 mmHg; T:38,5°C;
Classificacgao:

D15 Mulher de 30 anos, queixando de
dor toracica localizada. N&o fez uso
de medicacdo para dor. Nega
cardiopatia, e ndo haver casos de
doencas cardiacas na familia. Esta
ansiosa  devido a problemas
familiares. Escala de dor: 4/10. FC:80
bpm; FR:14 irpm; PA:120x70 mmHg;
T: 36,8°C.

10 (33,3)

9 (30,0)

8 (26,7)

20 (66,7)

21 (70,0)

22 (73,3)

14 (46,7)

15 (50,0)

13 (43,3)

16 (53,3)

15 (50,0)

17 (56,7)
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No Gréfico 1 verificou-se a distribuicdo do total de acertos e erros antes e

apos o treinamento. Deste modo, observou-se uma diferenca média de acertos na 22

etapa (pos-teste) comparando-se com a 12 etapa (pré-teste) de 4,9 pontos e reducao

da variabilidade do total de erros de 23 para 18,1, na qual se pode visualizar uma

mediana superior a 20 pontos de acertos (quadro 1).

Neste caso, € possivel inferir que o treinamento contribuiu para mudar o

nivel de conhecimento dos enfermeiros. Contudo, ainda percebe-se a necessidade

de que a instituicdo implemente um programa de educacdo continuada de forma a

favorecer a qualificagcdo de seus profissionais, e consequentemente, proporcionar

aos seus clientes um atendimento eficiente e de qualidade.
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Gréfico 1. Distribuicdo dos totais de acertos e erros antes e apos

treinamento.

Quadro 1 Medidas descritivas dos totais de acertos e erros de todas as questdes
relacionadas a avaliacdo da classificacdo de risco durante o pré e pos-
treinamento em urgéncia e emergéncia. Hospital Instituto Dr. José Frota, Fortaleza

- CE, 2011.
Medidas descritivas e Pré-teste Pos-teste
de posicao Acertos Erros Acertos Erros
Média 17 23 21,9 18,1
Desvio padrao 4,6 4,6 3,5 3,5
1° quartil (Q1) 14 18 19 15
Mediana (2° quatrtil) 17 23 21 19
3° quartil (Q3) 20 26 25 21
Maximo 29 32 33 23
Minimo 11 17 17
Amplitude interquartilica 8 6 6
(Q3 - Q1)
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No Gréafico 2 foram analisados os totais de acertos e erros relacionados
as questdes especificas sobre acolhimento com classificacdo de risco, assim como
situacgdes clinicas de urgéncias e emergéncias presentes diariamente nos servigcos

de emergéncia.

Observou-se que nessas 25 questdes houve um aumento expressivo no
gue corresponde ao total de acertos quando comparados o pré-teste com o0 pos-
teste ; a variacdo média do total de acertos para este bloco foi de 3 pontos (de 12
para 15 pontos) e a reducao da variabilidade do total de erros foi de 6 pontos (de 13
para 7 pontos) (quadro 2). Isto permite inferir que houve maior compreenséao e
absorcdo do conhecimento dos enfermeiros quando as questdes se apresentam

relativas a situagdes do cotidiano em unidades de urgéncia e emergéncia.

1a Etapa 2a Etapa

20

15

1

10

[ Total de acertos PACR IHNEEEM Total de ernos PACF#

Graphs by etapa

Grafico 2. DistribuicAo dos totais de acertos e erros antes e apos
treinamento das questdes especificas para o desenvolvimento das
Praticas de Acolhimento e Classificacdo de Risco (PACR).



Quadro 2 Medidas descritivas dos totais de acertos e erros das 25 questdes
relacionadas a avaliacdo da classificagdo de risco durante as etapas pré e pos-
treinamento em urgéncia e emergéncia. Hospital Instituto Dr. José Frota,

Fortaleza - CE, 2011.

Medidas descritivas e de

Questdes especificas das préticas de acolhimento

e classificacao de risco

posicao Pré-teste Pés-teste
Acertos Erros Acertos Erros
Média 12 13 15 7
Desvio padrao 3,4 3,4 2,6 1,8
1° quartil (Q1) 10 11 13 6
Mediana (2° quartil) 12 13 15 7
3° quartil (Q3) 14 15 16 8
Maximo 19 19 21 12
Minimo 6 10
Amplitude interquartilica 4 4 3
(Q3 - Q1)
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No Grafico 3 foram avaliados os totais de acertos e erros antes e apos a

intervencao (treinamento) das 15 questdes relacionadas aos casos clinicos nos

quais os enfermeiros deveriam especificar a classificacdo de risco indicada para

cada situacdo. Observou-se uma variacdo de cinco pontos do total de acertos

apresentados pelo grupo, visto que na primeira etapa o indice médio de acertos foi

de 5 e na segunda etapa evoluiu para 10 e pequena diferenca na variabilidade do

total de erros de 10 para 8 pontos (Quadro 3).

Este resultado aponta para a

necessidade de esses profissionais buscarem continuamente novos conhecimentos

que proporcionem as suas atividades diarias de atendimento as urgéncias e

emergéncias.
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Grafico 3. DistribuicAdo dos totais de acertos e erros antes e apos
intervencdo das questdes especificas das Praticas de Classificacdo de

Risco (CR).

Quadro 3 Medidas descritivas dos totais de acertos e erros das questbes
relacionadas a avaliacdo da classificacdo de risco durante as etapas pré e pos-
treinamento em urgéncia e emergéncia. Hospital Instituto Dr. José Frota, Fortaleza -

CE, 2011.

Questdes especificas da classificacdo de risco

Medidas descritivas e Pré-teste Pds-teste
de posicéo
Acertos Erros Acertos Erros
Média 5 10 10 8
Desvio padrao 2,3 2,3 2,6 1.8
1° quartil (Q1) 3 8 9
Mediana (2° quartil) 9 10 8
3° quartil (Q3) 7 12 12 9
Méaximo 10 14 15 11
Minimo
Amplitude interquartilica
(Q3-Q1)
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Na Tabela 6 verificou-se a associagdo estatistica significante entre o
numero de acertos no pré-teste e pos-teste , com as variaveis tempo de formacao e
experiéncia na enfermagem no setor de urgéncia e emergéncia, assim como a
participacdo em cursos, com o nivel de conhecimento em acolhimento com
classificacdo de risco e situacdes especificas em unidades de urgéncia e
emergéncia. No pré-teste o valor médio de acertos foi 17 (representou 42,5% do
total de pontos), enquanto que no pos-teste esse valor variou para 21 (representou
52,5% do total de pontos), ressaltando que o valor maximo esperado de pontuacéo

no pré e pos-teste foi de 40 pontos.

Neste contexto, essas varidveis ndo interferiram na avaliacdo do
conhecimento dos enfermeiros (p valor > 0,05), ou seja, o profissional pode ser
formado ha varios anos e ter uma longa experiéncia de atuacdo na area de
enfermagem e também no setor de urgéncia e emergéncia, mas apresentar um
conhecimento restrito. Esses resultados sinalizam que a pratica dissociada da

atualizacao profissional ndo é suficiente para a formacdo de competéncias.

Na primeira etapa somente oito (66,7%) enfermeiros que tinham mais de
5 anos de formacé&o profissional obtiveram pontuacdo superior a 17; na segunda
etapa nesse grupo somente nove (69,2%) obtiveram pontuacdo superior a 21

pontos.

Quanto ao tempo de trabalho em Enfermagem, vale destacar que alguns
enfermeiros trabalharam como auxiliares ou técnicos de enfermagem antes de se
graduarem em Enfermagem. Essa experiéncia foi considerada ao se questionar
sobre o tempo de atuacdo em Enfermagem. Os resultados apresentaram pequenas
variacbes com relacdo a essa varidvel e o desempenho na avaliagdo do

conhecimento para as duas etapas.

Assim sendo, tendo como base a pontuacdo média superior obtida na 12
etapa (superior a 17 pontos), e 22 etapa (superior a 21 pontos), nao identificamos
variacdes expressivas para essas variaveis ao compararmos as duas etapas (pré e
pos-treinamento). Destacam-se 0s seguintes resultados para as variaveis: tempo de
trabalho na enfermagem de 8 (66,7%) para 9 (69,2%); tempo de trabalho em
urgéncia e emergéncia superior a oito anos de 5 (41,7%) para 7 (53,8%); tempo de
trabalho na instituicdo em estudo superior a dez anos de 5 (41,7%) para 7 (53,8%) e,
participacdo em atividades de educacédo continuada de 10 (83,3%) para 1 (84,6%).
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Tabela 6. Distribuicdo do valor médio de pontos obtidos na 12 e 22 etapas do
treinamento relacionados as variaveis de formagéo e experiéncia profissional.
Fortaleza — CE, 2011.

Valor médio do total de acertos

12 Etapa 22 Etapa
Variaveis Até 17 Superiora  Até21  Superior a
pontos 17 pontos pontos 21 pontos
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tempo de Formagéo p valor = 0,678 p valor = 0,698
Até 15 anos 4 (22,2%) 4 (33,3%) 4(23,5%) 4 (30,8%)
> 15 anos 14 (77,8%) 8 (66,7%) 13(76,5%) 9 (69,2%)
Zﬁgfrz;geetr]zabalho na p valor = 0,264 p valor =0,721
Até 17 anos 6 (33,3%) 7(58,3%) 8(47,1%) 5 (38,5%)
> 17 anos 12 (66,7%) 5(41,7%) 9(52,9%) 8 (61,5%)
Terrlpo_de trabthE) em p valor = 1,000 p valor = 0,460
urgéncia e emergéncia
Até 8 anos 10 (55,6%) 7 (58,3%) 11(64,7%) 6 (46,2%)
> 8 anos 8 (44,4%) 5(41,7%) 6(35,3%) 7 (53,8%)
Tempo de trabalho na p valor = 0,710 p valor = 1,000
instituicdo em estudo
Até 10 anos 8 (44,4%) 7(58,3%) 9(52,9%) 6 (46,2%)
> 10 anos 19 (55,6%) 5(41,7%) 8 (47,1%) 7 (53,8%)
Participag¢ao em p valor = 1,000 p valor = 0,672

atividades de
educacdao continuada

Sim

14 (77,8%) 10 (83,3%)

13(76,5%) 11 (84,6%)

Nao 4 (22,2%) 2(16,7%) 4(23,5%) 2 (15,4%)
Contribuicéo das
atividades para sua p valor = 1,000 p valor = 0,672

pratica em urgénciae

emergéncia
Sim 14 (77,8%) 10 (83,3%) 13(76,5%) 11 (84,6%)
Nao 4 (22,2%) 2 (16,7%) 4 (23,5%) 2 (15,4%)
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6. DISCUSSAO

A estratégia de capacitacdo em saude no ambiente hospitalar para
enfermeiros que atuam em urgéncia e emergéncia é uma acdo que deve ser
desenvolvida com frequencia, com a finalidade de discutir as mudancas que sao
incorporadas aos atendimentos nesses servigos. Isto podera proporcionar aos
clientes que buscam esse servico um atendimento mais eficiente e,

consequentemente, uma melhor qualidade de vida.

O Ministério da Saude estabelece a promoc¢do da saude como uma das
estratégias de producdo de saude, ou seja, como um modo de pensar e operar
articulado as demais politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de saude
brasileiro, contribuindo para a construcao de acfes que possibilitem responder as
necessidades sociais em saude (BRASIL, 2010).

Ainda sob este aspecto, a Politica Nacional de Humanizacédo - Humaniza
SUS, propde o acolhimento como processo constitutivo das praticas de producéo e
promocdo da saude, a medida que se constitui um elemento de mudanca no
processo de producédo do trabalho em saude, com o potencial de ampliar as praticas
do cuidado envolvidas nas acdes dos profissionais de saude (SCHOLZE; DUARTE

JUNIOR; SILVA, 2009).

O enfermeiro, como profissional de saude inserido neste contexto, tem
papel fundamental no processo de mudanca, com desempenho de suas funcgdes,
com resolutividade e responsabilidade, na busca da qualidade do atendimento nos
servi¢os publicos de saude (VERAS, 2011). Portanto, deve ser capaz de atuar com
competéncia e seguranga, devendo possuir conhecimentos e habilidades
necessarios ao desenvolvimento das suas acgdes, tais como a realizacdo do

acolhimento com classificacao de risco.

Ressalta-se que a atuagcdao do enfermeiro no acolhimento com
classificagdo de risco é considerada uma atividade que requer uma percepgao

ampliada de sinais e/ou sintomas, devendo o profissional responsavel por classificar
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0S pacientes ouvir a queixa principal, identificar os riscos e a vulnerabilidade e dar
uma resposta ao problema (BRASIL, 2004c).

Neste contexto, foram construidos os protocolos de avaliacdo e
classificacdo de risco. O objetivo € proporcionar aos profissionais de saude dos
servicos de urgéncia e emergéncia, dentre eles os enfermeiros, uma diretriz que
favoreca a qualidade de sua acdo. Desta forma, a realizacdo de pesquisas que
investiguem como estd se desenvolvendo a participacdo dos enfermeiros no
processo de acolhimento com classificacdo de risco, baseado nos protocolos
instituidos, € pertinente para proporcionar, cada vez mais novos subsidios que

favorecam sua pratica profissional.

As caracteristicas sociodemograficas dos enfermeiros que participaram
desse estudo revelam que esse grupo, em sua totalidade, pertence ao sexo
feminino, caracterizando essa forca de trabalho. Sabe-se que -cultural e
historicamente a enfermagem vem sendo exercida por mulheres, por ser uma
profissdo relacionada as caracteristicas do cuidado materno. Essa predominancia
também foi encontrada em outros estudos, como os de Martins, Kobayashi, Ayoub e
Leite (2006) e Carvalho e Kalinke (2008), que referem a enfermagem como uma
profissdo exercida quase que exclusivamente por mulheres desde o0s seus

primordios.

Esses aspectos sdo corroborados por Moreira (2001), quando descreve
gue desde os primordios das civilizacées a mulher era atribuido o papel de cuidar da

familia, e os doentes foram primeiramente cuidados por elas.

A maioria dos participantes tinha idade igual ou superior a 46 anos, com
média de 42 anos, ou seja, eram pessoas com certo grau de maturidade. As
experiéncias vividas tanto em nivel pessoal quanto profissional contribuem para a

sua préatica profissional.

Quanto ao tempo de formacdo dos enfermeiros, constatou-se que a
maioria concluiu a graduacéo ha dezesseis ou mais anos, entre a década de 1980 e
1990. A década de graduacéo do enfermeiro pode ser um indicador de experiéncia

desse profissional no mercado de trabalho, revelando suas competéncias e
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habilidades. Pode, também, refletir o tipo de formacdo que obteve, pois a cada
época € mudado o perfil exigido pelas instituicdes (CARVALHO; KALINKE, 2008).

Nos anos oitenta, os curriculos de enfermagem foram estruturados tendo
como principio a reforma sanitaria, priorizando a formacdo do enfermeiro
generalista. Essa década caracterizou-se por uma conquista do nivel académico
com o desenvolvimento do ensino de pds-graduacdo, porém com queda gradativa
da qualidade do ensino da graduacao. Isso trouxe sérios prejuizos para a formacao
profissional, além de pouca melhoria na qualidade da assisténcia de enfermagem,
apesar das conquistas conseguidas com a regularizacdo do exercicio profissional
através da Lei 7498/86, que garante a enfermagem o direito de exercer a consulta
de enfermagem (VIETTA; UEHARA; NETTO, 1998).

O enfermeiro formado na década de noventa passou por uma reforma
curricular fomentada pela Associacdo Brasileira de Enfermagem e 0rgéos
formadores que instituiram as Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de
graduacdo em Enfermagem, definindo o perfil do profissional enfermeiro e suas
competéncias gerais e especificas. O profissional enfermeiro é preparado para a
atencdo a saude, a tomada de decisdo, a lideranca, a comunicacdo, a
administracdo, o gerenciamento e a educacgéo permanentes (GABRIELLI, 2004).

Ainda sobre a formacdo do enfermeiro, segundo Carvalho e Kalinke
(2008), neste novo milénio as instituicées vém exigindo um novo perfil profissional. O
enfermeiro deve estar em constante busca de conhecimentos e habilidades, para
acompanhar as inovacfes tecnologicas e ter preparacdo para a resolucao de

problemas e o enfrentamento de mudancgas.

Em relacdo a formacdo académica, os resultados demonstraram que 0s
participantes do estudo tinham concluido cursos de pés-graduacgédo, sendo que a
guase totalidade da amostra, cerca de 90%, na modalidade de especializagéo (lato
sensu), em detrimento do nimero dos que tinham terminado mestrado ou doutorado
(stricto sensu). As dificuldades de acesso a esses cursos, tanto na rede publica de
ensino quanto na rede privada, e a carga horéaria de trabalho sdo possiveis fatores

que contribuem para esse resultado.
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A realizacdo de curso de pos-graduacdo demonstra 0 compromisso dos
enfermeiros com a qualidade de seu desempenho profissional, o que € favoravel
para o alcance de bons resultados na sua atuacdo e, consequentemente, para a
melhoria dos indicadores de qualidade de saude dos usuarios (SANTOS; CASTRO,
2010).

Um estudo realizado por Santos e Ceribelli (2006) constatou que para
33,3% da sua amostra o titulo de especialista trouxe vantagens para a vida
profissional; o reconhecimento dos colegas de trabalho foi positivo (18,5%); 14,8%
disseram, ainda, que o titulo amplia conhecimento através do aprimoramento
profissional, melhora a assisténcia ao paciente e possibilita maior visdo da prética,

além de manter a vida profissional dindmica.

Quanto ao tempo de atuacdo como enfermeiro, observou-se que o0 grupo
era relativamente experiente, pois tinha tempo de exercicio profissional superior a
dezesseis anos. Isso pode ser um indicador positivo em relagéo ao grau experiéncia,
competéncia e maturidade profissional diante dos desafios diarios. Segundo
Machado (2010), as competéncias sdo adquiridas ao longo de toda a vida
profissional e se manifestam na atividade por evolugcbes das representacdes das

situacdes e de sua gestao.

A relacdo entre tempo de exercicio na profissdo e maturidade profissional
como fator para qualificacdo do trabalho foi relatada em estudo de Santos e Castro
(2010). Eles inferiram que os cargos de chefia sdo oferecidos a pessoas com maior
experiéncia profissional, e 0os que tém menos de seis anos de experiéncia tém

menos oportunidade para o exercicio de geréncia.

No que se refere ao tempo de trabalho na instituicdo, foi encontrada uma
situacao divergente: metade da amostra havia sido admitida em tempo inferior ou
igual a cinco anos; a outra metade tinha mais de dezesseis anos de trabalho na
instituicdo. Esses resultados se assemelham aos relacionados ao tempo de servigco
desses profissionais na unidade de emergéncia. Ressalta-se que apds a Ultima
ampliacdo e reorganizacdo do setor de emergéncia do hospital foram realizados
concursos e admitidos novos profissionais para compor o quadro de pessoal do

servico.
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A situacao encontrada pode ser considerada um fator positivo quando se
observa que, a depender da integracdo do grupo, os individuos com mais tempo e
experiéncia no setor tendem a compartilhar seus conhecimentos e experiéncias com
0S mais novos, passando-lhes as rotinas do servigo. Neste sentido, Santos e Lima
(2011) afirmam que a aprendizagem € um processo pessoal e interno que ocorre

ndo apenas pelo que se ensina, mas também pela troca de experiéncias.

Verificou-se o predominio de enfermeiros com dois vinculos de trabalho,
sendo quase todos relacionados com a area da enfermagem, tanto na area
hospitalar e pré-hospital quanto na docéncia e no Programa da Saude da Familia
(PSF). Esse resultado € similar ao encontrado por Rocha e Zeitoune (2007), num
estudo sobre o perfil do enfermeiro no PSF, na cidade de Floriano, no Estado do
Piaui. Segundo o estudo, o enfermeiro amplia a sua jornada de trabalho
desdobrando-se nos empregos, sendo isso preocupante, pois como trabalha em
excesso, reduz o tempo destinado a sua atualizacdo, ao repouso e ao lazer,

necessarios para a vida saudavel.

Os autores supracitados referem, ainda, que tal situacdo pode ser fruto
dos baixos salérios percebidos em cada emprego assumido pelo enfermeiro, e que
s6é com o somatério desses salarios o enfermeiro pode suprir suas necessidades
econdmicas e sociais. Esse pensamento é reforcado por Carvalho e Kalinke (2008),
guando dizem que o duplo vinculo empregaticio pode ser gerado pela necessidade
de reforcar o orcamento, salientando que a dupla carga de trabalho pode acarretar

danos a saude e a qualidade de vida do enfermeiro.

Quanto a carga horaria total de trabalho semanal, somando-se aos outros
vinculos, a maioria dos profissionais trabalha quarenta ou mais horas, com
predominéncia de trabalho em turnos diurno e noturno, independentemente do dia
da semana. Como ja foi dito anteriormente, a excessiva carga horaria pode
influenciar diretamente na qualidade de vida do enfermeiro e no desempenho de
suas func¢des. Um dos exemplos que podemos citar sdo os disturbios do sono, tdo
comuns nos profissionais de salde que trabalham em turnos noturnos ou que
alternam os turnos, levando a situacdes de irritabilidade, insbnia, cansaco e

desatencéao.
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Os achados séo corroborados por Nascimento, Toffoletto, Goncalves,
Freitas e Padilha (2008), quando alertam para o fato de que o excesso na carga de
trabalho da enfermagem pode desencadear riscos e falhas no atendimento aos
clientes, principalmente quando estes se encontram em unidades que devem
merecer o maximo de atencdo dos profissionais de enfermagem. Dentre esses
setores destaca-se a unidade de emergéncia, na qual, por vezes, encontram-se
pessoas graves, com quadros clinicos diversos, instaveis, e que requerem atencao

continua.

Nos dados referentes a participacdo de cursos para aperfeicoamento
técnico, observou-se que em sua maioria 0s sujeitos haviam participado de algum
curso nos ultimos doze meses, sendo mais da metade ofertada pela instituicdo, por
meio do setor de recursos humanos. No entanto, grande parte desses cursos nao se
relacionava a atencao as situacdes de urgéncias e emergéncias nem ao acolhimento
com classificacdo de risco, uma estratégia de atendimento implantada recentemente
no servico. Contudo, quando indagados se 0s cursos que realizaram influenciavam
sua pratica nas unidades de emergéncia, vinte e quatro deles afirmaram que sim,

mesmo nao sendo relacionados diretamente a sua area de atuacao.

Esses achados demonstram que os profissionais estdo em busca de
melhor qualificagéo, visando inicialmente ao preenchimento de lacunas no seu
conhecimento, buscando adquirir habilidades e competéncias para se adequar as
novas demandas do mercado. Isso os torna mais competitivos e lhes garante

melhores salarios. Portanto, se € necessario propiciar meios que facilitem essa

acao.

A capacitacdo dos profissionais passa por uma decisdo pessoal ou
organizacional. Uma organizagcdo que oferece oportunidades para qualificar e
aperfeicoar seu quadro de pessoal, valorizando o conhecimento e os incentivando a
participar de atividades que lhes propiciem crescimento e desenvolvimento, esta
oferecendo condi¢bes para que os trabalhadores criem vinculos com a organizagéo
(CARVALHO; KALINKE, 2008).

s

Nas organizacdes a educacdo continuada € utilizada como meio para

capacitacdo. Galvdo, Sawada, Castro e Carniani (2000) acreditam que ela deva



88

capacitar o individuo para enfrentar mudancas, levando em consideracdo as
necessidades dos profissionais que atuam na enfermagem e o0s propositos da

instituicao.

No que se refere ao treinamento, quando se verificou o indice de acertos
e erros nas questdes especificas para a préatica do acolhimento com classificagédo de
risco, notou-se que houve significativo aumento do indice de acertos na segunda
fase, ou seja, no pos-teste. Esse aumento foi mais acentuado nas questdes que se
referiam, por exemplo, a definicdo de acolhimento e classificacdo de risco e as
orientacbes gerais sobre o protocolo de classificacdo de risco de Manchester,
método de avaliacao de risco pelo enfermeiro, conforme as orientacdes contidas nos
protocolos existentes. Em relacdo ao indice de acerto nas questdes relativas as
situacdes de urgéncia e emergéncia, ndo houve mudanca significativa entre o pré-
teste e o0 pols-teste, sendo observado um decréscimo no indice de acertos em

relacdo a algumas questodes.

Resultado semelhante foi encontrado no estudo desenvolvido por
Fernandes, Caliri e Haas (2008). Os dados revelaram que a intervencao educativa,
produziu efeito positivo nos indices de acertos globais do questionario sobre o
conhecimento referente as medidas preventivas, ao estadiamento e a avaliacdo da
Ulcera por presséo. No entanto, em algumas questdes o nivel de conhecimento ficou

abaixo do nivel de acertos.

Quando analisados os resultados das questdes relativas as situacoes
clinicas, nas quais os enfermeiros deveriam avaliar o caso e especificar a
classificagéo de risco, os resultados demonstram que houve um discreto aumento do
indice geral de acertos. Individualmente, porém, no indice de acertos por questao,
apenas cinco atingiram o quantitativo de acertos igual ou superior a 50%, o que

denota pouca apreenséo dos conteudos repassados.

Considerando os resultados da Tabela 3, que mostra que apenas dois
enfermeiros haviam participado de treinamento sobre o acolhimento com
classificagdo de risco, considera-se que o treinamento produziu incorporacdo de
novos conceitos, levando a mudanca do status do conhecimento. Porém esses

mesmos dados denotam a necessidade de novos treinamentos, com outras
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abordagens, compreendendo a simulacéo de situacdes praticas, aproximando-as da
realidade e facilitando o desenvolvimento de competéncias necesséarias para a
pratica do ACCR.

De acordo com Bossemeyer e Moura (2006), as oportunidades para a
pratica de competéncias, inicialmente realizadas em situa¢cdes simuladas, séo
essenciais para a aquisicdo de competéncias e para o desenvolvimento da
competéncia operacional. Quanto mais realista for a situacdo de aprendizagem,

mais esta sera eficaz.

As competéncias tornam-se indispensaveis a realizacdo das tarefas, visto
gue condicionam a relacdo entre os conhecimentos e a acdo, a mobilizacdo de
saberes e experiéncias, contribuindo para a conducdo do trabalho. Ademais, a
mobilizacdo das competéncias facilita a interpretacdo das instrucdes, o preparo e o

controle da forma de atuag&o dos profissionais (MACHADO, 2010).

Ainda sobre o efeito do treinamento no conhecimento dos enfermeiros, foi
evidenciado que o mesmo proporcionou mudanca no nivel de aprendizado destes.
No entanto, ainda existe uma grande lacuna a ser preenchida, relacionada a
necessidade continua de que a instituicdo promova com maior frequéncia cursos de
atualizacdo especificos para cada area de atuacdo dos profissionais, de modo que
seja possivel uma maior associacdo da pratica com o conhecimento técnico-

cientifico.

Freitas, Oliva e Nogueira (2011) a este respeito referem que a aquisicao
de conhecimento deve ser reestruturada, tornando as pessoas proativas,
centralizadas, determinadas e estratégicas. Assim, o0 resultado esperado € o
aprender fazendo. O modelo passa a ser baseado em competéncias, vinculando o
aprendizado as necessidades estratégicas das organizacbes. Dessa forma, esse
processo deve estar disponivel sempre que solicitado, em qualquer hora ou local,

objetivando melhorar o desempenho nas diversas a¢des do enfermeiro.

Ficou evidenciado que quando existe a correlagéo de situagbes do dia a
dia com o saber a ser transmitido h4 uma maior facilidade de apreensdo dos
ensinamentos, pelo ndo distanciamento da teoria com a pratica. No entanto, no que

se refere as unidades de urgéncia e emergéncia, ndo é possivel se limitar as
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situacdes corriqueiras, pois este setor pode ser considerado como uma “caixinha de
surpresas”, visto que ndo é possivel prever a situagdo clinica ou o agravo
apresentado pelo proximo cliente a adentrar naquele servico. Cabe ao profissional
enfermeiro um conhecimento amplo e seguro para executar da melhor forma o seu

trabalho nesse setor.

As enfermeiras atuam em todas as frentes de trabalho, podendo-se
afirmar que o seu papel na equipe € indiscutivel e imprescindivel. Portanto, o saber
é ferramenta importante para o estabelecimento da autonomia profissional, visto que
um novo saber abre possibilidades de relacao de poder, o qual ndo sera possivel ser
exercido sem a sua sustentacdo (MARQUES; LIMA, 2008).

Outro aspecto evidenciado no estudo foi que ndo ha relacdo direta entre
tempo de formacdo e experiéncia na enfermagem e na &area especifica de
emergéncia, assim como participagcdo em cursos especificos, com o conhecimento
dos enfermeiros. Ficou evidenciado que a préatica distanciada da busca de
atualizacao profissional ndo proporciona ao enfermeiro conhecimento suficiente para

a sua pratica cotidiana.

Portanto, embora o tempo de formacéo profissional e o tempo de servico
sejam fatores que podem contribuir para que os enfermeiros tenham mais
experiéncia em uma &rea, as mudancas ocorridas nas ultimas décadas no
conhecimento e tecnologia exige atualizacdo constante, tanto para a manutencao

como para o desenvolvimento de competéncias para a préatica (MIYAZAKI, 2009).

E imprescindivel que o enfermeiro se perceba como um elemento
essencial e necessario aos seus clientes, de maneira a participar de forma efetiva
nas mudangas que sao inerentes ao ambiente de emergéncia. Assim ele contribui
para a execucao das atuais politicas publicas de saude que buscam a promocao da
saude nas diversas instancias. Esse pensamento € corroborado por Balsanelli e
Montanha (2011), que afirmam que atualmente se faz necessario um enfermeiro
dindmico, empreendedor, com bom desenvolvimento em equipe e que,
principalmente, visualize o futuro, propondo melhorar e inovar o que ja existe. O
enfermeiro deve se conscientizar de que estara convivendo com mudancas. Talvez
este seja 0 maior desafio: ter consciéncia de que aquilo que foi feito ontem hoje

poderd estar ultrapassado.
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7. CONCLUSOES

O estudo sobre o efeito de um treinamento no conhecimento dos
enfermeiros sobre acolhimento com classificagéo de risco, em unidade de urgéncia e
emergéncia, possibilitou identificar lacunas no conhecimento tedrico-préatico relativo
a essa tematica. Forneceu, ainda, elementos para explorar as nuancas do
acolhimento com classificacdo de risco preconizado pela Politica Nacional de

Humanizacao do Ministério da Saude.
Assim, diante dos resultados podem-se tecer algumas conclusoes:

Os achados mostram que a totalidade dos respondentes € do sexo
feminino, com idade média de 42 anos; graduados ha 16 anos ou mais, a maioria
possui formacdo em nivel de especializacdo e tempo de exercicio profissional
superior a 16 anos. Quanto ao tempo de trabalho na instituicdo, observou-se que

metade trabalha ha cinco anos e a outra ha mais de 16 anos.

O grupo em estudo, na sua maioria, apresentava mais de um vinculo
empregaticio, obtendo carga horaria semanal de trabalho superior a 40 horas. Os
profissionais participaram de cursos de aperfeicoamento nos ultimos doze meses, no

entanto ndo estavam relacionados a urgéncia e emergéncia, muito menos ao

acolhimento e classificacédo de risco.

No que se refere ao efeito do treinamento, foram evidenciadas mudancas
positivas no conhecimento dos enfermeiros, percebidas pelo aumento global no
indice de acertos das questdes, comparando-se erros e acertos no pré e pos-teste.
Porém, observou-se a necessidade de uma maior intensificacdo de treinamentos
com enfoque as diversas situacdes de urgéncia e emergéncia que podem adentrar
esse servigo, assim como treinamento em servico com praticas no acolhimento e
classificagdo de risco, visto que neste aspecto ndo houve uma apreensao

satisfatoria dos conteudos relacionados a classificacdo de risco.

Outro achado interessante neste estudo foi que néo existe uma relacéo

direta entre o nivel de conhecimento dos enfermeiros com as variaveis relacionadas



93

ao tempo de graduagdo, experiéncia profissional na enfermagem e em setor de
emergéncia, ou seja, a pratica por si sO, ndo associada a busca de novos
conhecimentos, € insuficiente para favorecer aos enfermeiros subsidios a sua

pratica profissional.

Acredita-se que os objetivos foram alcancados, visto que a partir dos
resultados foi tracado o perfil sociodemografico e funcional dos enfermeiros. Avaliou-
se 0 conhecimento dos enfermeiros sobre acolhimento com classificacdo de risco,
suas inter-relacdes e, ainda, foi implementado um treinamento sobre acolhimento

com classificagéo de risco.

No que se diz respeito aos aspectos que facilitaram, dificultaram ou

limitaram o desenvolvimento desta pesquisa , pode-se fazer algumas consideracoes.
Em relacdo aos que facilitaram o estudo :

e A escolha pela area da enfermagem em emergéncia, uma vez que me dedico ao
seu estudo e também € nela que concentro minha experiéncia profissional, tanto

como enfermeira assistencial como na geréncia do servico ha 22 anos;

e A aceitacdo e valorizacdo da proposta de trabalho pelos dirigentes da instituicéo

e pelas enfermeiras da unidade de emergéncia;

e A escolha pela tematica por tratar-se de uma estratégia que esta sendo
implantada pelo Ministério da Saude visando qualificar a assisténcia a saude nos
servicos de urgéncia e emergéncia, além do fato de ser uma proposta de

atendimento que esta em processo de implantacdo no hospital local do estudo.

Quanto as dificuldades e limitagbes surgidas no decorrer da elaboragao

do estudo foram:

e A limitagdo no tamanho da amostra, uma vez que nem todos o0s enfermeiros

lotados na emergéncia participaram do estudo.

e Carga horaria de 40 horas, com aulas duas vezes por semana, a noite, podem

ser apontados como possiveis dificultadores da adeséo ao treinamento.
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e A nao realizacdo de aula pratica o0 que poderia facilitar a apreensdo dos

conteudos do treinamento.

A partir da compreensao dada pelo estudo, propbe-se extrair algumas
implicacbes para repensar a pratica da Enfermagem com o olhar direcionado a
promocdo da saude, considerando que as questbes referentes as situacdes de
urgéncia e emergéncia constituem um sério e atual problema de saude publica e,

também, acima de tudo, moral e social:

1. Adequacdes curriculares nas instituicées formadoras, publicas ou privadas, com
incorporacdo de contetudos que propiciem o desenvolvimento de competéncias
para atendimento em urgéncias e emergéncias, compreendendo a complexidade
desse segmento de atencédo a saude. E de conhecimento geral a deficiéncia na

formacao para o enfrentamento das situacdes de urgéncia e emergéncia.

2. Criacdo de um programa de educacdo permanente, voltado a capacitacdo dos
profissionais enfermeiros que atuam no servico de urgéncia e emergéncia, por
meio da educacdo continuada, que englobe cursos que proporcionem
oportunidades de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias,
considerando ndo somente as necessidades individuais de atualizacdo e as
demandas organizacionais, mas a partir de problemas que surgem no cotidiano
desses servicos, devendo também levar a uma reflexdo sobre o trabalho e todo o

ambiente que o cerca.

3. Desenvolvimento continuo de estudos que avaliem os resultados de processos
de capacitacdo, para a retroalimentacdo de objetivos, métodos e técnicas a partir
dos resultados obtidos e conforme o aparecimento de novas estratégias e

tecnologias.

4. Acompanhamento das acOes dos profissionais através das avaliagbes de
desempenho, que servirdo de norte ao planejamento de acbes para o

desenvolvimento de recursos humanos.

As andlises realizadas reforcam ndo somente a relevancia de serem

elaboradas novas estratégias voltadas para a pratica educativa no ambiente
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hospitalar, mas também a necessidade do preparo dos profissionais de enfermagem
por meio da capacitacdo continua em servico para que possam desenvolver suas

atividades de forma adequada e com seguranca.

Um estudo elaborado com esta abordagem podera contribuir para a
melhoria das praticas assistenciais nos servicos de urgéncia e emergéncia, pois a
educacdo permanente é o caminho para a melhoria da qualidade do cuidado aos
nossos clientes. Deste modo, da-se énfase a importancia da apreensdo de novos
conhecimentos pelos profissionais que participam do primeiro atendimento aos
clientes nesses servi¢cos, para 0s quais a primeira avaliacdo é tdo importante quanto
a conduta clinica. Uma classificagcdo de risco inadequada podera desencadear
retardo no atendimento, assim como gerar danos a saude dos que buscam esses

Servicos.

O treinamento oportunizou a troca de conhecimento e experiéncias,
possibilitou um ambiente favorecedor para o processo de ensino-aprendizagem,
contribuindo na capacitacdo dos enfermeiros para realizarem o Acolhimento com

Classificacdo de Risco em Unidades de Urgéncia e Emergéncia.
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Apéndices

APENDICE A — QUESTIONARIO IDENTIFICACAO DO CONHECIMENTO

Universidade Federal do Cearéa
Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem
Responsavel: Enfé Maria Goretti Soares Monteiro
Emaill : gorettismonteiro @yahoo.com.br Fone (085) 99099936

Avaliacdo do Conhecimento sobre Acolhimento com Classifica¢ao de Risco

1. N° Questionario: | 2. Nome Entrevistador: | 3.Data da Entrevista:

4. COREN do entrevistado:

A . Informacdes Sociodemograficas e Funcionais

Al. Qual a sua idade?

Data de Nascimento:
A

A2. Sexo: A3. Em qual dessas
1 () Masculino classificagdes vocé
2 () Feminino define sua cor?

() preta

( ) branca

( ) parda

( ) amarela

( ) indigena

( ) outra

SoukrwnE

A4. Qual sua situagdo conjugal?

( ) casado(a)

( ) solteiro(a)

(') unido estavel

( ) divorciado(a)/ separado(a)
( ) vitvo(a)

S

A5. Nivel de Formagéo:

1( ) Graduagdo
2 () Especializacéo:

3 ( ) Mestrado:

4 () Doutorado:

A6. Tempo de formagéo académica:
1. ( ) Menosde1ano

2. ( )la5anos

3. ( )6al0anos

4. ( )10a1l5anos

5. ( )>de15anos

A7.Tempo que trabalha como
Enfermeiro:

A8. Tempo de trabalho no IJF:

AQ9. Carga horaria (CH)
semanal no IJF:

Al10. Trabalha em outra(s) instituicéo (Ges)?
Sim () N&o ( ) Se sim quantas?

Qual a CH total?

All. Turno de trabalho no JF:
De 22 a 62 > () Diurno () Noturno ( ) Diurno e Noturno
Fins de semana: ( ) Diurno ( ) Noturno ( ) Diurno e Noturno

Al2. Tempo de servi¢o em urgéncia e emergéncia:
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A13. Além de atuar como enfermeiro, vocé tem outra ocupagdo? 1.Sim 2.Néo

Se sim, qual?

d) B .Questdes sobre aperfeicoamento técnico/qualificacéo

SIM (1)

B1. Vocé participou de alguma atividade de educacdo continuada nos

Ultimos doze meses?

B2. As atividades de educacdo continuada que vocé participou foram

oferecidas pela instituicao?

B3. As atividades de educagdo continuada que vocé participou foram

relacionadas a urgéncia e emergéncia?

B4. As atividades de educacdo continuada que vocé participou foram
relacionadas a acolhimento com classificacdo de risco?

B5. Essas atividades de educagdo permanente contribuiram para a sua

pratica em unidade de emergéncia?

C. Questdes relacionadas a pratica de
acolhimento com classificacio de risco

Cl1. Acolhimento é um modo de desenvolver o
processo de trabalho em salde, de forma a atender
0s usudrios, ouvindo seus pedidos e assumindo uma
postura capaz de acolher, escutar e dar respostas
adequadas, é portanto uma atitude de:

a) Exclusdo

b) Dispersao

c) Selecdo

d) Inclusédo

C2. A Classificagdo de Risco é um processo de

identificacdo dos pacientes que necessitam de

tratamento imediato, de acordo com o potencial de
risco, agravos a saude ou grau de sofrimento. Faz
parte de seus objetivos.

a) Reduzir a ansiedade dos profissionais e
USUArios.

b) Determinar a éarea de atendimento primario,
devendo ser o paciente diretamente
encaminhado as especialidades.

¢) Informar tempo de espera e retornar
informac@es aos familiares

d) Todos os itens estdo corretos .

C3. Quanto a avaliacdo da dor abdominal aguda,

marque o item incorreto:

a) Obtenha a descricdo da dor no que se refere a
localizacdo,aparecimento,duracéo,qualidade,m
anobras paliativas ou provocativas.

b) Em mulheres em idade fértil desconsiderar a
histéria menstrual e tipo de anticoncepcao

c) Observe, palidez cianose, ictericia e posicao do
paciente

d) Relacione a dor com ingestdo de medicamentos

C4. O protocolo para classificacdo de risco, que se

baseia na identificacdo da queixa principal, segue

fluxogramas que sdo orientados por sinais e

sintomas, utilizando cinco niveis de classificagao é:

a) Modelo Americano (Emergency  Severity
Index)

b) Modelo de Manchester (Manchester Triage
Sistem)

c) Modelo Australiano
Scale)

d) Modelo Canadense (Canadian Triage Acuity
Scale)

(Australasian Triage

C5. Alguns protocolos de classificacdo de risco

utilizam escala de cores para estratificar os niveis

de prioridade de atendimento. No protocolo o

usuario classificado com cor LARANJA é:

a) Emergente e o tempo alvo de atendimento é 0
minutos.

b) Urgente e o tempo alvo de atendimento é 60
minutos.

c) Muito Urgente e o tempo alvo de atendimento
é 10 minutos.

d) Pouco Urgente e o tempo alvo de atendimento
¢ 120 minutos.

C6. A Classificagdo de Risco realizada pelo

Enfermeiro baseia-se em:

a) Queixa principal e duragdo(QPD) , sinais vitais
e exame fisico sumario.

b) Queixa principal e duragdo (QPD), sinais
vitais, exame fisico sumario e exames de apoio.

c) Queixa principal e duragdo(QPD) ,antecedentes
modrbidos e medicamentoso, sinais vitais,
exame fisico sumario e exames de apoio.

d) Queixa principal e duracdo(QPD),antecedentes
morbidos e medicamentoso, sinais vitais,
exame fisico sumario e glicemia.

NAO (2)




C7. O exame fisico é parte integrante do
atendimento do enfermeiro quando realiza a
classificacdo de risco. A seqliéncia correta da
realizacdo do exame fisico do abdome é:

a) Inspecdo, palpacdo, percussdo e ausculta

b) Palpacéo, inspecdo, percussdo e ausculta

c) Percusséo, ausculta, inspecdo e palpacdo

d) Inspecdo, ausculta, percussao e palpacdo

C8. Sobre o exame de fisico do térax, é correto

afirmar:

a) Na inspecdo estatica observa-se a freqiiéncia, a
amplitude e o ritmo respiratorio.

b) A expansibilidade dos apices e das bases
pulmonares é avaliada utilizando-se a técnica
da percusséo.

c) A palpacdo avalia a presenca de crepitacGes,
dor da parede toracica, tbnus muscular,
edemas, frémito.

d) Os sons respirat6rios normais sao denominados
de murmdrios vesiculares, som bronquico,
ruidos adventicios e som bronco vesicular.

C9. Ao avaliar um paciente com TCE pela Escala
de Coma de Glasgow, Vocé obteve as seguintes
respostas: abertura ocular ao estimulo da dor, emitia
sons ininteligiveis e apresentava flexdo anormal na
resposta motora. Qual o somatdrio da escala?

a) 07

b) 08

c) 09

d) 10

C10. Paciente politraumatizado, com

suspeita de trauma em coluna cervical. Qual

das alternativas indica a sequéncia correta

da abordagem inicial na sala de emergéncia.

a) Exame radiolégico para confirmar
diagnostico de trauma cervical anterior a
avaliacdo primaria.

b) Os por méscara, colar cervical, RX.

c¢) Cuidado com a via aérea, estabilizacio
da cervical com colar cervical e apoios
laterais da cabeca, RX apdés a
estabilizacdo das funcoes vitais.

d) Colocacdo do colar cervical, RX apés
estabilizacgao.

C11. S&o pardmetros utilizados pelo indice Revised

Trauma Score (RTS) para avaliacdo e classificacdo

da severidade das lesGes:

a) Frequéncia cardiaca, Escala de Coma de
Glasgow e Pressdo arterial sistolica

b) Escala de Coma de Glasgow , freqiiéncia
respiratoria e freqiiéncia cardiaca

c) Pressdo arterial sistdlica, Escala de Coma de
Glasgow e freqiiéncia respiratéria

d) Frequéncia respiratdria, Escala de Coma de
Glasgow e pulso periférico
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C12. Durante a avaliacéo da dor torécica utiliza-se
um Mnemonico (PQRST) cujo significado da letra
R é

a) Resposta medicamentosa

b) Radiacdo

c) Recrudescencia

d) Repeticdo

C13. Assinale a alternativa que apresenta quatro

das manifestacdes clinicas da lesdo cerebral no

Trauma Craniano:

a) Confusdo, hipotensdo, disfuncdo sensorial e
cefaléia

b) Espasticidade, reflexo corneal ausente, pupilas
fotoreagentes e distlrbios do movimento

c) Vertigem, convulsdes, espasticidade e alteragédo
do nivel de consciéncia

d) Distarbios do movimento, hipotenséo,
disfuncéo sensorial e convulsdes

C14. A escala Cincinnati permite uma avaliacdo

imediata do paciente com AVE e compreende:

a) Avaliar a disfagia, debilidade dos membros
superiores e queda facial.

b) Avaliar a disartria, debilidade dos membros
superiores e queda facial.

¢) Avaliar a disartria, disfagia e queda facial.

d) Awvaliar a disartria, debilidade dos membros
inferiores e queda facial.

C15. S&o sinais indicativos de pneumotérax
hipertensivo:

a) Bradipnéia, macicez torécica, hipertensdo
e diminuicdo ou auséncia do murmdrio
vesicular no lado afetado

b) Bradipnéia, bradicardia, timpanismo e
distensdo das veias do pescogo

c) Desvio de traquéia, bradipnéia, enfisema
subcutaneo e macicez toracica

d) Timpanismo, taquipnéia, taquicardia e
desvio de traquéia

C16. O Trauma abdominal, quando ndo
reconhecido, é uma das principais causas de morte
nos pacientes traumatizados. Leia marque a
alternativa correta.

a) A morte ocorre principalmente em decorréncia
de traumas penetrantes

b) Durante o atendimento inicial deve-se se
preocupar sempre em determinar a extensdo exata
do trauma abdominal

c) A auséncia de sinais e sintomas locais afasta a
possibilidade de trauma abdominal

d) Um alto indice de suspeita baseado no
mecanismo de trauma deve alertar para a
possibilidade de lesdes com hemorragia intra-
abdominal.



C17. Qual a area de superficie corporal
queimada em um paciente adulto que chega
ao pronto socorro com a torax anterior,
abdome  anterior, perineo e bracos
queimados?

a) 28%

b) 37%

c) 48%

d) 45%

C18. Assinale a alternativa que apresenta 0s sinais
e sintomas que caracterizam os efeitos muscarinicos
gue podem ocorrer por ocasido da intoxicacdo por
carbamato (chumbinho):

a) Tosse, dispnéia, paralisia muscular e bradicardia.
b) Sialorréia, sudorese, arreflexia e vomitos.

c) Diarréia, dispnéia, bradicardia e arreflexia.

d) Dispnéia, sialorréia, bradicardia e diarréia.

C19. Usuério admitido na Emergéncia de um
hospital com o0s seguintes sinais e sintomas:
ansiedade extrema, dor ou desconforto toracico,
palpitacGes, palidez, distensdo venosa jugular,
dispnéia, nduseas e vOmitos. Qual a provavel
suspeita clinica?

a) Edema Agudo de Pulméo

b) Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

¢) Infarto Agudo do Miocardio

d) Embolia Pulmonar

C20. Com relacdo aos tipos de choque
assinale a alternativa correta:

a) O choque cardiogénico ocorre quando o
continente vascular aumenta sem aumento
proporcional do volume de liquido

b) O choque hipovolémico ocorre em virtude
da perda de sangue, plasma e liquidos do trato
gastrointestinal, verificando-se um
desequilibrio entre volemia e continente

¢) O choque distributivo corresponde a uma
falha na atividade de bombeamento do
coracao

d) O choque neurogénico ocorre quando ha
lesdo na medula abaixo do local de saida dos
nervos do sistema nervoso simpatico

C21. E uma complicacdo aguda do Diabetes
Melitus:

a) Cetoacidose diabética

b) Nefropatia

c) Retinopatia diabética

d) Neuropatia periférica

C22. Cliente admitido na emergéncia apresentando
quadro de: dispnéia acentuada, ortopnéia, tosse e
hemoptdicos (expectoracdo em espuma rdsea). Qual
a provavel suspeita clinica:

a) Infarto Agudo do Miocérdio

b) Cetoacidose diabética

¢) Edema Agudo de Pulméo
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d) Insuficiéncia Respiratoria Aguda

C23. As principais causas do choque hipovolémico
sdo:

a) Sobrecarga circulatdria, seqiiestro de liquidos e
eletrolitos e hemorragias

b) Hemorragias, desidratacbes e saturacdo de
oxigénio insuficiente

c) Hemorragias, desidratacBes e seqiestro de
liquidos e eletrolitos

d) Desidratagbes, sobrecarga circulatoria e
saturacdo de oxigénio insuficiente

C24. O atendimento adequado da crianga vitima de
traumas requer um conhecimento completo das
caracteristicas  proprias do crescimento e
desenvolvimento da crianga. Leia as sentencgas
abaixo e marque a alternativa correta:

a) O atendimento a crianca deve seguir as mesmas
condutas aplicadas no atendimento dos adultos

b) As quedas s8o a causa mais comum de trauma e
ocorrem mais freqllentemente em criangas com
idade inferior a 14 anos

c) O esqueleto da crianga tem maior capacidade que
0 de um adulto de absorver as forgas cinéticas
aplicadas durante um evento traumaético, e
dificilmente irdo apresentar lesdes internas

d) O esqueleto da crianga é mais resistente aos
traumas que o do adulto por ser mais calcificado

C25. A principal causa de lesdo da coluna em
adultos e criancgas respectivamente sdo:

a) Atropelamento por veiculo automotor e
perfuragdes por arma de fogo

b) ColisBes de veiculos e quedas de lugares altos

c) Colisdes de motocicleta e quedas de triciclo ou
de bicicleta

d) Queimaduras e quedas de veiculos em
movimento

D. Questdes especificas sobre a classificacdo de
risco

D1. Um paciente com ferida penetrante no
apresentando dor forte Hemorragia incontrolavel de
maior intensidade Comprometimento vascular
distal é classificado como:

a) Vermelho

b) Laranja

¢) Amarelo

d) Verde

e) Azul

D2. Paciente com problemas nas extremidades
apresentando Dor leve recente, Deformidade,
Edema e Queixa recente é classificado como:

a) Vermelho

b) Laranja

c) Amarelo

d) Verde

e) Azul



D3. Paciente exposto a produtos quimicos com:
Estridor, Insuficiéncia respiratoria, Choque, Lesdo
ocular por produtos quimicos deverd ser
classificado como:

a) Vermelho

b) Laranja

¢) Amarelo

d) Verde

e) Azul

D4. Paciente aparentemente alcoolizado com:
Alteracdo do nivel de consciéncia ndo atribuivel
totalmente ao alcool, Déficit neuroldgico agudo,
Histdria confuso e Frio. Classificacao:

a) Vermelho

b) Laranja

¢) Amarelo

d) Verde

e) Azul

D5. Admitido com quadro de dor forte, dispnéia
stbita, hemorragia incontrolavel de grande
intensidade, alteracdo do nivel de consciéncia,
déficit neuroldgico agudo, mecanismo grave do
trauma — classificado:

a) Vermelho

b) Laranja

¢) Amarelo

d) Verde

e) Azul

D6. Paciente adulto com dor abdominal
apresentando: Insuficiéncia respiratéria Choque €
classificado como:

a) Vermelho

b) Laranja

¢) Amarelo

d) Verde

e) Azul

D7. Dor forte, Vomitos sanguinolentos, Melena,
Historia significativa de sangramento digestivo e
Alteracdo do nivel de consciéncia: classificagéo:

a) Vermelho

b) Laranja

¢) Amarelo

d) Verde

e) Azul

D8. Paciente com quadro de cefaléia, mialgia,
prurido, febre e histéria de urina avermelhada
devera ser classificado como:

a) Vermelho

b) Laranja

¢) Amarelo

d) Verde

e) Azul
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D9. Paciente com Dor forte, Dor cardiaca, Dispnéia
aguda, Pulso alterado devera ser classificado como:
a) Vermelho

b) Laranja

c) Amarelo

d) Verde

e) Azul

D10. Crianca com 8 anos de idade ,Inconsolavel
pelos pais, Massa abdominal visivel, Fezes
enegrecidas ou avermelhadas, Histéria aguda de
vOmito de sangue, VOmito persistente, Historia
confusa e Sinais de dor moderada sera classificada
como:

a) Vermelho

b) Laranja

¢) Amarelo

d) Verde

e) Azul

D11. Crianga com 5 anos de idade , sexo feminino
atingida por uma queda de arvore , admitida
letargica ,pulso fraco, PA inaudivel ,FR de 38 ipm,
palida .Classificagéo:

a) Vermelho

b) Laranja

¢) Amarelo

d) Verde

e) Azul

D12. Homem de 80 anos sofre queda da prépria
altura por tropecar, consciente e orientado,
apresenta hematoma na regido frontal, sem cefaléia,
sem déficits focais, T.37C° FC 80; FR 20irm;PA
140 X 80.Classificacéo:

a) Vermelho

b) Laranja

¢) Amarelo

d) Verde

e) Azul

D13. Mulher de 40 anos, queixando de dor
abdominal recorrente ha anos, Escala de dor: 2 /
10. Apresenta abdome levemente distendido e
timpanico a percussdo. Relata ter constipacdo ha
vérios anos. FC: 80 bpm; FR: 12 irpm; PA: 120x70
mmHg; T: 36,8°C. Classificacdo:

a) Vermelho

b) Laranja

c) Amarelo

d) Verde

e) Azul

D14. Homem de 70 anos, queixando-se de dor
abdominal ha trés dias. Escala de dor: 7/10. Fez uso
de medicacdo para dor, sem sucesso. Apresenta
distensdo abdominal e relata que ha dois dias ndo
consegue urinar direito. Histéria pregressa de



cancer de bexiga, tendo sido feito tratamento
cirargico ha dois meses.FC: 86 bpm; FR: 18 irpm;
PA: 120x80 mmHg; T:38,5°C; Classifica¢do:

a) Vermelho

b) Laranja

¢) Amarelo

d) Verde

e) Azul

D15. Mulher de 30 anos, queixando de dor toracica
localizada. N&o fez uso de medicagdo para dor.
Nega cardiopatia, e ndo haver casos de doencas
cardiacas na familia. Esta ansiosa devido a
problemas familiares. Escala de dor: 4/10. FC:80
bpm; FR:14 irpm; PA:120x70 mmHg; T: 36,8°C.

a) Vermelho

b) Laranja

¢) Amarelo

d) Verde

e) Azul
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APENDICE B — ROTEIRO PARA TREINAMENTO

TREINAMENTO PARA ENFERMEIRO:
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

. Publico alvo: Enfermeiros lotados no setor de acolhimento com classificacédo de
risco.

. Objetivo de Aprendizagem: Capacitar os enfermeiros para realizar acolhimento
com classificacéo de risco.

.Método de Ensino: Aula expositiva e dialogada; discussao dos casos clinicos e
aulas praticas

. Duragdao: 40 horas

. Conteudo:

Humanizacao do Atendimento em Unidade de Urgéncia e emergéncia
Acolhimento com Classificagcdo de Risco

Protocolos de Classificacdo de Risco

Exame Fisico

Enfermagem no atendimento de emergéncia:

e Emergéncias traumaticas: Politraumatismo; Trauma craniano; Trauma
téraco-abdominal; Trauma em extremidades; Queimaduras; Trauma
pediatrico.

e Emergéncias Clinicas: Convulsdes; Dor; Sindrome coronariana Aguda,
Edema Agudo de Pulméo; Ataque vascular encefalico; Intoxicacdes
exbdgenas; acidentes com animais peconhentos Dengue; Meningites,
desequilibrio hidroeletrolitico, Choque, Transtornos psiquiatricos,Dor.

¢ Reanimacao Cardiorrespiratoria e cerebral.



APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Maria Goretti Soares Monteiro, mestranda do Programa de Pds-Graduagcao em
Enfermagem/UFC, orientada pela Prof2 Dr2® Zuila Maria de Figueiredo Carvalho, estou
desenvolvendo o projeto de Dissertacdo intitulado “Efeito do Treinamento para Enfermeiros
em Acolhimento com Classificacdo de Risco em Unidades de Urgéncia Emergéncia”. Esta
tem como obijetivo geral Avaliar os efeitos do treinamento para enfermeiros em acolhimento com
classificacdo de risco em unidade de urgéncia e emergéncia. A coleta dos dados sera realizada
por meio da aplicacdo de um questionario sobre o conhecimento e treinamento dos enfermeiros
da unidade de Urgéncia e Emergéncia.

Nesse sentido, solicito sua colaboragéo na participacédo deste estudo. Os dados obtidos
serdo divulgados junto a comunidade académica, respeitando o carater confidencial das
identidades.

Informo ainda, que:

*As informacBes coletadas somente serdo utilizadas para os objetivos especificos da
pesquisa que sdo: Avaliar o conhecimento dos enfermeiros sobre acolhimento com
classificacdo de risco antes e apos a participacdo no treinamento; Implementar um
treinamento aos enfermeiros de um servigo de urgéncia e emergéncia de um hospital de
referencia no municipio de Fortaleza —Ce; Verificar as associacdes das variaveis com as
classificagdes de risco feitas pelos enfermeiros ap6s o treinamento.
* A aplicagdo do questionario e a realizacdo do treinamento tém como beneficio o fato de
gue poderemos avaliar o seu conhecimento dos enfermeiros e treina-los para a efetivagcéo do
Acolhimento com Classificag&o de risco conforme preconiza o Ministério da Saude.
* A aplicac@o do questionario e a realizacao do treinamento serdo feitos pela mestranda e
a duracdo média é 50 min, e o treinamento totalizara em 40 horas.
* O(a) senhor(a) terd acesso a qualquer tempo as informacgfes sobre os beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para retirar eventuais duvidas;
* 0O(a) senhor(a) tera o direito e liberdade de negar-se a participar da pesquisa ou dela
retirar-se quando assim desejar, sem que isto traga prejuizo moral, fisico ou social;
* As informacdes e dados coletados serao divulgados, porém sua identidade serd mantida
no anonimato, bem como qualquer informac&o que possa identifica-la;
* O(a) participante ndo recebera nenhum pagamento para participar da pesquisa.

Para qualquer outro esclarecimento, estarei disponivel no endereco Rua Margarida de
Queiroz n° 834; telefones: 3279-4937 e 99099936. Também informamos que o endereco e
telefone do Comité de Etica em Pesquisa: Rua Coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo
Tedfilo, telefone3366-8346.

Agradecemos sua colaboracao, e apresentamos nossos sinceros agradecimentos.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

O abaixo assinado , anos,
RG: , declara que é de livre e espontanea vontade que esta participando
da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, e que, apés sua leitura tive a oportunidade de fazer perguntas sobre seu conteudo,
como também sobre a pesquisa e recebi explicacdes que responderam por completo as minhas
dividas. E declaro ainda estar recebendo uma cépia assinada deste termo.

Nome do voluntéario Data Assinatura
Nome do pesquisador Data Assinatura

Nome do profissional que aplicou o TCLE Data Assinatura
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ANEXO A
Protocolo de Classificagdo de Risco do Hospital Instituto Dr José Frota

TRAUMA
CRANIANO

POLITRAUMATISMO

Insuficiéncia respiratoria

Hemorragia de grande volume
Choque
Insuficiéncia respiratéria Cnagg\ﬁ:;ii}:o;s =
Hemorragia de grande volume
Choque
Crianga nio responsiva
Dor forte
Grave mecanismo de trauma
Hemorragia incontrolivel de
grande intensidade
Dor forte Alteragdo do nivel de
Dispneia sabita consciéncia
Hemorragia incontrolavel de Déficit neurolégico agudo
grande intensidade
Alteragio do nivel de
consciéncia
Déficit neurologico agudo
Mecanismo grave do trauma

Histéria de inconsciéncia
Historia confusa
Hemorragia incontrokivel de
menor intensidade
Distarbio coagulagiao
Déficit neurologico novo
Dor moderada

Hemorragia incontrolavel de
menor intensidade
Histéria de inconsciéncia
Historia importante de co-
morbidade
Dor moderada

Dorleve recente

Hematoma couro cabeludo
Vomito

Queixa recente

FERIDA PENETRANTE
SUPERDOSAGEM E
ENVENENAMENTO
Insuficiéncia respiratéria
Insuficiéncia respiratoria Choque
Hemorragia de grande volume Crianga ndo responsiva
Choque

; Pulso alterado
Log cite Téxico de alta letalidade
Hemorragia incontrolavel de Alteragio do nivel de
maior intensidade consciéncia
Comprometimento vascular Risco elevado de nova auto-
distal agressdo

Sa0x muito baixa

Histéria confusa
Hemorragia incontrolivel de
Dé‘gﬁtn r‘:;lﬂtﬁggz(fovo T(?xiou de letalidade moderada
Dor moderada Risco moderado de nova auto-
agressdo
Historia psiquidtrica
significativa
Histéria de perda da consciéncia
Histéria ndo esclarecedora

Sat(, baixa
Dor leve recente
Infecgdo local
Inflamagio local

Queixa recente



Insuficiéncia respiratéria
Hemorragia de grande volume
Choque

Dor forte
Dispnéia aguda
Lesio grave de pele
Comprometimento vascular
Hemorragia incontrolavel de
maior intensidade

Dor pleuritica
Deformidade grosseira
Fratura exposta
Hemorragia menor ndo
controlada
Déficit neurolégico novo
Distarbio de coagulacio
Historia ndo esclarecedora
Dor moderada

Dor leve recente
Defommidade
Edema
Queixa recente

PROBLEMAS COM
EXTREMIDADES

EXPOSICAO A
PRODUTOS QUIMICOS

Estridor
Insuficiéncia respiratoria
Choque
Lesdo ocular por produtos
quimicos

Alta letalidade
Dor forte
Edema facial
Edema de lingua
Alteragdo do nivel de
consciéncia
Risco de contaminagio
continuada
Sa0; muito baixa

Letalidade moderada
Descamagdo generalizada ou
bolhas
Historia impropria, confusa
SatO; baixa
Dar Moderada

Dor leve recente
Queixa recente

LESAO DE TRONCO

Insuficiéncia respiratoria
Hemorragiade grande volume
hogque

Dor
Falta de ar aguda
Hemorragia incontrolavel de
grande intensidade
Significativo mecanismo de
lesdo
Exteriorizacdo de 6rgios

Dor pleuritica
Hemorragia incontrolavel de
menor intensidade
Histéria confusa
Dor moderada

Dorrecente de leve intensidade
Inflamacdo local
Infecgdo local
Problema recente

Insuficiéncia respiratoria
Estridor
Hemorragia franca
Choque

Edema facial
Edema de lingua
Incapaz de falar frases
Hemorragia incontrolavel de maior
intensidade
Historia importante de alergia
Alta letalidade do envenenamento
Alteragio do nivel de consciéncia
SatO2 muito baixa
Dor ou prurido intenso

Fehre em crianca.em adulto

Hemorragia incontrolavel de menor
intensidade
Sat(O baixa
Erupgao cutanea ou bolhas
generalizadas
Moderada letalidade de
envenenamento
Doaor ou prurido moderados
Adulto com febre

Inflamagdio local
Infecgiio local
Dor leve de inicio recente
eixa recente

MORDEDURAS E PICADAS




APARENTEMENTE
ALCOOLIZADO

Insuficiéncia respiratoria
hoque

Crianga nio responsiva

Hipoglicemia

Alteragio do nivel de
consciéncia ndo € atribuivel
totalmente ao alcool
Déficit neuroldgico agudo
Historia confusa
Frio

Alteragdo do nivel de
consciéncia € atribuivel
totalmente ao dlcool
Déficit neurolégico novo
Histdria de inconsciéncia
Histéria confusa
Historia de lesdo na cabega

Dor leve de inicio recente
Trauma recente

Insuficiéncia respiratoria
Choque
Crianca inconsciente
Hipoglicemia

Alteragdo do nivel de
consciéncia
Déficit neurologico agudo
Sinais de meningismo
Historia de overdose ou
envenenamento
% Rash cutineo
b Parpura
A Crianga com febre
Adulto com febre elevada

Historia de trauma craniano
Histéria inapropriada
Déficit neurolgico novo
Adulto febril

Dor leve recente
Extremidades aquecidas
Cefaléia
Queixa recente

QUEIMADURAS

Insuficiéncia respiratoria
Estridor
Choque

Crianga ndo responsiva

Dor forte
Edema facial
Leséo por inalagio
Dispneia aguda
Significante mecanismo de lesio
Alteragio do nivel de
consciéncia
SatO, muito baixa

SatQ, baixa
Inalagdo de fumaga
Histéria confusa
Queimadura elétrica
Queimadura quimica

Dor moderada

}

Inflamacio local
Infecgdo local
Doar leve recente
Queixa recente

PROBLEMAS
DE OUVIDO

Insuficiéncia respiratoria
Choque

Dor forte
Alteragio do nivel de
consciéncia
Hemorragia incontrolavel de
maior intensidade
Crianga com hipertermia
Adulto com febre alta

Hemorragia menor sem controle
Hsitoria de trauma craniano
Vomitos persistentes
Historia confusa
Adulto com febre leve
Dor moderada

!

Calor
Perda auditiva recente
Dor leve
Queixa recente
Hematoma auricular
Vertigem




CORPO DIARREIA E
ESTRANHO VOMITOS
Insuficiéncia respiratoria Insuficiéncia respiratoria
Estridor us
Hemormagia grave Crianca sem resposta
Choque
Largada
Dorsevera
].)o.r forte ) Alteragdo do nivel de
Hemorragia incontrolivel de consciéncia
‘maior Jﬂtaisldﬂ_ade_f Nio responde aos pais
Mecanismo cf: esdo signi icante Sangue avermelhado ou escuro
Alteragiio do nivel de nas fezes
N consciéncia Vomitos de sangue
Lesdo ocular penetrante Crianga ou adulto quentes

Fezes pretas ou avermelhadas
Histéria confusa Histdria aguda de vémitos com
Hemorragia incontrolivel de sangue
menor intensidade Sinais de desidratagio
Dor moderada Vémitos persistentes
Crianga febril

Dor moderada

Calor
Dor leve recente Vomitos
Inflamagcéo local Dor leve recente
Infecgdo local Queixa recente
Olho vermelho

COLAPSOEM DOR ABDOMINAL EM ADULTOS
ADULTOS
Dificuldade de ventilagio
Insuficiéncia respiratoria Insuficiéncia respiratoria
Choque Choque
Hipoglicemia
Dor fortr
Dorirradiada para o dorso
Vomito de sangue
Der forte Evacuagio de sangue vivo ou
Dor de origem cardiaca escurecido
Histéria de alergiaimportante Sangramento vaginal
I]Z‘:Ip“e“” ‘“‘g“d? Gravidez > 20 semanas
SO anorma. e
Alterago do nivel de consciéncia e ounia s

Déficit neurolgico agudo

Febre alta

Possivel gravidez
Irradiagiio para dorso
Fezes enegrecidas ou
avermelhadas
Histéria de inconsciéncia ARy aggua‘ia d: i
Historia des conexa (confusa) Vomito pgulsistente
Déficit neurolégico novo Febre alta
Febre

Nar mndemda
Diar maderada

Dor leve recente
Vomito
QOueixa recente

Febricula
Dorleve recente
Queixa recente




HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL
Insuficiéncia respiratoria
Hemorragia de grande
intensidade

Choque

Dor forte
Vémitos sanguinolentos
Hematoquezia/melena
Historia significativa de
sangramento digestivo
Alteragdo do nivel de
consciéncia

Fezes escuras ou avermelhadas
Histéria siibita de vomitos com
sangue
Sangramento
Vémitos persistentes
Dor moderada

DOR NAS COSTAS

Insuficiéncia respiratoria
Choque

Dor forte
Déficit neurolégico agudo
Mecanismo do trauma
importante
Febre em crianga
Febre alta em adulto
Deor abdominal

Déficit neurologico novo
Trauma direto sobre o dorso
Incapacidade de andar
Febre em adulto
Dor moderada
Colicas
Historia confusa

Dor leve de inicio recente
Queixa recente

DIABETES

Dificuldade de ventilagdo
Insuficiéncia ventilatoria
Choque
Crianga sem resposta
Hipoglicemia

Alteragdo do nivel de
consciéncia
Hiperglicemia sem Cetose
Dor forte
Febre alta
Adulto com hipertermia

Hiperglicemia
Adulto com febre
Vémitos persistentes
Dor Moderada

Calor
Vamitos
Dor leve recente
Queixa recente

DISPNEIA
NO ADULTO

Insuficiéncia respiratoria
Estridor

Sialorréia
Choque

Dor de origem cardiaca
Perfusdo periférica muito baixa
SatO> muito baixa
Incapaz de falar frases
completas
Histéria de doenga respiratoria
Inicio agudo apos trauma
Pulso anormal
Alteragdo do nivel de
consciéncia

Exaustio

Ma perfusdo periférica
SatO» baixa
Dor pleuritica

Sibilancia
Tosse produtiva
Trauma toracico
Queixa recente




DISPNEIA NA
CRIANCA

DORTORACICA

Insuficiéncia respiratoria Insuficiéncia respiratoria —_
Estridor Choque
Choque

Crianga ndo responsiva

Ma perfusio periférica
SatO; muito baixa Dor forte
Taquipneia Dor ""'_”d“"ca
Incapaz de falar frases Dispneia aguda
completas Pulso alterado
Historia de doenga respiratoria
Inicio agudo apos trauma 1
Responde a solicitacdo verbal ou
apenas a dor
Exaustio
Dor pleuritica
Vaomito persistente
Histéria cardiaca significativa
Dor moderada
Mi perfusdo periférica l
Sat(» baixa
Historia confusa
Dor pleuritica
Vémito
Dor leve recente
Queixa recente

Sibilancia
Tosse produtiva
Trauma toracico

Problema recente

INCONSCIENCIA ABSCES§OS E
INFECCOES
Comprometimento
de vias aéreas
Insuficiéncia respiratoria
Chogue Insuficiéncia respiratoria
Hipoglicemia Choque

Convulsionando

Dor intensa
Dor cardiaca Dor forte
Historia importante de alergia Comprometimento vascular
Dispneia aguda Enfisema subcutineo
Pulso anormal Febre em crianga
Alteragdo consciéncia Febre alta em adulto
Deéficit neurologico agudo
Parpura
Adulto com febre alta

Dor aimabilizagio da
articulagdo
Articulagdo quente

Historia de inconsciéncia Febre em adulto
Historia duvidosa Dor moderada
Déficit neurolégico novo
Adulto febril
Dor moderada

Febre baixa
Dor leve recente
Queixarecente

Dorleve de inicio recente
Queixa recente



DOR ABDOMINAL EM CRIANCAS |

Insuficiéncia respiratria

LRI Insuficiéncia respiratéria
Shioqlio Choque
Crianga ndo responsiva
Dor forte
Vomito de sangue
Edema facial Evacuagio de sangue vivo ou
Edema de lingua escurecido
Histéria importante de alergia Crianga febril
Incapacidade de falar frases Purpura
Pulso anormal
Dor ou prurido intenso
Alteragio do nivel de
consciéncia
Sat(), muito baixa \.‘ <
Inconsolével pelos pais
Massa abdominal visivel
Fezes enegrecidas ou
averme
Historia aguda de vomito de
. sangue
SatOy baixa Vémito persistente
Erupgiio cutinea generalizada ou Hetor o oonfus
bolhas Sinais de dor moderda
Dor ou prurido moderado
Inflamagio local
Dorou prurido leve de inicio Ip:zs 15;;?;"1‘3
recente

Queixa recente Queixa recente

CRIANCA PEQUENA PROBLEMAS
CHORANDO NOS OLHOS
Insuficiéncia respiratoria
hoque Lesdio aguda nos olhos por
Indiferente produtos quimicos

Nao responsiva

Sinais de dor intensa
Responde a voz ou apenas a dor Dor forte
Puarpura Ferimento penetrante do clho
i Perda completa da visdo
Adulto com febre alta
Crianca com febre elevada Crianga febril

Crianga largada

Historia de inconsciéncia ou Diminui¢éo da acuidade visual

recente
confusio mental Historia confusa
Inconsolavel pelos pais Dor moderada
Choro prolongado ou ipertermia
i Adulto com hipert leve
Nio aceita alimento
Dor Moderada

Dor leve recente
7 Queixa recente
Crianca com calor Olhos vermelhos
Comportamento atipico Sensag@o de corpo estranho
Queixa recente




CEFALEIA DOR CERVICAL

Insuficiéncia respiratéria
hoque
Crianga nio responsiva

Insuficiéncia respiratoria
Choque

Dor forteinicio sibito
Nivel de consciéncia alterado
Déficit neurologico agudo
Perda da viséo aguda e completa

Sinais de meningismo
Rush cutineo
Parpura
Crianca com febre
Adulto com febre elevada

Dor forte
o, TN
Déficit neurologico agudo

Crianga com febre

Adulta com fehre elevarda

Historia de perda da consciéncia
Histéria pouco esclarecedora AMARE
Diminuigio recente da acuidade Trauma cervical direto
visual Déficit neuroldgico novo
Vémitos persistentes Adulto com febre

Déficit neurold gico novo
Sensibilidade apalpagao daregiao
temporal
Adulto quente
Dor moderada

Dor moderada

Dor leve recente

Dor leve recente Queixa recente

Levemente quente
Vomitos
QOueixa recente

DOR DE GARGANTA | PROBLEMA MENTAL ‘

Insuficiéncia respiratoria
Estridor Insuficiéncia respiratoria —-
Sialorréia Choque
Choque Hipoglicemia
Dor
Alteragio do nivel de
consciéncia 5 o
Nivel de consciéncia alterado
Temperatura alta para adultos Altorisco de danos a terceiros

Crianga febril Alto risco de auto-agressdo

Histéria recente de viagem ao

exterior o
Inicio subito Histéria psiquidtrica
Adulto com temperatura elevada significativa
Dor moderada Risco moderado de danos &
terceiros
Risco moderado de auto-

agressio

Estresse importante

Nio cooperativo

Dor recente de leve intensidade —D-
Febre

Queixarecente



QUEIXAS URINARIAS

Insuficiéncia respiratoria Insuficiéncia respiratoria
Hemormagia Chogue
Choque
Dor forte Dor cardiaca
Priaprismo Dispnéia aguda
Adulto com febre elevada Historia de superdosagem ou
Crianga com hipertermia envenenamento
Pulso alterado
Alteragio do nivel de
consciéneia
Crianga com febre
Adulto com febre elevada

Dor tipo célica
Sangramento importante na
urina
Retengiio de urina
Vomitos persistentes Palpitacdes
Adulto com febre Historia de pel:ﬁaa?a consciéncia
Historia significativa de
cardiopatia
Adulto com febre

Dor leve recente
Disuria
Vémitos

Queixa recente

Queixarecente

[ 2w |
Insuficiéncia respiratoria
Choque

Crianga ndo responsiva

PROBLEMA DENTAL

Insuficiéncia respiratoria
Choque

Dot forte Incapaz de falar frases
Hemorragia incontrolavel de e completas :
. . Histéria de comprometimento
grande intensidade S,
! - S respiratdrio importante
Crianga com hipertermia
Adulto com febre alta fuko
SatO, muito baixa
Alterago do nivel de

consciéncia

Hemorragia incontrolavel de

pequena intensidade
Dente agudamente avulsionado
Historia confusa )
Dor moderada SatO; baixa
Adulto com hipertermia leve Sem melhoras com o tratamento

para asma

Ederia;?acizl Respiragdo ofegante
Dor leve recente Infecgio pulmonar

Queixa de inicio recente Queixa recente



Folder do Treinamento
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ANEXO C- Carta de Aprovacgdo do Comité de Etica em Pesquisa COMEPE UFC

Urvviissdana Fecersd o Ceard
Comié de Etca em Pesousa

Of. N® 165/11 Fortaleza, 20 de Agosto de 2011
Protocolo COMEPE n® 108/11

Pesquisador responsavel: Maria Gorett Soares Monteiro.

Titulo do Projeto: “Efeito do Treinamento para Enfermeiros em
Acolhimento com Classificagdo de risco em unidades de Urgéncia
Emergéncia "

Levamos ao conhecimento de V' S* que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
nomas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Salde — Ministério da Saude, Resolugao n® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo & o TCLE do
projeto supracitado na reunido do dia 18 de Agosto de 2011

Outrossim, Informamos. que o pesquisador devera se comprometer
a enviar ¢ refatdrio final do refendo projeto.

Atenciosa mentg.




