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JESUS, Larissa Oliveira de. Perfil do atendimento no acolhimento com classificacdo de
risco em unidade de emergéncia. 71fls. 2015.Trabalho de Concluséo de Curso
(Graduagéo) — Universidade Federal do Recdncavo da Bahia, 2016.

RESUMO

O estudo tem como objetivo caracterizar o atendimento realizado no servico de
acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco (AACR) em uma unidade de
emergéncia. Trata-se de um estudo transversal, descritivo com abordagem quantitativa,
realizado em uma unidade de emergéncia de um hospital publico da Bahia. Foram
analisadas 1400 fichas de atendimento de pacientes com idade acima de 18 anos que
passaram pelo AACR no periodo de dezembro/2014 a junho/2015. Os dados foram
coletados através de formulario estruturado apds aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa, e analisados por meio da estatistica descritiva utilizando o Programa Statiscal
Package for the Social Science (SPSS), versao 22 for Windows. Os resultados apontaram
que na populacdo estudada predominaram os atendimentos de pacientes do sexo feminino
(51,8%), faixa etaria de 18 a 39 anos (52,7%) com média de idade aproximada de 42
anos, e residentes no municipio de Santo Antonio de Jesus (84,2%). Em relacdo a
procedéncia, 95,9% vieram da propria residéncia, sendo 75,1% atendidos por médico
clinico e 68% foram avaliados no consultério médico e receberam alta hospitalar em
seguida. A maioria dos pacientes chegaram ao servico para atendimentos no periodo
matutino (39,6%), sendo a terga-feira o dia da semana de maior procura (16,6%). Em
relacdo a classificacdo de risco, a maior prevaléncia foi para a classificacao de cor verde,
com 69,2% seguida da cor azul com 19,2%. Tratando-se de doencas crénicas prevalentes,
13,9% apresentaram Hipertensdo Arterial, 7,3% Diabetes Mellitus e 3% Cancer. A
principal queixa dos pacientes correspondeu a dor (66,4%), seguido de problemas
inespecificos (19,9%), dentre os quais estdo inclusos mal-estar, tontura, entre outros.
Conclui-se, portanto, que ha a necessidade de reestruturacdo e organizacdo da rede de
salde do municipio, pois é necessaria a articulacdo entre os diversos niveis de atencao a
saude, bem como o desenvolvimento de atividades educativas junto aos usuarios, no que
concerne ao esclarecimento dos conceitos de urgéncias e emergéncias, bem como a
finalidade do servigo de acolhimento com classificagao de risco.

Palavras-chave: Acolhimento, Servico Hospitalar de Emergéncia, Perfil de Saude.



JESUS, Larissa Oliveira. Profile service at reception with credit rating in emergency unit
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ABSTRACT

The study aims to characterize the services provided in the host service with risk assessment
and classification (AACR) in an emergency room. It is a cross-sectional and descriptive study
with a quantitative approach performed in an emergency room of a public hospital in Bahia. It
was analyzed 1400 records of patients over the age of 18 who has been at the AACR from
December / 2014 to June / 2015. Data were collected with a appropriate form after approval
by the Research Ethics Committee under number XX and analyzed using descriptive statistics
using Statiscal Program Package for the Social Sciences (SPSS) version 22 for Windows. The
results showed that in the study population predominated the female patient visits (51.8%),
range 18-39 years (52.7%) with a mean age of about 42 years, and residents in the
municipality of San Antonio Jesus (84.2%). Regarding the origin, 95.9% came from own
home, in which 75.1% attended by general practitioner and 68% were evaluated at the
doctor's office and then discharged. Most patients came to the service in the morning (39.6%),
and on Tuesday, the day of peak demand (16.6%). Regarding the risk rating, the highest
prevalence was to green color with 69.2%, followed by the blue color with 19.2%. In the case
of prevalent chronic diseases, 13.9% had Hypertension, 7,3 had Diabetes Mellitus and 3% had
cancer. The main complaint of patients corresponded to pain (66.4%), followed by non-
specific problems (19.9%), among which are included malaise, dizziness. It follows,
therefore, that there is a need for restructuring and organizing the municipal networks as the
relationship between the various health care levels is required as well as the development of
educational activities with the users, regarding the clarification of the concepts of emergency
care and the purpose of hosting service with risk rating.

Keywords: User Embracement, Emergency Service, Health Profile
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1 INTRODUCAO

A procura por atendimentos no ambito dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia (SUE)
vem apresentando elevado crescimento, sendo diversos 0os motivos, tais como: aumento da
violéncia, questbes socioecondmicas, e a escassez em resolutivas acdes e servicos de saude.
Desta forma, essa busca dos usuarios ao SUE acontece sem organizacdo, 0 que gera
sobrecarga nas emergéncias de todo o pais (CAVEIAO et al., 2014).

Com essa crescente demanda, torna-se necesséria a reorganizacdo do processo de
trabalho destes servicos de salde, de forma que ele possa atender os diferentes graus de
necessidades e apresente resolutividade na assisténcia realizada aos agravos agudos, tornando
a assisténcia mais humanizada, deixando de ser realizada de maneira impessoal e por ordem
de chegada (BRASIL, 2004).

N&o é possivel organizar hospitais terciarios de urgéncia e emergéncia sem encaminhar
para 0s servicos de baixa complexidade o grande nimero de pessoas portadoras de urgéncias
menores. Entretanto, para que esses usuarios sejam atendidos na atencdo primaria a salde, é
necessario que haja um modelo de atencdo adequado as demandas das condicbes cronicas,
para assim atender as urgéncias menores €, no médio e longo prazo, diminuir essa sobrecarga
nas unidades de emergéncia (AZEVEDO et al., 2010).

Vale destacar que cada grupo populacional apresenta um padrdo na utilizacdo dos
servicos de saude, isso pode ser justificado pelo perfil de necessidade em salde da populacéo.
As preferéncias e as escolhas desses usuérios influenciam diretamente, tanto na procura
desses servigos quanto na forma como a rede esta estruturada (O’DWYER; MATA; PEPE,
2008).

Diante deste cenario, o Ministério da Saude lancou em 2004 a Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH) que estabelece a ferramenta do “acolhimento com avaliagdo e
classificacdo de risco” como instrumento modificador do trabalho e producdo da saude,
principalmente, nos servicos de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2004).

O acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa uma acdo de aproximacéo, ou
seja, pode ser entendido como uma atitude de inclusé@o, de apresentar relagdo com algo ou
alguém. Para tanto, requer uma prestacdo de atendimento com responsabilidade,
resolutividade e, quando necessario, orientar o usuario e a familia acerca da continuidade da
assisténcia em outros servicos, atraves de articulagdes a fim de garantir a eficacia desses
encaminhamentos (BRASIL, 2009).
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A classificacdo de risco pode ser denominada como um processo dindmico de
identificacéo, que considera o potencial de risco, os agravos a salde e o grau de sofrimento
dos pacientes. Tem como objetivo avaliar o paciente assim que ele chega a unidade,
humanizando o atendimento, uma vez que € determinada a area de atendimento primario e o
tempo de espera para o atendimento médico levando em consideracdo a gravidade do paciente
(GUEDES et al., 2014).

De acordo com a Resolucdo n° 423/2012 do Conselho Federal de Enfermagem no
ambito da equipe de enfermagem, a classificacdo de risco e priorizacdo da assisténcia em
servicos de urgéncia é privativa do enfermeiro, e para executa-la 0 mesmo devera estar dotado
dos conhecimentos, competéncias e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao
procedimento.

A utilizacdo de escalas/protocolos que estratifiquem o risco em cinco niveis tem sido
recomendada, ja que apresentam maior fidedignidade, validade e confiabilidade ao avaliar o
estado clinico do paciente. Dentre as escalas/ protocolos mais utilizados, pode-se citar: a
escala norte-americana — Emergency Severity Index (ESI), escala australiana — Australasian
Triage Scale (ATS), o protocolo canadense — Canadian Triage Acuity Scale (CTAS®) e o
protocolo inglés Manchester Triage System — protocolo de Manchester (SOUZA et al., 2011).

O protocolo de Manchester € o que mais vem se destacando dentre os protocolos
direcionadores da classificacdo de risco. Sendo amplamente empregado dentro dos servicos
de urgéncia e emergéncia. Vale salientar, que este € um protocolo elaborado por médicos e
enfermeiros atuantes em servicos de urgéncia, dividido em cinco cores: vermelho, laranja,
amarelo, verde e vermelho (DINIZ et al., 2014).

O Ministério da Saude, criou o seu proprio protocolo para a classificacdo de risco, o
qual é dividido em quatro cores: vermelho, amarelo, verde e azul. Sendo que o vermelho é
destinado para pacientes com risco de morte, 0s quais necessitam de atendimento imediato, o
amarelo para pacientes criticos e semicriticos, j& aqueles classificados com a cor verde,
correspondem aos casos ndo urgentes e o azul, para consultas de baixa complexidade
(ROSSANEIS et al., 2011; BRASIL, 2009).

Entretanto ressalta-se que a realizacdo da classificagéo de risco de forma isolada ndo
garante uma melhoria na qualidade da assisténcia. Dessa maneira, € necessaria a construgdo
de pactuac0es internas e externas de modo a viabilizar o processo, com a construcao de fluxos
claros por grau de risco, e a traducdo destes na rede de aten¢do. Ademais, com a organizagéo
do acesso aos servicos de urgéncia e emergéncia no Sistema Unico de Satde (SUS), espera-se

que seja levada em consideracdo a relagdo entre o perfil epidemioldgico e sanitario da
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populacdo e a oferta de servicos e os or¢camentos publicos, sem restri¢des injustificadas ou
que comprometam o direito a saude (CONASS, 2009; DUBEUX, FREESE; FELISBERTO,
2013).

A justificativa deste trabalho destaca-se pela organizacdo dos servicos de urgéncia e
emergéncia, ser uma importante area de atuacdo do enfermeiro, pois sdo articuladas acGes
assistenciais e gerenciais relativas ao cuidado e a unidade. E conhecer as caracteristicas do
atendimento realizado no setor de acolhimento com classificacdo de risco e o perfil da
clientela assistida em uma unidade de emergéncia contribuird, através do fornecimento de
informacdes, para a reestruturacdo e organizacdo do servico com conseguinte melhora no
atendimento prestado, bem como o planejamento de a¢cfes de pactuacdo e reestruturacdo das
redes de atencdo do municipio.

Diante do exposto, levantou-se 0 seguinte questionamento: Quais as caracteristicas e 0
perfil dos pacientes atendidos no setor de acolhimento com classificagdo de risco de uma
unidade de emergéncia?

Vale ressaltar que a aproximacdo da pesquisadora com esta tematica deu-se através da
participacdo como bolsista do Programa de Iniciacdo Cientifica (PIBIC), e dos estudos
realizados sobre acolhimento com classificagdo de risco no componente curricular
Enfermagem nas Emergéncias, no 7° semestre da graduagdo. Além da vivéncia durante as
atividades préaticas em unidade de emergéncia com cenario de superlotagdo surgindo o

interesse em aprofundar a tematica, a fim de propor melhorias nesses servicos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Caracterizar o perfil do atendimento realizado no acolhimento com classificacdo de

risco em uma unidade de emergéncia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil demografico, clinico e o desfecho dos pacientes apds atendimento no
AACR da unidade de emergéncia.

e Identificar o percentual das categorias de classificacdo de risco dos pacientes atendidos
no AACR.

e Identificar as doengas cronicas mais prevalentes apresentadas pelos pacientes atendidos

nessa unidade de emergéncia.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

A criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) pela Constituicdo Federal Brasileira de
1988 simboliza uma vitéria na luta pelos direitos de cidadania da popula¢do. No entanto,
desde a sua implantacdo observa-se como desafio permanente a garantia do acesso universal
e equanime de todos os cidaddos a atencdo a saude integral, humanizada e de qualidade.
Percebe-se que existe uma dissonancia entre a conquista desses direitos pela populagéo e as
reais e insuficientes condigcdes para garanti-los. (GARCIA;REIS, 2014; PORTO; SANTOS;
O’DWYER; MATA; PEPE, 2008).

O perfil de morbimortalidade da populacgéo brasileira vem se modificando nas Gltimas
décadas e o sistema de salde se mostra ineficiente para atender a essas mudancas.
Concomitante a isso, a principal porta de entrada ao sistema de salde tém sido os servigos de
urgéncia e emergéncia, o0 que gera superlotacdo nessas unidades. Aliado a isso, é perceptivel a
falta de preparacdo da equipe para receber e organizar essa populacdo (BRASIL, 2006;
GUEDES et al., 2014).

A superlotacdo nas Unidades de Emergéncia (UE) pode ser considerada um fendmeno
crescente em todo o mundo, e caracteriza-se pelo elevado nimero de usuarios, espera para
atendimento por mais de uma hora, causando tensdo na equipe assistencial e pressdo para
novos atendimentos. O crescimento da demanda e o desagrado dos usuarios se relaciona
diretamente a superlotacdo das UE. Por conseguinte, acarreta no baixo desempenho do
hospital e das redes de saude instituidas (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Levando em consideracdo a importancia da area de Urgéncia e Emergéncia enquanto
componente primordial da assisténcia a saude, a elevada procura dos usuarios por servicos
neste ambito e a insuficiente estruturacdo da rede assistencial, 0 Ministério da Saude, em
2002, institui a Portaria GM/MS 2048, que:

DispGe sobre o regulamento técnico dos sistemas estaduais de urgéncias e
emergéncias, estabelecendo normas e critérios de funcionamento para o
atendimento nos niveis pré-hospitalar, pré-hospitalar movel, atendimento
hospitalar, transporte inter-hospitalar, prevé a criacdo de Nucleos de
Educacdo em Urgéncias e a proposicdo de grades curriculares para
capacitacdo de recursos humanos nesta area.

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), criada pela Portaria 1863/GM

em 2003, inicia a organizacdo dos sistemas regionalizados, a universalidade, equidade e
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integralidade no atendimento as urgéncias. Em 2003, é instituida a Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH), e por meio das redes do Sistema Unico de Sadde (SUS), traz o
acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco como instrumento para melhoria dos
atendimentos nas emergéncias (RODRIGUES et al., 2015; ANTUNES; GUIMARAES, 2013,
BRASIL, 2003).

Com a criagdo da Portaria n® 4.279 em 2010, o Ministério da Saude j& associava a
organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia fundamental para a
consolidacdo dos principios do SUS, além de realizar transparéncia na utilizacdo de recursos.
Sendo assim, esta portaria jA destacava os fundamentos conceituais essenciais para a
organizacao das RAS nos territorios, como método de superacdo da fragmentacdo da atencdo
a saude em todos os niveis, bem como gestdo nas regides de salde de modo a aperfei¢oar o
funcionamento do SUS (BRASIL, 2013).

Em 2011, o Ministério da Satde publicou a Portaria n° 1.600, a qual reformula a PNAU
(2003), e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) no SUS. A
implementacdo da RUE no Brasil tem como principios, assegurar ao usuario o0 conjunto de
acOes e servicos em situacGes de urgéncia e emergéncia com resolutividade e em tempo
oportuno (BRASIL, 2013).

A institucionalizacdo dessas redes condiciona-se a interdependéncia dos atores e
organizagOes que a compdem, de maneira a evidenciar potencialidades e competéncias destes.
Sendo assim, percebe-se a necessidade de reformulacdo dos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia, bem como o encaminhamento com a implantacdo de modelos de
classificacdo de risco (MENDES, 2011; DUBEUX; FREESE; FELISBERTO, 2013).

A implementacdo da RUE devera ocorrer de maneira pactuada entre as trés esferas de
gestdo, possibilitando uma melhor organizagdo da assisténcia, de forma que haja articulacdo
entre os diversos pontos de atencdo, definindo os fluxos e as referéncias adequadas, buscando
transformar o atual modelo de atencdo hegemdnico, fragmentado e desarticulado, aléem do
dimensionado pautado na oferta de servigos (BRASIL, 2013).

De acordo com o Ministério da Saude, as RUE devem ser estruturadas em quatro
componentes, sendo estes: O Pré-Hospitalar Fixo compreendido pelos servigos de atencdo
primaria a saude, ambulatorios especializados, servicos de diagnostico e terapia, e unidades
ndo hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias, inclui ainda as Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) e as salas de estabilizagdo; O Pré-Hospitalar Mével que inclui o
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU 192 como componente; o Hospitalar

que estdo inclusas as portas hospitalares de atencdo as urgéncias com os leitos gerais e
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especializados de retaguarda, de longa permanéncia e os leitos de terapia semi-intensiva e
intensiva; e por fim o Pds-Hospitalar com a atencdo domiciliar, os hospitais-dia e projetos
de reabilitacdo integral com componente de reabilitacdo de base comunitaria (MACHADO;
SALVADOR; O’'DWYER, 2011, BRASIL, 2013).

A populacdo acometida por agravos agudos deve ser acolhida em qualquer nivel de
atencdo do sistema de salde, sendo assim, tanto a atencdo primaria quanto a secundaria e
terciaria devem estar preparadas para acolher e encaminhar os pacientes para os demais niveis
do sistema quando ndo houver possibilidade de atendimento devido a complexidade e
necessidade de cada usuério (GARLET et al., 2009).

O MS reconheceu a importancia da utilizagcdo de redes, estabelecendo na Portaria n°
2048/2002, principios e diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, bem
como as normas e os critérios de funcionamento e a classificacdo e cadastramento de servicos
(BRASIL, 2002). Sendo assim, cada estado deve organizar o préprio sistema de UE, tendo a
estruturacdo desta como peca essencial para a execucao dos principios do SUS (COUTINHO;
CECILIO; MOTA, 2012).

No que tange aos Servi¢os de Urgéncia e Emergéncia (SUE) no Brasil, segundo dados
do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satude (CNES) existem 12.297 estabelecimentos
que realizam atendimento as urgéncias e emergéncias tanto pelo SUS quanto pela rede
privada, e o Estado da Bahia, concentra 1125 (9,1%) desses estabelecimentos. Na Bahia,
destacam-se: Hospital Geral (423), Unidade modvel de nivel pré-hospitalar (338), Pronto
Atendimento (50), Pronto Socorro Especializado (13), Central de Regulacdo Médica das
Urgéncias (6) (CNES ,2015),

Nessa perspectiva, o Estado da Bahia organizou a sua Rede de Atencdo as Urgéncias,
composta por: Unidades de Saude da Familia (componente da atencdo basica), Central de
Regulacdo, SAMU (componente pré-hospitalar), Hospitais (componente hospitalar) e a

Atencdo Domiciliar como componente pds-hospitalar, conforme demonstra abaixo a Figura 1:
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Figura 1 — Rede de Atencdo as Urgéncias do Estado da Bahia
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Fonte: SESAB, 2015

Alguns servigos de emergéncias contam hoje com um sistema de acolhimento com
classificacdo de risco, que estratifica o risco de deterioracdo do estado de salde do paciente e
o nivel de sofrimento do mesmo; e adequa ao tempo de espera para o atendimento médico. O
Estado da Bahia na perspectiva de apoiar a implantacdo do AACR nos diversos pontos de
atencdo da rede, em consonéncia com as diretrizes da Rede de Atencdo as Urgéncias e da
Politica Nacional de Humanizacdo (2004), aprovou em 2012, a Resolucdo de n° 044, que
estabelece as diretrizes, critérios e requisitos para a construcao dos Planos Estadual, Regionais
e Municipais da Rede de Atenc¢do as Urgéncias, e a ampliacdo do acesso com implantacédo do
AACR, utilizando protocolos pactuados (SESAB, 2014).

Para a criagdo dos Planos de Acdo Regionais da Rede de Urgéncias do Estado da Bahia
utilizou-se o desenho de 9 nucleos regionais de salde (antigas macrorregides) e 28 regides de
salde, antigas microrregides de saude (Figura 1). O Pacto pela Saude (2006), define as
Regides de Salde como recortes territoriais que estdo inseridos em um espaco geografico
continuo, tendo os gestores municipais e estaduais a responsabilidade de identifica-las a partir
de identidades culturais, econdmicas e sociais, de redes de comunicacdo e infraestrutura de

transportes compartilhados do territério.
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Figura 2 — Nucleos Regionais de Saude do Estado da Bahia, 2015.

Fonte: SESAB, 2015.

A érea de abrangéncia do Plano Regional de Urgéncias da Regido Metropolitana de
Salvador Ampliada é composta pelos municipios que compreende a Macrorregido Leste,
formada pelas Microrregides de Salude de Salvador, Camacari, Santo Antonio de Jesus e Cruz
das Almas. A organizacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias da Regido Metropolitana de
Salvador Ampliada (RMSA) langada em 2012, tem como objetivo vincular todos os
equipamentos e servicos de salde para que o acesso humanizado e integral aos usuarios
ocorra em situacdes de urgéncia/emergéncia, com agilidade, priorizando algumas linhas de
cuidado, tais como: linhas de cuidado cardiovascular, cerebrovascular e traumatoldgica na
rede de urgéncias do Estado e, regulamentar o AACR como parte primordial do processo do
cuidado e dos fluxos de acesso a rede de urgéncias.

A realizacdo de mudancas na légica de atendimento dos servicos é imprescindivel para
que haja melhoria na qualidade da assisténcia prestada, em especial nos servicos de urgéncia e
emergéncia, de forma que os trabalhadores passem a se posicionar de maneira impessoal, pois
apresentam dificuldade para assistir os usuarios de forma humanizada, em virtude de
deficiéncias estruturais do sistema de salde como um todo. Essa € uma demanda atual e
crescente no cendrio brasileiro que emerge da realidade em que usuarios dos servicos de
salde queixam-se da qualidade do atendimento e, inclusive, de maus tratos (ANDRADE et
al., 2009; GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2013).
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3.2 ACOLHIMENTO COM AVALIACAO E CLASSIFICACAO DE RISCO NA REDE
HOSPITALAR DE URGENCIA E EMERGENCIA

No Brasil, o Ministério da Satde (MS) ciente do cenario atual dos servicos de urgéncia
e emergéncia hospitalar, reconheceu a necessidade de reorganizar o processo de trabalho
destas unidades de forma a priorizar o atendimento de acordo com a maior complexidade do
quadro clinico. Neste contexto, a assisténcia prestada deve ser realizada de acordo com 0s
diferentes graus de necessidade ou sofrimento e ndo mais de forma impessoal e por ordem de
chegada (BRASIL, 2002; BRASIL, 2004).

O Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco vem entdo para reorganizar as
portas de urgéncia e implementar a producdo de salude em rede, extrapolando o espaco de
gestdo local afirmando, no cotidiano das praticas em salde, a coexisténcia das macro e
micropoliticas, através da implementacdo da producédo de satide em rede (BRASIL, 2009).

O acolhimento é um dos itens de maior relevancia apontados nas diretrizes do
Ministério da Saude, que o define como um método de praticas de saude que coloca o usuario
como responsabilidade da equipe de salde. Para que essa diretriz seja eficaz é necessaria que
o profissional esteja qualificado, de modo que consiga lidar com as singularidades dos
sujeitos, saiba ouvir a queixa do usuario, prestando dessa maneira assisténcia integral,
humanizada, com resolutividade no atendimento e acesso a servi¢os externos, visando a
transversalizacdo da rede de atencdo a satde (BRASIL, 2009; ROSSANEIS et al., 2011).

Ja em relacdo aos profissionais envolvidos no processo, 0 AACR tem o objetivo de
promover o trabalho em equipe por meio da avaliacdo continua do processo; oferecer
condicdes de trabalho melhores para os profissionais através de melhorias na ambiéncia e
implantacdo do cuidado horizontalizado, aumentando assim a satisfagdo dos usuérios e,
principalmente, permitindo e instigando a pactuacdo e a construcdo de redes internas e
externas de atendimento (FILHO; SOUSA; CASTANHEIRA, 2010).

O acolhimento ndo deve ser considerado como um espa¢o ou um local, mas sim uma
postura ética, ndo pressupondo hora ou profissional especifico para fazé-lo. Quem realiza o
acolhimento tem a responsabilidade de acolher o outro em suas demandas, com a
resolutividade necessaria para o caso em questdo. Sendo assim, difere da triagem, pois se
constitui numa acgéo de incluséo que nédo se esgota na etapa da recepcdo, mas que deve ocorrer

em todos os locais e momentos do servigo de satde (BRASIL, 2009).
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A classificacdo de risco é uma ferramenta que, propde a ordem de atendimento, pela
gravidade apresentada através das queixas e sinais e sintomas evidenciadas pelos usuérios.
Além disso, objetiva a: garantir o atendimento imediato do usuario com grau de risco elevado;
informar o paciente que ndo corre risco imediato, assim como a seus familiares e sobre o
tempo provavel de espera, diminuir a superlotacdo dessas unidades, possibilitando a satisfacdo
dos usuarios e, principalmente, possibilitando e instigando a pactuacdo e a construcdo de
redes internas e externas de atendimento. (BRASIL, 2009; BITTENCOURT; HORTALE,
2009).

Dessa maneira 0 AACR permeia a ideia de atendimento por prioridade de acordo com a
gravidade do estado de satde de cada individuo de forma humanizada e resolutiva e ndo mais
por ordem de chegada ao servico (DAMASCENO et al., 2014).

No Brasil a classificagdo de risco deve ser realizada pelo enfermeiro, que
preferencialmente apresente experiéncia em servigos de urgéncia, devendo este ser capacitado
para a utilizacdo do protocolo direcionador utilizado na UE. A classificacdo € realizada
através de protocolos e instrumentos que sistematizam a avaliacdo, e oferecem respaldo legal
para que os enfermeiros atuem de forma segura. (DINIZ; SOUZA; CHIANCA, 2014;
ARAUJO et al., 2014).

Entretanto, muitos enfermeiros passam a conhecer a classificacdo de risco quando véo
atuar nesse cenario, sem a devida capacitacdo. De acordo com a Resolucdo Cofen n°
423/2012, a classificacdo de risco e a priorizacdo da assisténcia nos servigos de urgéncia
somente poderdo ser executadas pelo enfermeiro e este deverd ter conhecimentos,
competéncias e habilidades, de modo a garantir rigor técnico-cientifico ao procedimento,
sendo indispensavel a atualizagdo especifica e continuada.

Desse modo, deve-se levar em consideracdo que o ato de classificar o risco dos usuarios
que buscam o servico de emergéncia € considerado uma atividade complexa, a qual exige
competéncias e habilidades proprias do enfermeiro, bem como da sua bagagem profissional.
Por outro lado, é necessario que haja uma rede de servigos estruturada, a fim de viabilizar os
encaminhamentos necessarios para a continuidade do cuidado aos pacientes (DINIZ; SOUZA,;
CHIANCA, 2014)

No entanto, ndo se pode perder de vista que para o processo de acolher e classificar
atingir o objetivo central de assisténcia qualificada ao usuario do SUS, é necessario que se
compreenda que a escuta é o principio, e a disposi¢do para escutar é o requisito para o inicio
de uma relagéo acolhedora com o usuério (SOUZA; TODELO; CHIANCA, 2011).
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Para a realizacdo do AACR sé&o utilizados protocolos em todo o mundo, sdo exemplos:
0 Australian Triage Scale (ATS), o pioneiro criado em 1993 na Australia, o qual utiliza
tempos de espera de acordo com a gravidade; O modelo canadense (CTAS — Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale) editado em 1997, se assemelha ao
australiano; J& o modelo americano (ESI — Emergency Severity Index), utilizado nos Estados
Unidos, desde 1998, opera com um unico algoritmo e tem um foco maior na necessidade de
recursos para o atendimento; O modelo de Andorra MAT — Model Andorra de Triatje), na
Espanha, articulado em sintomas, discriminantes e algoritmos, mas muito complexo e
demorado; Por fim, o sistema de triagem de Manchester (STM) criado em 1997, com uma
nova edicdo publicada em 2006, opera com algoritmos e determinantes, associado a tempos
de espera simbolizados por cinco cores e que tem sido usado em varios paises (SANTOS,
2010; MENDES, 2010).

O Sistema de Triagem de Manchester é o mais utilizado em todo o mundo e contém 52
fluxogramas para os diferentes problemas apresentados, sendo sete especificos para criancas e
dois para situacdes de catastrofes. Os fluxogramas contém discriminadores definidos como
sinais e sintomas que estdo entre as prioridades possiveis, 0s quais podem ser gerais e
especificos. Os discriminadores gerais podem ser aplicados a todos os doentes,
independentemente das condi¢cBes que apresentam, e sdo caracteristicas recorrentes nos
fluxogramas. S&o eles: risco de morte, dor, hemorragia, grau de estado de consciéncia,
temperatura e agravamento. Ja os especificos devem ser aplicados em casos individuais ou a
pequenos grupos de apresentacdes, e tendem a se relacionar com caracteristicas-chave de
condicdes particulares (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

Varios outros protocolos vém sendo criados tendo como base o Protocolo de
Manchester, a exemplo do protocolo instituido pelo Ministério da Salude que tem por objetivo
ndo demorar em prestar atendimento aqueles que necessitam de uma conduta imediata. Ele é
dividido por cores sendo a cor vermelha utilizada para sinalizar os pacientes com risco de vida
e a cor amarela que se refere aos pacientes em estado critico ou semicritico. A cor verde
classifica os casos ndo urgentes, mas que permanecem em observagéo. E a cor azul, utilizada
para classificar as demandas consideradas de baixa complexidade, as quais podem ser
encaminhadas para a atencédo basica (BRASIL, 2009).

A construcdo de um protocolo de classificacdo de risco pode ser adaptada ao perfil de
cada servico e ao contexto de sua inser¢do na rede de salde, sendo uma importante ferramenta
(BRASIL, 2009). Nesse sentido, a Secretaria Estadual de Satde da Bahia (SESAB), elaborou

0 Sseu proprio protocolo estadual.
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O Protocolo Estadual de Classificacdo de Risco proposto pela SESAB foi elaborado
utilizando como base o Protocolo de Manchester, apresentando-se em uma versdo adaptada
com quatro cores: azul, verde, amarelo e vermelho. Anterior a sua cria¢do foi realizado um
mapeamento do perfil epidemiologico do Estado da Bahia para a partir deste foram
construidos os descritores de classificacdo de risco. Eles permitem que a identificacdo do
problema do usuario seja feita através do sistema queixa/evento/sintoma com posterior
classificacéo de acordo o grau de prioridade clinica (SESAB, 2014a).

As condi¢bes agudas e 0s eventos agudos decorrentes de condi¢des cronicas agudizadas
exigem, para o seu manejo adequado, a implantagdo de modelos de atencdo a salde que, em
geral, expressam-se num tipo de classificacdo de riscos. Isso se deve a que, nas condicOes
agudas, a variavel-chave para a organizacdo das redes de atencdo as urgéncias e as

emergéncias é o tempo-resposta em relacao ao risco (MENDES, 2010).
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal, descritivo com abordagem
quantitativa, que fez parte de uma investigagdo mais ampla intitulada “Estudo transversal
multicéntrico para avaliacao da classificacdo de risco nos servigos de emergéncia no Brasil”.

Os estudos transversais produzem recortes da situacdo de saude de uma populacdo ou
comunidade, baseando-se na avaliacdo individual do estado de salde de cada um dos
membros do grupo, sendo bastante Gtil para realizar diagndsticos da situacdo local de saude
(ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).

As pesquisas descritivas possibilitam o conhecimento das doencas ou agravos a saude,
através da descricdo de como ocorre a sua distribui¢do ao longo do tempo e espaco levando
em consideracdo os aspectos individuais. Procura também estabelecer relacbes entre as
caracteristicas individuais e a doenca ou agravo a saude, 0s quais podemos citar: raca, sexo,
idade, ocupacdo, estado civil, dentre outras (VIZZOTTO; GOMES, 2005).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida em um hospital publico localizado do municipio de Santo
Antonio de Jesus- Bahia que dispde de servico hospitalar de emergéncia (SHE). A escolha
dessa instituicdo deu-se pelo fato de ser habilitada como unidade auxiliar de ensino e atender
uma demanda exclusiva de pessoas usuarias do Sistema Unico de Salde (SUS) e possuir o
SHE com funcionamento do Acolhimento com Avaliacdo e Classificagéo de Risco.

O Hospital encontra-se a 180 km de distancia da capital do estado e atende
aproximadamente a 900 mil habitantes distribuidos por 32 municipios circunvizinhos
(SESAB, 2014). Trata-se de uma instituicdo de administracdo e gestdo estadual, tendo como
natureza da organizacdo a administracdo indireta, do tipo organizacdo social publica (CNES,
2015). A clientela é totalmente atendida pelo SUS, tanto pela demanda espontanea ou
referenciada, da propria cidade e de municipios circunvizinhos. O hospital é referéncia para
trauma/ortopedia na regido. A Unidade de Emergéncia funciona 24 horas por dia, entre 0s
meses de janeiro a junho de 2015, atendeu uma média de 7.518 pacientes/més, e 250
pacientes por/dia nas diversas especialidades. O AACR funciona todos os dias em horario

integral, e 0 enfermeiro € o profissional responsavel pela realizacéo deste.
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4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A amostra do estudo foi composta por 1400 fichas de pacientes atendidos no SHE
durante o periodo de dezembro de 2014 a junho de 2015. Foram incluidas no estudo as fichas
dos pacientes maiores de 18 anos atendidos no SHE e avaliados no setor de AACR e que
continham os dados de interesse da pesquisa preenchidos. Foram excluidos do estudo as
fichas dos pacientes menores de 18 anos atendidos no AACR, e as daqueles que ndo foram
atendidos no setor de acolhimento com classificacdo de risco da instituicdo e as fichas
incompletas ou ilegiveis, sendo excluidas 40 fichas por esses motivos.

O calculo amostral baseou-se nas informacfes da emergéncia do periodo de dezembro
de 2014 a junho de 2015 em um estudo piloto para levantamento das prevaléncias das
classificacbes de interesse; utilizou-se a técnica de amostragem aleatéria simples sem
reposicdo (AASs). Essa investigacdo foi planejada para identificar a prevaléncia das
categorias de classificacdo no atendimento para a emergéncia cor vermelha, amarelo, verde e
azul. O delineamento amostral foi definido com base na prevaléncia de 6,2%, 12,7%, 62% e
20% respectivamente, com 95% de confianca e erro maximo admissivel de 4%, estimando-se
0 numero minimo de 620 prontudrios/pacientes na amostra. Neste sentido, a amostra estudada

foi superior a amostra estimada.

4.4 COLETA DE DADOS

Os dados de interesse foram coletados em prontuarios arquivados no SAME da
instituicdo. A coleta foi realizada por trés alunas do Curso de Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Recéncavo da Bahia (UFRB) no periodo de janeiro a agosto de
2015. O instrumento eleito para a coleta dos dados de caracterizacdo do AACR foi um
formulério estruturado, previamente elaborado pelas pesquisadoras do estudo multicéntrico

(ANEXO A), contendo as seguintes variaveis:

) Variaveis sociodemogréaficas: idade, sexo (masculino, feminino), cor da pele referida

(branco, negro, pardo e, amarelo), municipio de residéncia

[ Variaveis de caracterizacdo do atendimento: Horario de chegada a emergéncia,

horério da classificacdo de risco, horario do atendimento médico, horario da alta, dia da

semana e més do atendimento, procedéncia, queixa principal, sinais e sintomas (problema
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neuroldgico, problema respiratorio, problema cardiol6gico, problema digestério, problema
urinério, problema reprodutor, problema vascular, problema muscular-esquelético, problema
enddcrino, problema hematologico, pele e anexos, problema imunologico, problema mental,
problemas inespecificos), antecedentes pessoais e habitos de vida (, classificacdo de risco ao
final da avaliacdo realizada pelo enfermeiro (vermelho — 0 a 5 minutos, amarelo — 6 a 40
minutos, verde — 41 até 120 minutos, azul- 121 até 180 minutos), especialidade médica do

atendimento e desfecho.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados e processados no
Programa estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS) for Windows versao
22. Para a analise descritiva das variaveis continuas foi calculada a média e desvio padréo. E
as variaveis categoéricas foram analisadas de forma univariada e bivariada e representadas

através de graficos e tabelas descritivas de frequéncia absoluta e percentual.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa atendeu as exigéncias éticas da Resolucao n° 466/12, a qual regulamenta a
pesquisa com seres humanos, tendo sido aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP), sob o parecer n° 8140/12 (ANEXO B)
com anuéncia do CEP da Universidade Federal do Reconcavo da Bahia (ANEXO C) sob o
parecer n® 773.010/14, por se tratar de um recorte da pesquisa multicéntrica intitulada:
“Estudo transversal multicéntrico para avaliacdo da classificacdo de risco nos servicos de
emergéncia no Brasil” desenvolvida com a Escola Paulista de Enfermagem da UNIFESP,
procedeu-se a assinatura da Carta de consentimento e confidencialidade de estudos
multicéntricos (ANEXO D), através da qual obteve-se autorizacdo para o uso dos dados
obtidos, inclusive para fins de publicag&o.

Considerando que este estudo é observacional e a coleta de dados relacionados aos
pacientes foi realizada por meio de prontuarios, ndo ocasionando nenhum tipo de interferéncia
no setor ou no atendimento foi mantido o anonimato dos pacientes assegurando o sigilo das
informagdes através da solicitacdo de dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido
para esta fase do estudo (ANEXO E).
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5 RESULTADOS

A tabela 1 ilustra as principais variaveis sociodemogréaficas dos pacientes atendidos em
um servico de AACR da rede SUS. A média de idade foi de 42,3+ (18,8). Quanto ao sexo
houve predominancia do sexo feminino 725 (51,8%) vs 675 (48,2%) do sexo masculino. Em
relacdo a faixa etaria o maior percentual correspondeu a 18-28 anos com 27,4%, seguido de
29 a 39 anos com 25,3% vs 261(18,6%) de idosos com idade acima de 60 anos. Quanto ao
local de residéncia constatou-se que 1179 (84,2%) residem no municipio de Santo Antonio de
Jesus. As variaveis raga/cor e escolaridade ndo foram preenchidas em nenhuma das fichas
coletadas.

Tabela 1 — Distribuigdo dos pacientes atendidos no ACCR segundo caracteristicas sociodemograficas.
Santo Antonio de Jesus, BA. 2014-2015 (n = 1400).

Variavel Categoria n %
Medidas descritivas Idade média e Desvio padrdo 42,3+ (18,8)
Género Feminino 725 51,8
Masculino 675 48,2
Faixa etaria 18-28 anos 384 27,4
29-39 anos 354 25,3
40-50 anos 246 17,6
51-60 anos 155 111
Acima de 60 anos 261 18,6
Raga/cor Negra 00 00
Branca 00 00
Parda 00 00
Amarelo 00 00
Né&o informado 1400 100
Escolaridade Analfabeto 00 00
1° grau incompleto 00 00
1° grau completo 00 00
2° grau incompleto 00 00
2° grau completo 00 00
Ensino superior incompleto 00 00
Ensino superior completo 00 00
Pés-graduacédo 00 00
Né&o informado 1400 100
Local de Residéncia Santo Antonio de Jesus 1179 84,2
Outros municipios 197 14,0
Salvador e regido metropolitana 18 1,3
Outros Estados 6 0,5

Total 1400 100
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Fonte: Dados do estudo

No que se refere aos antecedentes pessoais apresentados pelos pacientes, o Grafico 1
revela a prevaléncia das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), dentre elas observa-
se historia prévia de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) com 194(13,9%), seguida do
Diabetes Mellitus (DM) com 102(7,3%) e 42 (3%) com Cardiopatias.

Gréfico 1 - Distribuicdo dos pacientes atendidos no AACR segundo antecedentes pessoais. Santo
Antbnio Antonio de Jesus, BA. 2014-
2015.
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Fonte: Dados do estudo (NHas=194; npm = 102; Ncardiopatia=42; NTota=1400).

13.9%

O gréfico 2 demonstra a prevaléncia das DCNT segundo a faixa etaria. Houve uma
maior prevaléncia nos pacientes idosos, com idade acima de 60 anos, seguido da faixa de 51 a
60 anos quando analisados os casos de HAS, DM e Cardiopatia.

Gréfico 2 - Distribuicdo dos pacientes atendidos no AACR segundo as doengas mais prevalentes e
faixa etaria. Santo Antdnio Antonio de Jesus, BA, 2014-2015.
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Fonte: Dados do estudo (Ntas=194; npom = 102; Ncardiopatia=42; NTota=1400).

Por outro lado, o grafico 3 demonstra uma maior predominancia das doengas crénicas

(HAS, DM e cardiopatias) no sexo feminino. Observa-se que 58% das mulheres tinham
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historia de HAS, 61% de DM, 67% com cardiopatias e destaque para historia de AVC no sexo
masculino com 67% dos casos.

Gréfico 3 — Distribuicdo das doencgas prevalentes segundo sexo. Santo Ant6nio de Jesus, BA, 2014-
2015.
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No que tange as queixas elucidadas pelos usuérios, vale salientar que foi feita uma
categorizacdo destas queixas em grupos para facilitar a analise, sendo assim € notdrio que as
mais prevalentes foram: dor (66,4%), seguido de problemas inespecificos com 20%,

problemas na pele e anexos (15,2%) e Trauma com 14% (GRAFICO 4).

Grafico 4 - Distribuicdo dos pacientes segundo as queixas apresentadas. Santo Antonio de Jesus, BA,
2014-2015 (n=1400).
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Fonte: Dados do estudo

Com relacdo as queixas referentes aos problemas respiratorios, cardiolégicos e

neuroldgicos, observa-se que dos 123 pacientes que apresentaram algum problema
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respiratorio, 69,1% desses chegaram até a UE apresentando dispneia. Dos 110 usuarios com
algum problema cardioldgico, 87,3% apresentaram pico hipertensivo, e referente aos
problemas neuroldgicos, 37,5% apresentaram quadro de parestesia (TABELA 2).

Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes atendidos na Unidade de Emergéncia segundo as queixas
referentes a problema respiratorio, cardiolégico e neurolégico. Santo Antonio de Jesus, BA, 2014-
2015.

Variavel Categoria (n =1400) %

Problema Respiratério Dispneia 85 69,1
Tosse 37 30,1

Insuficiéncia Respiratoria 1 0,8

Total 123 100

Problema Cardioldgico PAS > ou igual a 140mmHg 96 87,3
Palpitacéo 5 4,5

FC>100bpm 5 4,5

FC<60bpm 2 1,8

PAD < 90mmHg 2 1,8

Total 110 100

Problema Neurolégico Parestesia 15 37,5
Alteracdo na sensibilidade 6 15

Paresia 6 15

Convulséo 6 15

Alteracdo no nivel de consciéncia 5 12,5

Alteracdo na fala 2 5

Total 40 100

Fonte: Dados do estudo

No tocante a queixa principal identificadas nas fichas de atendimento, constatou-se que 930
pacientes apresentaram quadro de dor, com maior porcentual para queixa de mialgia (26,6%),
seguido da dor abdominal com 23,6% (GRAFICO 5).

Grafico 5 — Percentual de pacientes atendidos no AACR segundo tipo de dor apresentada. Santo
Antonio de Jesus - BA, 2014- 2015 (n=930).
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Fonte: Dados do estudo

Outras queixas apresentadas pelos pacientes estavam relacionadas as causas de
intoxicagdo exdgena e problemas inespecificos, como ilustrado na tabela 3. Constatou-se que
36,4% das intoxicacdes exdgenas foi causada por mordedura/picada de animais peconhentos e
31,8% de intoxicacdo por bebida alcéolica. Em relacdo aos problemas inespecificos,
verificou-se que 47% apresentou como queixa o mal-estar e 1,1% procurou 0 servico para

troca de dispositivos.

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes atendidos por intoxicacdo exodgena e problemas inespecificos.
Santo Antonio de Jesus - BA, 2014-2015.

Variavel Categoria N %
Intoxicagdo Ex6gena Mordedura/picada 8 36,4
Alcoolica 7 31,8

Medicamentosa 2 9,1

Corpo Estranho 2 9,1

Soda caustica 2 9,1

Total 22 100

Problemas Inespecificos Mal-estar 131 47
Prurido 48 17,2

Tontura 24 8,6

Fraqueza 17 6,1

Nausea 17 5,4

Tremor 7 2,5

Desmaio 7 2,5

Sudorese 6 2,2

Astenia 6 2,2

Vertigem 6 2,2

Nervosismo/alteracdo emocional 6 2,2

Troca de dispositivos 3 1,1

Calafrio 2 0,7

Leishmaniose 1 0,4

Total 279 100
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Fonte: Dados do estudo

A Tabela 4 ilustra a distribuicdo dos pacientes acometidos por trauma segundo a sua
localizagdo. Observa-se que o trauma nos membros (inferiores e superiores) apresentaram o

maior percentual 154(79%), seqguido daqueles ocorridos na coluna vertebral 12(6,2%).

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes atendidos segundo localizagdo do trauma. Santo Antonio de
Jesus - BA, 2014-2015 (n=195).

Variavel Categoria n %
Membros 154 79
Coluna Vertebral 12 6,2
Trauma Face 9 4,6
Toréacico 7 3,6
Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE) 6 3,1
Abdominal 5 2,6
Politrauma 2 1
Total 195 100

Fonte: Dados do estudo

A Tabela 5 apresenta a procedéncia dos pacientes, as especialidades médicas que 0s
mesmos foram encaminhados apos ter sido avaliado pelo enfermeiro no AACR e, por
conseguinte, o seu desfecho. Em relacdo a procedéncia houve predominancia significativa dos
oriundos da propria residéncia, 1342 (95,9%), seguido daqueles conduzidos pelo SAMU
correspondendo a 30 (2,1%).

Quanto a especialidade médica do atendimento, 1052(75,1%) foram atendidos por
médicos clinicos, seguido de 208(14,9%) atendimentos por ortopedistas. No tocante ao
desfecho dos pacientes, 952(68%), foram avaliados no consultério médico e receberam alta
hospitalar.

Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes segundo procedéncia, especialidade médica e desfecho. Santo
Antonio de Jesus, BA, 2014-2015 (n=1400).

Variavel Categoria n %
Procedéncia Casa 1342 95,9
SAMU 30 2,1
Nao informado 18 1,3
Unidade Bésica de Saude (UBS) 4 0,3
Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA) 4 0,3
Assisténcia Médica Especializada (AME) 1 0,1
Regulacédo 1 0,1
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Especialidade Clinica Médica 1052 75,1
médica do Trauma- ortopedia 208 14,9
atendimento Sem atendimento médico — Enc. pela enfermeira 74 53
Cirurgia geral 34 2,4
Cardiologista 13 0,9
Médico do trabalho 10 0,7
Ginecologia 6 0,4
Angiologista 1 0,1
Bucomaxilo 1 0,1
Vascular 1 0,1
Desfecho Avaliacdo no consultorio médico e alta hospitalar 952 68
Observagdo 198 14,2
Avaliado no consultério médico e enc. para ambulatorio 160 11,5
Encaminhado para ambulatério ap6s ACCR 71 51
Evaséo 6 0,4
Obito 5 0,3
Avaliado no consultério médico e enc. para cirurgia 5 0,3
Encaminhado para UBS ap6s ACCR 3 0,2
Total 1400 100

Fonte: Dados do estudo

A tabela 6 ilustra os horérios de chegada dos usuarios no SHE, horério da classificacao
de risco, do atendimento médico e da alta hospitalar. Quanto ao horario de chegada no servico
observa-se que 326(39,6%) dos pacientes, deram entrada no periodo de 06h as 11:59h seguido
de 248(30,2%) no periodo de 12h as 17:59.

Ja em relacdo horario da classificacdo de risco observa-se que o periodo matutino
também foi o que obteve maior percentual, com 481(41%), seguido do periodo vespertino
com 367(31,3%). A maior parte do atendimento médico foi realizado entre 12 e 17:59
correspondendo a 471(35,8%) seguido de 458(34,8%) no periodo de 06 as 11:59, totalizando
uma maior prevaléncia no periodo diurno com 70,6%. As altas médicas foram realizadas no
turno vespertino 329(37,2%), seguido do turno noturno 284(32,2%).

Variavel n %
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Horério de chegada (n=822) *

00 as 5:59 54 6,6
06 as 11:59h 326 39,6
12 as 17:59h 248 30,2
18 as 23:59h 194 23,6
Horério da classificacdo de risco (n=1172) *

00 as 5:59 64 55
06 as 11:59h 481 41
12 45 17:59h 367 31,3
18 s 23:59h 260 22,2
Horério do atendimento médico (n=1317) *

00 as 5:59 86 6,5
06 as 11:59h 458 34,8
12 as 17:59h 471 35,8
18 as 23:59h 302 22,9
Horério da alta (n=883) *

00 as 5:59 95 10,8
06 as 11:59h 175 19,8
12 as 17:59h 329 37,2
18 s 23:59h 284 32,2

Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes segundo horério de chegada na UE, classificacdo de risco,
atendimento médico e alta. Santo Antonio de Jesus, BA, 2014- 2015.

Fonte: dados do estudo

* Os subtotais divergem devido a dados faltosos.

O gréafico 6 evidencia os dias da semana com maior nimero de atendimento. Houve
uma maior prevaléncia nas tercas-feiras com 232(16,6%) seguido das segundas-feiras com
220(15,7%). O dia com menor numero de atendimento foi o0 domingo com 167 (11,9%).

Gréfico 6 — Distribuicdo dos pacientes segundo o dia da semana que foi atendido na Unidade de
Emergéncia. Santo Antdnio de Jesus, BA, 2014 - 2015 (n = 1400).
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Fonte: Dados do estudo

Foi investigado também a distribuicdo dos pacientes segundo a gravidade da queixa
principal, através da classificacdo de risco. E importante salientar que na instituico estudado
utiliza-se o protocolo por sistema de cores, conforme demostrado no Grafico 7. Constatou-se
que na unidade em questdo a maioria dos pacientes foram classificados pelos enfermeiros com

a cor verde (61,9%), e a minoria com a cor vermelha (6,2%).

Grafico 7 — Distribuicdo dos pacientes segundo a classificacdo de risco por cores. Santo Antonio de
Jesus, BA, 2014-2015 (n =1400).
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Fonte: Dados do estudo

Diante do exposto, o Grafico 8 demonstra que apenas 23,3% dos pacientes classificados
com a cor vermelha foram atendidos pelo médico no periodo considerado de 0 até 5 minutos
(imediatamente), 68,3% destes levaram entre 6 até 40 minutos para serem assistidos. Em

relacdo a cor amarela que deveria obedecer ao tempo de espera de 6 até 40 minutos, observa-
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se que 59,1% foram atendidos nesse periodo de tempo. Aqueles classificados com a cor verde
deveriam ser assistidos entre 41 minutos até 120 minutos, mas 52,4% destes foram atendidos
no tempo estipulado para o atendimento daqueles classificados com a cor amarela, enquanto

que 3,6% esperaram acima de 180 minutos para o atendimento médico.

Gréafico 8 - Distribuicdo dos pacientes segundo classificacdo de risco e tempo de espera para o
atendimento médico apés o AACR. Santo Antonio Antonio de Jesus, BA, 2014-2015
(n=1400).
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Fonte: Dados do estudo

6 DISCUSSAO

Na populagéo estudada predominaram os atendimentos de pacientes do sexo feminino,
faixa de 18 a 39 anos e média de idade aproximada de 42 anos, e residentes no municipio de
Santo Antonio de Jesus, como ilustra a Tabela 1.

Estudos realizados em unidades de emergéncia de diferentes locais do pais, tais como
interior de Sdo Paulo e Salvador, evidenciaram que a maior porcentagem de pacientes
atendidos nesse servigo correspondeu ao sexo feminino (OLIVEIRA et al., 2011; JACOBS;
MATQOS, 2005). Essas pesquisas corroboram com os dados obtidos neste trabalho no que
tange a predominancia de mulheres nos atendimentos realizados em UE.

Entretanto, ha autores que elucidam que os homens, em geral, sofrem mais de condic¢Bes

severas e cronicas de saude em comparacdo com as mulheres, e devido a isso, procuram com
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maior frequéncia os servicos de urgéncia. Isso estd relacionado diretamente a baixa
assiduidade do publico masculino na atencdo basica, ou seja, eles procuram se prevenir menos
das doencas comparado as mulheres (GUEDES et al., 2014).

De modo geral, as mulheres mostram-se mais preocupadas com o processo de saude-
doenga, se comparadas aos homens, seja por questdes culturais ou educacionais (COSTA
JUNIOR; MAIA, 2009). Dessa maneira elas procuram mais o servi¢co do que eles, os quais
recorrem apenas quando a doenca ja esta em um estagio mais avancado ou quando perdem
sua capacidade de trabalho. Sendo assim, o percentual de homens deveria ser mais elevado
nos servicos de urgéncia quando comparado com as mulheres.

Em relacdo a distribuicdo etaria (Tabela 1), o percentual predominante foi de adultos na
faixa de 18 a 39 anos com 52,7%, percebe-se, portanto, que a populacdo que procura esse
servico € economicamente ativa. Este € um fator preocupante, pois leva o individuo a afastar-
se do trabalho, com perda produtiva temporaria ou permanente, caracterizando-se como um
problema de saude publica, social e econémico acentuado. Corroborando com os achados de
outros estudos, quando apontaram que as faixas etarias mais jovens apresentam maior
envolvimento em acidentes de transito, de recreacdo ou esportivos. (ULBRICH et al., 2010;
BATISTA et al., 2006).

Outros estudos realizados no municipio de Sdo Paulo e no interior do Rio Grande do Sul
coadunam com os achados desta pesquisa no que se refere a faixa etaria de individuos
atendidos no SHE. Ambos sinalizaram que o0 maior nimero de atendimentos ocorreu na faixa
etaria de 18 a 29 anos, e a idade média de pacientes que procuraram atendimento em um
servigo de urgéncia hospitalar foi de 41 anos (OLIVATI et al., 2011; ROSA et al., 2011).

O preenchimento das varidveis raga/cor e escolaridade selecionadas para tracar o perfil
dos usuarios que procuram o SHE foram ignoradas em 100% das fichas coletadas (Tabela 1).
Dados como raga/cor sdao fundamentais para a correlagdo com diversas patologias, afinal é
também pela diversidade genética, em sua interacdo ambiental, que sdo formuladas
explicacbes para pessoas nascerem predispostas a determinadas doencas e, a depender de
como ocorrerd a interacdo delas com as suas condi¢bes de vida, as quais podem ser
desfavoraveis ou ndo, elas podem vir a desenvolver doencas (MALTA; MOURA; BERNAL,
2015).

A populacdo negra morre mais jovem que a populacdo branca, 0s homens negros com a
faixa etaria entre 10 a 29 anos apresentam risco de morrer 80% maior do que 0s jovens
brancos, as mulheres negras da mesma idade, apresentam risco 30% maior do que o

apresentado para as brancas. Esse risco de morte € maior tanto nas causas transmissiveis como
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nas causas nao transmissiveis, a chance de morrer por aids ou tuberculose € maior entre essa
populagéo, bem como por doencas falciformes e hipertensivas (SOARES FILHO, 2012)

A tabela 1 ilustra o grau de escolaridade dos individuos atendidos no SHE, entretanto,
nenhuma das fichas coletadas apresentava esse dado preenchido. E conhecer o grau de
instrucdo destes usuarios torna-se imprescindivel, pois as orientagdes dadas pelos
profissionais bem como a adesdo ao tratamento estdo diretamente relacionadas. Relativamente
ao sexo parece ndo haver influéncia ao nivel da adesao aos tratamentos de satde, mas o0 baixo
nivel socioeconémico e o baixo grau de escolaridade demonstram influenciar negativamente
(DIAS et al., 2011)

Em relacdo ao local de residéncia dos pacientes atendidos, observa-se uma maior
prevaléncia para os residentes de Santo Antdnio de Jesus, 84,2%, local onde esta instalado o
SHE, 14% em municipios circunvizinhos, 1,3% moram em Salvador e regido metropolitana e
apenas 0,5% em outros estados (TABELA 1).

E importante salientar que a instituicio pesquisada atende a uma populacéo de 900 mil
habitantes, abrangendo 32 municipios do Reconcavo, além de pacientes oriundos de outras
regibes, da capital do estado e até mesmo de outros estados. No entanto, o percentual de
pacientes atendidos no SHE de Santo Antonio de Jesus que habitavam em Salvador e regido
metropolitana, bem como em outros estados ocorreu no més de junho, més dos festejos
juninos, festa tradicional que mobiliza para 0 municipio pessoas provenientes de diversos
lugares do Brasil, 0 que pode justificar a procura desses pacientes pelo servico.

No que tange ao direito dos usuarios a assisténcia nos servigcos de emergéncias, a Carta
dos Direitos dos Usuarios de Salde, Art. 2° pardgrafo 1, ressalta que nas situacdes de
urgéncia/emergéncia, qualquer servico de saude deve atender o usuario, bem como
encaminha-lo para outro servigo em caso de necessidade (BRASIL, 2011).

Estudos realizados em servigos de emergéncia de um hospital publico da regido
metropolitana de Salvador e na cidade de Pelotas, constataram que a maioria dos pacientes
atendidos procederam do proprio municipio, evidenciando que quanto menor a distancia da
moradia ao servico de emergéncia, maior sera a procura por este (OLIVEIRA; PINTO, 2015;
TOMBERG et al., 2013).

Assim, acredita-se que a demanda externa ao municipio de Santo Antonio de Jesus néo
representa interferéncia de forte impacto na superlotacdo do servico ja que a grande maioria
dos pacientes atendidos sdo oriundos do préprio municipio onde o hospital esta instalado.

As Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil sdo consideradas um

problema de saude de grande magnitude. Sendo as responsaveis por 72% das causas de
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mortes, com destaque para doencas do aparelho circulatério (31,3%), céncer (16,3%),
diabetes (5,2%) e doenca respiratoria cronica (5,8%), e atingem individuos de todas as classes
sociais e, de forma mais intensa, os idosos e os de baixa escolaridade e renda (BRASIL,
2011).

Neste estudo, 13,9% dos pacientes atendidos referem apresentar Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), seguida do Diabetes Mellitus (DM) com 7,3% e Cardiopatias com 3%. Um
estudo realizado em uma unidade de emergéncia também verificou a procura pelo SHE por
pacientes que convivem com Diabetes Mellitus (DM), Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
e Cardiopatias (OLIVEIRA et al., 2011).

Percebe-se que a maior porcentagem de HAS, DM e cardiopatias se encontra presente
na faixa etaria acima de 60 anos, seguido da faixa etaria de 51 a 60 anos. Sendo assim, a
maioria das doencas cronicas que acometem o individuo idoso tem na propria idade seu
principal fator de risco. Envelhecer sem nenhuma doenca cronica é mais a exce¢do do que a
regra. Por isso, o envelhecimento tem relacdo direta com a incidéncia das patologias cronicas
ndo transmissiveis e, consequentemente, vem sofrendo destaque, pois a pirdmide etaria
brasileira encontra-se em transicdo com aumento do nimero de idosos (SILVA et al, 2011,
VERAS, 2012).

Portanto, é fundamental que sejam realizadas acGes de prevencao a essas doencas, e hdo
apenas o tratamento destas, através de acdes de educacdo e promocédo a salde, assegurando
assim, mais expectativa e qualidade de vida a popula¢éo idosa, bem como diminuindo a busca
destes usuarios aos SHE, decorrentes de doencas crénicas ndo tratadas, detectadas e com
possibilidade de resolucéo na Atencdo Basica.

Ja a relagdo entre sexo e as doencas cronicas prevalentes, observa-se que 0 sexo mais
acometido, foi o feminino, apresentando 58% com HAS, 61% com DM e 67% com
cardiopatia. Os homens apresentam expectativa de vida sempre menor quando comparada a
das mulheres, e as taxas de mortalidade por faixa etaria apontam que a mortalidade é maior
neste sexo em todos os grupos etarios (COSTA JUNIOR; MAIA, 2009).

O elevado percentual de doencgas cronicas nas mulheres, pode ser justificado pela
sobrevida do sexo feminino ser maior que a do sexo masculino. Sendo assim, as mulheres
estdo mais propensas ao desenvolvimento dessas doengas, porém tais acometimentos sao
considerados menos severos.

O sistema de saude brasileiro necessita ser fortalecido para ofertar assisténcia adequada
aos portadores de DCNT, através da expansao e qualificagdo da Estratégia Saude da Familia,

bem como ampliar o acesso dos usuarios a medicamentos custo-efetivos e apresentar
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comunicacdo eficaz entre a atencdo basica e outros niveis de cuidado, oferecendo integracdo
entre acOes programéticas para doengas cronicas e outras em andamento, tais como as
relacionadas a saude da mulher (SCHMIDT et al., 2011).

Desta forma, a busca pelo SHE pode estar relacionada as doencas cronicas e a fatores
socioecondémicos, 0 que revela a necessidade e importancia de acbes continuadas para a
prevencéo de agravos e de pronto atendimento a essas condi¢es nos diversos pontos da rede
de atencdo a saude.

Quanto as queixas apresentas pelos usuarios que recorreram ao SHE participante desta
pesquisa, destaca-se no grafico 4 que 66,4% queixavam-se de dor, seguido de problemas
inespecificos (20%), problemas relacionados a pele e anexos (15,2%) e trauma (14%).

Em relacdo aos motivos de busca pelo servigo de emergéncia, um estudo semelhante a
este, observou que as principais queixas dos usuarios corresponderam a dor aguda,
representando a maior parte dos problemas dos que procuraram 0 servigo, seguida por
problemas respiratdrios, trauma, mal-estar e sintomas de dengue (GARCIA; REIS, 2014).

E notério no grafico 4 que 0,9% procurou o servico apenas para consulta e avaliacdo de
exames e 0,3% dos pacientes atendidos recorreram ao servi¢co somente para administracdo de
medicamentos, tais como vacinas e aplicacdo de benzetacil. Esses dados elucidam a
importancia de se trabalhar junto a comunidade ndo s6 0s conceitos de urgéncia e emergéncia,
mas também os itinerarios terapéuticos que podem ser seguidos no municipio, pois tais
situacOes ndo sdo consideradas como agravos emergenciais..

A maior parte das emergéncias clinicas atendidas em uma unidade de emergéncia
correspondeu as causas desconhecidas, seguida das neuroldgicas, cardioldgicas e
pneumoldgicas. Em outra UE, foram identificadas 186 queixas e entre as dez mais frequentes
encontravam-se: a tosse a dispneia (RIBEIRO et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2011).

Observa-se que a mialgia correspondeu ao principal tipo de dor correspondo a 26,6%,
seguida da dor abdominal com 23,6%. A dor é considerada subjetiva, e, portanto, €
imprescindivel que esse sintoma seja avaliado com atengdo, ainda mais tratando-se dos
servicos que prestam assisténcia de urgéncia e emergéncia. Neste sentido, é necessario
conhecimento especifico para detec¢do da dor através de técnicas especificas para a avaliagdo
desta dor e, por conseguinte o tratamento mais adequado, sendo, portanto, uma
responsabilidade ndo apenas do enfermeiro que realiza 0 AACR, mas de toda a equipe atuante
em servigos de urgéncia e emergéncia.

Dentre os atendimentos realizado em um SHE relacionados a dor, houve maior destaque

para a cefaleia, dor abdominal, e os problemas nos membros. O termo problema nos membros



42

refere-se a qualquer lesdo que os tenha acometido, sendo esta uma causa frequente em
servigos de emergéncia (MADEIRA et al., 2007). Outro estudo evidencia que as queixas e 0s
diagnosticos médicos dos usuarios atendidos no servigo de emergéncia foram bem variados.
Destacando-se entre as relacionadas a dor, as mais frequentes foram lombalgia, mialgia,
cefaleia e dor no joelho (GARCIA; REIS, 2014).

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) apresenta um importante componente, que
¢ a avaliacdo da dor. Como a dor compreende aspectos subjetivos e complexos que envolvem
tanto o paciente como o profissional responsavel pela classificacdo de risco, 0 STM institui
uma escala de dor numérica e visual, que vai do zero (sem dor) ao 10 (a pior dor). Cada
namero da escala corresponde uma classificacdo de dor e uma prioridade, podendo ser leve e
recente — com inicio até sete dias (um ao quatro) correspondente a prioridade verde, moderada
(cinco ao sete) — prioridade amarela ou grave (oito ao 10) — prioridade laranja.

Varios aspectos interferem na avaliagdo da dor e o profissional que realiza o AACR
precisa atentar-se a isso, fatores como idade, percepcdo se a dor estd aumentando, experiéncia
prévia de dor, influéncias culturais, ansiedade, bem como o comprometimento das atividades
de vida diéria e sinais clinicos de dor (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2013).

A quantidade de pacientes que recorreram ao SHE devido a intoxicagdo exdgena,
observa-se que a intoxicacdo por mordedura/picada foi a que apresentou o maior percentual
(36,4%), seguida da intoxicagdo por bebidas alcdolicas com 31,8%.

A intoxicacdo exdgena pode ser definida como a consequéncia clinica e/ou bioguimica
da exposicao a substancias quimicas, as quais podem ser encontradas no ambiente ou isoladas.
Sao exemplos de substancias intoxicantes ambientais: o ar, 4gua, alimentos, bebidas, plantas,
animais peconhentos ou venenosos (DANTAS et al., 2013).

Os acidentes com animais peconhentos constituem o grupo de maior nimero de casos
de intoxicacdo registrados no estado da Bahia, isso ocorre porque € um estado que apresenta
extensa area rural, sendo propicio a ocorréncia de acidentes com estes animais. O Centro de
Referéncia Estadual em Toxicologia, o0 CIAVE é o 6rgéo estadual responsavel pelo Programa
Nacional de Controle de Acidentes por Animais Peconhentos do Ministério da Salde
(SESAB, 2009).

O consumo de bebida alcéolica ¢ um problema de saude publica que além de causar
doencgas hepaticas, cardiovasculares, dependéncia, entre outros, gera milhGes de morte por
ano. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2004), aproximadamente 2 bilhGes de
pessoas fazem uso de bebidas alcodlicas. Sendo responsavel por 3,2% de todas as mortes e
por 4% de todos os anos perdidos de vida util (BRASIL, 2007).
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As queixas consideradas como problemas inespecificos, destaque para o mal-estar com
percentual mais elevado, 47%. Foram considerados como problemas inespecificos, aqueles
que ndo estdo relacionados diretamente com um sistema especifico do corpo humano,
podendo ser causado por qualquer alteracdo em um dos sistemas e/ou 6rgdos, dentre eles
foram identificados mal-estar, tontura, fraqueza.

Em um estudo similar a este, destaca-se que os atendimentos caracterizados como
diversas causas, sendo estes: cefaleia, mal-estar, troca de sondas, dentre outras, atingiu o
segundo lugar no estudo. Esses atendimentos no ambito de uma unidade de emergéncia, sao
caracterizados como uma assisténcia de baixa complexidade (RODRIGUES et al., 2015).

Todos esses fatores listados acima podem estar relacionados a falta de conhecimento da
populacdo ou despreparo dos profissionais de saude atuantes no AACR, levando assim, a
superlotacdo do setor, acarretando em diminuicdo na qualidade da assisténcia adequada aos
pacientes que realmente necessitam de tratamento emergencial.

A Tabela 4 ilustra as queixas referentes ao tipo de trauma sofrido pelos pacientes
atendidos no SHE, a lesdo em membros representou 79% dos atendimentos. O trauma é
definido como o conjunto das perturbacdes - qualquer lesdo de tecido, 6rgdo ou parte do
corpo - causadas subitamente por um agente fisico de etiologia, natureza e extensdo variadas e
predominantemente de origens externas (FRIGO et al., 2013).

Considerando que as causas externas constituem a terceira causa de mortalidade no
Brasil e que € imprescindivel realizar a prevencdo para reduzir a mortalidade decorrente das
causas externas, o Ministério da Salde percebeu a necessidade de implantar e implementar
uma rede de atendimento integral ao paciente vitima de trauma, e em 2013, foi instituida a
Portaria GM n°® 1365/13 que aprova e institui a Linha de Cuidado ao Trauma na Rede de
Atencao as Urgéncias e Emergéncias.

A ocorréncia de trauma na populacdo, vem apresentando crescimento elevado, de forma
significativa, isso vem ocorrendo devido ao estilo de vida mais ativa da populagéo,
imprudéncia no transito, o que acarreta em inimeros acidentes de transito e o aumento da
violéncia, fato que eleva a exposicdo dos individuos ao risco de sofrerem algum tipo de
trauma. Um estudo realizado no SAMU de Teresina identificou que em relagédo a trauma, 0s
membros foi a regido corpdrea mais atingida correspondendo a 36,9% dos casos, seguido de
TCE e do trauma em térax. (CARVALHO; SARAIVA, 2015).

Uma pesquisa realizada no Hospital publico de referéncia a politraumatizados na cidade
de Chapeco verificou que em relacdo a localizacdo das lesbes 20,4% casos confirmados de

lesBes exclusivamente toracicas e 6,1% de lesdes exclusivamente abdominais, 4,0%, e 61,2%
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casos de lesbes em outras partes do corpo. As lesdes toracicas apresentam um grau
consideravel de gravidade e, a cada quatro vitimas de trauma que morrem, pelo menos uma
apresenta como causa de 6bito alguma lesdo toracica (FRIGO et al., 2013).

Identificar a populacéo envolvida e as circunstancias que levardo a ocorréncia do trauma
€ necessario para que se detecte quais sdo as principais causas desse tipo de agravo, sendo
passivel de modificagbes através de intervencbes preventivas. E necessarias acdes de
conscientizacdo para a sociedade em geral. Torna-se, imprescindivel e imediato a adoc¢édo
dessas medidas, levando a reducdo de acidentes, melhoria do comportamento no transito, e
diminuig&o da violéncia.

Téao importante quanto conhecer o perfil demogréfico e clinico da clientela assistida, é
identificar como ocorre o atendimento dos pacientes que procuram uma unidade de
emergéncia, possibilitando caracterizar o fluxo dos pacientes dentro desse estabelecimento de
saude, bem como identificar a necessidade de referéncia e contrarreferéncia entre os niveis de
atencdo a salde, e a criacdo de estratégias para melhorias no atendimento e resolubilidade
dentro do proprio servico.

Estudos realizados no interior de Sdo Paulo evidenciaram que a demanda espontanea
pelo servigo hospitalar de emergéncia corresponde a maior parte dos atendimentos, seguido
dos encaminhados pelo Servico de Atendimento Movel as Urgéncias (GARCIA; REIS, 2014).

A tabela 5 evidencia a distribuicdo dos pacientes segundo a procedéncia, sendo
perceptivel que a maior parte (95,9%) procedera da propria residéncia, seguidos daqueles
conduzidos pelo SAMU (2,1%). E importante salientar que o SAMU exerce um papel
fundamental na rede de atencdo as urgéncias e emergéncias. Realiza atendimento com
agilidade e atua no transporte das vitimas de intoxicacdo exdgena, de queimaduras graves, de
maus-tratos, tentativas de suicidio, acidentes/traumas, casos de afogamento, de choque
elétrico, acidentes com produtos perigosos e em casos de crises hipertensivas, problemas
cardiorrespiratorios, trabalhos de parto no qual haja risco de morte para a méae e/ou o feto,
bem como na transferéncia inter-hospitalar de doentes com risco de morte (BRASIL, 2013)

A articulacdo do pré-hospitalar movel com os demais servicos de salde atraves de
central de regulacdo deve ser considerada como ponto positivo, pois no municipio cenario
deste estudo hd uma pactuacdo do SAMU regionalizado com a rede hospitalar, conforme
preconizado na Portaria GM/MS 2048. Essa pactuacdo é essencial, considerando que uma
parcela de 2,1% da populacdo estudada chegou até o SHE conduzidos pelo SAMU.

O estudo de Minayo e Deslandes (2009) realizado no interior de pernambucano

verificou que a utilizacdo desse recurso foi responsavel pela transferéncia de poucos
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entrevistados até o ambiente hospitalar. O que pode significar demanda espontanea do usuério
a procura pelo servico ou situagdes de saude consideradas ndo urgentes.

Alguns motivos podem justificar uma procura dos usuarios pelos servigos hospitalares
de emergéncia por demanda espontanea, dentre eles a demora no agendamento das consultas
nas UBS, a quantidade reduzida de atendimentos, os horarios de funcionamento destas que
coincide com os turnos de trabalho da clientela assistida, bem como a facilidade na realizacdo
de exames, maior complexidade e densidade tecnoldgica no ambito hospitalar.

Quanto ao encaminhamento dos pacientes realizado pela enfermeira apds a avaliacao e
classificacdo de risco, pode-se observar que 75,1% apresentaram ocorréncias clinicas sendo
avaliados pelo médico clinico, seguido do atendimento com a especialidade de ortopedia com
14,9% (tabela 5). Vale ressaltar, que a instituicdo do estudo é referéncia em traumatologia e
ortopedia no Reconcavo Baiano, pois de acordo com a SESAB (2014b) € o Unico hospital
nessa regifo que realiza cirurgias ortopédicas pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Corroborando com os achados desta pesquisa, o estudo de Brito, Ribeiro, Souza (2013)
realizado em um Pronto-Socorro de Belém, revelou que a especialidade de atendimento com
maior percentual de procura foi a Clinica Médica, seqguida da Traumatologia e Pequena
Cirurgia.

No que tange ao desfecho dos pacientes, a tabela 5, destaca uma maior prevaléncia para
a alta, 68% dos usuarios receberam alta ap6s a avaliagdo no consultério médico, nao
necessitando de observacdo na UE. No entanto, 14,2% precisaram ficar em observacao antes
da alta hospitalar. VVale destacar, que na instituicdo estudada a (o) enfermeira (0) do AACR
tem autonomia para encaminhar os pacientes para o ambulatorio do proprio hospital ou para
uma UBS nos casos considerados de baixa complexidade.

Estes achados coincidem com um estudo realizado em uma unidade de emergéncia de
Salvador, apontando que o destino dos pacientes atendidos com emergéncia clinica foi de alta
médica seguida daqueles que ficaram em observacdo antes da alta hospitalar (JACOBS;
MATOS, 2005).

Do total dos pacientes encaminhados para ambulatério, 11,5% foram consultados pelos
médicos e direcionados e 5,1% foram encaminhados ap6s 0 ACCR realizado pela enfermeira
(Tabela 5). Esses dados revelam que os usuarios estdo procurando os servi¢cos de emergéncia
com quadros ndo-urgentes, uma vez que ap6s o0 AACR e o atendimento médico recebe alta ou
sdo encaminhados para 0s niveis primarios da atencéo a saude.

N&o é esperado que um atendimento de urgéncia e emergéncia em um hospital de alta

complexidade seja finalizado com a liberacao do paciente, sem continuidade de tratamento. A
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maior parte dos atendimentos realizados em um servico hospitalar de urgéncia teve como
desfecho a alta médica logo em seguida, o que levou os autores a questionarem sobre o real
motivo de procura da unidade (COELHO et al., 2010).

A tabela 6, ilustra a distribuicdo dos pacientes segundo o horario de chegada,
classificacdo de risco e alta. Em relacdo ao horério de chegada, percebe-se que a maioria dos
pacientes chegaram ao servico entre as 06 e 11:59 da manha (39,6%), sendo em sua maioria
classificados também nesse periodo (41%). Entretanto, a maior parte dos pacientes s6 foram
atendidos no periodo das 12 as 17:59 (35,8%) e receberam alta em sua maioria também nesse
periodo (37,2%).

Mesmo em hospitais acreditados, com protocolos de AACR estabelecidos e
implantados, um numero significativo de prontuarios ndo apresenta o registro do horéario da
avaliacdo médica inicial, dificultando na determinacdo do tempo de espera (BRASIL, 2012).
Tal acontecimento foi identificado no SHE estudado (Tabela 6), no entanto das fichas
analisadas 1347 fichas de atendimento apresentavam o horéario de atendimento médico,
representando um percentual, de 0,9% ndo possuiam essa informacéo.

Os achados deste estudo podem ser equiparados aos encontrados na pesquisa de
Oliveira et al. (2011), demonstrou que o maior volume de atendimentos ocorreu no periodo da
manha seguido pelo periodo da tarde.

No periodo matutino e vespertino ha um elevado nimero de usuarios em busca de
atendimentos na unidade de emergéncia, o que corresponde aos horarios em que as UBS estdo
funcionando e, portanto, deveriam absorver parte dessa demanda. Essa busca por atendimento
no periodo diurno evidencia a preferéncia dos individuos pelas unidades hospitalares, mesmo
que suas queixas possam ser resolvidas em unidades de menor complexidade (DINIZ et al.,
2014).

Os pacientes preferem procurar o servigo de emergéncia por este ser considerado como
um servico porta aberta, resolvendo suas necessidades de saude instantaneamente,
demonstrando que o modelo hierarquizado da atencdo a salde ainda ndo obtém resultado
satisfatorio as necessidades da populacdo (GARCIA; REIS, 2014).

Ainda que as Unidades Basicas de Salde estejam abertas, a resolubilidade, a densidade
tecnoldgica, e o quantitativo de profissionais sdo considerados pelos usuarios fatores
importantes na hora de buscar determinados servicos, mesmo apresentando problemas de
salde considerados de baixa complexidade, demonstrando que infelizmente a crenga no

modelo hospitalocéntrico ainda vigora no nosso pais.
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A disponibilidade de atendimento médico sem agendamento prévio, a facilidade de
acesso ao sistema, ¢ o acumulo de “urgéncias” que nao foram resolvidas no fim de semana
podem justificar o elevado nimero de atendimentos no inicio da semana (JACOBS; MATOS,
2005).

A anélise desses dados pode ser considerada um indicador de qualidade para o servico,
entendendo que essas variaveis devam orientar o planejamento do dimensionamento de
pessoal necessarios nos trés turnos de atendimento desse setor. Vale ressaltar que o
planejamento faz parte das competéncias do enfermeiro, portanto, informagcfes como esta
podem permitir a elaboragdo de estratégias para melhor adequar recursos humanos e
tecnoldgicos, visando atender as necessidades dos usuarios no periodo de maior procura ao
Servico.

No gréfico 6, verifica-se que o dia da semana com mais atendimentos realizados no
SHE foi a terga-feira com 16,6%, seguido da segunda-feira com 15,7%. No interior paulista,
um estudo, identificando que os dias de maior procura a UE foram as quintas e as segundas-
feiras. A busca durante o servi¢o nos finais de semana foi pequena, e o0 domingo foi o dia de
menor utilizacdo do servigo. Esperava-se que a procura fosse maior no final de semana, ja que
esse servigo funciona como suporte para todas as UBS e USF do municipio estudado, visto
que elas funcionam apenas durante a semana (GARCIA; REIS, 2014).

Em contrapartida, um estudo realizado em Pelotas, demonstrou que os dias da semana
de maior demanda na UE foram domingo e feriado, com média de 155 consultas por dia. Tais
achados podem estar associados ao fato do municipio apresentar uma rede de atencdo béasica
ampla, que funciona nos dias Uteis, principalmente em turnos diurnos, filtrando dessa
maneira, a demanda que procura o servico de emergéncia (CARRET et al., 2011).

A Atencdo Basica em Saude tem como objetivos ampliar o acesso, fortalecer o vinculo,
se responsabilizar e realizar o primeiro atendimento as urgéncias e emergéncias, em ambiente
adequado, até que seja possivel a transferéncia/encaminhamento dos pacientes a outros pontos
de atencdo, quando isso se faz necessario, mediante implantacdo de acolhimento com
avaliacdo de riscos e vulnerabilidades (BRASIL, 2013). Entretanto, apesar do municipio
estudado apresentar uma rede de atengéo bésica a salde composta de 24 USF e 1 policlinica, é
notdrio ainda a sobrecarga do SHE participante da pesquisa.

Para tanto, percebe-se a necessidade da implantacdo de uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) no municipio, a fim de minimizar os atendimentos considerados nao
urgentes e de baixa complexidade. As UPAs sdo estruturas de complexidade intermediaria

entre as UBS/USF e, a rede hospitalar, a qual deve funcionar 24h por dia, todos os dias da
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semana, e compor uma rede organizada de aten¢do as urgéncias e emergéncias, com pactos e
fluxos previamente definidos.

Elas tém como objetivo garantir o acolhimento aos pacientes, intervir em sua condi¢ao
clinica e contrarreferencia-los para os demais pontos de atencdo da RAS, possibilitando a
continuidade do tratamento com impacto positivo no quadro de sadde individual e coletivo da
populagéo (BRASIL, 2013).

Nesta perspectiva, fica evidente que o itinerario terapéutico dos pacientes que procuram
este servico de urgéncia e emergéncia no municipio de Santo Antonio de Jesus ocorre de
maneira inversa, sem seguir o fluxo proposto pela Rede de Urgéncia e Emergéncia, buscando
primeiro o servico de alta complexidade, mesmo apresentando problemas considerados de
baixa complexidade.

Percebe-se entdo no grafico 7 que a maioria dos usuarios que procuram este servico
apresentam problemas considerados ndo-urgentes pelo Ministério da Saude (61,9%), seguido
daqueles considerados de baixa complexidade (19,2%). E, apesar da maior prevaléncia ter
sido para a classificacdo azul, 5,1% dos pacientes atendidos ap6s o0 AACR realizado pela
enfermeira foram encaminhados diretamente para o ambulatério, e 0,3% para UBS (TABELA
5).

Em relacéo a classificacdo de risco, ela ¢ tarefa exclusiva do enfermeiro e deve ser feita
por profissionais capacitados e com habilidades para reconhecer sinais e sintomas de
gravidade, sendo realizado logo apds a chegada do paciente na unidade de emergéncia
(OLIVEIRA et al., 2011).

As ocorréncias identificadas como incompativeis a urgéncia e emergéncia, em um
estudo realizado dentro de uma unidade de emergéncia, foram classificadas pela cor azul, tais
como: necessidade de avaliacdo de exames, prescricdo médica e realizacdo de curativos
(TOMBERG et al., 2013).

Entretanto, a inapropriada e a auséncia da referéncia e contrarreferéncia, bem como a
falta da efetivacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) em totais
instancias, 0 ndo conhecimento dos usuarios sobre os servicos de saude ou a utilizagdo
incorreta dos mesmos, torna o acolhimento e a avaliagdo com classificacdo de risco
insuficiente em alguns aspectos (NASCIMENTO et al., 2011).

A realizacdo de capacitacOes previas com os enfermeiros responsaveis pela classificacéo
de risco de acordo com o protocolo utilizado pela instituicdo, sdo necessarias para que a
avaliacdo do risco seja realizada em cada paciente da maneira mais fidedigna possivel,
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diminuindo assim erros de classificacdo decorrentes da utilizagdo incorreta do protocolo
estabelecido.

Um estudo realizado em uma UE de um municipio em Minas Gerais, observou que 0s
pacientes residentes no proprio municipio que foram classificados nas cores verde ou azul néo
receberam atendimento médico, eles foram contrarreferenciados para a UBS, sendo que em
uma parte considerdvel dos casos o encaminhamento foi realizado diretamente pelo
enfermeiro. Em outros, o enfermeiro encaminhou para o servico social da unidade de
emergéncia para agendamento de consulta na UBS (GUEDES et al., 2014).

A maior parte dos atendimentos realizados em um SHE se enquadrou na classificacéo
verde, seguido daqueles classificados pela cor azul, o que compreende consultas de média e
baixa complexidade, sendo que os pacientes que receberam essa classificacdo foram
encaminhados para as UBS, ou tiveram acOes passiveis de serem resolvidas pelo enfermeiro
do servico, tais como a troca de curativo, sondagem vesical e orientagfes (ULBRICH et al.,
2010).

Vale salientar que os significados de urgéncia para os profissionais e para a populacdo
sdo bem distintos, assim como também sdo diferentes os conceitos de doenca e salde tanto
nos seus conceitos biomédicos quanto nas representacGes e praticas. A populacdo relaciona
esse termo a necessidades diversas tais como: aflicdo, angulstia, abandono e miséria.
Necessitando de ajuda e/ou assisténcia, com solugdo imediata a uma dificuldade passageira.
Ja os profissionais, entendem as urgéncias como patologias que comprometem a vida ou
funcdo vital importante (OLIVEIRA; PINTO, 2015; NEVES, 2006).

Essa realidade é determinante para a superlotacdo do servico e pode estar indicando a
fragilidade de servicos de média complexidade, embora se estime que muitas dessas situacdes
possam ter sido decorrentes de doengas crénicas nao tratadas e que tenham agudizado por
falta de suporte basico a satde (TOMBERG et al., 2013). Por outro lado, pode ser um reflexo
da falta de conhecimento dos usuéarios acerca dos fluxos e itinerarios que devem ser seguidos,
bem como auséncia de credibilidade nos servigos de baixa complexidade.

No que tange a classificacdo de risco, a Politica Nacional de Humanizacdo, sinaliza que
ela deve ocorrer nos seguintes niveis: Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade
de atendimento imediato. Amarelo: urgéncia, atendimento o mais rapido possivel. Verdes:
prioridade ndo urgente. Azuis: consultas de baixa complexidade — atendimento de acordo com
0 horério de chegada (BRASIL, 2004).

A Unidade de Emergéncia participante desta pesquisa, definiu tempo de espera para o

atendimento, conforme protocolo proprio adaptado do Ministério da Saude, obedecendo as
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sequintes cores utilizadas para classificagdo de risco e respectivos tempos: vermelho - o
atendimento deve ser imediato; amarelo - atendimento em até 40 minutos, verde de 60 a 120
minutos, e azul em média pode haver espera de até 180 minutos. Considerando a mudanca
atualmente realizada no SHE, o tempo de espera para a classificacdo laranja esta estabelecida
em até 10 minutos.

Entretanto, isso ndo é o que se verifica no gréafico 8, no qual destaca-se que 68,3% dos
pacientes classificados com a cor vermelha levaram entre 6 a 40 minutos para serem
atendidos, sendo que estes devem ser atendidos imediatamente, afinal a cor vermelha significa
prioridade urgente, considerando risco de morte.

Um estudo realizado em Fortaleza observou que o tempo de espera foi breve apds a
chegada ao hospital, sendo que a maior parte das pessoas foram atendidas em até uma hora e,
uma parcela significativa foi atendida imediatamente apds a chegada na UE. Contudo,
houveram usuarios que passaram mais de 5 horas esperando para receber assisténcia médica,
demonstrando assim, dificuldades no atendimento frente a grande demanda do servico
(GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2013).

O tempo de espera conforme a cor da classificacdo de risco também pode ser
considerado um indicador de desempenho dentro dos servigos de urgéncia e emergéncia, uma
vez que a reducdo do tempo de espera, principalmente de pacientes com quadros urgentes,
pode melhorar a qualidade da assisténcia prestada, em decorréncia do diagnostico ser
realizado rapidamente, com conseguinte inicio precoce do tratamento especifico para cada
individuo.

A classificacdo de risco é considerada um processo dinamico, e, portanto, 0s pacientes
podem apresentar necessidade de serem reclassificados, se 0s sinais e sintomas apresentados
evoluem, tendo tempo de espera modificado (GBACR, 2015).

Isso mostra que 0 servico vem apresentando equivocos no tempo de atendimento
estipulado para cada cor, 0 que pode acarretar em prejuizos a satde do individuo, levando em
consideracdo que a classificagdo de risco foi criada com o intuito de minimizar esses
acontecimentos. Inimeros fatores podem justificar esses equivocos, desde falta de preparo da

equipe atuante no servico de emergéncia, bem como a sobrecarga de usuarios nesse servigo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A maioria dos pacientes atendidos foram do sexo feminino, entre 18 a 39 anos de idade,
residentes no municipio de Santo Antonio de Jesus, procedentes da prdpria residéncia,
atendidos em sua maioria por médico clinico, grande parte foi avaliada no consultério médico
e recebeu alta hospitalar em seguida. Chegaram ao servi¢co no periodo matutino, sendo a
terca-feira o dia da semana de maior procura. Em relacéo a classificacdo de risco o percentual
mais elevado foi classificado com a cor verde, sendo a dor a principal queixa dos usuarios que
procuraram o servico de urgéncia e emergéncia.

Vale salientar que esse estudo apresentou limitacOes, devido a utilizacdo de dados
secundarios, 0s quais apresentaram dados sem preenchimento, dificultando a andlise de
algumas variaveis. Portanto, o preenchimento das fichas de atendimento deve ser revisto, para
que apresentem preenchimento completo de todos os dados.

Com esse trabalho sugere-se que seja realizada uma reclassificagéo de risco por parte do
enfermeiro responsavel pelo AACR, pois como foi possivel observar existe uma demora
significativa entre o tempo de classificacdo de risco e o atendimento médico, 0 que pode
ocasionar mudancas no estado de satde do individuo, agravando a sua condicao clinica.

Percebe-se também a necessidade de reestruturacdo e organizacdo entre as redes do
municipio, pois é necessaria a articulacdo entre os diversos niveis de atencdo a salde,
definindo os fluxos e as referéncias adequadas, pois neste trabalho verificou-se que a
referéncia e contrarreferéncia entre os niveis de atencdo é quase inexistente. Essa
reformulacdo levaria a uma diminui¢do significativa na unidade de emergéncia dos casos
passiveis de resolu¢do no componente pré-hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias, por
exemplo. Nesse sentido a finalizacdo da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) no municipio
se faz imprescindivel para que essa melhoria no &mbito hospitalar ocorra.

Por outro lado, recomenda-se o desenvolvimento de atividades educativas junto aos
usudrios, no que concerne ao esclarecimento dos conceitos de urgéncias e emergéncias, bem
como a finalidade do servi¢o de acolhimento com classificagédo de risco, considerando os
resultados desta pesquisa quando revelou que os pacientes recorrem ao SHE, mesmo sem
apresentar quadros de emergéncias, o que pode ser justificado também pela falta de
conhecimento da populacdo. Essas atividades poderdo ser desenvolvidas em parceria com a
UFRB, ou outras instituicGes de ensino, ja que o hospital € uma unidade auxiliar de ensino e

acolhe com frequéncia estudantes e docentes da area de saude.
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Entretanto, apesar dessas limitagcdes na unidade de emergéncia do hospital participante
desta pesquisa, € notorio que muitas conquistas ja foram alcancadas, e que 0 mesmo vem se
empenhando para que seja prestada uma assisténcia de exceléncia aos pacientes atendidos.

Espera-se que os resultados aqui obtidos contribuam de alguma forma na realizagéo de
mudancas no cenario atual da unidade de emergéncia da instituicdo participante da pesquisa,
resultando em melhorias na assisténcia prestada, servindo de subsidios para a reestruturacao e

consolidacédo das acGes e politicas ja pactuadas no ambito da Rede de Atencédo as Urgéncias.
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ANEXO A - FORMULARIO ESTRUTURADO PARA CARACTERIZACAO DA
DEMANDA E DO ATENDIMENTO

1. Idade

anos completos

2. Sexo

Masc () Fem ()

3. Cor da pele referida

Branco ( ) Negro () Pardo () Amarelo ()

4, Escolaridade

Analfabeto ( ) Primeiro grau incompleto ( ) Primeiro grau completo( )
Segundo grau incompleto ( ) Segundo grau completo ( )

Ensino superior incompleto ( ) Ensino Superior completo ( ) Pos
graduacéo ()

5. Horariode chegadaa | ____h___ min
emergéncia

6. Horario da ___h__ min
classificac@o de risco

7. Horario do _h__ min
atendimento médico

8. Horério da alta h min

9, Dia da semana e
més do atendimento

Dia da semana:

segunda-feira ( ) terca-feira ( ) quarta-feira ( ) quinta-feira ( )
sexta-feira ( ) sabado ( ) doemingo ()

Més de atendimento:

janeiro ( ) fevereiro ( ) marco ( ) abril ( ) maio ( ) junho ( ) julho
() agosto () setembro ( ) outubro ( ) novembro () dezembro ()

10.Procedéncia

Casa ( ) Unidade Basica de Saude ( ) Assisténcia Médica
Ambulatorial (AMA) ( ) Assisténcia Médica de Especialidade
(AME) () Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) ()

11.Queixa principal

Problema neurolégico ( ) Problema respiratério ( )
Problema cardiclogico ( ) Problema digestorio ()
Problema urinario ( ) Problema reprodutor ( )

Problema vascular ( ) Problema muscular-esquelético ( )
Problema endoécrino ( ) Problema hematoldgico ()

Pele e anexos ( ) Problema imunolégico ( )

Problema mental () Problemas inespecificos ()

12.Sinais e sintomas

Problema neurolégico ()

() Alteracé@o no nivel de consciéncia ( ) Alteracao na fala

() Alteracéo sensibilidade ( ) Alteracéo pupilar ( ) Paresia

() Parestesia ( ) Plegia ( ) Desvio de rima ( ) Convulséo

() Rigidez de nuca

Problema respiratorio ()

() FR = 20irpm ( ) FR < 12irpm ( ) Dispnéia ( ) Tosse
Problema cardiolégico ()

() FC > 100bpm ( ) FC < 60bpm ( ) PAS =z 140mmHg ou PAD =
90mmHg ( ) PAD < 90mmHg ( ) Palpitacéo

Problema digestério ()

() Pirose () Vomito ( ) Diarréia ( ) Acolia fecal ( ) Flatuléncia
() Parada de eliminacéo de fezes ( ) Parada de eliminacéo de
gazes

Problema urinario ()

() Andtria ( ) Oliguaria ( ) Polidria ( ) Coldria ( ) Urina fétida ()
Retencé&o urinaria

Problema reprodutor ()

() Priapismo
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Problema vascular ()

() Hiperemia em membro ( ) Palidez em membro

() Cianose em membro () Pele fria em membro

( ) Empastamento em membro ( ) Auséncia ou diminuicdo de pulso
em membro () Claudicacéo

Problema muscular-esquelético ()

() Incapacidade ou dificuldade de movimentar alguma parte do
corpo ( ) Deformidade em membro

Problema endécrino ()

() Glicemia capilar de jejum superior a 140mg/dl ou pés-prandial
superior a 160mg/dl ( ) Glicemia capilar inferior a 70mg/d|
Problema hematolégico ()

() Linfoadenomegalia

Pele e anexos ()

( ) Cianose () Ictericia

() Hematoma

Local:

() Hiperemia

Local:

() Erupcéo cutanea

Local:

() Escoriacéo

Local:

() Ferimento

Local:

() Ferida

Local:

() Palidez ( ) Petéquias

Problema imunologico ()

() Alergia ( ) Temperatura axilar superior a 37,3°C

() Temperatura axilar inferior a 35°C

Problema mental ()

() Alterac&o na aparéncia ( ) Alteracdo de afetividade e humor

() Alteracdo de comportamento ( ) Alucinacdes ( ) Delirios

() Desatencéo ( ) Fala acelerada ( ) Fala lentificada

() Hiperatividade ( ) Hipoatividade

Problemas inespecificos ()

() Anorexia ( ) Ascite ( ) Astenia ( ) Caimbra ( ) Calafrio ()
Confuséo mental ( ) Corpo Estranho ( ) Desmaio

() Dor

Local:

() Edema

Local:

() Fraqueza

() Infeccio

Local:

() Intoxicacdo exdgena
() Agente toxico:
() Via de contaminac&o:
() Mal-estar ( ) Mordedura ou picada ( ) Nausea
() Prurido
L
(
(

ocal:
) Queimadura
) Sangramento
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Local:

() Sinais de embriaguez

() Secrecdo

Local:

() Sonoléncia ( ) Sudorese ( ) Tontura
() Trauma

Local:

() Tremor ( ) Vertigem

() Qutros:

13.Hipétese diagndstica

CID:

14.Exames
complementares

ECG-sim()ndo ()
RX-sim ()néo ()
Laboratoriais - sim ( ) ndo ()
Qutros - sim ( ) ndo ()

15.Antecedentes
pessoais e habitos de
vida

HAS ( ) DM () Cardiopatia ( ) Insuficiéncia Renal ( ) DPOC ()
Asma ( ) Insuficiéncia Hepatica ( ) Deméncia ( ) AVC ()
Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Cirurgia ()

Qutros ( ):

16.Classificacdo de
risco ao final da
avaliacdo realizada pelo
enfermeiro

17.Especialidade
meédica de atendimento

Clinica- Médica ( ) Pediatria ( ) Cirurgia- Geral ( )
Ginecologista-obstetricia ( ) Trauma-ortopedia
() Outras:

18.Desfecho

Observacdo ( ) Alta hospitalar () Obito ()
Internacdo hospitalar ( ) Encaminhamento para outro Servico

():
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO (UNIFESP)

PROJETO ODE PESGLUINES

TrHhslie: Esfudo: frorarsmsrza L. moH keiminon pora aeailesc i oo ClassBoapdo o Fimsco nos Sardeoes o
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& e

HNecacolis Aprealogdo da COMREP:
[T

Consideragodes Finais a critério do CEP:

As pendéncias foram stendidas, o colegiado acatou o parecer do relator. Projeto aprovado.

Na data de emissao desse parecer estavam pendentes (9) pareceres de instituigées
coparticipantes.

SA0O PAULO, 24 de Agosto de 2012

Assinado por:
José Osmar Medina Pestana
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA (UFRB)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
RECONCAVO DA BAHIA -

Elaborado pela Instituicio Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo transversal, multicéntrico para avaliacdo da Classificagdo de Risco nos
Servigos de Emergéncia do Brasil

Pesquisador: Ruth Ester Assayag Batista

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 05739412.9.3003.0056

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Szo Paulo - UNIFESP/EPM
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niimero do Parecer: 773.010
Data da Relatoria: 12/09/2014

Apresentagdo do Projeto:

Estudo sera realizado em 10 centros, sendo o proponente UNIFESP, 2 / Universidade Federal de Juiz de
Fora,3 / Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, 4-Universidade Federal de Minas Gerais, 5 /
Universidade Federal do Parana, 6 / Universidade Federal do Recéncavo da Bahia, 7 / Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, 8 / Universidade Federal do Rio de Janeiro, 9 / Universidade Federal de S3o Carlos,
A demanda nos Servicos de Emergéncia tem aumentando nas Gltimas décadas, devido a dificuldade de
acesso a rede basica, aos centros ambulatoriais especializadas, aos servigos hospitalares e ao crescimento
do numero

de acidentes e violéncia urbana, gerando grande impacto nos atendimentos destas unidades(1,2). Muitos
dos atendimentos realizados nestes locais s&@o por doencas de baixa gravidade, afecgbes crénicas
decorrentes do aumento da expectativa de vida e pelo modelo de enfrentamento das condi¢gdes crénicas na
I6gica das condigées agudas(3).

Este aumento da demanda, acrescido a insuficiente estruturagdo da rede assistencial, tem contribuido de
forma substancial para a sobrecarga dos servicos de atendimento de Urgéncias e Emergéncias
disponibilizados a populagdo(1).

Historicamente, no Brasil, em razdo da dificuldade na prestagao de servicos de salde nas Unidades de
Atencéo Basica a populagdo recorre aos pronto-socorros para a resolucdo dos mais diversos

. Enderego: Rua Rui Barbosa, 710

Bairro: Centro CEP: 44.380-000
. UF: BA Municipio: CRUZ DAS ALMAS
~ Telefone: (75)3621-6850 Fax: (75)3621-9767 E-mail: eticaempesquisa@ufrb.edu.br
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problemas, tornando estes setores a principal porta de entrada da demanda reprimida ao Sistema Unico de
Saude (SUS).

Este perfil de atendimento revela, entre outras coisas, uma distribuicdo desigual da oferta de servigos, nao
apenas do ponto de vista quantitativo, mas também qualitativo(4).

Neste contexto a Emergéncia assume a fungéo de encaminhar esses pacientes na tentativa de prestar uma
assisténcia de melhor qualidade para esta populagao e aliviar o servigo.

O que acontece ha mais de uma década s&o servicos lotados devido a um deslocamento da populacgéo,
configurando-os como prestadores de atencéo primaria e secundaria de assisténcia a satde e néo de fato
destinados ao atendimento de emergéncias(6).

O Ministério da Satide em 2003 instituiu a Politica Nacional de Humanizagéo da Ateng&o e Gestao do SUS -
Humaniza SUS -, que, também, propdem o Acolhimento com Classificagio de Risco como estratégia de
melhor atendimento com controle da superlotacdo do Servigo de Emergéncia(8,9). A Portaria 1600/11 do
Ministério da Salde reformula a Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias e tem como uma de suas
diretrizes a ;ampliagdo do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados aos servigos de salde em
todos os pontos de atengéo, contemplando a classificagéo de risco e intervengdo adequada e necessaria
aos diferentes agravos;,. Dispde, também, que o s acolhimento com classificacao do riscog, a qualidade e a
resolutividade na atengdo constituem a base do processo e dos fluxos assistenciais de toda Rede de
Atenc&o as Urgéncias e devem ser requisitos de todos os pontos de atencéo; (10). O Acolhimento com
Classificagdo de Risco configura-se como uma das intervencées potencialmente decisivas na reorganizacéo
do atendimento das urgéncias e na implementagédo da producdo de satide em rede. Os resultados
esperados com sua implantagéo nas emergéncias sdo a diminui¢éo do risco de mortes evitaveis, extingao
da triagem por funcionario nao qualificado, priorizagédo de acordo com critérios clinicos,

obrigatoriedade de encaminhamento responsavel do usuario a outro servigo, quando houver necessidade,
redugédo do tempo de espera, detecgdo de casos que se agravardo se o atendimento for postergado,
melhoria da assisténcia nas emergéncias, redugéo da ansiedade e aumento da satisfagdo dos profissionais
e usuarios(11).

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral:

Elaborar um Curso de Educagéo a Distancia para os enfermeiros dos Hospitais Publicos sobre classificagdo
de risco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
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FASE |

Identificar as caracteristicas dos sistemas de classificagéo de risco utilizados nacionalmente.

1. Caracterizar as Instituicées envolvidas no estudo;

2. Caracterizar os profissionais que atuam na classificagéo de risco nestas Instituicdes;

3. Identificar o protocolo de classificagao de risco utilizado nas Instituigdes participantes no estudo;
4. ldentificar os recursos materiais e fisicos disponiveis para a realizagdo da classificagdo de risco nas
instituicoes

5. Identificar o nimero dirio de atendimentos durante um més.

FASE Il

1. Caracterizar a demanda dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia incluidas neste estudo;

2. ldentificar as doengas prevalentes nos Servigos de Urgéncia e Emergéncia incluidas neste estudo;
3. Mensurar os indicadores de qualidade de classificagao de risco nas Instituicdes.

FASE I -

1. Elaborar e ministrar um curso a distancia para subsidiar o julgamento clinico dos profissionais na
realizagéo

da Classificagdo de Risco.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Em acordo com a Res. 466/12

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

O estudo preserva os principios de cientificidade e mostra-se relevante para a aquisicdo de conhecimento
cientifico e também como retorno para a comunidade pesquisada.

Consideracées sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Todos os termos foram apresentados

Recomendagées:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

O projeto encontra-se em acordo com a Res. 466/12

Situagao do Parecer:
Aprovado

Enderego: Rua Rui Barbosa, 710
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Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o

Consideragées Finais a critério do CEP:

CRUZ DAS ALMAS, 01 de Setembro de 2014

) / —C‘ngon diaoU.\UJ. ffl}m;z/m

Assinado por: SIA A‘iunfo CCAAJMMH/ v
Cintia Mota Cardeal ”E 7776‘
Gy

(Coordenador) '” p
00y,

il
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ANEXO D - CARTA DE CONSENTIMENTO E CONFIDENCIALIDADE

ENVOLVENDO ESTUDOS MULTICENTRICOS

F mshuda que sera desermechvdn sobh coordenacas @ responsabilidacs
da Frol. Dra. Ruth Estler Asasyag Babi=ts, obedecs s norfmad oo S0cEa am
pesquisa com Senes hemanos sequnda @ resolucdo 196558 3o Conselha
Macomal de Sedde, sprovedo pelo Domdbd o Etica am peELIES s
Unisarsidads Faedaral da S50 Paulks.

1. Objeilvos do acordo:

2 obgolive degie acords & conaiiblir uma oolabora:ao aariamenbs
Acadfmica entre &% duas nstilicoes que paricipam deste cantralo & gue =siia
inferessadas e Ccondrnbuir oom o ashido sobhne Classiice:bo de Risco mos
Bervigea de Emerpincia do Brasd (CRISE Brasily em Searvicos Plblicoa da
Urgtncia « EmeorgiéncaE no Brasil. Mesie contram, estabsincomos condigies oo
participagdo da InEsiuiGED parceira pare asio esiucks:

2. Sobre a8 condigdes de pardcipagioc

a. (¥ pesqusadar da nslidghs  paroeira compromahe=se a8 obserear
rigorogamenia & meisdologia previiela e oolela & dedos apidemicldgicos quss
foi detahada no projoccda de estisdn

. L} pesquasador da InSIRuiGEd parcalira Ccompnemabe-sa ainda &:

iL Encaminhar o prajeta para o Camisgé de EfSica em Pesguisa da Irstituicia
a qual perbencs;

ii.. Zedar para gque aods @ quakjuer procesdimse g G esbudo Seja conduzido
dening das normas alicas de pasouisas envabsendo Senss hiumanos.

L= Rasponder, em tempd habil, & tedes 65 sHichactas 8 diridas referanbes

a colkais e preasnchimenio de fichas clirkcas;



d. Farizpsr des reunides crganizedas para discussqas desta ashido e oa
sais resullados & gue serda patrocinadas pelas anganimadanes do esiudo.
I Duragho do aconda:

Esta colabarachs iniciar-se-8& apdd a aprovadsio do edbudo pale Somibd
de Etica das Instiluicies arvolvidas (3 deverd astar dispanivel. Estima-se que o
periodn ge coke de dados da Fese | 8 da Fase || sara de doze mases,
podendo haver promegacas neshs penicds @ consaquenbementa o conirabo
casn haja interesse enire as pares

f, quakjuar momenio, hEavends proeblemas na conduGdo Do asiudo, eala
acorda poderd o desfailn. Mesis casa, & parte renuncianie doe aoardo desvesrd
aveEar & oulre pare com F diss de entecadbnca, & Wikzeiao dos dados |a
oxflatados pale cantio para a peaguies serd decidida pelo Camtno conndenador,
4. Contrapartida e fremsferdncla de recursos para a Inefifulgio
parcalra:

Apfs o aceie das Universidsdes Cantabsdas serd encaminhado prajeta
para Aginca de Fomento, case o projeio seja s
4. Faremos uma transhardncia mensal oo recursos § instiiuicio pancaira
para pondugdao do estudn Esta transferéncia de meoursos serd mantida na
depandencia de repasse peda sgéncla de lomenic;
. Imparianie realcar gue eskas oolsboracin ndo sskabslece  quakgoer

wincuo comercial ou empregaticis arine S pares que AsSINam eSS oaniraino

5. Publcagies:
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4, A mshiugan mvestigadors 8 08 damais pasquisadores anwohiados na
pescuisa podemn usar os dados analisados paras mehoria da unidade em que
asia serddo desemenivico o eshuda;

k. A politica de publicadio definida pravd que um anmtigo deverd sar eschila
e ooordenada pela Dra. Ruth Esler Assayag Dalista e pelo Or. Adco Flada
Tamalra e s,

c. Ao final do esiudo, Tamamaos um relalano comphaio scbne & caractanzaia
geral de cada imstivigio o do porfl da popuagio atendida. Os dados
dessimaniadas am sed e poderdo ser ulilizados pelo pesguEadorn para fing
de pubilicacia;

d. [} crédito da sutona deve sar baseado na contribuigao subsienclal para a
COMGERCAG & desenho do projes, cobela, andlEe @ interprelacio des dades ou
na redagdao do artign ou eSS oritica, com imparans cantnbuicao inbelechual;
&, A0 submetar um armge de colaboracso de GRESE Brasil, o awmor
camespondente deve indicar daramente 3 ciacho prelerencial dos aulares da
Centro (identficar todos o5 amores indiiduas), bem ooome o rome da
colaborachs, pokE &8 nevislas, em geral, cilam a8 oulnes membres do grups nos
dgradecimerics ou Informagdes adicionais sobre auiora, Os participantas de
fndos O RnDE centmos seran indexados B0 mome da colaboragio na
pubilicacdo;

f, & Instituigan, investigadora princpal @ as auros cenires oe ireestigacdo
ompremeer-a a ndo dvuljar os dados em qualguer campo ofal ou por
asenba, antes da publicacio final. Apds a publicacho final pode ser usado tais
infcrmacas am qualguer midia,

E. Divwubgacao:
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A, Todos OoF ponios o0 prodocolo @ elepes G0 ashido sardo spresantados &
discutidos detahadaments em evento com a padicpacdo das parles que
Ansinaram ashe conirasa
. A insliluicase neeatigadora principal @ os oubtres centros de insaaligacao
compromessm-=e a nda ulilizar as makeriais do méoda da pesquisa para awtna
uso diterante do que o propdsio do estudd mubcanirico

E por esiEanem jusics & acondadas, S8sinam o Gresante comtraln em Jduss

was die igual teor & forma,

Coordenador do Cantro Colabarador

Profa. Dra. Ruth Ester Azeayag Batieta
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ANEXO E - PEDIDO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO PARA PACIENTES

Sédo Paulo, de de 2014.

Estou encaminhando para avaliacdo do CEP/UNIFESP o projeto de pesquisa
intitulado “Estudo transversal, multicéntrico para avaliacdo da
Classificacao de Risco nos Servigos de Emergéncia do Brasil”, projeto sob
minha responsabilidade. Trata-se de um estudo que pretende avaliar a

Classificac&o de Risco realizada nos Servico de Emergéncia no Brasil.

Venho solicitar a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido para

os pacientes envolvidos neste estudo pelos motivos descritos abaixo:

1. Estudo observacional com coleta de dados por meio da avaliacdo de
prontuarios.

2. Nao havera interferéncia nos procedimentos realizados no Servico de
Emergéncia.

Aguardando a manifestacdo de VSa.

Atenciosamente,

Ruth Ester Assayag Batista

Investigadora Principal



