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APRESENTACAO

Quando crianga queria ser veterinaria, talvez um indicio da tendéncia para atuar no
cuidado. Durou até eu descobrir que tinha uma terrivel alergia a gatos e ndo poderia me
restringir a cuidar apenas de cachorros. Entdo pensei em ser historiadora, paleontdloga,
arquedloga, astronauta — essa vontade ainda ndo passou —, advogada, arquiteta, jornalista e
cientista — que na época me parecia uma profissio em que se descobriam compostos
quimicos, tratamentos médicos e respostas para a vida, 0 universo e todas as coisas.
Finalmente decidi que minha aptiddo era para a saude, e foi quando cheguei ao curso de
Enfermagem antes de finalizar o ensino médio.

A escolha da universidade nunca foi uma davida. Cresci apaixonada por Brasilia e ndo
tinha nenhuma pretensdo de sair daqui. Mas a Universidade de Brasilia nunca me pareceu a
Unica alternativa de ensino superior publico, mas a melhor alternativa. Nem toda a expectativa
que tinha sobre essa universidade havia me preparado para o que eu encontraria. A graduacao
foi uma fase intensa de amadurecimento e cada vez se faz mais claro o diferencial da
Universidade pensada por Darcy Ribeiro na formacdo académica e — talvez até em maior
escala — pessoal de seus estudantes.

Meu interesse pela emergéncia teve inicio antes mesmo da entrada na graduacao.
Aquela curiosidade com a adrenalina e o resultado imediato, associado ao sentimento de “It’s
a beautiful day to save lives” (“E um belo dia para salvar vidas”, citando o personagem de
seriado Derek Sheppard). J& a curiosidade pela pesquisa se desenvolveu dentro da
universidade juntamente com o interesse pelas ciéncias mais basicas, como a fisica — cuja
descricdo caberd a outra oportunidade.

Um dos estimulos para a minha insercdo na pesquisa foi a inquietacdo habitual gerada
pela experiéncia universitaria no curso. Foi ficando claro que ndo existiam respostas para
varias perguntas e, para resolver essas situacdes, havia duas alternativas: esperar que alguém o
fizesse ou descobrir eu mesma. A segunda opcdo me pareceu muito mais interessante.

O interesse pela divulgacéo cientifica foi um grande motivador da minha iniciacdo na
pesquisa, e posso dizer que sempre tive grande inspiracdo de grandes divulgadores de ciéncia:
Stephen Hawking, Marcelo Gleiser, Miguel Nicolelis, e, especialmente, Carl Sagan.

Um tanto cética, acredito que temos diversos métodos para busca de respostas
(empirico, religioso/espiritual, filosofico), mas que apenas o cientifico é valido e efetivo em
descrever nosso mundo e como ele funciona, ndo de forma 100% verdadeira, mas cada vez

mais proximo da realidade, como uma funcao exponencial que se aproxima do eixo.



O tema de pesquisa dessa dissertacdo também me pareceu muito pertinente na medida
em que poderia contribuir para a obtencdo de dados que n&o haviam sido encontrados de
outras formas, bem como a aplicacdo real dos resultados em processos de gestao institucional
e atencdo aos usuarios desse tipo de instituicdo. Tudo isso foi feito com a intencdo de que
fosse relevante na melhora da qualidade e da efetividade do atendimento ao paciente, que é o
foco quando se trata do processo do cuidado.

Hoje em dia a aplicacdo do meu interesse pela emergéncia mudou, evidentemente
decidi pelo mestrado em vez da residéncia. No que trata da Enfermagem, em geral se associa
a profissdo a assisténcia direta ao paciente e, ocasionalmente, ao gerenciamento de servicos.
Com menos frequéncia se fala do(a) enfermeiro(a) pesquisador ou educador e, quando isso é
feito, pode ser visto com menos crédito. Eu, no entanto, fico orgulhosa em constatar que tive
uma formacdo que me preparou nao apenas para a assisténcia, mas para a funcdo mais
essencial da descoberta. E assim, além de enfermeira, fui parar na nona profissao que planejei
quando crianga — cientista. As davidas agora sdo outras e a maneira de respondé-las também

mudou. A inquietacdo continua a mesma.



“Existem muitas hipoteses na ciéncia que estdo erradas.
Isso e perfeitamente aceitavel, elas sdo a abertura para achar as que estao certas”.

(Carl Sagan)



RESUMO

CARVALHO JFO. Andlise da classificacdo de risco em emergéncia em hospital publico
de referéncia em Brasilia, Distrito Federal. 2015. 183 paginas. Dissertacdo (Mestrado) —
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade
de Brasilia, Brasilia, 2015.

Introducdo: Os servicos hospitalares de emergéncia tém sido utilizados pela populagdo como
porta de entrada para o sistema de salde mesmo em casos menos complexos, causando filas,
superlotacdo e demora para atendimento. Como forma de abordar este contexto, nacional e
internacionalmente tém sido recomendados e adotados sistemas de classificacdo de risco que
visam organizar os fluxos de pacientes por meio da priorizacdo para atendimento dagueles
que apresentam casos mais graves e, consequentemente, apresentam maior risco de
complicacdes e agravos durante o tempo de espera. O estudo teve como objetivo avaliar o
sistema de Classificacdo de Risco da unidade de emergéncia de hospital pablico de referéncia.
Meétodo: Estudo exploratorio descritivo, quantitativo, com delineamento transversal,
realizado no Hospital de Base do Distrito Federal. Foram utilizadas trés amostras: a primeira
constituida de sete profissionais atuantes no servigco para sua caracterizacdo e avaliacdo do
servico; a segunda incluiu 180 usuérios do servico abordados pessoalmente para
caracterizacdo, analise de dados do atendimento e avaliacdo do servico; e a terceira formada
por 169 usudrios do servigo analisados unicamente pelo sistema informatizado de prontuarios
da instituicdo, para sua caracterizagdo e coleta de dados de atendimento. Analise dos dados foi
realizada pela catalogacdo dos achados pelo software Epi Info e submetidos a analise
estatistica descritiva e inferencial, por meio do software R. Para verificacdo do estudo foi
utilizado o checklist STROBE. Resultados: O servico de classificacdo de risco utilizando o
Protocolo de Manchester foi implementado em 2012 e s&o atendidos cerca de 600 pacientes
diariamente na unidade. Todos os profissionais classificadores sdo enfermeiros, em sua
maioria mulheres, com dois vinculos empregaticios, algum tipo de pés-graduacdo e média de
13 anos de formacdo, que, no geral, classificaram o servico como “bom”. A maioria dos
usuarios pesquisados, nas duas amostras, era do sexo masculino, com ensino médio completo,
empregados, com media de idade entre 36 e 40 anos e oriundos de regides do Distrito Federal
gue possuem suas proprias regionais de referéncia. Os atendimentos se concentraram nas
quartas e quintas-feiras, durante a manha e a tarde. A maior parte dos pacientes procurou o

servico por demanda esponténea; foi classificada na cor verde ou amarela; atendida pela



ortopedia, otorrinolaringologia, oftalmologia e urologia; com queixas de ouvido, olhos, vias
aéreas e traumas em membros; e diagnosticos de otite, cerume, corpo estranho em cavidade,
conjuntivite e entorse de membro, apesar de mais frequente a auséncia de diagnostico. As
cores de classificacdo com maiores niveis de prioridade estdo associadas a desfechos mais
complexos, como internagdo. Os usudrios avaliaram o servigo em geral como “bom”.
Concluséo: O servico de classificacdo de risco foi avaliado nos dois grupos de analise como
“bom”. O protocolo utilizado apresentou boa validade preditiva. Mostram-Se necessarias
formas de acompanhar o tempo de espera por atendimento médico dos usuarios apds a
classificacdo de risco. Foram notadas dificuldades dos profissionais para atendimento da alta
demanda e um grande déficit na rede de referéncia e contrarreferéncia, sendo esse um dos

maiores obstrutores na organizacao dos fluxos de pacientes na rede de saude.

Palavras-chave: servico hospitalar de emergéncia; triagem; enfermagem em emergéncia;
acolhimento; emergéncias; qualidade da assisténcia a salde; avaliacdo de processos; avaliacao

de resultados; satisfacdo do paciente.



ABSTRACT

CARVALHO JFO. Analysis of emergency risk rating in public referral hospital in
Brasilia, Distrito Federal. 2015. 183 paginas. Dissertation (Master’s degree) — Postgraduate
Program of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2015.

Introduction: Hospital emergency services have been used by the population as the gateway
to the health care system even in less complex cases, generating queues, overcrowding and
delays for care. In order to address this context, nationally and internationally it have been
recommended and adopted risk rating systems aimed at organizing the flow of patients
through the prioritization of those who have more severe cases and therefore at greater risk of
complications and disorders during the waiting time. The study aimed to assess the risk
classification system of a public referral hospital emergency unit. Method: A descriptive
exploratory study, quantitative, with cross-sectional design, performed in the Hospital de Base
do Distrito Federal. Three samples were used: the first consists of seven professionals
working in service to obtain their characterization and evaluation of the service; the second
included 180 users of the service addressed personally to characterization, attendance data
analysis and evaluation of the service; and the third consists of 169 service users analyzed
solely by the computerized system for the institution's records, for its characterization and
attendance data. Data analysis was performed by cataloging the findings by Epi Info software
and submitted to descriptive and inferential statistical analysis using the R software. To check
the study it was used the STROBE Statement. Results: The risk rating service using
Manchester Triage System was implemented in 2012 and are serviced about 600 patients
daily in the unit. All classifiers are nurses, mostly women, with two employment contracts,
some sort of postgraduate studies and average 13 years of education, which, in general, rated
the service as "good". Most users surveyed in the two samples were male, with secondary
education, employees, with an average age between 36 and 40 years and come from regions
of Distrito Federal that have their own regional reference. The attendances focused on
Wednesdays and Thursdays during the morning and the afternoon. Most patients sought the
service by spontaneous demand; were classified as green or yellow; served by orthopedics,
otolaryngology, ophthalmology and urology, with ear, eyes and airways complaints and
trauma on members; diagnosed with otitis, earwax, foreign body in the cavities, conjunctivitis
and members sprain, despite the major frequency of no diagnosis. The color rating with

higher priority levels are associated with more complex outcomes such as hospitalization.



Users rated the overall service as "good". Conclusion: The risk rating service was evaluated
in the two focus groups as "good". The protocol used showed good predictive validity. Seems
to be necessary arrangements for monitoring users waiting times for medical care after the
rating. Were noted difficulties of professionals with high demand of service and a large lack
in the reference and counter-reference network, which is a major impeding the organization of

patient flows within the health system.

Keywords: emergency service, hospital; triage; emergency nursing; user embracement;
emergencies; quality of health care; process assessment; outcome assessment; patient
satisfaction



RESUMEN

CARVALHO JFO. Analisis de la classificacion de riesgo en emergencia en hospital
publico de referencia en Brasilia, Distrito Federal. 2015. 183 péaginas. Disertacion
(Maestria) — Programa de Posgrado de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Brasilia, Brasilia, 2015.

Introduccion: servicios de urgencias de los hospitales han sido utilizados por la poblacion
como la puerta de entrada al sistema de atencion de salud, incluso en los casos menos
complejos, causando as colas, el hacinamiento y las demoras para la atencion. Neste contexto,
se han recomendado sistemas de calificacion de riesgo destinadas a asignar prioridades para
aquellos que tienen mayor riesgo de complicaciones y trastornos durante el tiempo de espera.
El objetivo del estudio fue evaluar el sistema de clasificacion de riesgo de la unidad de
emergencia de un hospital publico de referencia. Método: Estudio descriptivo exploratorio,
cuantitativo, con disefio transversal, realizado en el Hospital de Base del Distrito Federal. Se
utilizaron tres muestras: la primera comprendia siete profesionales para su caracterizacion y
evaluacion del servicio; el segundo incluye 180 usuarios dirigidos personalmente para la
caracterizacion, analisis de datos de llamadas y la evaluacién del servicio; y el tercero consiste
en 169 usuarios analizados Unicamente por el sistema informatizado de registros, para su
caracterizacion y coleccién de datos de llamadas. El andlisis de datos se realizé mediante la
catalogacion e analisis estadistica com los softwares Epi Info y R. Para verificar el estudio se
utilizo la lista de verificacion STROBE. Resultados: El servicio de clasificacion de riesgo
utilizando el protocolo de Manchester se implementdé en 2012 y se limpian a unos 600
pacientes al dia en la unidad. Todos los clasificadores son enfermeros, en su mayoria mujeres,
con dos contratos de trabajo, algin tipo de posgraduacion y un promedio de 13 afios de
educacion, que, en general, calificaron el servicio como "bueno". La mayoria de los usuarios
investigados en las dos muestras eran de sexo masculino, con la educacion secundaria,
empleados, con una edad promedio entre 36 y 40 afios y provienen de regiones del Distrito
Federal que tienen su propia regional de referencia. Las sesiones se centraron en miércoles y
jueves por la mafana y la tarde. La mayoria de los pacientes buscaron el servicio por demanda
espontanea, fueron clasificados en el verde o amarillo, servidos por la ortopedia,
otorrinolaringologia, oftalmologia y urologia, con quejas de oido, ojos, vias respiratorias y los
traumatismos en los membros; y los diagnosticos de otitis, cerumen, cuerpo extrafio en

cavidades, conjuntivitis y esguince de membro, a pesar de més frecuente la ausencia de



diagndstico. La calificacion de colores con niveles de mayor prioridad se asocia con
resultados mas complejos, como la hospitalizacion. Usuarios han clasificado el servicio en
general como "bueno”. Conclusién: El servicio de calificacion de riesgo se evaluo en los dos
grupos de enfoque como "bueno”. El protocolo utilizado mostré una buena validez predictiva.
Se necesitan estdios para el seguimiento de los tiempos de espera para la atencion médica de
los usuarios después de la clasificacion de riesgo. Se observaron dificultades de los
profesionales a la alta demanda de servicio y un gran déficit en la red de referencia y contra-
referencia, lo cual es um gran obstructor de la organizacion de los flujos de pacientes dentro

del sistema de salud.

Palabras clave: servicio de urgéncia en hospital; triaje; enfermeria de urgencia; acojimiento;
urgéncias médicas; calidad de la atencién de salud; evaluacion de proceso; evaluacion de

resultado; satisfaccion del paciente.
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1 INTRODUCAO

Os servigos hospitalares de emergéncia séo importantes referéncias no que se refere a
atendimentos urgentes, porém, atualmente tém operado acima de suas capacidades, por
excesso de usuarios e déficit de recursos estruturais, materiais e humanos (LIMA NETO et al.,
2013a; ZANELATTO; DAL PAI, 2010). O resultado desse contexto ndo é apenas a
superlotacdo, grandes filas e descontentamento dos usuarios (BELLUCCI JUNIOR;
MATSUDA, 2012a), mas também o desperdicio de recursos, sobrecarga dos profissionais,
desorganizacao do servico e da equipe, entre outros aspectos (AZEVEDO; BARBOSA, 2007;
BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012a; ZANELATTO; DAL PAI, 2010).

Esse cenario estd fortemente relacionado a visdo desses servicos como porta de
entrada do sistema de salde, ndo apenas para atendimentos de emergéncia, mas também para
casos de menor complexidade que em geral deveriam ser referenciados a unidades de atencédo
bésica, ressaltando o modelo biomédico e hospitalocéntrico de cuidado em salde que ainda
predomina (DAL PAI; LAUTERT, 2011).

Aliado aos resultados de avaliacdo de satisfacdo dos usuarios no que se refere a
atencdo a saude, levou ao lancamento do Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar (BRASIL, 2001), seguido pela Politica Nacional de Humanizagdo, que tem sido
afirmada como instrumento para qualificacdo da atencdo em salde, tanto em relacdo a seus
aspectos concernentes ao acolhimento e assisténcia ao paciente, quanto no que se refere a
gestdo organizacional dos servi¢os (BRASIL, 2004a).

Outros paises também convivem com esse quadro e, desse modo, a implementacao de
sistemas de classificacdo de risco mundialmente tem sido utilizada como forma de organizar
os servicos e fluxo de pacientes, pela priorizacdo dos pacientes mais graves e definicdo dos
tempos-alvo de atendimento, conforme complexidade dos casos (ALBINO; GROSSEMAN;
RIGGENBACH, 2007; DURO; LIMA, 2010). Apesar disso, deve ser ressaltado que a
classificacdo de risco por si s6 ndo e suficiente para resolver os problemas de superlotacdo
hospitalar, que estdo relacionados a toda a organizagdo do sistema de saude e suas portas de
entrada (DAL PAI; LAUTERT, 2011).

A Classificacdo de Risco se refere a métodos de recepcgéo e avaliagdo dos pacientes
que visa organiza-los em relacdo aos atendimentos quanto ao nivel de complexidade dos
casos, priorizando aqueles mais graves e prevenindo possiveis agravos durante os tempos de

espera, dessa forma ndo funcionando mais por ordem de chegada (BRASIL, 2006a).



A implantacdo dos servicos de classificagdo de risco tem sido associada & organizacao
do tempo de espera dos pacientes, encaminhamento para a especialidade correta, melhora do
prognostico, bem como aumento do nivel de satisfacdo do usuario (GANLEY; GLOSTER,
2011).

No Brasil, 0 Ministério da Salde recomenda a implementacdo do Acolhimento com
Classificacdo de Risco em todas as unidades hospitalares de emergéncia, porém néo
estabelece protocolo padrédo que deva ser adotado, cada servico tem autonomia para escolha
ou elaboracdo de procedimento que seja mais adequado ao seu contexto (BRASIL, 2009).
Dessa forma, algumas unidades optam pela utilizagdo de protocolos institucionais, outras, por
protocolos ja estabelecidos, validados e utilizados em outros servicos.

Internacionalmente tém sido utilizados diversos protocolos para classificagdo que vém
sendo testados e atualizados desde sua elaboracdo, sendo os mais reconhecidos o Australasian
Triage Scale (ATS) (Austrélia), Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) (Canadd),
Emergency Severity Index (ESI) (Estados Unidos) e Manchester Triage System (MTYS)
(Inglaterra), sendo este ultimo o mais conhecido e utilizado no Brasil.

Considerando-se que a maior parte dos protocolos institucionais elaborados no Brasil
ndo € submetida a estudos consistentes de validagcdo (OLIVEIRA et al., 2013; SILVA et al.,
2014) e que aqueles internacionais ndo necessariamente sdo adaptados aos contextos dos
servigos e regides em que eles se inserem, torna-se fundamental a realizacdo de pesquisas de

forma a avaliar o funcionamento e resultados desses sistemas.



2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 REVISAO INTEGRATIVA

Para se analisar o estado da arte no tema de Classificacdo de Risco em Emergéncia no
Brasil, foi realizada revisdo integrativa de literatura, baseada em protocolo de reviséo
sistematico, de modo a incluir o maximo de estudos publicados sobre o tema.

A revisdo integrativa € considerada um método de pesquisa que, de maneira sistematica
e ordenada, visa incorporar evidéncias na pratica assistencial (MENDES; SILVEIRA;
GALVAO, 2008) sumarizando pesquisas ja realizadas e, a partir disso, produzindo conclusdes
sobre o estado da literatura em um topico especifico (BEYEA; NICOLL, 1998; MENDES;
SILVEIRA; GALVAO, 2008).

E diferente das revisbes sistematicas e das metanalises. As primeiras se propdem a
investigar em geral estudos experimentais, como ensaios clinicos randomizados, e avaliar o
nivel de evidéncia para determinadas intervencGes. Infelizmente, a producdo de estudos com
estes delineamentos ainda é restrita na enfermagem (MENDES; SILVEIRA; GALVAO,
2008). As metandalises empregam instrumentos estatisticos na analise de diversos estudos
primarios, visando reduzir a subjetividade da andlise e aumentar a validade dos resultados
encontrados. Para isso, 0s métodos dos estudos utilizados devem ser muito similares, a fim de
comparar os efeitos ou intervencgdes estudados (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Considerando-se 0 escopo de publicacbes na area da enfermagem (a diversidade de
delineamentos, porém com pouca producdo de estudos clinicos randomizados), a revisdo
integrativa se mostra um método importante de andlise de literatura. Isso porque permite a
inclusdo de pesquisas de diversas metodologias (experimental e ndo-experimental, tedrica e
empirica). Porém, pela diversidade de metodologias empregadas nos estudos de onde o0s
dados sdo extraidos, € importante que a revisdo integrativa seja conduzida utilizando-se
método explicito e sistematico de modo a se evitar vieses e aumentar a acuracia das
conclusdes (WHITTEMORE; KNAFL, 2005).

Para a estruturagdo da revisao, pela auséncia de instrumento especifico para avaliacdo
de revisdes integrativas, foi adotado o checklist PRISMA Statement (MOHER et al., 2010),
para estudos de revisfes sistematicas ou metanalises, de modo a sistematizar o processo de
revisdo, aumentando a confiabilidade dos resultados.

O PRISMA Statement (MOHER et al., 2010) é uma atualizacdo das orientaces do
QUORUM Statement (MOHER et al., 1999), elaborado pelo mesmo grupo de pesquisa, de
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forma a incluir atualizag6es tedricas e préaticas na ciéncia das revisdes sisteméaticas (MOHER
etal., 2010).

No desenvolvimento da pesquisa foi utilizado como referencial a metodologia proposta
por Whittemore & Knafl (WHITTEMORE; KNAFL, 2005). Dessa forma, o protocolo de
pesquisa a seguir foi produzido de acordo com as seguintes etapas:

1. ldentificacdo do problema;

2. Busca na literatura;

3. Avaliacédo dos dados;

4. Andlise dos dados;

5. Apresentacdo da sintese do conhecimento.

Pergunta norteadora: “Como se caracterizam atualmente os servicos de Classificacdo de
Risco em Emergéncia no Brasil quanto a sua implantacdo, operacionalizacao e avaliagdo?”,
elaborada a partir da utilizacdo da estratégia P.V.O., que considera o Problema de pesquisa, as
Varidveis envolvidas e os resultados (ou Outcomes) (BIRUEL; PINTO, 2011); os quais
corresponderam, respectivamente, as informacdes acerca do objeto de estudo, a producdo
cientifica utilizada para coleta de dados e a identificacdo da literatura cientifica a respeito do
tema. Esta estratégia é uma adaptacdo da técnica conhecida como P.I.C.O. (do acrénimo
Problem, Intervention, Control, Outcomes) usualmente utilizada para transformar uma ddvida
em pergunta de pesquisa (SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007). A estratégia P.V.O. se
mostra mais apropriada em relacdo a revisfes integrativas, ja que elas ndo necessariamente se
propGem a comprovar intervencgdes especificas, como ocorre nas metanalises.

Bases de dados consultadas: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(Medline), Scientific Electronic Library Online (Scielo), Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de Dados de Enfermagem (BDENF) e
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL).

Descritores:

Portugués: “classificagido AND risco AND emergéncia”, “triagem AND
emergéncia”, “protocolo AND Manchester”.
Inglés: “risk AND classification OR rating AND emergency AND Brazil”,

“triage AND emergency AND Brazil”, “Manchester AND (protocol OR triage AND

system) AND Brazil”.

Espanhol: “clasificacion AND riesgo AND Brasil”, “triaje AND emergencia

AND Brasil”, “protocolo AND Manchester AND Brasil”.



Como base para escolha dos descritores, foi utilizado DECS (Descritores em Ciéncias
da Saude), No entanto, foram incluidas algumas expressGes que ndo constam na fonte
utilizada ja que, pela atualidade do tema, ainda ndo estdo disponiveis, porém sdo de extrema
importancia para a pesquisa do tema.

Periodo de pesquisa: fevereiro a margo de 2015.

Periodo de abrangéncia: ndo foi delimitado de modo a incluir o maximo de estudos
referentes utilizacdo de sistemas de classificacdo de risco em emergéncia no Brasil. Isso
porque este tema de pesquisa ainda é recente, ja que a implantacdo destes servicos teve seu
inicio especialmente ap0s a diretriz de Acolhimento e Classificacdo de Risco, como parte da
Politica Nacional de Humanizacdo lancada pelo Ministério da Saude em 2009 (BRASIL,
2004a, 2009).

Critérios de Inclusdo:

e estudos referentes a implantacdo, operacionalizacdo e avaliacdo dos sistemas de
classificacdo de risco, especialmente protocolo de Manchester, 0 mais amplamente
utilizado no Brasil;

e estudos publicados em revistas indexadas em bases de dados eletronicas;

e artigos cientificos;

e textos disponiveis na integra.

Critérios de excluséo:

e estudos que ndo se enquadrassem nos objetivos desta pesquisa;

e estudos publicados em revistas ndo indexadas;

o dissertacOes, teses e livros-textos;

e textos ndo disponiveis eletronicamente na integra.

Etapas de analise dos estudos encontrados:

1. titulo

2. resumo

3. palavras-chave

4. conteudo

Avaliagéo dos dados: A partir da busca dos artigos com a utilizagdo do protocolo foram

encontrados 1657 artigos, dos quais, excluindo-se aqueles duplicados, indisponiveis online ou
teses, foram removidos 127. Dos 1530 selecionados foram removidos 1498 por ndo se

adequarem ao tema. Sendo assim, foram incluidos na reviséo 32 artigos.



Anélise dos dados: Nos artigos encontrados foi aplicado roteiro para extracdo de dados de
interesse, elaborado apds primeira andlise geral e observacdo dos temas de destaque
abordados nos artigos. O roteiro foi constituido dos seguintes itens: protocolo de classificacdo
de risco a que se referia a pesquisa; nomenclatura empregada (triagem, classificacdo de risco
ou acolhimento com classificacao de risco); referéncias a superlotacdo de hospitais e sistemas
de referéncia e contrarreferéncia; validade e confiabilidade do protocolo estudado;
capacitacdo dos profissionais classificadores; humanizacdo; vantagens e dificuldades da
utilizacdo do sistema; e Sistema de Classificacdo de Manchester. Eles também foram
catalogados de acordo com Matriz de Sintese (KLOPPER; LUBBE; RUGBEER, 2007),
quanto a ano; autor; titulo do artigo (Quadro 1); periodico; fator de impacto, obtido através
do Journal of Citation Reports — Thomson Reuters 2013-2014; Qualis CAPES dos periddicos;
local de pesquisa (Quadro 2); tipo de estudo; abordagem; fonte de coleta de dados utilizados
na pesquisa; e nivel de evidéncia, classificado conforme proposto por Melnyk (MELNYK;
FINEOUT-OVERHOLT, 2011) (Quadro 3). Quanto ao quesito referente a utilizacdo de

checklist adequado ao tipo de estudo, nenhum dos artigos selecionados citou o seu uso.

Quadro 1 - Classificacdo das publica¢des quanto a ano, autor e titulo do artigo.

Ano Autor Titulo do Artigo
2007 | Albino, Grosseman, Classificacdo de risco: uma necessidade inadiavel em um servico de
Riggenbach emergéncia de qualidade: relato de caso
2008 | Souza, Bastos Acolhimento com classificagdo de risco: o processo vivenciado por
profissional enfermeiro
2010 | Duro, Lima O papel do enfermeiro nos sistemas de triagem em emergéncias:
andlise da literatura
2010 | Zanelatto, Dal Pai Préticas de acolhimento no servico de emergéncia: a perspectiva
dos profissionais de enfermagem
2011 | Dal Pai, Lautert Sofrimento no trabalho de enfermagem: reflexos do "discurso
vazio" no acolhimento com classificacdo de risco
2011 | Nascimento, Hilsendeger, Acolhimento com classificacdo de risco: avaliacdo dos profissionais
Neth, Belaver, Bertoncello de enfermagem de um servico de emergéncia
2011 | Nascimento, Hilsendeger, Classificacdo de risco na emergéncia: avaliacao da equipe de
Neth, Belaver, Bertoncello enfermagem
2011 | Rossaneis, Haddad, Borsato, Caracterizacdo do atendimento ap6s implantagdo do acolhimento,
Vannuchi, Sentone avaliacdo e classificacdo de risco em hospital publico
2011 | Shiroma, Pires Classificacdo de risco em emergéncia: um desafio para as/os
enfermeiras/os




2011 | Souza, Toledo, Tadeu, Classificacdo de risco em pronto-socorro: concordancia entre um
Chianca protocolo institucional Brasileiro e Manchester
2012 | Acosta, Duro, Lima Atividades do enfermeiro nos sistemas de triagem/classificacdo de
risco nos servicos de urgéncia: revisao integrativa
2012 | Belucci Junior, Matsuda Acolhimento com classificacdo de risco em servico hospitalar de
emergéncia: avaliacdo da equipe de enfermagem
2012 | Belucci Junior, Matsuda Construcdo e validacdo de instrumento para avaliacdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco
2012 | Belucci Janior, Matsuda Implantacéo do acolhimento com classificagéo de risco em servico
hospitalar de emergéncia: atuacdo do enfermeiro
2012 | Belucci Junior, Matsuda Implantacdo do sistema acolhimento com Classificacdo e Avalia¢ao
de Risco e uso do Fluxograma Analisador
2012 | Cavalcante, Rates, Silva, Acolhimento com classificagdo de risco: proposta de humanizagdo
Mello, Dayrrel nos servicos de urgéncia
2012 | Coutinho, Cecilio, Mota Classificacéo de risco em servicos de emergéncia: uma discussao
da literatura sobre o Sistema de Triagem de Manchester
2012 | Fernandes, Lima, Ribeiro Welcoming with Risk Classification in the Hospital Sdo Paulo’s
Emergency Department
2012 | Nonnenmacher, Weiller, Opinides de usuarios de salde sobre o0 acolhimento com
Oliveira classificacdo de risco
2012 | Pérez Janior, Paula, Santiago, | Implementacdo da classificacdo de risco em unidade de emergéncia
Souza, Menezes, Sousa de um hospital pablico do Rio de Janeiro - Um relato de
experiéncia
2012 | Pinto Junior, Salgado, Chianca | Validade preditiva do Protocolo de Classificacdo de Risco de
Manchester: avaliacdo da evolucdo dos pacientes admitidos em um
pronto atendimento
2012 | Zem, Montezeli, Peres Acolhimento com classificagdo de risco: concepcdo de enfermeiros
de um pronto socorro
2013 | Lima Neto, Nunes, Fernandes, | Acolhimento e humanizag&o da assisténcia em pronto-socorro
Barbosa, Carvalho adulto: percepces de enfermeiros
2013 | Lima Neto, Nunes, Fernandes, | Humanizacdo e acolhimento em emergéncia hospitalar: fatores
Barbosa, Carvalho condicionantes sob o olhar dos enfermeiros
2013 | Oliveira, Vancini- Acolhimento com avaliacéo e classificacdo de risco: concordancia
Campanharo, Okuno, Batista | entre os enfermeiros e o protocolo institucional
2013 | Silva, Diniz, Araljo, Souza Presenca da queixa de dor em pacientes classificados segundo o
Protocolo de Manchester
2013 | Souza, Mata, Carvalho, Diagnosticos de enfermagem em pacientes classificados nos niveis
Chianca I e Il de prioridade do Protocolo Manchester
2013 | Vituri, Inoue, Belucci Janior, | Welcoming with risk classification in teaching hospitals:




Oliveira, Rossi, Matsuda assessment of structure, process and result

2014 | Duro, Lima, Levandovski, Percepcéao de enfermeiros sobre a classificacdo de risco em
Bohn, Abreu unidades de pronto atendimento

2014 | Silva, Oliveira, Pergola- Protocolo de avaliacdo e classificacdo de risco de pacientes em
Marconato, Marconato, unidade de emergéncia

Bargas, Araljo

2014 | Souza, Diniz, Silva, Mata, Percepcdo do enfermeiro sobre a realizacdo da classificacdo do
Chianca risco no servico de urgéncia

2014 | Versa, Vituri, Buriola, Avaliacdo do acolhimento com classificacdo de risco em servicos
Oliveira, Matsuda de emergéncia hospitalar

Quadro 2 - Classificacdo dos artigos quanto a periddico, fator de impacto (FI), Qualis CAPES

e local de publicacéo.

Artigo Periodico FI Qualis Local/Estado
CAPES

Albino, 2007 Arq. Catarin. Med. - B3 Santa Catarina
Souza, 2008 Rev. Min. Enferm. - B2 Minas Gerais
Duro, 2010 Online Braz J Nurs - Bl Rio Grande do Sul
Zanelatto, 2010 Ciénc., Cuid. Saude - B2 Rio Grande do Sul
Dal Pai, 2011 Esc. Anna Nery R. Enferm. - Bl Rio Grande do Sul
Nascimento, 2011 Rev. Eletr. Enf - Bl Santa Catarina
Nascimento, 2011 Rev. enferm. UERJ - Bl Santa Catarina
Rossaneis, 2011 Rev. Eletr. Enf - Bl Parana
Shiroma, 2011 Enferm. Foco - B2 Santa Catarina
Souza, 2011 Rev. Latino-Am. Enfermagem 0,534 Al Minas Gerais
Acosta, 2012 Rev. Galcha Enferm. - B1 Rio Grande do Sul
Belucci Janior, 2012 | Rev. Min. Enferm. - B2 Parana
Belucci Junior, 2012 | Rev Bras Enferm - A2 Parana
Belucci Junior, 2012 | Ciénc., Cuid. Salde - B2 Parana
Belucci Junior, 2012 | Texto Contexto Enferm - A2 Parana
Cavalcante, 2012 Rev. Enferm. Cent.-Oeste Min. - B3 Minas Gerais
Coutinho, 2012 Rev Med Minas Gerais - B3 Minas Gerais
Fernandes, 2012 Acta Paul Enferm 0.298 A2 Séo Paulo
Nonnenmacher, 2012 | Rev. Eletr. Enferm. - B1 Rio Grande do Sul
Pérez Junior, 2012 R. pesq.: cuid. fundam. online - B2 Rio de Janeiro
Pinto Junior, 2012 Rev. Latino-Am. Enfermagem 0,534 Al Minas Gerais
Zem, 2012 Rev. Rene - B2 Parana
Lima Neto, 2013 Rev. Enferm. UFSM - B3 Rio Grande do Norte




Lima Neto, 2013 R. pesq.: cuid. fundam. online - B2 Rio Grande do Norte
Oliveira, 2013 Rev. Latino-Am. Enfermagem 0,534 Al Séo Paulo

Silva, 2013 Rev. Enferm. Cent.-Oeste Min - B3 Minas Gerais

Souza, 2013 Rev. Esc. Enferm, USP 0.452 A2 Minas Gerais

Vituri, 2013 Rev. Latino-Am. Enfermagem 0,534 Al Parana

Duro, 2014 Rev. Rene - B2 Rio Grande do Sul
Silva, 2014 Rev. Latino-Am. Enfermagem 0,534 Al Sédo Paulo

Souza, 2014 Invest. Educ. enferm. - B1 Minas Gerais

Versa, 2014 Rev. Galcha enferm. - B3 Parana

Quadro 3 - Classificacdo dos artigos quanto a tipo de estudo, abordagem, fonte de dados e
nivel de evidéncia (NE).

Artigo Tipo de Estudo Abordagem Fonte de Dados NE
Albino, 2007 Opinido de especialista Qualitativa Especialista 7
Souza, 2008 Pesquisa de campo, Qualitativa Observacdes 6
descritiva

Duro, 2010 Pesquisa bibliogréfica Integrativa Literatura 5

Zanelatto, 2010 Pesquisa de campo, Qualitativa Entrevista semi-estruturada 6
descritiva

Dal Pai, 2011 Pesquisa de campo e Qualitativa Prontudrios, observacdes e 6
documental, descritiva entrevista semi-estruturada

Nascimento, 2011 Pesquisa de campo, Qualitativa Entrevista semi-estruturada 6
descritiva

Nascimento, 2011 Pesquisa de campo, Qualitativa Entrevista semi-estruturada 6
descritiva

Rossaneis, 2011 Pesquisa documental Qualitativa Registros institucionais/ 6

prontuarios

Shiroma, 2011 Pesquisa de campo, Qualitativa Entrevistas semi-estruturada 6
descritiva

Souza, 2011 Pesquisa documental Quantitativa | Prontuarios 6

Acosta, 2012 Pesquisa bibliogréfica Integrativa Literatura 5

Belucci Janior, 2012 | Pesquisa de campo, Quantitativa | Questionario estruturado 6
descritiva

Belucci Janior, 2012 | Estudo de validagdo, Quantitativa | Juri técnico 7

opinido de especialistas

Belucci Janior, 2012 | Pesquisa de campo, Qualitativa Observacdes 6
descritiva
Belucci Janior, 2012 | Pesquisa de campo, Qualitativa Observacdes 6




descritiva

Cavalcante, 2012 Pesquisa bibliografica Integrativa Literatura

Coutinho, 2012 Pesquisa bibliogréafica Integrativa Literatura

Fernandes, 2012 Pesquisa de campo, Qualitativa Observacdes
descritiva

Nonnenmacher, 2012 | Pesquisa de campo, Qualitativa Entrevista grupal

descritiva

Pérez Junior, 2012

Pesquisa de campo,

descritiva

Quantitativa

Registros institucionais/

prontuarios

Pinto Junior, 2012

Pesquisa de campo, coorte

Quantitativa

Registros institucionais/

prontuarios

Zem, 2012 Pesquisa de campo, Qualitativa Entrevista semi-estruturada
descritiva

Lima Neto, 2013 Pesquisa de campo, Qualitativa Questionario estruturado e
descritiva entrevista semi-estruturada

Lima Neto, 2013 Pesquisa de campo, Qualitativa Questionario estruturado e

descritiva entrevista semi-estruturada

Oliveira, 2013 Pesquisa de campo, Quantitativa | Casos clinicos para avaliagao
descritiva

Silva, 2013 Pesquisa documental Quantitativa | Prontuarios

Souza, 2013 Pesquisa documental Quantitativa | Prontuarios

Vituri, 2013 Pesquisa de campo, Quantitativa | Questionario estruturado
descritiva

Duro, 2014 Pesquisa de campo, Qualitativa Entrevista semi-estruturada
descritiva

Silva, 2014 Validacéo de instrumento, Quantitativa | Juri técnico
opinido de especialista

Souza, 2014 Pesquisa de campo, Qualitativa Entrevista semi-estruturada
descritiva

Versa, 2014 Pesquisa de campo, Quantitativa | Questionario estruturado

descritiva

Para compor o referencial bibliografico e o corpo da dissertacdo e abarcar artigos ndo
necessariamente brasileiros, ou referentes a outros aspectos e mais abrangentes, o protocolo
foi repetido com a retirada do termo “Brasil”/”Brazil” e incluido como fonte de dados o
buscador Google Académico, para exploracdo da literatura cinzenta. Os resultados dessa
busca adicional ndo foram sistematizados como 0s da primeira revisdo em funcdo de sua

amplitude, que geraria um estudo de revisdo muito mais amplo, ndo pertinente para este
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trabalho. Também foi realizada busca manual de artigos referenciados pelos estudos
selecionados na revisao, aplicando-se a eles as etapas de avaliacdo e analise das pesquisas
encontradas, descritas anteriormente.

Os estudos selecionados ndo necessariamente foram utilizados na composicao final da
revisdo de literatura e discussdo da dissertacdo, mas, como um todo, deram subsidio para a
delimitacdo do escopo de estudo apresentado, por meio do conhecimento gerado sobre o

estado da arte no tema.

2.2 URGENCIAS E EMERGENCIAS

Segundo definicdes estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina, o termo
urgéncia se refere a ocorréncia imprevista de agravo a satide com ou sem risco potencial de
vida, cujo portador necessita de assisténcia medica imediata. Por sua vez, o termo emergéncia
é considerado constatagdo médica de condi¢bes de agravo a salde que impliquem em risco
iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato
(BRASIL, 1995).

Por sua vez, Le Coutour indica que o conceito de urgéncia difere em funcdo de quem a
percebe ou sente. Dessa forma, quando se refere aos usuarios e seus familiares, ela pode estar
associada ao acontecimento inesperado no curso de vida, dai 0 uso de expressdes como “nao
posso esperar”’. Em contrapartida, o profissional de satde percebe a situagdo quanto ao
intervalo de tempo e sua relagdo com o prognostico do paciente, ou seja, “ele ndo pode
esperar”. Quando se refere a instituigdo, o evento se trata de algo imprevisto, uma perturbacgéo
na rotina de servico (LE COUTOUR apud BRASIL, 2006).

Considerando a amplitude de definicdes a respeito dos termos, 0 Manual de Regulacdo
Médica das Urgéncias opta por ndo realizar a diferenciacdo de terminologias. Dessa forma
utiliza apenas o termo “urgéncia” para todos os casos que necessitem de cuidados agudos,
tratando de definir o “grau de urgéncia”, a fim de classifica-la em niveis, tomando como
marco ético de avaliagdo o “imperativo da necessidade humana” (BRASIL, 2006b).

Neste trabalho, serd tomada como referéncia a utilizacao dos termos pelo Protocolo de
Manchester, utilizado com base na pesquisa. Desta forma emergéncia se trata de evento que
necessita intervencdo imediata, e urgéncia se referindo a casos que devem ser atendidos

rapidamente, porém tém prioridade menor que os de emergéncia.

11



2.3 SERVICOS HOSPITALARES DE EMERGENCIA

O hospital pode ser pensado como porta de entrada para o sistema de saude, atraves do
atendimento de urgéncias e emergéncias, e como local para os atendimentos que Ihe sejam
especificos e intransferiveis (AZEVEDO et al., 2010). Porém, o que se observa atualmente ¢é
um excesso de usuarios buscando atendimento nas unidades de emergéncia, sendo eles menos
Ou mais graves.

Este cenario tem causado uma superlotacéo nos servicos (LIMA NETO et al., 2013b;
SOUZA et al., 2014; ZANELATTO; DAL PAI, 2010), gerando sobrecarga de trabalho para
os profissionais responsaveis por esse atendimento (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA,
2012b; ZANELATTO; DAL PAI, 2010); afetando o processo de trabalho; causando conflitos
entre a equipe médica, de enfermagem e usuérios (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA,
2012b); além de levar a desorganizacdo da propria unidade, baixa qualidade de atendimento,
gastos desnecessarios, que resultam em uso pouco racional dos recursos disponiveis e
repercutem na garantia dos direitos de cidadania, particularmente, no acesso aos servigos de
salde (AZEVEDO et al., 2010). As grandes filas para atendimento e a falta de informacéao ao
usuario proporcionam tumultos no ambiente de trabalho, que refletem diretamente na
qualidade de vida dos trabalhadores, os quais, frequentemente, se queixam de
descontentamentos com o servigo (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012b).

Esse contexto tem gerado grande preocupacdo entre profissionais responsaveis
diretamente pela atencdo, além de gestores (ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH,
2007) e os proprios usuarios do servico. Além disso, 0 cenario é agravado por problemas de
origem organizacional, e a falta de avaliacdo prévia do estado de salde dos usuarios pode
resultar em complicacdes clinicas graves e até fatais (CAVALCANTE et al., 2012).

O uso excessivo dos servicos terciarios de atendimento e a menor busca por
atendimento em unidades béasicas fortalece a visdo hospitalocéntrica da salde e ressalta o
modelo biomédico de atencdo. Essa conformacdo promove a assisténcia fragmentada,
caracterizada em sua maior parte por acOes especificas e imediatistas, muitas vezes
desarticuladas do cuidado integral em saude (DAL PAI; LAUTERT, 2011).

Esse quadro também & percebido em outros paises (ALBINO; GROSSEMAN;
RIGGENBACH, 2007; DURO; LIMA, 2010). Apesar disso, em geral tém sido adotadas
medidas de forma a minimizar os riscos associados a longa espera de pacientes. A
implementacdo da classificacdo de risco em unidades de emergéncia tem se mostrado um

importante instrumento na organizagdo destes servicos, ja que prioriza o atendimento de
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pacientes mais graves (ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007; DURO; LIMA,
2010), organizando o fluxo e reduzindo os possiveis agravos em salde antes do atendimento
médico.

Ainda assim, a realizacdo da classificacdo de risco isoladamente ndo garante a
melhoria da qualidade da atencdo, sd0 necessérias pactuacfes internas e externas para a
viabilizacdo do processo, com a construgdo de fluxos na rede de atencdo em saide (DAL PAI;
LAUTERT, 2011).

2.4 REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

Apesar dos esfor¢os governamentais e institucionais para reorganizagdo da estrutura
de atendimento dos servicos de salde e fortalecimento da atencdo basica a comunidade como
forma de promocdo a salde e prevencdo de agravos, a falta de estrutura dos servigcos dos
municipios enfraquece a assisténcia dos servicos hospitalares de emergéncia (LIMA NETO et
al., 2013b), que acabam por ser percebidos como principal porta de entrada de escolha dos
usuarios (DAL PAI; LAUTERT, 2011; LIMA NETO et al., 2013b; OLIVEIRA et al., 2013).

Esse fato esta associado a maior legitimidade desses servicos perante a populacdo, em
funcdo de diversos fatores, como a maior oferta de recursos tecnoldgicos, confianga nos
profissionais, seguranca quanto a qualidade da assisténcia prestada, satisfacdo com o
atendimento, acessibilidade geografica (AZEVEDO et al., 2010), realizacdo de exames e
obtencdo do resultado no mesmo dia (OLIVEIRA et al., 2013), além da insuficiéncia e
ineficacia na oferta de salde pelos servicos de atencéo basica (DAL PAI; LAUTERT, 2011).
Dessa forma, ndo apenas ha uma deficiéncia da atencdo basica, mas também um fomento para
a manutencdo de vinculo do usuério ao pronto-socorro (DAL PAI; LAUTERT, 2011). Em
funcdo disso, muitos atendimentos decorrentes de situacdes de salde de baixa complexidade
séo realizados nessas institui¢oes.

Um importante fator associado a dificuldade de referéncia para os usuarios é a falta de
consenso entre os servicos hospitalares de emergéncia e outras unidades de atencdo primaria
(DURO et al., 2014; NASCIMENTO et al., 2011a), ou mesmo especializadas. A falta de
concordancia entre os niveis de atencdo € mencionada por enfermeiros como um elemento
dificultador do processo de trabalho nas atividades de classificacdo de risco das unidades de
emergéncia (SOUZA et al., 2014).

A referéncia e contrarreferéncia ndo sdo importantes apenas como forma de reducéo

do abarrotamento de usuarios nos servigos hospitalares de emergéncia, mas séo essenciais na
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medida em que favorecem a prestacdo da atencdo integral ao usuario, garantindo que o
paciente seja acompanhado em unidades bésicas ou ambulatoriais apds a alta hospitalar,
retornando ao hospital em caso de necessidade, possibilitando-lhe obter um acompanhamento
apos a ocorréncia que o levou ao servico de emergéncia (DAL PAI; LAUTERT, 2011;
ROSSANEIS et al., 2011). Isso ocorre porque em geral o atendimento hospitalar pontual em
emergéncia restringe a atengdo ao usuario a sua queixa no momento de atendimento, j& que
ndo ha um acompanhamento continuo do estado de satde do individuo, prejudicando, assim, a
qualidade da assisténcia prestada (AZEVEDO et al., 2010; NASCIMENTO et al., 2011a).
Essa situacdo é comprovada pelo grande numero de individuos que retorna ao pronto-socorro
para consulta e demonstra a falta de um sistema de contrarreferéncia que integre o usuério do
servico a rede basica (DAL PAI; LAUTERT, 2011). Observa-se que a integracdo entre esses
servicos pode reduzir a frequéncia de reinternac6es e de agravamentos clinicos dos usuarios
por falta de assisténcia (ROSSANEIS et al., 2011).

Diante disso, acredita-se que a implantacdo de sistemas de classificacdo de risco deve
ser discutida amplamente com todos os atores envolvidos, tais como os gestores, profissionais
de saude e usudrios, dentro da rede, e ndo de forma isolada em apenas um dos servicos de
salde, contribuindo para a qualificagdo da rede como um todo (NONNENMACHER,;
WEILLER; OLIVEIRA, 2012).

Apesar disso, ndo se pode vincular a resolucdo dos problemas somente a classificacdo
de risco, é necessaria a construcdo de fluxos claros, pactuacbes internas e externas de
atendimento. A reorganizacdo da rede de saude pode ser fator fundamental para garantir a
assisténcia integral e igualitaria a toda populacdo de acordo com sua prioridade
(CAVALCANTE et al., 2012).

2.5 TRIAGEM, CLASSIFICACAO DE RISCO E ACOLHIMENTO

Considera-se que a triagem de pacientes foi utilizada primeiramente durante a
Revolucdo Francesa pelo exercito de Napoledo, como metodo para avaliacdo répida e
identificacdo do nivel de gravidade dos soldados que, exigindo atengdo médica mais imediata,
eram separados para que seu tratamento fosse priorizado e eles pudessem voltar as suas
atividades (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012). Ha relatos de que ainda em 1898 um
hospital de Londres tinha seus pacientes admitidos um por vez, apds serem entrevistados por

uma enfermeira, que os encaminhava para um clinico ou cirurgido (GBACR, 2015). Ainda
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assim, em nenhum dos casos havia uma avaliacéo precisa do nivel de gravidade dos pacientes,
mas sim uma diferenciacdo do tipo de atendimento necessario para cada um deles.

Esse sistema continuou sendo utilizado em contextos de grandes quantidades de
vitimas feridas, como guerras e catastrofes, cenario que se manteve até a década de 1960,
quando entdo foi iniciada sua aplicacdo a populacdo civil. Nesse periodo, se iniciou uma
mudanca no cenario de atendimentos médicos nos Estados Unidos, quando os servigos de
emergéncia passaram a substituir os médicos particulares e de familia e tiveram sua demanda
aumentada. Com essa mudanca de referéncia, mesmo pacientes menos graves passaram a
buscar atendimento nesses servigos, tornando-se, assim, necesséria a adogdo de métodos de
classificacdo que pudessem identificar aqueles mais graves (GBACR, 2015). Nesse periodo,
nos Estados Unidos foi desenvolvida uma classificacdo em 03 niveis (emergente, urgente e
ndo urgente), evoluindo para 04 niveis, em 1994. Paralelamente, no Canada, nos anos 70,
estudava-se o desenvolvimento de um sistema de triagem, assim como ocorreu na Austrélia
nos anos 1990, e no Reino Unido no mesmo periodo (DURO; LIMA, 2010).

Os termos triagem e classificacdo de risco tém sido diferenciados entre os autores por
conta da conotagdo que representam em relacdo a assisténcia ao usuario.

O termo triagem deriva do verbete francés trier, referente aos conceitos de selecionar,
escolher, separar. Ele é utilizado especialmente em paises anglo-saxénicos, como Estados
Unidos, Inglaterra, Suécia, Australia. Porém esta terminologia denota selecdo e excluséo,
dessa forma paises latinos tém utilizado outros termos. No Brasil, estabeleceu-se a expressdo
acolhimento com classificacdo de risco, utilizada como referéncia pela Politica Nacional de
Humanizacdo do Ministério da Salde, ja que traduz o termo triagem estruturada (ACOSTA,;
DURO; LIMA, 2012; DURO; LIMA, 2010), além de incluir o componente de humanizacdo
do acolhimento, retomado adiante (DURO; LIMA, 2010).

A triagem foi o primeiro sistema formalizado de gerenciamento de risco clinico,
projetada para assegurar que sempre que a demanda superar 0S recursos existentes, estes
devem ser direcionados para 0s pacientes com mais necessidade clinica. Nesse sentido, o
problema ndo é a triagem ou o sistema utilizado para decisdo clinica, mas a falta de recursos
disponiveis para o atendimento a toda a demanda (WINDLE; MACKWAY-JONES, 2003).

A Classificacdo de Risco € um processo dindmico de identificacdo dos pacientes que
necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou

grau de sofrimento, e ndo mais impessoal e por ordem de chegada (BRASIL, 2006a).
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O Manual de Regulagdo de Emergéncias Médicas estabelece que os objetivos da
classificacdo de risco em emergéncia séo: “avaliar o paciente logo na sua chegada ao pronto-
socorro, humanizando o atendimento; descongestionar 0 pronto-socorro; reduzir o tempo para
0 atendimento médico, fazendo com que o paciente seja visto precocemente de acordo com a
sua gravidade; determinar a area de atendimento priméario, devendo o paciente ser
encaminhado diretamente as especialidades conforme indicado em cada situacdo (exemplo:
ortopedia, ambulatérios, etc.); informar os tempos de espera; promover ampla informacao
sobre o servico aos usuarios; e retornar informacdes a familiares” (BRASIL, 2006b).

O fato de haver individuos que “passam na frente” pode gerar questionamentos por
aqueles que se sentem prejudicados, no entanto, isso pode ser minimizado com ampla
divulgacao aos usuarios na sala de espera do processo utilizado. Aqueles que ainda resistam, o
processo de escuta deve ser exercitado utilizando-se a propria tecnologia para tanto (BRASIL,
2006b).

As politicas de salde referentes a atencdo em urgéncia e emergéncia tratam este
processo com a nomenclatura “Acolhimento com Classificagdo de Risco”, estabelecida pela
cartilha de mesmo nome (BRASIL, 2009). Porém, mais que o nome utilizado para um servico
de classificacdo em emergéncia, o conceito de acolhimento esta relacionado a relacdo do
profissional com o usuério, que deve ouvir e valorizar suas queixas, orienta-lo, identificar
suas necessidades como também o contexto em que ele vive (DAL PAI; LAUTERT, 2011,
NASCIMENTO et al., 2011b; ZANELATTO; DAL PAI, 2010). Dessa forma, percebe-se que
esta atitude é mais que uma atividade de recep¢do no servico encarregado a um determinado
profissional ou em um local especifico (LIMA NETO et al., 2013a).

Cabe ressaltar que o acolhimento ndo significa resolver todos os problemas do
individuo, mas se observar a importancia de que ele ndo seja dispensado da unidade sem
algum tipo de atendimento, ja que, como diretriz operacional, deve garantir a universalidade
do acesso, procurando identificar as suas necessidades como também o contexto em que ele
vive (ZANELATTO; DAL PAL, 2010).

O acolhimento também pode ser visto como a adog¢do de uma postura de aproximacgao
e responsabilizacéo durante as atividades assistenciais e de gestdo, ao fortalecer a confianca e
0 compromisso entre usuarios, equipes e servicos (DAL PAI; LAUTERT, 2011; LIMA
NETO et al., 2013a; ROSSANEIS et al., 2011).

A Politica Nacional de Humanizacao reafirma a importancia da recepcéo dos usuarios

de forma acolhedora e humanizada. Porém, para que isso seja exercido propriamente, é
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necessaria a estruturacdo dos servicos, bem como a capacitacdo dos profissionais implicados
neste processo (LIMA NETO et al., 2013a).

Este trabalho se atém especialmente ao processo de classificacdo como foco, apesar de
também considerar aspectos como a humanizacdo e o acolhimento. Desta forma, ao longo
desta dissertagdo sera utilizado o termo classificagdo de risco e, especialmente quando
relacionado a cartilha do Ministério da Saude utilizada como referéncia, Acolhimento com
Classificacdo de Risco. Quando extraordinariamente utilizado o termo triagem, ele sera

considerado sinénimo do termo “classificacao de risco”.

2.6 CLASSIFICACAO DE RISCO NO BRASIL

A necessidade da inclusdo da Classificacdo de Risco, como parte necessaria nos
servicos hospitalares de emergéncia, passou a ser ressaltada ao longo de diretrizes firmadas
em diversos documentos publicados pelo Ministério da Saude ou Secretarias Estaduais de
Saude. Dessa forma, a abordagem da tecnologia de classificacdo de risco sempre esteve
atrelada ao acolhimento e a humanizacdo do atendimento. Isso ocorreu, e ainda ocorre, pela
visdo deste sistema ndo apenas como meio da porta de entrada da rede de salde e de primeiro
contato do usuario com o servi¢o, mas também como fim, na medida em que se mostra como

uma oportunidade de prestacéo de atencdo humanizada ao paciente.

2.6.1 Programa Nacional de Humanizacgdo da Assisténcia Hospitalar - PNHAH (2001)

Em 2001, foi lancado o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar, em resposta a resultados de avaliagdo de servicos de salde que demonstraram que
uma das questbes mais criticas do sistema de salude no Brasil € a qualidade da atengdo ao
usuario. Foi considerado pela avaliacdo do publico que, mais que a falta de recursos fisicos,
materiais e humanos, sdo de essencial importancia a forma do atendimento e a capacidade
demonstrada pelos profissionais de salde para compreender suas demandas e suas
expectativas. Dessa forma, tornou-se uma preocupacdo do Ministério da Salde a
disseminacdo de uma nova cultura de humanizacdo do atendimento, como esforgo para
melhoria do sistema de saude brasileiro, objetivando oferecer um atendimento publico de
qualidade. Por meio da politica, foi proposto um conjunto de a¢fes com vistas a melhorar o
padrdo de assisténcia ao usuario nos hospitais publicos brasileiros e, consequentemente, a

qualidade e eficacia dos servicgos prestados por estas instituicdes (BRASIL, 2001).
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Como consequéncia, além de sua principal meta de aprimorar as relagdes entre
profissionais de salde e usuario, outros profissionais e a comunidade, a politica teve como
objetivos: “difundir uma nova cultura de humaniza¢ao na rede hospitalar puablica brasileira;
melhorar a qualidade e a eficacia da atencdo dispensada aos usuarios dos hospitais publicos
no Brasil; capacitar os profissionais dos hospitais para um novo conceito de assisténcia a
salde que valorize a vida humana e a cidadania; conceber e implantar novas iniciativas de
humanizacdo dos hospitais que venham a beneficiar os usuarios e os profissionais de salde;
fortalecer e articular todas as iniciativas de humanizacdo ja existentes na rede hospitalar
publica; estimular a realizacdo de parcerias e intercdmbio de conhecimentos e experiéncias
nesta area; desenvolver um conjunto de indicadores de resultados e sistema de incentivos ao
tratamento humanizado; e modernizar as relagbes de trabalho no ambito dos hospitais
publicos, tornando as instituicbes mais harménicas e solidarias, de modo a recuperar a
imagem publica dessas institui¢des junto a comunidade” (BRASIL, 2001).

Dessa forma, 0 que se percebe é a tentativa de se orientar um novo modelo de atencéao
aos usuarios, baseado na humanizacdo da assisténcia, perpassando processos como a
recepcdo, estadia na unidade e alta do usuario.

Os sistemas de classificagéo de risco, no Brasil, foram recomendados pela primeira
vez em 2002 pela portaria GM 2048 (CAVALCANTE et al., 2012), que regulamenta os
sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia. A portaria cita a falta de triagem de risco como
um problema organizacional no panorama assistencial, jA que ela poderia acarretar graves
prejuizos aos pacientes. Ainda assim, ndo havia definicdo clara do funcionamento deste
processo, nem recomendacgdes especificas para implementacdo desses sistemas nas unidades
hospitalares (BRASIL, 2006a).

2.6.2 Politica Nacional de Humanizacéo - PNH (2004)

Mesmo apds o lancamento do Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar, foi considerada uma série de fatores que ainda dificultavam as relacdes entre os
diferentes profissionais de salde e entre estes e 0s usuarios, o trabalho em equipe, e o preparo
para lidar com as dimensdes sociais e subjetivas presentes nas préaticas de atencdo (BRASIL,
200443).

Ainda pdde-se perceber modos de atencdo baseados na relagdo queixa-conduta, com

automatizacao do contato entre profissionais e usuarios a quem prestavam atendimento e nédo
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estabelecendo o vinculo fundamental que permite, efetivamente, a rela¢cdo humanizada entre
esses atores. Além disso, 0 modelo de formacdo dos profissionais os mantinha afastados dos
debates e formulacdo de politicas publicas de saude, que aliado ao baixo investimento em sua
qualificacdo, ndo estimula o processo critico na atencédo a saude e as diversas necessidades do
usuario (BRASIL, 2004a).

Em funcdo destes fatores e como atualiza¢do a Politica Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar, foi publicada, em 2004, a Politica Nacional de Humanizacéo,
atualmente em vigor, tendo como principios norteadores: “valorizacdo da dimensédo subjetiva
e social em todas as praticas de atencdo e gestdo, fortalecendo/estimulando processos
integradores e promotores de compromissos/responsabilizacdo; estimulo a processos
comprometidos com a producdo de salde e com a producdo de sujeitos; fortalecimento de
trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a transdisciplinaridade e a grupalidade;
atuacdo em rede com alta conectividade, de modo cooperativo e solidario, em conformidade
com as diretrizes do SUS; e utilizagdo da informacdo, da comunicacdo, da educacao
permanente e dos espacos da gestdo na construcdo de autonomia e protagonismo de sujeitos e
coletivos” (BRASIL, 2004a).

No que se refere a urgéncia e emergéncia, prontos-socorros, pronto-atendimentos e
assisténcia pré-hospitalar, foram elencadas trés diretrizes especificas para o nivel de atencéo:
“acolher a demanda por meio de critérios de avaliacdo de risco, garantindo 0 acesso
referenciado aos demais niveis de assisténcia; comprometer-se com a referéncia e a
contrarreferéncia, aumentando a resolucdo da urgéncia e emergéncia, provendo 0 acesso a
estrutura hospitalar e a transferéncia segura, conforme a necessidade dos usuérios; e definir
protocolos clinicos, garantindo a eliminacdo de intervengdes desnecessarias” (BRASIL,
200443).

Dessa forma, diferentemente do programa anterior, a politica ja explicita a importancia
da implementacdo dos servigos de classificacdo na recepcdo das unidades. Esse processo
passa a ser visto como importante componente no fluxo de atendimento ao usuario, sendo um
dos principais instrumentos de acolhida aos pacientes nas unidades de salde.

Cabe aqui ressaltar que as classifica¢Ges de risco ndo podem ser executadas conforme
julgamento do profissional classificador, j& que isso implicaria na grande falta de
concordancia interavaliadores, enviesando os resultados classificatorios. Portanto, torna-se

essencial a utilizacdo de protocolo, escolhido ou elaborado de acordo com o contexto e a
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demanda institucional, que padronize a avaliagdo e, dessa forma, ofereca resultados mais
fidedignos.

Como parte da politica, o primeiro documento a orientar a adogdo desses protocolos
foi a cartilha “Acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco: um paradigma ético-
estético no fazer em salde”, publicada em 2004. Ela salienta a importancia desta tecnologia
como forma de prestacdo de atendimento &gil, de acordo com a necessidade de cada usuario e
centralizado no nivel de complexidade de cada caso, ndo na ordem de chegada. A cartilha
diferencia a avaliacdo e a classificacdo, como andlise e ordenacdo, respectivamente, e ressalta
o distanciamento do conceito de triagem. Também ressalta a distin¢éo entre as tecnologias de
acolhimento e de classificac@o de risco, mas que, apesar disso, sdo complementares e devem
funcionar simultaneamente. Sendo assim, o texto considera que “o acolhimento ndo ¢ um
espaco ou um local, mas uma postura ética, ndo pressupde hora ou profissional especifico
para fazé-lo”. Desse modo é que o diferenciamos de triagem, pois ele ndo se constitui como
uma etapa do processo, mas como agao que deve ocorrer em todos os locais e momentos do
servico de saude (BRASIL, 2004b).

O documento sugeria um modelo de protocolo de classificacdo de risco, utilizando
como referéncia o Protocolo de Acolhimento e Classificagdo de Risco do Pronto Socorro do
Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, de Campinas, Sdo Paulo, que incluia fluxogramas e
roteiro de anamnese. A sugestdo levava em conta a classificacdo em 4 niveis de prioridade:

Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade de atendimento imediato.

Amarelo: prioridade 1 — urgéncia, atendimento o mais rapido possivel.

Verde: prioridade 2 — prioridade ndo urgente.

Azul: prioridade 3 — consultas de baixa complexidade — atendimento de acordo com o

horéario de chegada (BRASIL, 2004b).

Ainda assim, como primeiro orientador e em reflexo a politica da qual fazia parte,
possuia ainda foco para o acolhimento em si e a sua necessidade e, apesar do protocolo
sugerido como referéncia, ndo fornecia informagfes complexas para implementagcdo em

grandes sistemas.

2.6.3 Acolhimento com classificacdo de risco

Em 2006, foi lancado o manual de Regulacdo Médica das Urgéncias, sugerindo um

fluxo de atendimento do paciente, que deveria ser encaminhado para o consultério de
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enfermagem onde a classificacdo de risco seria feita a partir de dados especificos, incluindo
queixa; historico breve; medicacdes em uso; verificagdo de sinais vitais e, se necessario
glicemia e eletrocardiograma; além de exame fisico direcionado para os sintomas relatados
(BRASIL, 2006b). Neste manual, foi mantido o sistema de classificacdo em 4 niveis.

Vermelho: prioridade zero — urgéncia de prioridade absoluta com necessidade de
atendimento imediato.

Amarelo: prioridade 1 — urgéncia de prioridade moderada, exige atendimento com o

méaximo de brevidade possivel.

Verde: prioridade 2 — urgéncia de prioridade baixa. Aqui se incluem alguns grupos

prioritarios como idosos, gestantes, criancas e outros.

Azul: prioridade 3 — urgéncia de prioridade minima, quadros agudos ou crénicos

agudizados de baixa complexidade — atendimento de acordo com a ordem de chegada.

Porém, aqui a orientacdo explicitava como se daria o atendimento preferencial devido
a idosos, gestantes e outros.

Finalmente, a cartilha Acolhimento e Classificacdo de Risco de 2009, que orienta a
organizacdo dos servicos de classificacdo atualmente, da mesma forma que suas precursoras,
baseou-se na Politica Nacional de Humanizagdo (BRASIL, 2009). No texto, o conceito e a
importancia do acolhimento sdo reenfatizados, tendo como referéncia a politica a partir da
qual a cartilha foi elaborada e mantendo os principios apresentados pela cartilha de 2004
(BRASIL, 2004b). Considera que “o acolhimento no campo da satde deve ser entendido, ao
mesmo tempo, como diretriz ético/estético/politica constitutiva dos modos de se produzir
satde e como ferramenta tecnoldgica relacional de intervencdo na escuta, na construcdo de
vinculo, na garantia do acesso com responsabilizagdo e na resolutividade dos servigos”
(BRASIL, 2009).

Nela foram estabelecidos os requisitos necessarios a implantacdo da central de
acolhimento e classificagédo de risco: “estabelecimento de fluxos, protocolos de atendimento e
de classificacdo de risco; qualificacdo das Equipes de Acolhimento e Classificacdo de Risco
(recepcdo, enfermagem, orientadores de fluxo, seguranca); sistema de informacGes para o
agendamento de consultas ambulatoriais e encaminhamentos especificos; quantificacdo dos
atendimentos diérios, perfil da clientela e horarios de pico; adequacgédo da estrutura fisica e
logistica das areas de atendimento béasico (area de urgéncia e area de pronto atendimento)”
(BRASIL, 2009).
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2.7 PROTOCOLOS DE CLASSIFICACAO DE RISCO EM EMERGENCIA

Com a cartilha “Acolhimento e Classificagdo de Risco dos Servigos de Urgéncia”
(BRASIL, 2009) fica estabelecida a necessidade de implementacdo desses servigcos nas
unidades hospitalares de emergéncia, porém ndo ha a referéncia de protocolo especifico a ser
utilizado. Dessa forma, cada instituicdo tem liberdade para adotar o sistema que julgar
adequado para seu contexto de atendimentos. Alguns servigos optam por utilizar protocolo
elaborado pela prépria unidade hospitalar, e outros selecionam protocolo ja existente, sendo
o0s principais: o Emergency Severity Index - ESI (Estados Unidos); o Australasian Triage
Scale - ATS (Australia); o Canadian Triage and Acuity Scale — CTAS (Canada); e o Sistema
de Triagem de Manchester (Inglaterra), dentre estes, 0 mais comumente utilizado no Brasil.

Os quatro sistemas de triagem possuem algumas caracteristicas em comum: pretendem
diferenciar pacientes com casos menos graves (que podem aguardar por atendimento sem
prejuizo a salde) ou mais complexos (que apresentam risco iminente ou possivel
complicagdo), priorizando o atendimento destes ultimos; utilizam cinco niveis de
classificacdo; sdo numerados de 1 a 5, em ordem crescente de gravidade; utilizam o sinal dor
como importante indicador de urgéncia do caso; indicam ndo somente a avaliacdo pontual, no
momento de chegada, mas um acompanhamento continuo do estado clinico do usuério
durante o tempo de espera; geram informagOes importantes para 0 gerenciamento e
organizacdo dos servicos; definem area mais adequada para atendimento de acordo com nivel
de classificacdo; e determinam como profissional classificador o enfermeiro (COUTINHO;
CECILIO; MOTA, 2012).

Os sistemas de classificagdo com 5 niveis sdo considerados mais seguros, fornecem
melhor diferenciacdo, confiabilidade e maior sensibilidade e especificidade que os sistemas de
trés niveis (TRAVERS et al., 2002).

Antes de descrever os quatro sistemas de classificacdo de risco citados nesta secéo,
cabe ressaltar a diferenca destes para os protocolos de triagem de pacientes em catastrofes ou
incidentes com multiplas vitimas. As escalas de classificacdo de risco em ambiente hospitalar
se baseiam no pressuposto de que os casos mais graves (geralmente classificados com a cor
vermelha) devem ter a maior prioridade de atendimento, pelo risco de morte. Nos protocolos
de triagem (aqui se ressaltando este termo) direcionada para multiplas vitimas, os casos mais
graves, que necessitam intervencdo imediata e exclusiva (como paradas cardiorrespiratorias,

geralmente classificados com a cor preta), sdo considerados de menor prioridade, ja que o
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objetivo da triagem € se salvar o maior nimero de vitimas possivel, dessa forma se

priorizando as vitimas viaveis e com maior probabilidade de sobrevivéncia.

2.7.1 Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS)

A CTAS foi editada em 1998 e posteriormente implantada no Canada em 1999 e é bem
estabelecida em seu territorio (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012). E utilizada para
atribuir aos pacientes um nivel de gravidade e assim definir com mais precisdo a necessidade
do paciente a ser atendida. Baseia-se no estabelecimento de uma relacdo entre a queixa
apresentada, ou queixa principal, e as causas potenciais, definidas por eventos sentinela e o
diagndstico final do paciente. Outros fatores sdo associados na determinacdo do nivel de
gravidade, como a aparéncia do paciente, seus sinais vitais, intensidade da dor e outros
sintomas associados. O paciente é o foco neste sistema de triagem, que se propde a definir o
tempo ideal em que os pacientes devem ser atendidos (CTAS, 2001).

A escala é composta por niveis que correspondem a uma cor e tempo-alvo, como

observado no Quadro 4.

Quadro 4 - Niveis de classificacdo do Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS).

Nivel de prioridade Descrigéo Cor Tempo de Espera
1 Reanimagéo Azul Imediato
2 Emergente Vermelho 15 minutos
3 Urgente Amarelo 30 minutos
4 Semi-urgente Verde 60 minutos
5 N&o urgente Branco 120 minutos

2.7.2 Emergency Severity Index (ESI)

O Emergency Severity Index (ESI), implementado nos Estados Unidos em 1999, é um
algoritmo que categoriza pacientes da unidade de emergéncia avaliando tanto a sua gravidade
guanto a necessidade de recursos a serem utilizados. Inicialmente, o enfermeiro avalia apenas
o nivel de gravidade. Se o paciente ndo satisfaz os critérios para alto nivel de gravidade
(niveis 1 ou 2), se avalia a necessidade esperada de recursos para assim determinar a

classificacdo (niveis 3, 4 ou 5) (GILBOY et al., 2011). Essa avaliacdo diferencia o ESI dos
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outros protocolos de classificacdo citados neste trabalho, além do fato de que ndo h&
determinacdo do tempo de espera do usuério conforme classificagéo.

A gravidade € determinada pela estabilidade das funcGes vitais e potencial ameaca a
vida ou a 6rgdos. Os enfermeiros classificadores estimam o0s recursos necessarios tendo como
base a experiéncia prévia com pacientes apresentando sintomas ou queixas similares. Os
recursos necessarios sdo definidos como o nimero de recursos que se espera que o paciente
utilize até o seu desfecho (alta, admissédo ou transferéncia) (GILBOY et al., 2011). Os seus

niveis de prioridade estdo apresentados no Quadro 5.

Quadro 5 - Niveis de classificacdo do Emergency Severity Index (ESI).

Nivel de prioridade Descricéo Cor Tempo de Espera
1 Emergente Vermelho Imediato
2 Urgente Laranja 10 minutos

Sintomas relacionam-se a doenca
3 aguda e os fatores de risco nao Amarelo -

indicam risco de deterioracao rapida

Pacientes com queixas cronicas,
4 sem ameagca a funcao de 6rgaos Verde -

vitais

Pacientes apresentam-se estaveis e
5 3 . Azul -
ndo necessitam de recursos

2.7.3 Australasian Triage Scale (ATS)

A ATS teve origem na Austrélia, baseada em uma revisdo do National Triage Scale
(NTS) desenvolvida no inicio da década de 1990. Foi implementada com o nome Australasian
Triage Scale em 2000 na Australia e Nova Zelandia (HEALTH POLICY PRIORITIES
PRINCIPAL COMMITTEE, 2011).

A escala consiste em cinco categorias, cada uma das quais se relaciona com um tempo
de espera maximo ideal para o atendimento do paciente pelo medico. Os usuarios sdo
alocados nas categorias com base em sua urgéncia clinica, de acordo com a qual eles recebem
prioridade no atendimento de emergéncia. Os indicadores padrdo de desempenho também

estdo incluidos no protocolo, e formam base para relatorios de desempenho dos servicos de
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emergéncia na Austrdlia (HEALTH POLICY PRIORITIES PRINCIPAL COMMITTEE,
2011). E sugerida a aplicagio por enfermeiros, médicos ou ambos, que utilizam essa lista de
descritores clinicos para atribuir uma classificacdo, segundo as categorias observadas no
Quadro 6.

Quadro 6 - Niveis de classificacdo da Australasian Triage Scale (ATS).

Nivel de prioridade Descricéo Cor Tempo de Espera
Categoria 1 Imediata ameaca a vida - Imediato
Categoria 2 Iminente ameaca a vida - 10 minutos
Categoria 3 Potencial ameaca a vida - 30 minutos
Categoria 4 Pacientes potencialmente sérios - 60 minutos
Categoria 5 Pacientes menos urgentes - 120 minutos

2.7.4 Sistema de Triagem de Manchester (MTS)

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) foi desenvolvido em 1997 no Reino
Unido na tentativa de se estabelecer uma escala nacional de triagem semelhante aos sistemas
utilizados no Canada e na Australia. Esse sistema proporcionou uma abordagem padronizada
de classificagdo dos pacientes em uma das cinco categorias, de acordo com o tempo
apropriado de espera entre a triagem e o primeiro contato com o médico (GANLEY;
GLOSTER, 2011).

Ele estd implementado, além do Reino Unido, em quase toda a Europa,
predominantemente na Irlanda, Portugal, Espanha, Italia, Alemanha, Suécia, Holanda, assim
como em Hong Kong e Japdo. Em Portugal, foi adotado como politica nacional, e estd em
funcionamento em varios hospitais desde 2000, por intermédio do Grupo Portugués de
Triagem (GTP), com o endosso do Ministério da Saude, Ordem dos Médicos e Ordem dos
Enfermeiros. Na Alemanha, esta implantado pelo Grupo de Referéncia Alemao
(COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

O processo de classificagdo se inicia com a queixa principal apresentada pelo usuario,
gue direciona o classificador através dos fluxogramas do protocolo e, a partir de sucessivos
guestionamentos quanto aos discriminadores, se chega a prioridade clinica que determina a
cor de classificacdo e tempo de espera. Este processo torna a decisdo objetiva e baseada em

critérios bem estabelecidos. A partir disso, devem ser realizados os devidos registros e
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encaminhamento do paciente & especialidade adequada (COUTINHO; CECILIO; MOTA,
2012).

O Protocolo Manchester ¢ um algoritmo que consiste em 52 fluxogramas relativos a
condicdo de apresentacdo do paciente, por exemplo, dor toracica (GANLEY; GLOSTER,
2011); destes, sete sdo especificos para criancas e dois para catastrofes. Discriminadores sdo
sinais e sintomas que fazem a discriminagdo entre as prioridades possiveis, podendo ser gerais
e especificos (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012). Os fluxogramas apresentam seis
discriminadores gerais: ameaca a vida, hemorragia, dor, nivel de consciéncia, temperatura e
agravamento (periodo desde o inicio da doenca ou lesdo), que se aplicam a todos os doentes,
independentemente das condi¢cBes que apresentam, e sdo caracteristicas recorrentes nos
fluxogramas. Os discriminadores especificos sdo aplicados para casos individuais ou a
pequenos grupos de apresentacdes para a queixa relatada, por exemplo, edema. A selecdo de
um discriminador indica uma das cinco prioridades clinicas (COUTINHO; CECILIO;
MOTA, 2012; GANLEY; GLOSTER, 2011). A cor designada pelo fluxograma - vermelho,
laranja, amarelo, verde ou azul - se relaciona com uma descricdo para a categoria (por
exemplo, urgente) e o tempo maximo de espera do paciente para atendimento (GANLEY;
GLOSTER, 2011), como pode ser visto no Quadro 7.

Quadro 7 - Niveis de classificacdo do Sistema de Triagem de Manchester (STM).

Nivel de prioridade Descricao Cor Tempo de Espera
1 Emergente Vermelho Imediato
2 Muito urgente Laranja 10 minutos
3 Urgente Amarelo 60 minutos
4 Pouco urgente Verde 120 minutos
5 N&o urgente Azul 240 minutos

O paciente classificado com a cor azul deve ser encaminhado a uma unidade de
atencdo bésica e, caso recuse, deve ser atendido tendo como critério a ordem de chegada
(ROSSANEIS et al., 2011). Dai a importancia do sistema de referéncia e contra-referéncia,
gue muitas vezes, por sua ineficacia, restringe o usuario ao atendimento hospitalar, ainda que
diante de queixa pouco complexa e, consequentemente, a um longo tempo de espera.

Em Portugal, utiliza-se a cor de classificacdo branca de forma a categorizar aqueles

pacientes ndo considerados urgéncia, que buscam o servi¢o para atendimento eletivo, como
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retorno de consulta, realizacdo de exames e cirurgias; da mesma forma como foi adotada no
Brasil (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

A nona edicdo do protocolo, publicada em 2006, apresenta alteracdo e acréscimos
consideraveis em relacdo a primeira versdo. Houve reorganizacdo e expansdo dos
fluxogramas e a quantidade de discriminadores foi alterada de 186 para 195, tendo entre suas
inclusdes déficit neuroldgico agudo e alteracdo da categorizacdo de dor leve para dor recente,
inclusdo da régua da dor pediéatrica, inclusdo de regras para realizar auditoria e triagem por
telefone (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

O tempo de espera atribuido a cada nivel de prioridade € um importante fator para
melhor adequacdo a realidade deste protocolo no Brasil em relagdo aos demais, ja que ele
indica possibilidade de maior tempo de espera que outros que também determinam esse
periodo.

O uso de instrumentos tecnolégicos, como softwares que incluem o protocolo de
Manchester, favorece a selecdo de fluxogramas a partir das queixas dos pacientes, 0 que
direciona o tempo de atendimento (SOUZA et al., 2013).

Dentre os protocolos institucionais, apenas parte deles foi submetida a estudos que
afirmassem sua eficacia (OLIVEIRA et al., 2013; SILVA et al., 2014), em contrapartida o
Protocolo Manchester foi testado e submetido a auditoria em nove hospitais em Manchester,
Inglaterra, e ha producéo cientifica que o caracteriza como valido e confiavel (COUTINHO;
CECILIO; MOTA, 2012). O protocolo de Manchester é considerado ferramenta sensivel para
detectar, na porta de entrada dos servicos de emergéncia, 0s pacientes que precisardo de
cuidados criticos (SOUZA et al., 2011).

No Brasil, o estado de Minas Gerais € pioneiro na utilizacdo do Sistema de Triagem de
Manchester e foi adotado como politica pablica a partir de 2008, principalmente pelo fato de
ndo ser baseado em presuncdo diagnostica, mas centrado na queixa apresentada, pois nem
sempre um diagndstico define a urgéncia do atendimento. O Grupo Brasileiro de Acolhimento
com Classificacdo de Risco (GBACR) € o representante oficial do protocolo no Brasil,
autorizado pelo Manchester Triage Group (MTG) e British Medical Journal, detentores dos
direitos autorais do protocolo, e o Grupo Portugués de Triagem (GPT), licenciado para
traducio em lingua portuguesa (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

2.8 O PAPEL DO ENFERMEIRO NA CLASSIFICACAO DE RISCO
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Mundialmente, o enfermeiro tem sido recomendado como profissional mais adequado
a realizacdo das triagens classificatérias (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012; ALBINO;
GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007; CAVALCANTE et al., 2012; LIMA NETO et al.,
2013a; NASCIMENTO et al., 2011a; OLIVEIRA et al., 2013; ROSSANEIS et al., 2011;
SHIROMA,; PIRES, 2011; SOUZA et al., 2013, 2014; VERSA et al., 2014; ZEM;
MONTEZELI; PERES, 2012), j& que relne as condi¢cBes necessarias para a triagem dos
usuarios, por possuir abordagem orientada para os sinais e 0s sintomas e nao para
diagnosticos médicos (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012; CAVALCANTE et al., 2012; DURO;
LIMA, 2010; SHIROMA,; PIRES, 2011), além de estar mais envolvido com politicas publicas
e organizacdo do ambiente de trabalho (SHIROMA,; PIRES, 2011; ZEM; MONTEZELI,
PERES, 2012), mais preocupado com acolhimento e humanizacdo do atendimento
(SHIROMA; PIRES, 2011) e ser um articulador entre as diversas categorias profissionais do
servico (VERSA et al., 2014).

Além disso, essa orientagdo é confirmada pelos 6rgdos reguladores do exercicio da
enfermagem no Brasil. Segundo o parecer Coren-MG n°® 136/2011, “o enfermeiro possui
competéncia técnica, cientifica e legal para a realizacdo da Classificacdo de Risco. Ndo se
exclui aqui, a obrigatoriedade de capacitacdes tedricas e praticas, bem como, a necessidade do
profissional enfermeiro se sentir capaz tecnicamente para exercer com seguranga a
Classificagdo de Risco” (COREN-MG, 2011).

Além disso, ndo € autorizada a conducgéo da classificacdo de risco por profissionais de
enfermagem de nivel técnico ou fundamental, ja que eles ndo sdo habilitados a realizar
consulta de enfermagem. De acordo com a resolucdo do Cofen n°® 159/93, a Consulta de
Enfermagem, “¢ atividade privativa do Enfermeiro, ja que utiliza componentes do método
cientifico para identificar situacfes de salde/doenca, prescrever e implementar medidas de
Enfermagem que contribuam para a promocao, prevencao, protecdo da saude, recuperacdo e
reabilitacdo do individuo, familia e comunidade” (COFEN, 1993).

Essa posicdo € reafirmada pelo parecer Coren-SP n° 014/2009, que ressalta serem
“atividades privativas do enfermeiro a consulta de enfermagem, a prescricao de assisténcia de
enfermagem e cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de morte. Dessa
forma, em hipoOtese nenhuma sera adotada a conduta de triagem clinica ou dispensa de
pacientes/clientes, por parte do técnico/auxiliar de enfermagem, das unidades de saude, sem a

prévia avaliacdo por parte do médico ou enfermeiro presentes” (COREN-SP, 2010).
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2.9 AVALIACAO DE SERVICOS DE SAUDE

A avaliacdo de servigos de salde é um bom indicador ndo apenas para se verificar a
qualidade do contexto de atendimento, mas também se mostra um importante subsidio para
elaboracdo de estratégias e politicas de saude. A Politica Nacional de Humanizacéo teve com
essencial referéncia, para sua elaboracdo e implementacdo, a andlise de diversos fatores

implicados na assisténcia aos usuérios do sistema, por meio de avaliagdes.

2.8.1 Programa Nacional de Avalia¢do dos Servigos de Saude (PNASS)

A qualidade da prestacdo da assisténcia em salude deve ser vista como
responsabilidade social, na medida em que se apresenta como instrumento de garantia de
cidadania. Portanto, se mostra um desafio oferecer servigos qualificados nas unidades de
emergéncia hospitalares, ja que os hospitais sdo servicos de complexidade mais alta,
especializados e que possuem grande fluxo de acesso pela sociedade (AZEVEDO et al.,
2010).

Historicamente a qualidade da assisténcia a saude foi determinada por meio do
julgamento individual dos profissionais envolvidos. Porém, diversos aspectos, como gastos
com a assisténcia, e a necessidade de equidade no acesso aos recursos, gerou a busca de
evidéncias para subsidio da determinacdo se os servicos de salde publica estdo sendo
eficientes em fornecer o cuidado adequado e de qualidade aos usuarios (BRASIL, 2007).

Dessa forma, esse tipo de avaliacdo deixou de ser uma atitude isolada e passou a ser
uma necessidade para planejamento das aces e servigos, gestdo de recursos, além de se
propor a atender as demandas de qualidade a assisténcia em salde por parte da sociedade. Um
sistema de avaliagédo efetivo deve ter uma abordagem ampla, de forma a abranger diversas
dimens6es (BRASIL, 2007).

O Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude (PNASS) utiliza trés
aspectos para avaliagdo: “estrutura (recursos fisicos, humanos e organizacionais adequados);
avaliacdo dos processos de trabalho nas areas de gestdo, servicos de apoio e servicos
assistenciais; avaliacdo dos resultados (o impacto da assisténcia prestada na situagdo de saude,
conhecimento e comportamento do paciente); e avaliacdo da satisfacdo dos pacientes em
relacdo ao atendimento recebido e dos provedores destes servicos em relacdo aos seus
ambientes de trabalho” (BRASIL, 2007).
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O objetivo do PNASS ¢ avaliar os servicos de saude do Sistema Unico de Salde nas
dimensGes de estruturas, processos e resultados relacionados ao risco, acesso e satisfacdo dos
cidad&os frente a essas unidades.

Pelo fato de o conceito de qualidade assistencial ser subjetivo, ndo se deve considera-
lo mensuravel, mas avaliavel. Isso gera a necessidade de elaboragdo de métodos e
instrumentos que possam identificar aspectos relativos a estrutura, processos e resultados, mas
também aqueles relacionados a percepcdo das pessoas que trabalham ou utilizam os servicos
de salde, sendo esta a proposta do PNASS (BRASIL, 2007).

Nesse contexto, se mostra cada vez mais necessaria, por parte do enfermeiro, além de
habilidades e conhecimentos clinicos e procedimentais, a capacidade gestora, organizacional e

do cuidado, e a reflexdo e conduta critica, voltadas para o usuario (AZEVEDO et al., 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a operacionalizacao do sistema de Classificacdo de Risco em uma unidade de

emergéncia de um hospital publico, em Brasilia, Distrito Federal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar os profissionais atuantes na Classificacdo de Risco;

2. Avaliar o processo de Classificacdo de Risco da unidade de emergéncia a partir da
perspectiva dos profissionais que aplicam o protocolo;

3. Caracterizar os usudrios que utilizam o servico;

4. Caracterizar os dados de atendimento dos pacientes no servico;

5. Avaliar o processo de Classificacdo de Risco da unidade de emergéncia a partir da
perspectiva dos usuarios que utilizam o servico;

6. Verificar a validade preditiva do protocolo utilizado na instituicéo;

7. ldentificar possiveis fatores dificultadores na aplicacdo de protocolos do ponto de vista

de recursos humanos, materiais e metodoldgicos.
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4 METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico de avaliacdo, exploratério descritivo,
quantitativo, com delineamento transversal, composto por métodos e técnicas diversificadas.

Este tipo de estudo indica a possibilidade de existéncia de determinadas associa¢fes do
evento estudado, com as caracteristicas temporais, espaciais ou pessoais, levando 0s
pesquisadores a formularem hipGteses para novas investigacbes a serem realizadas
(FLETCHER, 1996).

4.2 CARACTERIZACAO DA AREA DO ESTUDO

4.2.1 Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF)

O local de realizacdo desta pesquisa foi inaugurado em 1960 como Hospital Distrital de
Brasilia, sendo centro de referéncia para as regifes Centro-Oeste, Norte e Nordeste, e se
tornando em 1976 o Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF). Em 1978, implanta-se a
proposta de hierarquizacdo da atencdo a saude em vigor até hoje. O HBDF passa a atender
patologias de alta complexidade (terciarias); os Hospitais, agora Regionais e ndo mais Rurais,
patologias de média complexidade (secundarias), e os Centros de Salde, criados a partir dessa
proposta, seriam responsaveis pela atencao primaria (SESDF, 2013).

O hospital é a referéncia de traumas e cirurgias num raio de 500 km a sua volta. A
maioria dos pacientes graves do DF e entorno, sudoeste de Minas Gerais, norte e nordeste de
Goias e Sudoeste da Bahia, sdo automaticamente encaminhados para o HBDF. O setor de
emergéncia da instituicdo conta com as especialidades de cardiologia, cirurgia
bucomaxilofacial, cirurgia cardiaca, cirurgia geral, cirurgia pediatrica, cirurgia vascular,
neurocirurgia, neurologia, otorrinolaringologia, oftalmologia, ortopedia/traumatologia e
urologia; porém parte delas atende apenas pacientes com encaminhamentos de outros servigos
(SESDF, 2013; TOLIFE, 2015).

Além desses pacientes, a demanda espontanea é bastante alta, até mesmo em razdo do
hospital ser reconhecidamente, pela populagéo, o melhor e mais bem equipado da regido. Em
funcdo dessa abrangéncia geografica e demografica, sua demanda média de atendimentos
diarios é em torno de 600 pacientes (TOLIFE, 2015).
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O HBDF é um hospital geral, publico, de gestdo estadual. Possui Unidade de Internagao
(538 leitos), Pronto Socorro (106 leitos), Unidade de Terapia Intensiva - UTI (67 leitos),
Bloco Cirargico e Ambulatorio (TOLIFE, 2015).

O servico de emergéncia do HBDF opera com classificacdo de risco desde 2006, até
entdo sem a utilizacdo de protocolo. A partir de 2010 passou-se a utilizar o Protocolo de
Classificagdo de Risco institucional de Campinas, sendo substituido, em 2012, pelo protocolo
de Manchester. Para isso, os profissionais do servico receberam treinamento e utilizam o
sistema de triagem informatizado Trius®.

A classificacéo de risco se localiza logo na entrada da emergéncia do hospital, proxima
ao corredor dos boxes e da area de espera dos consultérios médicos. Conta com area de espera
com bancos coletivos e trés salas para consulta de enfermagem, sendo que duas sdo utilizadas
para atendimento dos usuarios e uma se mantém fechada para uso dos funcionarios como
copa. Todos o0s pacientes que chegam ao servico se dirigem primeiramente ao setor de fichas
e registros, de onde sdo encaminhados a espera pela consulta de enfermagem e chamados para
a classificacdo por técnico de enfermagem que permanece em um balcdo de atendimento. Nao

ha diferenciacdo especial ou de operacionalizacdo para o atendimento a adultos ou criangas.

4.3 ETAPAS DO ESTUDO

A operacionalizacdo da pesquisa se deu nas seguintes etapas:
1. Aprimoramento do projeto de pesquisa;
2. Tramitacdo para autorizacdo da pesquisa na instituicéo;
a. Nucleo de Educacgéo e Pesquisa em Saude do HBDF (NEPS/HBDF);
3. Submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP);
a. Submisséo ao CEP/FS;
b. Encaminhamento ao CEP/Fepecs.
4. Periodo de observacao no local de pesquisa;
a. Fase de visitas para apropriacdo de dados da rotina;
b. Observagdes sistematicas ndo participativas.
5. Reviséo de literatura;
6. Coleta de dados presenciais;
a. Registro no Centro de Pesquisa Clinica do HBDF (CEPEC/HBDF);

b. Registro na Geréncia de Pessoas do HBDF;
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c. Geragdo de usuério e senha de acesso ao sistema de informacdo da instituicao
pela Direcdo Geral,
d. Coleta de dados propriamente dita.
7. Coleta de dados via sistema de informacéo da instituicao;
8. Analise dos dados;
9. Elaboracdo de artigo cientifico;

10. Redacéo da dissertacéo.

4.4 PERIODO DE OBSERVAGAO

Para determinagdo definitiva da operacionalizacdo do processo de coleta de dados,
foram feitas visitas para primeira abordagem dos funcionarios da unidade, obtencdo de
informacdes iniciais e ambientacdo com a rotina do servico.

Em seguida, foram realizadas observacgdes sistematicas ndo participativas durante uma
semana, nos dois turnos considerados de maior fluxo de pacientes pelos funcionarios (manha
e tarde), sendo um turno por dia. Cada observacdo durou entre duas e trés horas e foi

registrada em diario de campo.

4.5 COLETA DE DADOS

Para coleta dos dados, a pesquisa foi conduzida em trés eixos:
1. Amostra 1- Profissionais: Caracterizacdo dos profissionais e avaliacdo
do servico;
2. Amostra 2 — Usuarios: Caracterizacdo dos usuérios, dados de
atendimento e avaliagédo do servico;
3. Amostra 3 — Usudrios: Caracterizacdo dos usuarios e dados de
atendimento.

Cada eixo sera descrito separadamente quanto aos demais aspectos metodoldgicos.

4.5.1 Eixo 1 — Profissionais: caracterizacdo dos profissionais e avalia¢éo do servico

4.5.1.2 Populagdo e amostra
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A populacéo deste eixo de estudo foi constituida de profissionais alocados no servigo de
Acolhimento com Classificacdo de Risco da unidade de emergéncia do Hospital de Base. Para
diferenciacdo das outras amostras, essa foi denominada Amostra 1.

Ao todo, 13 profissionais atuam no Acolhimento com Classificacdo de Risco em
Emergéncia, sendo destes 10 exclusivos do servico e 3 que cumprem hora extra.

Para calculo de amostra foi definido o método de amostragem exaustiva, de modo a
incluir todo o universo a que o estudo se refere. O universo de estudo é composto de 10
profissionais, dos quais 3 estavam afastados e, sendo assim, o nimero amostral foi de 7
profissionais. Este método foi selecionado pelo fato de a populacéo total ser composta por um
namero pequeno de individuos e, desta forma, apenas este nimero seria representativo do
universo.

Foram incluidos no estudo profissionais de salde que atuassem no servico de
Acolhimento com Classificacdo de Risco da unidade de emergéncia do HBDF por, pelo
menos, 1 ano e que aceitassem participar do estudo por meio da assinatura de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram excluidos profissionais que ndo fossem exclusivos da classificagdo de risco,
como aqueles que cumpriam hora extra neste servigo; e aqueles afastados durante o periodo

da pesquisa.

4.5.1.3 Instrumentos

Para a coleta de dados dos profissionais foi utilizado questionario composto de duas
secOes: a primeira abordando dados referentes a caracterizacdo dos participantes e a segunda
relativa a avaliagdo do servigo por eles. Para a se¢do de avaliagdo, foi utilizado o “Instrumento
para Avaliacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco” (Apéndice B), validado por
Belucci Jr. Trata-se de um questionario estruturado, autoaplicavel, composto por 21 itens e
elaborado em forma de escala Likert, que indica o nivel de concordancia ou de discordancia
das declaragcbes, com pontuacdo numérica de 1 a 5, abordando as trés dimensGes
donabedianas: estrutura (espago fisico, organizacdo), processo (profissionais, protocolo) e
resultados (resolutividade, humanizacdo). (DONABEDIAN, 1980, 2003)

4.5.1.4 Procedimentos
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Os dados foram coletados pessoalmente pela pesquisadora entre os dias 30 de margo e

10 de abril. Foi realizado contato inicial com os profissionais, individualmente, em sua

unidade de atuacdo. Foram explicados o objetivo do estudo e os aspectos relacionados ao
consentimento esclarecido.

Os profissionais que aceitaram participar da pesquisa foram orientados sobre o correto

preenchimento do questionario, solicitados a assinar o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) e o instrumento foi deixado com eles para retorno posterior (N0 mesmo

dia ou, em casos de sobrecarga laboral do profissional no momento, no dia seguinte).

4.5.2 Eixo 2 — Usuarios: caracterizacdo dos usuarios e avaliacdo do servico
4.5.2.1 Populacéo e amostra

A populacdo deste eixo do estudo foi composta por usuarios do servico de Acolhimento
com Classificacdo de Risco do setor de emergéncia do HBDF, abordados pessoalmente na
unidade para entrevista. Esta amostra foi chamada Amostra 2.

Para célculo amostral foi definido método de amostragem probabilistica sistematica, na
qual a populacdo, ou a relacdo de seus componentes, é ordenada, de forma tal que cada
elemento seja identificado pela posicdo (MARCONI; LAKATQOS, 2012). Este método foi
escolhido porque é eficiente na medida em que a listagem esteja misturada no que se refere a
caracteristica em estudo (MARCONI; LAKATOS, 2012). Para o calculo, foi determinada a
guantidade média de pacientes atendidos semanalmente na unidade de emergéncia, da
seguinte forma:

n= [2 x k] — [13531

L 0,05] = 169 169 + 10% = 185

Sendo:
n = Tamanho da amostra
x=Ndmero médio de admissdes na unidade de emergéncia em 1 més

k= Constante de fracdo dos atendimentos semanais

Na operacdo, 0 nimero 4 corresponde as semanas do més. O valor de x foi obtido pela

média simples do nimero de atendimentos de cada més durante um ano (entre 23 de margo de
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2014 e 22 de marco de 2015). A constante k foi determinada por referéncia anterior na
literatura que determinara como representativo do universo de usuarios o correspondente a
5% dos atendimentos semanais da unidade (MENDES et al., 2009). Dessa forma, foram
calculados para constituir o estudo 169 usuérios, aos quais foram acrescidos 10% para
cobertura de eventuais perdas, totalizando 185 participantes.

Para a sistematizacdo da amostra, foram utilizados intervalos entre os pacientes que
eram abordados para participacdo do estudo. Os intervalos foram gerados proporcionalmente
ao fluxo de usuarios em cada turno do dia, considerando-se a seguinte distribuicdo de
admissdes diérias:

Manha: 45%

Tarde: 36%

Noite: 15%

Madrugada: 4%

Dessa forma, a amostra total foi distribuida proporcionalmente para cada periodo. Os
intervalos foram calculados a partir da divisdo do total de atendimentos esperados para o
turno pela amostra calculada para o turno.

Foram incluidos no estudo usuérios da unidade de emergéncia do HBDF que foram
atendidos no servico de Acolhimento com Classificacdo de Risco entre 30 de marco e 11 de
abril e que concordaram em participar por meio da assinatura de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram excluidos do estudo usuarios menores de 18 anos sem autorizacdo de
responsavel; usuarios que deram entrada na unidade de emergéncia via classificacdo de
“politraumatizados”, “cirurgia de emergéncia”, “cirurgia eletiva” e “centro cirurgico”;
usuarios com reducao de estado de consciéncia, estado de humor alterado ou expressao facial
de dor forte; e usuarios encaminhados pela enfermeira classificadora a outro servi¢o de saude.

Foram consideradas perdas usuarios que desistiram de assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ou que ndo finalizaram o preenchimento do

questionario.

4.5.2.2 Instrumentos

O questionario aplicado aos usuarios do servico possui trés secdes: a primeira aborda

dados referentes ao perfil do usuério; a segunda corresponde aos dados do atendimento do
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usuario; e a terceira é relativa a sua avaliacdo do servico e, assim como o instrumento de
avaliagéo aplicado aos profissionais do servico, aborda as trés dimensdes donabedianas.

Este questionario foi adaptado a partir das recomendaces do Programa Nacional de
Avaliacdo dos Servicos de Salde e baseado em instrumento adotado para avaliacdo de
servigos de emergéncia (Apéndice C), composto por 8 itens e estruturado em forma de escala
de concordancia e discordancia de Likert. Optou-se pela operacionalizagéo da coleta de dados
por meio da aplicacio do questionadrio pela pesquisadora, considerando-se o perfil
socioeconémico e educacional dos participantes, que poderiam ndo estar, em seu numero
total, aptos para autoaplicacdo do instrumento. Os dados complementares de caracterizacgdo e
atendimento foram coletados do sistema de informacéo da instituicdo por meio de formuléario
estruturado (Apéndice D).

Como parametros para as dimensdes abordadas, foram utilizados como referéncia os
manuais do Ministério da Saude referentes a Politica Nacional de Humanizacdo, ao
Acolhimento com Classificacdo de Risco, a Ambiéncia e ao Programa Nacional de Avaliacao
dos Servicos de Saude (BRASIL, 2004a, 2004b, 2004c, 2007, 2009)

4.5.2.3 Procedimentos

Os dados foram coletados entre 30 de marco e 11 de abril, e distribuidos em diferentes
turnos do dia. Foram eliminados do cronograma feriados e domingos, que apresentam
alteracdes no fluxo de pacientes e escala de funcionarios, em consonancia com as
recomendacdes dos profissionais do servico.

Para operacionalizacdo da coleta, os turnos foram divididos da seguinte forma: manh&
(6h as 11h59), tarde (12h as 17h59), noite (18h as 23h59) e madrugada (Oh as 5h59).
Conforme distribuicdo do fluxo de usuarios durante o dia, optou-se por realizar a pesquisa em
trés dias durante a manha, trés dias durante a tarde, dois dias durante a noite e dois dias
durante a madrugada, conforme Quadro 8. Essa organizacdo foi feita com o objetivo de

observar as diferencas de resultados em relacdo aos dias da semana e turnos do dia.

Quadro 8 - Cronograma de coleta de dados da pesquisa (marco e abril de 2015).

Dia do més Dia da semana Turno
30/03 Segunda-feira Tarde
31/03 Terca-feira Manhé
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01/04 Quarta-feira Madrugada
02/04 Quinta-feira Tarde
06/04 Segunda-feira Manhé
07/04 Terca-feira Madrugada
08/04 Quarta-feira Noite
09/04 Quinta-feira Tarde
10/04 Sexta-feira Manh&
11/04 Séabado Noite

Apos passarem pela sala de Acolhimento com Classificacdo de Risco, os usuarios foram
abordados na area de espera dos consultérios, lhes foram explicados 0s objetivos da pesquisa,
a forma de participacdo e o conteddo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Aos usuéarios que aceitaram participar da pesquisa, foi aplicado o questionério e
solicitada a assinatura no TCLE. O tempo de duracdo de aplicagdo dos questionérios foi
variavel, entre cerca de 5 e 30 minutos, ja que foi dada ao participante a liberdade de se
expressar durante o processo. As perguntas eram realizadas de maneira objetiva e
reformuladas quando o usuério tinha dificuldade de entendimento, mantendo-se o sentido dos

itens.

4.5.3 Eixo 3 — Usuarios: Caracterizacao dos usuarios e dados do atendimento

4.5.3.1 Populacdo e amostra

A populacdo deste eixo do estudo foi composta de usuarios do HBDF admitidos na
emergéncia do hospital no més de marco de 2015, por meio dos seus registros no sistema de
informacdo da instituicdo: Trak Care®. O universo de individuos foi de 13912.

A amostra foi definida através do método de amostragem probabilistica com
aleatorizacdo simples. A determinagdo do tamanho da amostra teve como base o referencial
também usado para o calculo da amostra de usuérios para aplicacdo de questionarios, ou seja,
5% do numero médio de atendimentos semanais da unidade. Para aleatorizacdo da amostra,
foram organizados em lista numerada todos os pacientes admitidos no més de marco e
selecionados 169 deles por meio de randomizagdo dos nimeros através do software Epi Info 7

(OMS, 2015). Os pacientes selecionados para a amostra e posteriormente excluidos em
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funcdo de ndo preenchimento de critérios foram substituidos pelos respectivos seguintes na
lista.

Cabe enfatizar que o grupo amostral de usuarios incluidos no Eixo 2 (Amostra 2, com
aplicacdo de questionarios) é diferente deste incluido no Eixo 3 (Amostra 3, com dados
coletados pelo sistema exclusivamente). Essa diferenciacdo foi feita de modo a se evitar
alguns vieses. Dados sobre a caracterizacdo e avaliagdo dos usuérios s6 poderiam ser
coletados através de contato direto com os participantes. Porém, dados como a frequéncia de
cada cor atribuida aos usuarios na classificacdo de risco e especialidade seriam influenciados
pelo fato de serem abordados apenas usuérios em condi¢fes de aguardar pelo atendimento
médico na sala de espera, havendo assim uma taxa reduzida de pacientes classificados como
“vermelho”, por exemplo. Da mesma maneira, a distribui¢ao de dados de atendimento seria
menos fidedigna na Amostra 2, ja que o periodo de coleta dos dados deste eixo ndo foi
representativo de todo o més, ao contrario do Eixo 3, que incluiu dados de todo este periodo.
Desta forma, apenas o Eixo 2 contém dados relativos a escolaridade, profissdo e avaliagéo,
por exemplo, e 0 Eixo 3 contempla dados mais fidedignos a respeito das frequéncias
encontradas no grupo.

Nesta amostra, foram incluidos dados do sistema de usuarios admitidos na unidade de
emergéncia do HBDF entre os dias 1° e 31 de margo de 2015.

Foram excluidos pacientes classificados na cor branca; pacientes sem cor de
classificacdo de risco atribuida no sistema, com excecdo daqueles que deram entrada na
unidade via “politraumatizados”, que foram considerados como “vermelho” por serem

levados ao servico em carro de emergéncia e atendidos imediatamente.

4.5.3.2 Instrumento

O instrumento utilizado para catalogacdo dos dados dos usuérios no sistema de
informacdo do hospital possui uma sessdo referente a informacgdes do proprio usuario e outra
relativa aos dados do atendimento dele no servico, semelhantemente ao questionario utilizado
no Eixo 2, porém abordando apenas as informacdes disponiveis no sistema de informacéo
(Apéndice D).

4.5.3.3 Procedimentos
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As informagBes foram acessadas através do sistema de informacdo Trak Care,
licenciado para uso pela rede hospitalar do Governo de Estado do Distrito Federal (GDF).
Para entrada no sistema, a pesquisadora foi registrada com um perfil de acesso de auditoria,

concedido pela direcdo geral da instituicdo.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Para tratamento e catalogacdo de dados, eles foram inseridos em banco por meio do
software Epi Info™ verséo 7 (OMS, 2015).

Para interpretagdo dos dados, foram realizados anélise estatistica descritiva, por meio de
frequéncias absolutas e relativas; cruzamentos em valores absolutos e relativos; e analise
estatistica inferencial, por meio do software R (R TEAM, 2015).

Para andlise estatistica inferencial foram utilizados os testes t de Student, Mann-
Whitney, Correlagdo de Spearman, Qui-quadrado, ANOVA e Tukey.

O teste t tem como proposito a comparacdo das médias de uma variavel continua em
duas amostras de pesquisa, de maneira a determinar se existe ou ndo diferenca entre a média
das duas observacOes que exceda a diferenca que se esperaria por acaso em amostras
aleatorias (JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005).

O teste Mann-Whitney € usado para testar se duas amostras independentes foram
retiradas de populacBes com médias iguais. Esse teste é, portanto, uma alternativa para o teste
“t” para amostras independentes quando a amostra for pequena e/ou as pressuposicoes,
exigidas pelo teste “t”, estiverem seriamente comprometidas. A Unica exigéncia do teste de
Mann-Whitney é a de que as observacGes sejam medidas em escala ordinal ou numérica
(FGV/EPGE, 2015).

Correlagdo de Spearman é uma medida de correlacdo ndo-paramétrica com 0 mesmo
proposito do coeficiente de Pearson e ndo requer a suposicdo que a relacdo entre as variaveis
seja linear, nem requer que as variaveis sejam medidas em intervalo de classe; pode ser usado
para as variaveis medidas no nivel ordinal, variando seu valor de -1 a 1.

O teste Qui-quadrado serve para avaliar quantitativamente a relacdo entre o resultado de
um experimento e a distribuicdo esperada para o fendmeno. Isto é, ele nos diz com quanta
certeza os valores observados podem ser aceitos como regidos pela teoria em quest&o.

ANOVA é uma colecdo de modelos estatisticos no qual a variancia amostral é

particionada em diversos componentes devido a diferentes fatores (varidveis), que nas
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aplicacdes estdo associados a um processo, produto ou servico. Através desta particdo, a
ANOVA estuda a influéncia destes fatores na caracteristica de interesse. Também é uma
generalizacdo do teste t de Student. Ja o teste de Tukey é um procedimento de comparacgéo
multipla passo a passo, que foi utilizado para avaliacdo do diferencial de resultado no teste
ANOVA.

4.7 VERIFICACAO DA DESCRICAO DO ESTUDO

Para descricdo e relato do estudo foi utilizado como referéncia 0 STROBE Statement,
lista de verificacdo (checklist) que contém 22 itens, formulados pela iniciativa denominada
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). A
intencdo da Iniciativa STROBE é oferecer uma recomendacdo sobre como relatar estudos
observacionais de forma mais adequada sem fazer com que tais recomendacdes sejam
percebidas como prescricdes para elaborar o desenho ou conduzir esses estudos (MALTA et
al., 2010).

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (CEP/FS) sob nimero de parecer 943.449
(Anexo A), e entdo encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacio
de Ensino e Pesquisa de Ciéncias da Salde (CEP/Fepecs) sob numero de parecer 979.141
(Anexo B).

A pesquisa foi autorizada pela chefia da unidade de emergéncia da instituicdo em que
foi realizada e pela direcdo geral do hospital, por meio do Nucleo de Ensino e Pesquisa em
Satde (NEPS) (Anexo C). Além disso, foi cadastrada no Centro de Pesquisa Clinica
(CEPEC) do hospital antes do inicio de sua realizagdo (Anexo D).

Todos os entrevistados foram orientados a respeito do sigilo da origem de seus dados.
Aos profissionais foi oferecida total privacidade para preenchimento dos questionarios, ja que
o realizaram por conta prépria, dentro de seus consultorios. Ndo pdde ser fornecida completa
privacidade aos usuarios, ja que eles foram entrevistados na area de espera dos consultorios.
Para atenuar este fator, os entrevistados foram consultados quanto a preferéncia de

participacdo em area mais reservada ou no local em que se encontravam.

42



Todos os participantes concordaram em contribuir com a pesquisa por meio de
assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que foi apresentado a

cada um antes da aplicacéo dos questionarios.
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5 RESULTADOS

Os resultados obtidos ap6s a analise dos dados serdo apresentados para cada eixo de
pesquisa individualmente, da mesma forma como organizados na metodologia. Da mesma
maneira que os Eixos sdo numerados em 1, 2 e 3, as amostras correspondentes sdo numeradas

da mesma forma, respectivamente.

5.1 EIXO 1 — PROFISSIONAIS: CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS E
AVALIACAO DO SERVICO

Ao todo, 7 profissionais foram incluidos no estudo, que responderam a um
questionario (Apéndice B) dividido em duas categorias, “caracterizacdo” e “avaliagdo”, cujos
resultados sdo apresentados a seguir. Os profissionais serdo referidos pela letra P
acompanhada de numero entre 1 e 7, conforme sequéncia de preenchimento dos questionarios

pelos entrevistados.

5.1.1 Caracterizagao

Os profissionais foram solicitados a preencher o questionario que continha questdes
relacionadas a sexo, profissdo, especializacdo, tempo de profissdo, nimero de vinculos
empregaticios, tempo de servico na instituicdo, tempo de servico na unidade, tempo de
servigo na Classificacdo de Risco, realizacdo de treinamento para atua¢do no servi¢o ou néo,
instituicdo responsavel pela realizagdo do treinamento.

A maior parte dos profissionais atuantes na Classificacdo de Risco sdo mulheres, pode

ser verificado no Gréfico 1:
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H Feminino

& Masculino

Gréfico 1 - Classificacdo dos profissionais que atendem na Classificacdo de Risco quanto a

SEeXO0.

Em relacdo a idade, apenas o profissional P6 forneceu essa informacéo, sendo do sexo

feminino e apresentando 41 anos.

No que se refere a profissao e especializacdo, todos os profissionais informaram terem

cursado ensino superior em enfermagem e apenas um ndo possuia especializagdo. As

respectivas areas de especializacdo constam no Quadro 9.

Quadro 9 - Catalogacéo dos profissionais quanto a posse de especializacéo.

Profissional | Especializacdo Nome especializacio
Pl Sim Enfermagem Médico Cirdrgica
P2 Né&o -
P3 Sim Administracéo Hospitalar, Enfermagem do Trabalho
o4 sim Gestdo em Saude, Enfermagem do Trabalho e Residéncia
em Saude da Familia
P5 Sim Gestédo de Servicos de Saude
P6 Sim Emergéncia e Urgéncia
P7 Sim Terapia Intensiva

O tempo de profissdo dos entrevistados variou entre 3 e 20 anos, com média de 13

anos. Em relacdo a atuacdo na unidade de emergéncia, notou-se um minimo de 1 ano e

maximo de 20 anos, com média de 6,85 anos, sendo que apenas um atua na unidade de

emergéncia desde sua formagdo. Quanto a atuacgdo na instituicdo, foi observado minimo de 2
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anos e maximo de 20 anos, com media de 8,14 anos. No que se refere ao servigo na
classificacdo de risco, 0 minimo foi de 1 ano, e 0 méaximo de 5 anos, sendo a média de 3,14

anos. Estes dados constam no Grafico 2.

25 -

B Tempo de Profissdo

i Tempo de Servigo na Institui¢do

i Tempo de Servico na Unidade

B Tempo de Servico na
Classificagdo de Risco

P1 P2 P3 P4 PS5 P6 P7

Gréfico 2 - Tempo (em anos completos) de profissdo, atuacdo na instituicdo, atuacdo na

unidade de emergéncia e atuagéo na classificacdo de risco para cada profissional.
O tempo de experiéncia ou atuacdo nos servigos nao apresenta diferenca em relagcéo ao
sexo dos profissionais, como pode ser observado a partir da aplicacdo do Teste de Mann-

Whitney relacionando estas variaveis na Tabela 28.

Tabela 1 - Teste Mann-Whitney para sexo dos profissionais e 0s tempos de atuacao.

Tempo de atuagao Teste Mann-Whitney p-valor
Classificagdo de Risco 10.000 0.079
Instituicdo 6.000 0.845
Profisséo 6.000 0.857
Unidade de Emergéncia 10.000 0.095
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Em relacdo aos vinculos empregaticios, trés afirmaram ter apenas um vinculo
empregaticio e quatro disseram ter dois vinculos empregaticios.

No que se refere ao treinamento para execucao das atividades de classificagédo, todos
referiram terem recebido, sendo ele oferecido pela propria instituicio para todos 0s

funcionarios que sdo manejados para 0 servico.

5.1.2 Avaliacéo

O questionario aplicado aos profissionais ¢ o “Instrumento para Avaliacdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco” (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012c)
composto de 21 itens (Quadro 10), com respostas com formato tipo Likert, em escala de 1 a
5, correspondendo a “discordo completamente”, “discordo”, “nem concordo nem discordo”,
“concordo” e “concordo completamente”, em ordem numérica crescente. Todos 0s
profissionais incluidos na amostra responderam ao questionario e nenhum deles deixou itens

em branco.

Quadro 10 - Sintese do contetdo dos itens avaliados.

Sintese do contelido

Item 1 Conforto ao usuario e acompanhante

Item 2 Ambiéncia acolhedora

Item 3 Treinamento sobre ACCR a equipe

Item 4 Privacidade nas consultas

Item 5 Acolhimento ao acompanhante

Item 6 Sinalizacdo do ambiente

Item 7 Comunicagdo entre a equipe

Item 8 Atendimentos ndo emergenciais

Item 9 Conhecimento das condutas no ACCR

Item 10 Relacionamento entre lideranga/liderados

Item 11 Seguranca transmitida ao usuario

Item 12 Discussoes sobre o fluxograma com a equipe

Item 13 Atendimentos emergenciais
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Item 14 Comunicagdo com o usuério nas salas de espera
Item 15 Capacitacdo ao atendimento

Item 16 Humanizag&o do atendimento

Item 17 Integracdo entre a equipe de saude

Item 18 Reavaliacdo dos casos em espera

Item 19 Classificacéo de risco

Item 20 Encaminhamento de contrarreferéncia

Item 21 Satisfacdo com os resultados do ACCR

Primeiramente, sdo descritos os resultados proporcionais de respostas na escala para

cada um dos 21 itens.

No primeiro item, o profissional deveria manifestar seu nivel de concordancia ou

discordancia para a seguinte afirmagdo: “a estrutura fisica para o Acolhimento com

Classificacdo de Risco promove conforto ao usuario e acompanhante”. Para este item, a maior

parte dos participantes disse discordar da afirmacao (Gréfico 3).

Conforto ao usuario e acompanhante

M Discordo totalmente

i Discordo

B Nem concordo nem discordo
H Concordo

 Concordo totalmente

Gréfico 3 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 1.

O Item 2 continha a afirmacao “o Acolhimento com Classificacdo de Risco torna o

ambiente mais acolhedor e humano”. Em relagdo a esta afirmacdo, a maior parte dos

profissionais apresentou concordancia (Gréfico 4).
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Ambiéncia acolhedora

H Discordo totalmente

i Discordo

i Nem concordo nem discordo
H Concordo

 Concordo totalmente

Gréfico 4 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 2.

No Item 3, o entrevistado era questionado em relagdo a proposi¢dao “ndo ocorrem
reunies e treinamentos periédicos para os trabalhadores que atuam no Acolhimento com
Classificacdo de Risco”. A maior parte dos participantes concordou com a afirmagéo, como

apresentado no Gréfico 5.

Teinamento sobre Classifica¢do de Risco a equipe

B Discordo totalmente

i Discordo

B Nem concordo nem discordo
H Concordo

i Concordo totalmente

Gréfico 5 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 3.

Para avaliacdo do Item 4, o profissional deveria manifestar sua concordéancia ou
discordancia em relagdo a afirmagédo: “o espaco fisico para consulta médica e de enfermagem
ndo proporciona privacidade ao usuario”. As respostas mais frequentes ao questionamento

foram “discordo” e “discordo totalmente” , como pode ser verificado no Gréfico 6.
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Privacidade nas consultas

B Discordo totalmente

i Discordo

B Nem concordo nem discordo
H Concordo

 Concordo totalmente

Gréfico 6 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 4.

O Item 5 era composto da afirmagdo “o espac¢o fisico ndo é suficiente para acolher o
acompanhante”. Para este item a maior parte dos entrevistados respondeu que concorda com o

proposto, como consta no Grafico 7.

Acolhimento ao acompanhante

M Discordo totalmente

i Discordo

i Nem concordo nem discordo
B Concordo

 Concordo totalmente

Gréfico 7 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 5.

O sexto item era relativo a questdo ““a sinalizacdo do ambiente ndo € clara suficiente
para o direcionamento do usuario ao atendimento no Acolhimento com Classificacdo de
Risco”. Para este questionamento, a maior parte dos profissionais disse concordar, ficando o
restante dividido igualmente entre as outras opg¢des, conforme distribuicdo apresentada no
Grafico 8.
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Sinalizagdo do ambiente

M Discordo totalmente

i Discordo

B Nem concordo nem discordo
H Concordo

u Concordo totalmente

Gréfico 8 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 6.

No Item 7 constava a afirmagdo “os trabalhadores que atuam no Acolhimento com
Classificacdo de Risco ndo se comunicam frequentemente com toda equipe do setor”, e para

esta afirmacdo, a maior parte dos entrevistados respondeu “discordo”, como apresentado no

Gréafico 9.

Comunicacao entre a equipe

H Discordo totalmente

i Discordo

i Nem concordo nem discordo
H Concordo

 Concordo totalmente

Grafico 9 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 7.

O Item 8 questionava o entrevistado se “todos 0s pacientes ndo graves que procuram
por atendimento nesse servi¢o de emergéncia passam pelo Acolhimento com Classificagdo de
Risco”. Neste ponto, como exposto no Grafico 10, a resposta mais frequente foi “nem

concordo nem discordo”.
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Atendimentos ndo-emergenciais

H Discordo totalmente

i Discordo

u Nem concordo nem discordo
H Concordo

E Concordo totalmente

Gréfico 10 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 8.

O Item 9 era composto pela afirmagdo “as condutas a serem tomadas descritas no
protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco ndo sdo conhecidas por todos que
trabalham no setor”; para qual a principal resposta foi “discordo”, ficando o restante foi
dividido igualmente entre “discordo totalmente” e “nem concordo nem discordo” (Gréafico

11).

Conhecimento das condutas na Classifica¢éo de Risco

M Discordo totalmente

i Discordo

E Nem concordo nem discordo
H Concordo

i Concordo totalmente

Gréfico 11 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 9.

No Item 10, o profissional era questionado se “as liderangas desse servigo discutem
com os funcionarios de forma democrética e acolhedora as propostas de mudancas no servico
de Acolhimento com Classificacdo de Risco”. Como pode ser observado no Gréfico 12, a
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maior parte dos entrevistados concordou com a afirmacdo, ficando o restante dividido

igualmente entre “concordo totalmente”, “discordo” e “discordo totalmente”.

Relacionamento entre liderancas e liderados

B Discordo totalmente

i Discordo

i Nem concordo nem discordo
B Concordo

E Concordo totalmente

Gréfico 12 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 10.

O Item 11 era relativo a afirmacdo: “os Profissionais que atuam no Acolhimento com
Classificacdo de Risco contribuem para que o usudrio se sinta seguro e confortavel”; para a
qual a maior frequéncia de respostas ficou dividida entre os que concordaram e 0s que

concordaram totalmente, conforme Gréafico 13.

Seguranca transmitida ao usuario

M Discordo totalmente

i Discordo

i Nem concordo nem discordo
B Concordo

 Concordo totalmente

Gréfico 13 - Distribuicéo das respostas dos profissionais para o Item 11.

No Item 12 constava a proposi¢do: “o Fluxograma de atendimento do Acolhimento

com Classificacdo de Risco é discutido com a equipe e avaliado periodicamente quanto a
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clareza e objetividade”. Em relag@o a este item, a maior parte dos entrevistados concordou

com a afirmac&o, conforme Grafico 14.

Discusses sobre o fluxograma com a equipe

B Discordo totalmente

i Discordo

i Nem concordo nem discordo
B Concordo

E Concordo totalmente

Gréfico 14 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 12.

No Item 13, o participante deveria manifestar seu nivel de concordancia ou
discordancia em relagdo a questdo: “o atendimento primario ao usuario ocorre de acordo com
a gravidade do caso e ndo de acordo com a ordem de chegada”. A maioria, como apresenta o
Gréfico 15, respondeu que concorda totalmente com a afirmagéo e o restante se dividiu entre

“concordo” e “nem concordo nem discordo”.

Atendimentos emergenciais

B Discordo totalmente

i Discordo

u Nem concordo nem discordo
B Concordo

E Concordo totalmente

Gréfico 15 - Distribuicéo das respostas dos profissionais para o Item 13.
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O Item 14 continha a proposigdo: “O usuario que ndo corre risco imediato, assim
como seus familiares, é informado sobre o tempo provavel de espera pelo atendimento”; para
a qual a maior parte dos profissionais manifestou concordancia, como apresentado no Gréfico
16.

Comunicacao com o usudrio nas salas de espera

M Discordo totalmente

i Discordo

i Nem concordo nem discordo
m Concordo

 Concordo totalmente

Gréfico 16 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Iltem 14.

No Item 15, o profissional era questionado em relagdo a afirmagdo: “os profissionais
que atuam no Acolhimento com Classificagdo de Risco estdo treinados para atender ao
usuario e acompanhante de forma acolhedora e humana”. Conforme pode ser observado no

Gréfico 17, para esta afirmacdo, a resposta mais frequente foi de concordancia.

Capacitacdo do atendimento

M Discordo totalmente

i Discordo

i Nem concordo nem discordo
B Concordo

 Concordo totalmente

Gréfico 17 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 15.
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O Item 16 era referente a seguinte afirmagdo: “nesse servi¢o, a humanizagdo no
atendimento ndo se faz presente em todas as etapas de atendimento ao usuério”. A maior parte
dos entrevistados mostrou discordar desta proposi¢cdo, como pode ser percebido na

distribuicdo de respostas apresentada no Grafico 18.

Humanizacéo do atendimento

H Discordo totalmente

@ Discordo

E Nem concordo nem discordo
H Concordo

 Concordo totalmente

Gréfico 18 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 16.

No Item 17, o participante deveria apresentar sua concordancia ou discordancia em
relagdo a questdo: “a equipe multiprofissional que atua nesse servigo trabalha de forma
integrada e atenta as necessidades do usuario”. Como apresentado no Gréafico 19, a resposta

mais frequente para esta afirmagao foi “concordo”.

Integracdo entre a equipe de saude

B Discordo totalmente

& Discordo

B Nem concordo nem discordo
B Concordo

E Concordo totalmente

Gréfico 19 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 17.
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Em relagdo ao Item 18, constava a seguinte proposigdo: “oS usuarios que passam pelo
Acolhimento com Classificacdo de Risco e aguardam pelo atendimento médico ndo sdo
reavaliados periodicamente”. Para ele, a maioria das respostas foi de ‘“nem concordo nem

discordo”, como pode ser verificado no Grafico 20.

Reavaliacdo dos casos em espera

B Discordo totalmente

& Discordo

i Nem concordo nem discordo
B Concordo

E Concordo totalmente

Gréfico 20 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 18.

O Item 19 era referente ao seguinte questionamento: “mesmo com 0 Acolhimento com
Classificacdo de Risco o0s pacientes graves ndo sao priorizados para o atendimento”. Para este
item, os sete profissionais responderam “discordo totalmente”.

Quanto ao Item 20, os profissionais deveriam se posicionar em relacdo a questdo: “oS
casos de baixa complexidade ndo sdo encaminhados a rede basica de salde”. Como exposto

no Gréfico 21, a maioria dos entrevistados manifestou discordancia em relagéo a afirmacé&o.

Encaminhamento e contrarreferéncia

B Discordo totalmente

i Discordo

u Nem concordo nem discordo
B Concordo

E Concordo totalmente

Gréfico 21 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 20.
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Por fim, no Item 21, era solicitado que o participante manifestasse sua concordancia
ou discordancia a respeito da seguinte afirmagdo: “os profissionais que atuam nesse setor se
sentem satisfeitos com a implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco no
atendimento”. Em relag@o a isso, a maior parte dos profissionais respondeu que concorda com

o0 sugerido no item, como apresentado no Gréfico 22.

Satisfacdo com os resultados da Classificacéo de Risco

B Discordo totalmente

i Discordo

i Nem concordo nem discordo
H Concordo

 Concordo totalmente

Gréfico 22 - Distribuicdo das respostas dos profissionais para o Item 21.

Assim, a catalogacdo dos resultados de cada item por profissional estd descrita na
Tabela 2.

Tabela 2 - Catalogacdo das respostas dos profissionais entrevistados para cada item.

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7
Item 1 2 2 3 2 4 2 4
Item 2 4 4 3 4 4 2 2
Item 3 3 4 2 4 3 4 2
Item 4 3 2 1 1 1 2 2
Item 5 4 4 1 2 4 4 3
Item 6 4 4 1 5 3 4 2
Item7 2 2 4 4 1 2 2
Item 8 5 4 3 4 3 2 3
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Item 9 4 2 4 1 1 2 2
Item 10 4 4 1 4 5 4 2
Item 11 5 4 5 4 5 4 3
Item 12 4 4 1 1 5 4 4
Item 13 S) ) 3 4 5 5} )
Item 14 5 4 3 2 5 4 4
Item 15 5 4 4 4 5 4 3
Item 16 1 2 4 4 2 2 3
Item 17 5 4 5 2 4 4 4
Item 18 1 2 3 2 3 4 3
Item 19 1 1 1 1 1 1 1
Item 20 1 2 3 2 1 2 2
Item 21 4 4 3 1 3 4 4

Na fase de tratamento dos dados, as afirmacdes correspondentes a forma negativa
(Itens: trés; quatro; cinco; sete; nove; 16; 18; 19 e 20) foram invertidas (positivadas). Ou seja,
na analise dos dados “concordo totalmente” (5) foi convertido em “discordo totalmente” (1),
“concordo” (4) foi transformado em “discordo” (2) e vice-versa. O valor trés da escala foi
considerado como “indiferente” ou “sem opinido” (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA,
2012c).

A catalogacdo das respostas dos profissionais entrevistados para cada item, apds
inversdo dos itens na forma negativa, e as pontuacdes para cada questionario dos profissionais

séo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 - Catalogagcdo das respostas dos profissionais entrevistados para cada item ap0s
inversdo dos itens negativados, pontuac6es por profissional, média de pontuacéo por item e

média final de pontuacédo do instrumento.

P1 P2 P3 P4 PS P6 P7 Média
Item 1 2 2 3 2 4 2 4 2,71
Item 2 4 4 3 4 4 2 2 3,28
Item 3 3 2 4 2 3 2 4 2,85
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Item 4 3 4 5 5 5 4 4 4,28
Item 5 2 2 5 4 2 2 3 2,85
Item 6 4 4 1 5 3 4 2 3,28
Item 7 4 4 2 2 5) 4 4 3,57
Item 8 5 4 3 4 3 2 3 3,42
Item 9 2 4 2 5 5 4 4 3,71
Item 10 4 4 1 4 5 4 2 3,42
Item 11 5 4 5 4 5) 4 3 4,28
Item 12 4 4 1 1 5 4 4 3,28
Item 13 5 5 3 4 5 5 ) 4,57
Item 14 5 4 3 2 5 4 4 3,85
Item 15 5 4 4 4 5 4 3 4,14
Item 16 5 4 2 2 4 4 3 3,42
Item 17 5 4 5 2 4 4 4 4
Item 18 5 4 3 4 3 2 3 3,42
Item 19 5 5 5 ) ) ) 5) 5
Item 20 5 4 3 4 5 4 4 4,14
Item 21 4 4 3 1 3 4 4 3,28
Pontuacéo 86 80 66 70 88 74 74 76,85

Para avaliacdo por item, a média da pontuacdo atribuida pelos profissionais para cada
item foi comparada aos valores da Tabela 4, gerando a avaliagdo final por item apresentada
no Quadro 11.

Tabela 4 - Avaliacdo dos itens a partir da pontuagdo média.

Pontuacédo média Percentual (scores) Avaliacao
45a5 90 a 100% Otimo
3,75a4,49 75a89,9% Bom
2,5a3,74 50a74,9% Regular
la249 0a49,9% Precario
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Quadro 11 - Pontuacdo média por item e avaliacdo geral do questionario de profissionais.

Item Média Avaliacéo
1 | Conforto ao usuario e acompanhante 2,71 Regular
2 | Ambiéncia acolhedora 3,28 Regular
3 | Treinamento sobre ACCR a equipe 2,85 Regular
4 | Privacidade nas consultas 4,28 Bom
5 | Acolhimento ao acompanhante 2,85 Regular
6 | Sinalizacdo do ambiente 3,28 Regular
7 | Comunicacdo entre a equipe 3,57 Bom
8 | Atendimentos ndo emergenciais 3,42 Regular
9 | Conhecimento das condutas no ACCR 3,71 Bom
10 | Relacionamento entre lideranga/liderados 3,42 Regular
11 | Seguranga transmitida ao usuario 4,28 Bom
12 | Discussdes sobre o fluxograma com a equipe 3,28 Bom
13 | Atendimentos emergenciais 4,57 Otimo
14 | Comunicagdo com o0 usudrio nas salas de espera 3,85 Bom
15 | Capacitacdo ao atendimento 4,14 Bom
16 | Humanizagéo do atendimento 3,42 Regular
17 | Integracdo entre a equipe de salude 4 Bom
18 | Reavaliagdo dos casos em espera 3,42 Regular
19 | Classificacao de risco 5 Otimo
20 | Encaminhamento de contrarreferéncia 4,14 Bom
21 | Satisfacdo com os resultados do ACCR 3,28 Regular

“satisfatorio” e dois como “6timo”, conforme apresentado no Gréafico 23.

Dessa forma, ao final, 10 itens foram classificados como “regular”, nove como
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B Regular
& Bom

m Otimo

Gréfico 23 - Distribuicdo dos itens quanto a avaliacdo atribuida a partir das pontuaces.

Além disso, os itens dos questionarios sdo categorizados em Estrutura, Processo e

Resultado, conforme dimensdes donabedianas, divididos de acordo com a Tabela 5:

Tabela 5 - Itens correspondentes a cada dimenséo de avaliagéo.

Dimensao Estrutura Processo Resultados

lItens la7 8ald 15a21

Para contabilizacdo dos resultados de cada dimensdo separadamente, o valor minimo
da pontuagdo é de 7 e o0 maximo 35, com amplitude total de 28 pontos. A avaliacdo se da

conforme a Tabela 6.

Tabela 6 - Avaliacdo das dimens0Oes a partir da pontuacéo.

o Avaliacéo da
Pontuacdo média  Intervalo de classe  Percentual (scores) ) B
dimenséo
31,5a35 3,5 90 a 100% Otimo
24,5a31,4 6,9 75 a89,9% Bom
175a24,4 6,9 50a74,9% Regular
7al74 10,4 0a49,9% Precario

Como apresentado na Tabela 7 e no Grafico 24, para a dimensdo Estrutura, 6

profissionais apresentaram pontuacdo entre os limites para a avaliagdo como “regular” e um a
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classificou como “boa”. Dessa forma, a média de pontuacdo da dimensdao foi de 22,5,

avaliando a dimens&o com o resultado “regular”.

Tabela 7 - Pontuacgdes dos itens da dimenséo Estrutura.

Dimenséo Item P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 Média
Iltem 1 2 2 3 2 4 2 4 2,71
Item 2 4 4 3 4 4 2 2 3,28
Item 3 3 2 4 2 3 2 4 2,85
Estrutura Item 4 3 4 5 5 5 4 4 4,28
Iltem 5 2 2 5 4 2 2 3 2,85
Item 6 4 4 1 5) 3 4 2 3,28
Item 7 4 4 2 2 5) 4 4 3,57
Pontuacéao 22 22 23 24 26 20 23 22,5
P1 Regular
P2 Regular
_m Regular
- som
& P6 Regular
P7 Regular
Média Regular
cl> 5 1|o 1|5 2|0 2|5 3lo
Pontuagdo

Gréfico 24 - Avaliacdo da dimensdo Estrutura a partir das pontuac6es dos itens atribuidas por

cada profissional.

A dimensao Processo foi avaliada conforme apresentado na Tabela 8 e no Grafico 25,

sendo que dois profissionais a consideraram “regular”, quatro avaliaram como “bom” e um

como “6tima”. Sendo assim, a pontuacdo média da dimensdo foi 26,57, a classificando como

“boa”'
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Tabela 8 - Pontuagdes dos itens da dimens&o Processo.

Dimenséo Item P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7  Meédia
Item 8 5 4 3 4 3 2 3 3,42
Item 9 2 4 2 5 5 4 4 3,71
Item 10 4 4 1 4 5 4 2 3,42
Processo Item 11 5 4 5 4 5 4 3 4,28
Item 12 4 4 1 1 5 4 4 3,28
Item 13 5 5 3 4 5 5 5 4,57
Item 14 5 4 3 2 5 4 4 3,85
Pontuacéao 30 29 18 24 33 27 25 26,57
P1 Bom
P2 Bom
. p3 Regular
g u Regular
;g PS Otimo
“  pe Bom
P7 Bom
Média Bom
(I) 1|o 1|5 zlo 2|5 3|o 3|5
Pontuaggo

Gréfico 25 - Avaliacdo da dimensdo Processo a partir das pontuagdes dos itens atribuidas por

cada profissional.

A dimensdo Resultados foi avaliada por cinco entrevistados como “boa”, por um como

“O6tima” e por outro como “regular”. Dessa forma, obteve pontuacdo 27,42, sendo assim

classificada como “boa”, conforme pode ser observado na Tabela 9 e no Gréfico 26.
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Tabela 9 - Pontuagdes dos itens da dimensé&o Resultados.

Dimensao ltem P1 P2 P3 P4 P5 P6 p7 Meédia

Item 15 5 4 4 4 5 4 3 4,14
Item 16 5 4 2 2 4 4 3 3,42
Item 17 5 4 5 2 4 4 4 4
Resultado  Item 18 5 4 3 4 3 2 3 3,42
Item 19 5 5 5 5 5 5 5 5
Item 20 5 4 3 4 5 4 4 4,14
Item 21 4 4 3 1 3 4 4 3,28
Pontuacéao 34 29 25 22 29 27 26 27,42
P1 Otimo
P2 Bom
P3 Bom
P4 Regular
PS5 Bom
P6 Bom
P7 Bom
Média Bom
(I) 5 1|o 1|5 2|o zls 3lo 3|5 4lo

Gréfico 26 - Avaliacdo da dimensdo Resultado a partir das pontuacdes dos itens atribuidas por

cada profissional.

Para contabilizacdo do resultado final da avaliacdo do servico de Classificacdo de
Risco, é calculada a pontuagdo do instrumento, a partir da soma dos pontos atribuidos a cada
item. Considerando-se o total de itens de 21 e a conformacéo da escala tipo Likert entre 1 e 5,
o valor minimo de pontuacédo para o instrumento é 21 e o maximo 105, com amplitude total
de 84 pontos. As pontuacdes séo classificadas conforme Tabela 10:
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Tabela 10 - Avaliacdo da Classificacdo de Risco pelos profissionais a partir da pontuacgao do

instrumento.

Pontuacdo média  Intervalo de classe  Percentual (scores) Avaliacao
94,4 2 105 10,6 90 a 100% Otimo
73,5a294,3 20,8 70 a 89,9% Bom
52,5a73,4 20,9 50 a 69,9% Regular

21a52/4 31,4 0a49,9% Precario

Dessa forma, a partir das respostas dos profissionais, verificou-se que dois deles
consideram o servigo de classificagdo de risco da unidade “regular” e cinco o consideram

“bom”. As pontuagdes e avaliagdes sdo apresentadas no Gréfico 27.

P1 Bom
P2 Bom
P3 Regular
2
e P4 Regular
2
2
kS P5 Bom
o
P6 Bom
P7 Bom
Média Bom
0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95
Pontuagao

Gréfico 27 - Pontuacgdes e avaliagdo da Classificacdo de Risco por profissional.

Sendo assim, considerando a média das pontuac@es (76,85), o servico foi classificado
de forma geral pelos profissionais como “bom”.

Cruzando-se os dados de tempo de atuacdo na unidade de emergéncia com as
pontuacBes atribuidas pelos profissionais ao questionario de avaliagdo, ndo se percebe
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associacéo significativa de melhora ou piora da avaliagcdo, conforme Teste de Correlagdo de

Spearman, apresentado na Tabela 11, e como ilustrado no Grafico 28.

Tabela 11 - Correlacdo de Spearman entre a pontuacéo final de avaliacdo dos profissionais e 0

tempo de profissdo, atuacdo na instituicdo e na unidade de emergéncia.

Tempo de atuacéo

Correlacéo p-valor

Instituicdo

0.173 0.711

Profissao

0.306 0.504

Unidade de Emergéncia

-0.198 0.670

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Pontuacdo final do questionario

[0
o

74

~———
74
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Tempo de atuagcao na unidade de emergéncia de cada profissional

5anos

Gréafico 28 - Pontuacdo final atribuida por cada profissional ao questionario de avaliacdo em

funcéo do tempo de atuacdo na unidade de emergéncia.

Também foi observado, por meio do Teste de Correlacdo de Spearman, que ndo ha

diferenca de avaliacdo do servico entre os profissionais que possuem um vinculo empregaticio

e 0s que possuem dois, como apresentado na Tabela 12.

Tabela 12 - Correlagdo de Spearman entre a pontuacado final de avaliagdo dos profissionais e a

guantidade de vinculos empregaticios.

Correlacéo

p-valor

Vinculos empregaticios

0.364 0.422
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Aplicando-se o Teste de Correlagdo de Spearman também para vinculos empregaticios
e as variaveis de tempo de experiéncia/atuacdo, pode-se concluir que ndo existe correlacdo

significativa entre eles, conforme Tabela 13.

Tabela 13 - Correlacdo de Spearman entre vinculo empregaticio e as variaveis de tempo de

atuacao.

Tempo de atuacao Correlacéo p-valor
Profisséo -0.144 0.758
Instituicéo -0.291 0.526
Unidade de Emergéncia -0.577 0.175
Classificacdo de Risco -0.218 0.638

A partir da aplicacdo do Teste Mann-Whitney, observa-se que também ndo ha
diferenca para a quantidade de vinculos empregaticios pelo sexo dos profissionais (Tabela
14).

Tabela 14 - Teste Mann-Whitney para vinculo empregaticio e sexo dos profissionais.

Teste Mann-Whitney p-valor

Vinculos Empregaticios 2.000 0.264

5.2 EIXO 2 — USUARIOS: CARACTERIZAGCAO DOS USUARIOS E AVALIAGAO DO
SERVICO

Para esta analise, foram abordados 180 pacientes, que responderam a um questionario
(Apéndice C) dividido em duas partes: “caracterizagdo” e ‘“avaliagdo”, e tiveram suas
informacdes de prontuérios analisadas quanto as informacdes sobre o atendimento (Apéndice
D). Desta forma, a descricdo dos resultados esta organizada nas se¢fes Caracterizacdo, Dados

do Atendimento e Avaliacdo, como apresentados a seguir.

5.2.1 Caracterizagao

Para se tracar o perfil dos usuérios entrevistados, eles foram questionados em relagéo

ao sexo, data de nascimento, idade, escolaridade, ocupacao e procedéncia. Os dados relativos
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a data de nascimento, escolaridade e profissdo foram colhidos pessoalmente por meio do
questionario; os de sexo e procedéncia foram obtidos por meio do sistema de informacédo da
instituicdo. Alguns dados de frequéncia foram omitidos por sua auséncia no sistema ou pelo
ndo fornecimento pelos entrevistados, dessa forma, em alguns casos, o total de participantes
poderd ser menor que 180. Para que esses resultados sejam apresentados de forma clara, para
cada variavel analisada é citado o nimero de pacientes que compuseram a respectiva amostra.

Quanto ao sexo, foram encontradas 84 pacientes do sexo feminino e 96 do sexo

masculino, conforme a distribuicdo apresentada no Grafico 29.

B Feminino

& Masculino

Gréfico 29 - Distribui¢do dos usuarios por sexo.

No que se refere a idade, as frequéncias absoluta e relativa podem ser observadas no
Graéfico 30, sendo que o total da amostra para esta variavel € de 177 pacientes. A faixa etaria
com maior frequéncia em atendimento foi entre 30 e 59 anos, seguida pela faixa de 18 a 30
anos, sendo a menos frequente a de 10 a 18 anos. A média foi de 40 anos e mediana de 38,
conforme detalhamento na Tabela 15.
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B 10a 18 anos
w18 a30anos
m30a59anos

H Mais de 60 anos

Gréfico 30 - Frequéncia de usuarios quanto a faixa etaria.

Tabela 15 - Medidas e valores para idade dos usuarios.

Medida Resultado para idade
Média 40.0
Desvio padréo 16.2
Minimo 15.0
1° quartil 26.0
Mediana 38.0
3° quartil 51.0
Maximo 87.0
Intervalo de confianga inferior 37.6
Intervalo de confianga superior 42.3

Em relagdo a escolaridade, observa-se que a maior parte dos entrevistados, de um total
de 179, possui ensino médio completo, seguido por ensino fundamental incompleto, ensino
fundamental completo e ensino superior incompleto. Os graus de escolaridade menos
frequentes foram pos-graduagdo, seguido por analfabetismo e educacdo infantil, como
apresentado no Gréfico 31.
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H Analfabeto

H Educagdo infantil

B Ensino fundamental incompleto
M Ensino fundamental completo
B Ensino médio incompleto

B Ensino médio completo

i Ensino superior incompleto

i Ensino superior completo

i Pés-graduacdo

Gréfico 31 - Frequéncia de usuarios quanto a escolaridade.

Quanto a ocupacao, foram listadas na Tabela 16 as profissdes referidas pelo menos
duas vezes. Observa-se que a ocupacdo mais citada € estudante, seguida por auxiliar de
servigos gerais, aposentado e dona de casa.

Outras ocupacdes citadas, com um representante de cada, foram: advogado, agente de
bagagem e rampa, agente de portaria, agricultor, armador, assistente financeiro, auxiliar de
producgdo, auxiliar de radiologia, auxiliar de servente, babd, cabeleireira, churrasqueiro,
cobradora, conciliador, confeiteiro, corretor de imoveis, cuidadora de idosos, diarista,
encarregado de frios, enfermeira, estagiaria, fiscal de transito, florista, garcom, geografo,
gestora ambiental, grafico, instalador, instalador de cortinas, ladrileiro, lanterneiro, lavrador,
manutencdo, manutencdo em engenharia de imdveis, mestre de obras, operadora de caixa,
padeiro, repositor, representante comercial, seguranca, supervisora educacional, técnica de
enfermagem, técnica em informatica, técnico administrativo, técnico de telecomunicacdes e

web designer.

Tabela 16 - Frequéncia de usuarios quanto a ocupacao.

Ocupacao Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
Estudante 22 12,22%
Auxiliar de servigos gerais 13 7,22%
Aposentado 11 6,11%
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Dona de casa 10 5,56%
Auxiliar de construcdo 7 3,89%
Secretaria 6 3,33%
Motorista 5 2,78%
Atendente de telemarketing 4 2,22%
Autdnomo 4 2,22%
Funcionario publico 4 2,22%
Vendedor 4 2,22%
Cozinheiro 3 1,67%
Desempregado 3 1,67%
Empregada doméstica 3 1,67%
Musico 3 1,67%
Porteiro 3 1,67%
Professora 3 1,67%
Recepcionista 3 1,67%
Vigilante 3 1,67%
Comerciante 2 1,11%
Copeira 2 1,11%
Costureira 2 1,11%
Eletricista 2 1,11%
Frentista 2 1,11%
Manicure 2 1,11%
Marceneiro 2 1,11%
Mecanico 2 1,11%
Motoboy 2 1,11%
Pintor 2 1,11%
Outras 46 25,56%
Total 179 100%

No que se refere a procedéncia, percebe-se que a maior parte dos pacientes atendidos

no hospital reside no Guara, seguido pelo Recanto das Emas, Ceilandia e Planaltina.
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Constam na Tabela 17 as regifes das quais vieram pelo menos dois dos usuarios
entrevistados. Outras regides, citadas por apenas um usuério cada, foram Brazlandia, Cidade
Ocidental — GO, Cruzeiro, Formosa — GO, Lago Norte, Vicente Pires, Vila Planalto e Vila

Telebrasilia.

Tabela 17 - Frequéncia de usuérios quanto a procedéncia.

Procedéncia Frequéncia absoluta Frequéncia relativa

Guara 21 12,0%
Recanto das Emas 15 8,6%
Ceilandia 14 8,0%
Planaltina 14 8,0%
Samambaia 13 7,4%
Riacho Fundo 12 6,9%
Santa Maria 12 6,9%
Taguatinga 12 6,9%
Gama 9 5,1%
Asa Norte 8 4,6%
Asa Sul 6 3,4%
Ndcleo Bandeirante 6 3,4%
Sobradinho 5 2,9%
Séo Sebastido 4 2,3%
Paranoa 3 1,7%
Valparaiso - GO 3 1,7%
Granja do Torto 2 1,1%
Lago Sul 2 1,1%
Luziania 2 1,1%
Novo Gama - GO 2 1,1%
Santo Antonio do Descoberto - GO 2 1,1%
Outras 8 4,6%

Total 175 100%
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5.2.2 Dados do atendimento

Os dados relativos ao atendimento dos usuéarios foram coletados considerando os
seguintes aspectos: dia da semana, turno, motivo de direcionamento a unidade, meio de
chegada, cor da classificacdo, especialidade de atendimento, queixa principal, diagnostico
atribuido, tempo de permanéncia e desfecho. Destes, apenas a varidvel “motivo de
direcionamento” foi coletada por meio do questionario, as demais foram obtidas pelo sistema
de informacao.

Em relacdo ao fluxo semanal de usuarios na unidade foi observado que o dia da
semana com maior quantidade de atendimentos € segunda-feira, seguida por quinta-feira e
quarta-feira, como consta no Gréafico 32. O total da amostra para esta variavel foi de 180

usuarios.

B Segunda-feira
B Quinta-feira
B Quarta-feira
B Sexta-feira

M Terca-feira

44 M Sibado
24,44%

Gréfico 32 - Frequéncia de usuarios quanto ao dia da semana.

Quanto aos turnos de atendimento, eles foram divididos em quatro: manhd (6h a
11h59), tarde (12h a 17h59), noite (18h a 23h59) e madrugada (Oh a 5h59). Estes dados foram
obtidos de 138 pacientes por meio do sistema e ndo dos questionarios para que fosse
observada a hora de entrada no servico, e ndo a da classificagdo, que poderia sofrer atraso.
Pbde-se perceber que o turno com maior fluxo foi o da manh@, seguido pelo da tarde e noite.
O turno da madrugada foi o com menor frequéncia de entrada no servi¢o, como apresentado

no Grafico 33.
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B Manha
57

41,30% i Tarde
= Noite

B Madrugada

Gréfico 33 - Frequéncia dos usudrios quanto ao turno de atendimento.

Em relacdo ao meio de chegada (carro particular ou ambuléncia), havia poucos
registros no sistema, dessa forma, foram encontradas informacdes a respeito de apenas 6
usuarios, dos quais cinco se dirigiram ao servigo por “carro particular” e um chegou em
“ambulancia”.

Os usuarios também foram questionados em relagdo ao motivo de direcionamento a
unidade: se procuraram atendimento no servico por demanda espontinea, se foram
encaminhados ou ndo foram acolhidos em uma Unidade Bésica de Saude ou regional de
referéncia para sua residéncia. Os resultados do total de 180 pacientes sdo apresentados no
Grafico 34.

B Demanda espontanea

i Encaminhamento

H Falta de atendimento em UBS ou
regional

Gréfico 34 - Frequéncia de usuarios quanto ao motivo de direcionamento.
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Por meio da aplicacdo do teste de Qui-quadrado para motivo de direcionamento a
unidade e as variaveis especialidade de atendimento e desfecho, pode-se concluir que as
associacOes sao significativas, como apresentado na Tabela 18; e cruzamentos apresentados
nas Tabelas 19 e 20.

Tabela 18 - Teste Qui-quadrado para motivo de direcionamento e as variaveis especialidade

de atendimento e desfecho.

Variaveis x? g.l. p-valor
Especialidade 53.60749 16 0.00001
Desfecho 23.01443 6 0.00079

Tabela 19 - Cruzamento em frequéncias relativas entre motivos de direcionamento e

especialidade.

Falta de
Demanda ) _

A Encaminhamento  atendimento em Total

espontanea )

UBS ou regional

Cirurgia vascular 18% 73% 9% 100%
Clinica medica 83% 0% 17% 100%
Neurocirurgia 50% 50% 0% 100%
Neurologia 33% 67% 0% 100%
Oftalmologia 64% 29% 7% 100%
Ortopedia 81% 4% 16% 100%
Otorrino 65% 14% 21% 100%
Urologia 33% 33% 33% 100%
Total 67% 17% 16% 100%

Tabela 20 - Cruzamento em frequéncias relativas entre motivo de direcionamento e desfecho.

Internacdo Internacédo

Alta Encaminhamento Total
atual com alta
Demanda
73% 48% 100% 33% 66%
espontanea
Encaminhamento 11% 28% 0% 67% 18%
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Falta de
atendimento em 16% 24% 0% 0% 16%

outra unidade

Total 100% 100% 100% 100% 100%

Quanto a cor de classificagdo atribuida aos usuarios — vermelho, laranja, amarelo,
verde, azul e branca — observou-se que a verde é a mais frequente entre os 150 usuarios
incluidos, seguida pela amarela; sendo a cor vermelha a menos comum nos entrevistados,

como consta no Grafico 35.

Vermelho 2(1,3%)
Branco 3 (2%)
Azul 5(3,3%)
Laranja 6 (4%)
Amarelo 47 (31,3%)
Verde 87 (58%)

Gréfico 35 - Frequéncia de usuarios quanto a cor de classificacéo.

Foi possivel observar, por meio de teste Qui-quadrado, que ha associacdo significativa
entre sexo e cor de classificagdo, como observado na Tabela 21. Pelos cruzamentos entre 0s
dois aspectos, presentes na Tabela 22 pelas colunas, nota-se que em ambos 0S Sexos, as cores
mais frequentes sao verde, sendo a cor laranja mais frequente em mulheres e a cor vermelha
unicamente presente no sexo feminino. Na andlise das linhas (Tabela 23), percebe-se que a
maioria dos pacientes classificados em azul sdo mulheres; a cor verde tem maior frequéncia
de pacientes do sexo masculino assim como a amarela; na cor laranja sdo mais presentes as

mulheres, bem como na cor vermelha; enquanto na branca constam apenas homens.

Tabela 21 - Teste Qui-quadrado para sexo e cor da classificacao.

2

x g.l. p-valor

Cor da classificacédo 11.55743 5 0.04138
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Tabela 22 - Cruzamentos entre frequéncias relativas de cor da classificacdo e sexo (colunas).

Sexo

Cor da classificacéo Total
Feminino Masculino

Amarelo 28% 34% 31%
Azul 6% 1% 3%
Branco 0% 4% 2%
Laranja 7% 1% 4%
Verde 55% 60% 58%
Vermelho 3% 0% 1%
Total 100% 100% 100%

Tabela 23 - Cruzamentos entre frequéncias relativas de cor da classificacdo e sexo (linhas).

Cor da classificagéo Sex0 Total
Feminino Masculino

Amarelo 40% 60% 100%
Azul 80% 20% 100%
Branco 0% 100% 100%
Laranja 83% 17% 100%
Verde 43% S51% 100%
Vermelho 100% 0% 100%
Total 45% 55% 100%

Através do teste Qui-quadrado, também foi observada associacdo entre a cor de
classificacdo e o dia de atendimento na semana, como observado na Tabela 24. Os

cruzamentos sdo apresentados na Tabela 25.

Tabela 24 - Teste Qui-quadrado para dia da semana e cor da classificacao.

x> g.l. p-valor

Cor de classificacdo 40.95150 25 0.02323
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Tabela 25 - Cruzamentos de frequéncias relativas entre dia da semana e cor da classificagéo.

Dia da semana

Cor da i

. . Quarta- Quinta- Segunda- Sexta- Terca- Total

classificacéo _ _ Sabado _ ) _
feira feira feira feira feira

Amarelo 32% 17% 13% 13% 15% 11% 100%
Azul 0% 20% 20% 60% 0% 0% 100%
Branco 67% 0% 0% 33% 0% 0% 100%
Laranja 0% 50% 33% 17% 0% 0% 100%
Verde 10% 37% 7% 18% 20% 8% 100%
Vermelho 0% 0% 50% 50% 0% 0% 100%
Total 17% 29% 11% 19% 16% 8% 100%

Associacdo significativa também foi observada em relacéo a cor da classificacdo e o

turno de atendimento, por meio de teste Qui-quadrado, como se pode observar na Tabela 26,

e 0s cruzamentos na Tabela 27.

Tabela 26 - Teste Qui-quadrado para turno de atendimento e cor da classificacao.

xZ

g.l.

p-valor

Cor da classificacéo

26.01023

15

0.03792

Tabela 27 - Cruzamentos de frequéncias relativas entre turno de atendimento e cor da

classificacao.

Cor da Turno

classificagdo = Madrugada Manhé Tarde Noite Total
Amarelo 73% 23% 20% 52% 31%
Azul 0% 9% 5% 0% 4%
Branco 0% 2% 5% 0% 2%
Laranja 0% 4% 7% 4% 4%
Verde 27% 67% 64% 40% 58%
Vermelho 0% 0% 0% 4% 1%
Total 100% 100% 100% 100% 100%
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Em relacdo a especialidade de atendimento, nota-se que a mais procurada pelos 148
pacientes incluidos foi ortopedia, seguida por otorrinolaringologia. As especialidades menos

frequentes foram neurologia e neurocirurgia, conforme Grafico 36.

Neurologia
Neurocirurgia
Clinica médica
Urologia

Cirurgia vascular
Oftalmologia
Otorrinolaringologia

Ortopedia

Gréfico 36 - Frequéncia de usuarios quanto a especialidade para atendimento.

Ao se comparar a especialidade de atendimento e a cor de classificacdo, nota-se que
existe associacdo entre elas, por meio do teste Qui-quadrado, apresentado na Tabela 28. A
partir da analise dos cruzamentos entre as duas varidveis, foi possivel depreender que para
todas as cores de classificagdo, com excecdo da branca e vermelha, a especialidade mais
associada foi ortopedia, seguida por otorrinolaringologia. Na cor branca as especialidades
mais frequentes foram cirurgia vascular e neurologia, associadas a consultas de retorno; e na
cor vermelha, oftalmologia. Deve-se lembrar que na Amostra 2 constam apenas pacientes
entrevistados, ndo sendo incluidos pacientes que chegam pela ala de Politraumatizados.

Tabela 28 - Teste Qui-quadrado para cor de classificacdo e especialidade.

x? g.l. p-valor

Especialidade 64.71232 40 0.00797

Foram listadas também as queixas apresentadas pelos 166 usuarios incluidos no
momento da consulta médica, sendo as mais frequentes: trauma em membro, dor em membro

e otalgia, conforme pode ser observado na Tabela 29. Outras queixas, que foram citadas
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apenas uma vez cada, foram (conforme informadas ou registradas no prontuario): acidente de
transito, anemia falciforme, tontura e desconforto epigéstrico, céancer de bexiga
(exames/controle), cancer de mama (exames/controle), dor e edema, cefaleia, hidrocefalia
(exames/controle), odinofagia e astenia, celulite em joelho tratada dolorosa, cervicalgia,
chagas (exames/controle), dispneia, tosse e rinorreia, claudicacdo, colica ureteral, disuria, dor
e edema em membro, dor em hipogastrio, jato urinério fino, hematuria, dor ocular traumatica,
esclerose mdltipla (exames/controle), mioquimia, glaucoma, encaminhamento, hemorragia
subconjuntival, hidrocele, hipoacusia e tinitus, lesdo hansénica (exames/controle), lesdo
peniana, lombalgia, vomito, oligiria, PAF, parestesias e formigamentos em hemiface,
plenitude auricular, retencdo urinaria, retorno por dividas sobre tratamento ortopédico,
sangue em escarro, tosse produtiva, febre, varizes e um paciente que ndo respondeu ao

chamado.

Tabela 29 - Frequéncia de usuérios quanto a queixa principal relatada durante consulta

medica.
Queixa principal Frequéncia %

Otalgia e/ou hipoacusia e/ou otorreia 30 18,07%
Trauma em membro 24 14,46%
Dor em membro 13 7,83%
Lombalgia 12 7,23%
Dor articular 11 6,63%
Entorse de punho, joelho ou tornozelo 10 6,02%
Hiperemia e/ou prurido ocular 9 5,42%
Corpo estranho em orofaringe, cavidade nasal ou

conducto auditivo ° 3,61%
Mudltiplos traumatismos 6 3,61%
TCE 5 3,01%
Cefaleia 4 2,40%
Queda 3 1,81%
Dor em quadril 2 1,20%
Outras 31 18,69%
Total 166 100%
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Foi possivel observar, por meio do teste Qui-quadrado de idade com a variavel queixa,
que ha associacdo significativa entre as duas variaveis, como consta na Tabela 30.
Analisando-se o cruzamento em frequéncias relativas entre elas, notou-se que: na faixa entre
10 e 18 anos as queixas mais comuns sao dor em membro, entorse de punho/joelho/tornozelo,
lombalgia, problemas de ouvido e traumatismos; na faixa entre 18 a 30 anos, sdo mais
comuns problemas oculares, problemas de ouvido e traumatismos; entre os 30 e 59 anos sdo
recorrentes as queixas de dor articular, dor em membro, problemas de ouvido e queda;
enguanto os pacientes com mais de 60 anos se queixam mais de dor em membros, problemas
de ouvido, lombalgia, problemas oculares e dores articulares. Deve-se lembrar que a
recorréncia de “dor de ouvido” nas faixas etarias também se refere a alta demanda na

especialidade de otorrinolaringologia na unidade.

Tabela 30 - Teste Qui-quadrado de idade com a variavel queixa.

x? g.l. p-valor
Queixa 221.28853 177 0.01332

No que se refere aos diagnosticos, foram encontrados registros de 138 pacientes,
grande parte dos usuarios ndo foram diagnosticados em funcdo de falta de dados clinicos e
complementares ou auséncia de doenca. Os diagndsticos mais frequentes foram otites em
geral, lombalgia e cerume, como pode ser observado na Tabela 31.

Outros diagndsticos, relativos a apenas um paciente cada, foram: abcesso em cavidade
auricular, abcesso no conducto auditivo, aplasia medular, plaquetopenia, artrose, asma, cancer
de bexiga, ceratoconjuntivite quimica, célica renal, contusdo da garganta, contusdao em
cotovelos e pé, contusdo em joelho, contusdo em pernas, contusdo punho, contusdo tornozelo,
corpo estranho em eséfago, corpo estranho em orofaringe, dor muscular ombro, entorse,
epicondilite em cotovelo, espondilolistese, fasciite plantar, fragmentos de projétil em braco,
fratura braco, fratura de complexo zigomatico, fratura de falange, fratura em halux, fratura no
pé, hematoma subdural, hemorragia vitrea, hiperplasia de prostata, lesdo hansénica, luxacéo
em pé e joelho, cefaleia cervicogénica, osteomielite, pneumonia, tendinite ombro,
tendinopatia, torcicolo, traumatismo superficial de pé, uveite, varicoflebite em perna e um

paciente que nao atendeu ao chamado.
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Na relacdo entre as queixas e o0s diagndsticos, alguns pacientes apresentavam apenas

uma ou nenhuma das informagdes, havendo assim, algumas disparidades proporcionais entre

os dados das duas variaveis.

Tabela 31 - Frequéncia de usuérios quanto a diagndstico.

Diagndstico Frequéncia %
Exames sem alteragdes/diagndstico indefinido 37 7,97%
Otites em geral 11 5,07%
Lombalgia 7 4,35%
Cerume 6 2,17%
Distarbio témporo-mandibular 3 2,17%
Entorse tornozelo 3 2,17%
Fratura em méo 3 2,17%
Tendinite em punho 3 2,17%
Conjuntivites em geral 3 1,45%
Abcesso em conducto auditivo 2 1,45%
Amigdalite aguda 2 1,45%
Doenca arterial obstrutiva periférica 2 1,45%
Fratura em dedo 2 1,45%
Hemorragia subconjuntival 2 1,45%
Infeccdo urinéria 2 1,45%
Insuficiéncia venosa cronica 2 1,45%
Litiase ureteral 2 1,45%
Torcdo de joelho 2 1,45%
Laceracdo de conducto auditivo 2 1,45%
Trombose venosa profunda 2 1,45%
Outros 40 25,36%
Total 138 100%

No tocante ao tempo de permanéncia dos usuarios na unidade, a média foi de 489,4

minutos, sendo o minimo de 12 minutos e o maximo de 14485 minutos, conforme

detalhamento da Tabela 32, categorizacdo por desfecho dos usuarios na Tabela 33 e por cor

de classificacdo na Tabela 34.
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Tabela 32 - Medidas e valores para tempo de permanéncia dos Usuarios.

Medida Tempo de permanéncia (em minutos)
Média 489.4
Desv. Padréo 1546.8
Min 12.0
1 quart 78.5
Mediana 149.0
3 quart 306.5
Max 14485.0
I.C. inf 263.4
I.C. sup 715.4

Tabela 33 - Categorizacdo do tempo de permanéncia por desfecho do usuério.

Tempo de permanéncia (em minutos)

Desfecho
Média Desvio padréo Maximo Minino
Alta 191,4158 209,3537 1632 12
Encaminhamento 264,069 263,8609 1062 20
Internacdo com alta 4559,889 4531,774 14485 1310

Tabela 34 - Categorizacdo do tempo de permanéncia por cor de classificacao.

o Tempo de permanéncia (em minutos)
Cor da classificacao

Média Desvio padréo Maximo Minimo
Vermelho 18 #n/d 18 18
Laranja 152,3333 92,45251 264 64
Amarelo 708,1818 2300,441 14485 22
Verde 289,481 511,6164 3821 12
Azul 166,6 76,245 281 67
Branco 3952,667 4442,151 8911 336

Também foram analisados os desfechos de 140 pacientes apds o atendimento no
servico, ou seja, se receberam alta, foram encaminhados ou tiveram obito, por exemplo. O

desfecho mais comum foi a alta, seguido por encaminhamento, conforme Grafico 36.
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Internagdo atual 1(0,71%)

Internagdo com alta 9 (6,42%)

Encaminhamento 29 (20,71%)

Alta 101 (72,14%)

Gréfico 37 - Frequéncia de usuarios quanto ao desfecho.

A partir da utilizacdo do teste Qui-quadrado, € possivel concluir que existe associacdo
entre a cor de classificacdo de risco e desfecho, como consta na Tabela 35, com cruzamentos

das variaveis apresentados na Tabela 36.

Tabela 35 - Teste Qui-quadrado para cor de classificacdo e desfecho.

x> g.l. p-valor

Desfecho 27.30318 15 0.02636

Tabela 36 - Cruzamentos de frequéncias relativas entre cor da classificacéo e desfecho.

Desfecho
Cor da

classificacdo  Alta Encaminhamento

Internacdo Internacdo Internacdo  Total

atual comalta  com obito
Amarelo 73% 14% 3% 9% 0% 100%
Azul 67% 0% 0% 33% 0% 100%
Laranja 55% 27% 5% 14% 0% 100%
Verde 90% 10% 0% 0% 0% 100%
Vermelho 79% 5% 5% 5% 5% 100%
Total 78% 13% 2% 7% 1% 100%

5.2.3 Avaliacao

A secdo de avaliacdo dos usuarios é composta pelos resultados da aplicacdo de
questionario dividido em duas partes. A primeira é relativa & comparacao do atendimento em

emergéncia antes e depois da implementacao da classificacao de risco, com itens de “sim” ou
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“nao”. A segunda se refere as respostas a 8 itens com estrutura em escala Likert, que
consistem em perguntas sobre funcionamento do servigo, conforme dimensdes donabedianas
de estrutura, processo e resultado.

Dessa forma, na primeira parte do questionario, os entrevistados foram questionados

sobre os itens apresentados no Quadro 12.

Quadro 12 - Sintese do contetdo avaliado nos itens da primeira parte do questionario.

ltem Sintese do contetudo

Item A | Uso ou ndo de servico de emergéncia antes da implementagdo da CR

Item B | (Se item A for respondido como “sim”) Percepc¢ao ou nao de melhora

Para o item A, os entrevistados responderam a seguinte pergunta: “o(a) senhor(a) ja foi
atendido em algum servico de emergéncia antes da implantacdo do acolhimento com
classificacdo de risco?”. Para esse questionamento, a maior parte dos usuarios respondeu

“sim”, conforme apresentado no Grafico 38.

H Nao

W Sim

Gréfico 38 - Distribuicdo das respostas dos usuarios para o item A.

Os usuarios que responderam “nao” para o item A nao precisaram responder o item B
e passaram para a segunda parte da avaliagdo. Os entrevistados que responderam “sim” para o
item A, foram questionados no item B da seguinte forma: “o(a) senhor(a) acha que houve
melhora do atendimento no atendimento em emergéncia com a implantagdo do acolhimento
com classifica¢do de risco?”. Destes, a maior parte percebeu melhora no atendimento apos a

classificacdo de risco, como pode ser observado no Grafico 39.
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H Nao

W Sim

Gréfico 39 - Distribuicdo das respostas dos usuarios para o item B.

Na segunda parte da avaliacdo, para cada pergunta, os participantes foram solicitados a

13 s 2

classificar o aspecto proposto em “péssimo”, “ruim”, “regular’, “bom” e “excelente”,
correspondendo aos nimeros 1, 2, 3, 4 e 5 da escala, respectivamente. O contetido dos itens

pode ser verificado no Quadro 13.

Quadro 13 - Sintese do contetdo avaliado nos itens da segunda parte do questionario.

ltem Sintese do conteudo

Item 1 | Informacdes prestadas ao paciente

Item 2 | Instalagdes fisicas

Item 3 | IndicacGes de localizagéo

Item 4 | Agilidade do enfermeiro

Item 5 | Interesse do enfermeiro

Item 6 | Disposicdo do enfermeiro

Item 7 | Seguranga com os servigos do hospital

Item 8 | Educagé&o e respeito por parte da equipe

No Item 1 da avaliacdo, 0s participantes foram questionados da seguinte forma: “as
informacgdes que o hospital presta ao paciente sdo adequadas e satisfatérias?”. Dois dos
usuarios ndo quiseram responder este item. As 178 respostas apresentadas para o item
constam no Gréfico 40.
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Informac0es prestadas ao paciente

M Péssimo
& Ruim
i Regular
HBom

M Excelente

Gréfico 40 - Distribuicdo das respostas dos usuarios para o Item 1.

No Item 2, foi realizada a pergunta “as instalagdes fisicas sdo limpas ¢ adequadas?”.
Dois pacientes preferiram ndo responder este item. O Gréafico 41 apresenta a distribuicdo das

178 respostas fornecidas pelos usuarios.

Instalacdes fisicas

20

H Péssimo
46 11,24%
25,84% 28 W Ruim
15,73%
H Regular
39 " H Bom
21,91% 25,28% M Excelente

Gréfico 41 - Distribuicdo das respostas dos usuarios para o Item 2.
Para avaliag@o do Item 3, o pacientes foram perguntados “as indicacfes de localizacdo

dos servigos sdo adequadas?”. Ndo foram fornecidas respostas de dois pacientes a este item.

As 178 respostas para o item constam no Grafico 42.
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IndicacOes de localizacao

H Péssimo
W Ruim
m Regular
H Bom

H Excelente

Gréfico 42 - Distribuicdo das respostas dos usuarios para o Item 3.
O Item 4 se referia a seguinte pergunta: “o enfermeiro que o(a) atendeu na
classificacdo de risco o(a) recebeu sem demora?”. A este item, dois pacientes ndo

responderam. A distribuicdo das 178 respostas esta apresentada no Grafico 43.

Agilidade do enfermeiro

5,06%
H Péssimo
20
11,24% ® Ruim
H Regular
34 &
19,10% H Bom
H Excelente

Gréfico 43 - Distribuicdo das respostas dos usuarios para o Item 4.
A pergunta “o enfermeiro que o(a) atendeu na classifica¢do de risco mostrou interesse,

o(a) ouviu e o(a) examinou?” foi apresentada no 5° Item, ao qual cinco usuarios ndo

responderam, e cujas 175 respostas restantes sdo apresentadas no Grafico 44.
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Interesse do enfermeiro

18
10,29%

27
15,43%
28
16,00%

H Péssimo
& Ruim
H Regular
H Bom

H Excelente

Gréfico 44 - Distribuicdo das respostas dos usuarios para o Item 5.

No Item 6, os participantes foram questionados da seguinte forma: “o enfermeiro que

o(a) atendeu na classificacdo de risco se mostrou sempre disposto a resolver o problema?”. A

esta questdo, dois usuarios ndo responderam; as demais 178 respostas estdo contidas no

Grafico 45.

Disposicao do enfermeiro

H Péssimo
& Ruim
 Regular
B Bom

H Excelente

Gréfico 45 - Distribuicdo das respostas dos usuarios para o Item 6.

No Item 7, os participantes foram questionados com a pergunta: “o(a) senhor(a) se

sente seguro(a) com a avaliacdo do enfermeiro e os servigos do hospital?”. Cinco usuarios ndo

responderam a este item. A distribuicdo das 175 respostas constam no Grafico 46.
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Seguranca com os servicos do hospital

H Péssimo
W Ruim
H Regular
H Bom

H Excelente

Gréfico 46 - Distribuicdo das respostas dos usuarios para o ltem 7.

Para avaliacdo do ultimo item, os usuérios foram questionados da seguinte forma: “a
equipe que o atendeu o tratou com educacao e respeito?”. Nao foram fornecidas a este item

respostas de cinco participantes. O Gréafico 47 apresenta as 175 respostas a questao.

Educacéo e respeito por parte da equipe

H Péssimo
i Ruim
102 H Regular
58,29% B Bom
H Excelente

Gréfico 47 - Distribuicdo das respostas dos usuarios para o Item 8.

A partir destes dados, tém-se a distribuicdo das avalia¢Oes atribuidas pelos usuarios a
cada um dos itens no Gréfico 48.
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Gréfico 48 - Distribuicdo das avaliagcGes dos usuarios para os itens.

O desempenho dos itens pode ser observado também no Gréfico 49, sendo os itens 4

(a respeito da agilidade do enfermeiro) e 8 (a respeito da educacdo e respeito por parte da
equipe) aqueles com maior avaliagéo positiva.

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1 2 3 4 5 6 7 8

B Péssimo M Ruim ®Regular ®Bom M Excelente

Gréfico 49 - Desempenho dos itens a partir de avaliacdo dos usuarios.
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Para contabilizagdo dos resultados e avaliagdo final, é calculada a pontuacdo do
instrumento, a partir da soma dos pontos atribuidos a cada item. Considerando-se o total de
itens de 8 e a conformacdo da escala entre 1 e 5, 0 valor minimo do score para o instrumento é
8 e 0 maximo 40, com amplitude total de 32 pontos. Para avaliacdo da pontuacdo, optou-se
por manter a escala de 5 scores utilizada no questionario, considerando as classificacdes, da

menor para a maior pontuagdo, como “péssimo”, “ruim”, “regular”, “bom” e “excelente”,

conforme a Tabela 37:

Tabela 37 - Avaliacdo da Classificacdo de Risco pelos usuérios a partir da pontuacdo do

instrumento.

Pontuacdo média Avaliacao
32,1a40 Excelente
24,1a32 Bom
16,1a24 Regular
8,1a 16 Ruim

la8 Péssimo

Com a amostra de 180 participantes, foi realizado calculo da média por item e elas

foram somadas, gerando a pontuacdo média de todas as avaliacfes, apresentada no Gréafico

50.
4,2 4,26
3,89
3,75 3,63 3,79
3,30 3,35

Soma das
médias

(pontuagdo
média):
29,71

0

Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5 Item 6 Item 7 Item 8

Pontuagao
= N w >
=T @ 2 EE S TR ) I C'C R O B S O]

o
[

Gréfico 50 - Média de pontuacdo dos itens dos questionarios de usuarios.
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Sendo a pontuacdo média final do instrumento 29,71, o resultado da avaliagdo da
Classificagdo de Risco pelos usuérios a classifica como “boa”.

Aplicando-se o0 Teste de Correlacdo de Spearman entre as pontuacGes médias de
avaliacdo e as idades dos entrevistados, apresentado na Tabela 38, é possivel inferir que
existe correlacdo positiva entre as duas varidveis, ou seja, quando uma variavel sofre
aumento, a outra tende a acompanhar. Dessa forma, quanto maior a idade do usuério, melhor

a avaliacéo atribuida ao servico, como ilustrado no Gréfico 51.

Tabela 38 - Correlacdo de Spearman entre pontuacdo média de avaliagdo e idade.

Correlagio p-valor
Idade 0.15077 0.0497

32
32

/3/1,79
31
31 /

30 / 30,37
30 Pontuacdo média

* 29,23 29,12
29 ’
28

28

10a 18 anos 18 a 30 anos 30a59anos Mais de 60 anos

Gréfico 51 - Valores das pontuacGes médias de avaliacdo em funcdo da idade.

Associando-se as pontuacdes de avaliacdo aos dias da semana em que 0S USUArios
foram questionados, por meio da aplicacdo do teste ANOVA observou-se que pelo p-valor ha
diferenga significativa entre os dias da semana (Tabela 39), sendo os dias menos
movimentados melhor avaliados que os com maior fluxo de pacientes, como ilustrado no
Grafico 52. A Tabela 40 apresenta as pontuagdes medias das avalicdes dos usuarios para

cada dia da semana.

Tabela 39 - Teste ANOVA para avaliacdo do servi¢o e a variavel dia de atendimento na

semana.

a.l. Soma Quad.  Quad. Médio F p-valor
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Dia da semana 5 593.902 118.780 3.267 0.008

Residuos 167 6071.185 36.354

40
35

25

20 = Pontua¢do média
15

10 Frequéncia de
atendimento (%)

Gréafico 52 - Comparacdo das variacOes de avaliacdo dos usuarios e frequéncia de atendimento

pelos dias da semana.

Tabela 40 - Cruzamento simples para comparacdo de pontuacfes das avaliagdes dos usuarios

em relacdo aos dias da semana.

) Frequéncia de Pontuagdes das avaliagdes
Dia da semana

atendimento Média Desvio padrdo Maximo Minimo

Segunda-feira 26,67% 28,86 7,91 40 10
Terca-feira 11,67% 33,6 7,23 40 13
Quarta-feira 15% 29,73 5,08 37 20
Quinta-feira 24,44% 28,52 4,93 37 17
Sexta-feira 13,33% 32,08 4,53 40 21
Sébado 8,89% 32,37 3,24 39 28

Em relacdo ao turno de atendimento, ao se utilizar o teste ANOVA, observou-se que
ha diferenga significativa entre os turnos do dia em relacdo as avaliagdes dos usuarios, como
apresentado na Tabela 41. Para verificar qual turno proporcionou essa diferenca, foi aplicado
o teste Tukey, a partir do qual pdde-se concluir que o turno da tarde € o diferencial para as

avaliacdes dos usuarios, recebendo as piores avaliacdes (Tabela 42).
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Tabela 41 - Teste ANOVA para avaliagdo do servico e a variavel turno de atendimento.

g.l. Soma Quad.  Quad. Médio F p-valor
Turno 3 507.741 169.247 6.678 0
Residuos 127 3218.793 25.345 - -

Tabela 42 - Teste Tukey para comparagéo de turnos em relacéo a avaliacdo dos usuarios.

Turnos comparados Diferenca Inferior Superior p-valor
Manh&-Madrugada -2.744 -7.256 1.768 0.392
Tarde-Madrugada -6.300 -10.912 -1.688 0.003
Noite-Madrugada -2.460 -7.364 2.444 0.561
Tarde-Manha -3.556 -6.252 -0.859 0.004
Noite-Manha 0.284 -2.886 3.455 0.995
Noite-Tarde 3.840 0.529 7.151 0.016

Além disso, analisando-se a tabela de cruzamentos simples entre a pontuacdo média

dos usuarios e o fluxo de atendimento diario, fica claro que os turnos com menor movimento

recebem melhor avaliacdo quando comparados aos de maior movimento (Tabela 43), como

ilustrado no Gréfico 53, da mesma forma como observado em relacdo aos dias da semana.

Tabela 43 - Cruzamento simples para comparacdo de pontuacdes das avaliacdes dos usuarios

em relacdo aos turnos de atendimento.

Turno Frequéncia de Pontuacdes das avaliagfes
atendimento Média Desvio padréo Maximo  Minimo
Madrugada 8,88% 34,3 6,019413 40 20
Manha 27,81% 31,55556 5,322316 40 18
Tarde 38,46% 28 4,992678 37 17

Noite 24,85% 31,84 3,923009 39 22




45

40

35

%0 ——

25 = Pontua¢do média

20

Frequéncia de
15 atendimento (%)

10

Madrugada Manha Tarde Noite

Gréfico 53 - Comparacdo das variacOes de avaliacdo dos usuarios e frequéncia de atendimento

por turno do dia.

Com base no teste ANOVA para verificar se existe diferenca da pontuacdo média de
avaliacdo dos usuéarios entre escolaridade, motivo de direcionamento a unidade (demanda
espontanea, encaminhamento ou falta de atendimento em outras unidades), procedéncia e
profissdo, pdde-se concluir pelos p-valores que ndo existe diferenca significativa entre eles,
como consta nas Tabelas 44, 45, 46 e 47, respectivamente.

Tabela 44 - Teste ANOVA para avaliacdo do servico e as variaveis escolaridade, motivo de

direcionamento & unidade, procedéncia e profisséo.

Variavel g.l. Soma Quad.  Quad. Médio F p-valor
Escolaridade 8 268.202 33.525 0.865 0.548
Residuos 163 6319.240 38.768

Tabela 45 - Teste ANOVA para avaliacdo do servico e a variavel motivo de direcionamento a

unidade.

Variavel gl SomaQuad. Quad. Médio F p-valor
Motivo de direcionamento 2 52.332 26.166 0.673 0.512
Residuos 170 6612.754 38.899

Tabela 46 - Teste ANOVA para avaliagdo do servico e a variavel procedéncia.

Variavel gl SomaQuad. Quad. Médio F p-valor
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Procedéncia 28 715.937 25.569 0.63 0.923

Residuos 139 5643.468 40.600

Tabela 47 - Teste ANOVA para avaliagdo do servigo e a variavel profisséo.

Variavel gl.  SomaQuad. Quad. Médio F p-valor
Profissdo 84 4287.716 51.044 1.889 0.002
Residuos 88 2377.370 27.016

5.3 EIXO 3 - USUARIOS: CARACTERIZACAO DOS USUARIOS E DADOS DE
ATENDIMENTO

Neste eixo, foram incluidos 169 pacientes, resgatados unicamente do sistema

informatizado de prontuérios da instituicdo. A analise das informacdes foi realizada com base

em formulario de duas segdes: “caracterizagdo” e “dados do atendimento”, descritas

separadamente a seguir.

5.3.1 Caracterizacao

Para delinear o perfil dos usuérios da amostra, foram coletados dados relativos a sexo,

data de nascimento, idade e procedéncia.

No que diz respeito ao sexo, a distribuicdo estd apresentada no Gréafico 54.

82 ® Feminino

48,52% = Masculino

Gréfico 54 - Distribuicdo dos usuarios por sexo.
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Em relagdo a idade, a maior parte dos 169 usuarios era da faixa etaria entre 30 e 59
anos, seguida pela faixa de 18 e 30 anos, sendo menos frequente a de 10 a 18 anos, conforme
apresentado na Grafico 55. A meédia de idade foi de 36,1 anos e a mediana de 35 anos, como

pode ser observado na Tabela 48.

27 26
15,98% 15,38% B Menos de 9 anos

m10a 18 anos

W 18 a30anos

33
19,53%

m30a59anos

E Mais de 60 anos

Gréfico 55 - Frequéncia de usuarios quanto a faixa etaria.

Tabela 48 - Medidas e valores para idade dos usuarios.

Medida Resultado para idade
Média 36.1
Desvio padrédo 22.0
Minimo 0.1
1° quartil 20.0
Mediana 35.0
3° quartil 53.0
Maximo 89.0
Intervalo de confianca inferior 32.8
Intervalo de confianga superior 39.5

No que se refere a procedéncia, nota-se que a regido com maior frequéncia de
pacientes oriundos é a Ceilandia, seguida pelo Guara, Samambaia e Taguatinga.

Na Tabela 49, sdo apresentadas as regides de onde procederam pelo menos dois
usudrios. Outras regides encontradas, de onde veio apenas um usudario cada, sao Anapolis -
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GO, Buritis - MG, Cidade Ocidental - GO, Cocalzinho - GO, Granja do Torto, Januaria - MG,
Lago Norte, Lago Sul, Papuda (presidio), Planaltina - GO, Porto Velho - RO, Sdo Domingos -
GO, Sto. Antonio do Descoberto - GO, Sudoeste e Vila Planalto.

Tabela 49 - Frequéncia de usuérios quanto a procedéncia.

Procedéncia Frequéncia %
Ceilandia 16 9,46%
Guara 14 8,28%
Samambaia 14 8,28%
Taguatinga 14 8,28%
Séo Sebastido 11 6,50%
Asa Norte 10 5,91%
Paranoa 9 5,32%
Planaltina 9 5,32%
Aguas Lindas - GO 6 3,55%
Luziania - GO 6 3,55%
Ndcleo Bandeirante 6 3,55%
Santa Maria 6 3,55%
Gama 5 2,95%
Recanto das Emas 5 2,95%
Sobradinho 5 2,95%
Riacho Fundo 4 2,36%
Asa Sul 3 1,77%
Brazlandia 3 1,77%
Candangolandia 3 1,77%
Novo Gama - GO 3 1,77%
Valparaiso - GO 2 1,18%
Outras 15 8,87%

Total 169 100%

5.3.2 Dados do atendimento
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No tocante aos dados do atendimento, foram coletados dados da amostra referentes a

data de atendimento (apresentada categoricamente no formato de semana do més), dia da

semana, horario (apresentado categoricamente no formato de turno do dia), meio de chegada,

porta de entrada (Classificacdo de Risco ou Politraumatizados), cor da classificacao,

especialidade de atendimento, queixa principal, diagnéstico atribuido, tempo de permanéncia

e desfecho.

Quanto a fluxo mensal de atendimento, considerando-se 0 més de marco de 2015, as

semanas foram organizadas como consta na Tabela 50. Dessa forma, foi observada maior

quantidade de pacientes a procura por atendimento na segunda semana do més, seguida pela

quarta semana do més.

Tabela 50 - Frequéncia de atendimento de usuarios quanto a semana do més.

Semana Dias Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
12 a7 33 19.5%
2 8ald 46 27.2%
3 15az21 40 23.7%
43 22a28 43 25.4%
Dias excedentes 29,30e31 7 4.1%
Total 31 169 100%

No que se refere ao dia da semana, notou-se que, como pode ser observado no Grafico

56, o dia de maior fluxo de pacientes foi sexta-feira, seguida por quinta-feira e quarta-feira. O

dia de menor procura por atendimento foi sbado.
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Gréfico 56 - Frequéncia de atendimento de usuarios quanto ao dia da semana.

Em relag&o aos turnos do dia, da mesma forma como organizado na Amostra 2, 0S
turnos foram divididos em madrugada (Oh as 5h59), manhd (6h as 11h59), tarde (12h as
17h59) e noite (18h as 23h59). Dessa forma, nota-se que o turno de maior entrada dos 169
pacientes foi o turno da tarde e o de menor entrada, o da madrugada, conforme apresentado no
Grafico 57.

B Madrugada
& Manha
u Tarde

o Noite

65
38,46%

Gréfico 57 - Frequéncia de atendimento de usuarios quanto a turno do dia.

Quanto ao meio de chegada a unidade, assim como na Amostra 2, havia poucos
registros no sistema de informacdo da instituicdo a respeito dessa variavel. Dos 43 registros

encontrados, a maioria se referia a carro particular como forma de chegada ao servico,
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seguido por ambuléncia e carro de Corpo de Bombeiros, sendo SAMU e “meios proprios” os

menos comuns. Os valores de frequéncia podem ser observados no Grafico 58.

Meios Préprios
SAMU

Corpo de Bombeiros
Ambulancia

Carro Particular

6 (14%)
7 (16,3%)
10 (23,3%)

8 (41,9,%)

Gréfico 58 - Frequéncia de usuarios quanto ao meio de chegada.

Por meio do teste Qui-quadrado pdde ser observada associagéo entre meio de chegada
e cor de classificacdo de risco na Amostra 3, como observado na Tabela 51. A partir da
analise dos cruzamentos apresentados na Tabela 52, nota-se que todos o0s pacientes que
chegaram ao servi¢co de ambuléancia foram classificados como amarelo ou laranja; aqueles que
utilizaram carro particular foram classificados principalmente como verde ou amarelo; o0s
usudrios levados por Corpo de Bombeiros foram todos em vermelho ou amarelo; e aqueles
levados por SAMU (Servico de Atendimento Movel de Urgéncia) foram classificados

principalmente como vermelho, laranja ou amarelo.

Tabela 51 - Teste Qui-quadrado para meio de chegada e cor de classificagéo.

x? g.l. p-valor

Cor de classificacdo 34.42499 16 0.00476

Tabela 52 - Cruzamento de frequéncias relativas entre meio de chegada e cor de classificagéo.

Meio de Entrada

Cor de i

L . Carro Corpo de Meios Total

classificagdo ~ Ambuléncia ] _ o SAMU
Particular Bombeiros  Proprios

Amarelo 60% 44% 14% 0% 17% 37%
Azul 0% 6% 0% 0% 0% 2%
Laranja 40% 11% 0% 0% 17% 16%
Verde 0% 28% 0% 0% 0% 12%
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Vermelho 0% 11% 86% 100% 67% 33%

Total 100% 100% 100% 100% 100%  100%

No tocante a forma de entrada dos pacientes, eles podem ser recebidos via
“Classificacdo de Risco” ou “Politraumatizados”, conforme terminologia utilizada no sistema
de informacdo da instituicdo. Nos registros consta que a maior parte dos atendimentos se deu
apos chegada ao servico de Classificacdo de Risco, como apresentado no Grafico 59. Foram

encontrados registros de 167 pacientes.

Politraumatizados 18 (10,8%)
Classificagdo de Risco (89,2%)

Gréfico 59 - Frequéncia de usuarios quanto a forma de entrada.

A utilizagéo do teste Qui-quadrado apresentou associacao significativa entre a via de entrada e

o0 dia da semana, como apresentado na Tabela 53.

Tabela 53 - Teste Qui-quadrado para dia da semana e entrada.

x? g.l. p-valor

Entrada 13.997 6 0.030

Pelos cruzamentos entre vias de entrada no servico e dias da semana, verifica-se que o
dia com maior frequéncia de entrada de pacientes via Politraumatizados ¢ domingo seguido

por segunda-feira, sexta-feira, quinta-feira e sdbado (Tabela 54).

Tabela 54 - Cruzamento de frequéncias relativas entre dia da semana e via de entrada.

_ Entrada
Dia da semana S i : i Total
Classificagao de risco Politraumatizados
Domingo 12% 39% 15%
Quarta 19% 0% 17%
Quinta 18% 11% 17%
Séabado 8% 11% 8%
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Segunda 9% 17% 10%

Sexta 18% 17% 18%
Terca 16% 6% 15%
Total 100% 100% 100%

Os registros da amostra também foram analisados quanto as cores de classificacéo
atribuidas aos usuarios. Sendo assim, a classificacdo mais frequente foi a de cor amarela,
seguida pela cor verde e sendo menos observada a azul, como se pode verificar no Gréfico

60. Foram analisados os 169 usuarios.

Azul 3(1,77%)

Vermelho 19 (11,24%)
Laranja 22 (13,01%)
Verde 61 (36,09%)
Amarelo 64 (37,86%)

Gréfico 60 - Frequéncia dos usuarios quanto a cor de classificagéo.

A partir da utilizacdo do teste ANOVA foi possivel observar que existe diferenca
significativa da idade dos usuarios do servico com as cores de classificacdo de risco, como

apresentado na Tabela 55.

Tabela 55 - Teste ANOVA para idade e cor da classificacéo.

g.l. Soma Quad. Quad. Médio F p.valor
Cor da classificagdo 4 7070.024 1767.506 3.888 0.005
Residuos 164 74558.111 454.623 - -

A associacdo pode ser evidenciada pelo teste de Tukey, que demonstrou existir
diferenca entre as cores laranja-amarela e verde-laranja sobre a idade (Tabela 56), e pelo
cruzamento das frequéncias relativas (Tabela 57).
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Tabela 56 - Teste Tukey para comparagéo das cores de classificacdo sobre a idade.

Cores de classificacdo Diferenca Inferior Superior p-valor
Azul-Amarelo 16.088 -18.655 50.830 0.706
Laranja-Amarelo 20.012 5.477 34.547 0.002
Verde-Amarelo 3.651 -6.873 14.174 0.874
Vermelho-Amarelo 3.158 -12.208 18.523 0.980
Laranja-Azul 3.924 -32.273 40.121 0.998
Verde-Azul -12.437 -47.218 22.344 0.861
Vermelho-Azul -12.930 -49.468 23.609 0.866
Verde-Laranja -16.361 -30.988 -1.735 0.020
Vermelho-Laranja -16.854 -35.274 1.566 0.090
Vermelho-Verde -0.493 -15.945 14.959 1.000

Tabela 57 - Cruzamento das frequéncias relativas de idade e cores de classificagéo.

Cor da classificacao

Idade Total
Amarelo Azul Laranja Verde Vermelho

Menos de 10 anos 22% 0% 5% 16% 5% 15%
10 a 18 anos 8% 0% 9% 2% 16% 7%
18 a 30 anos 16% 33% 5% 23% 37% 20%
30 a 59 anos 44% 33% 41% 46% 32% 43%
Mais de 60 anos 11% 33% 41% 13% 11% 16%
Total 100%  100% 100% 100% 100% 100%

Em relacdo a especialidade de atendimento, a com maior frequéncia de procura por
atendimento é a Ortopedia, seguida pela Oftalmologia e Otorrinolaringologia, sendo a menos
procurada a Cirurgia Pediatrica, como consta no Grafico 61. Foram encontrados registros de

159 prontuérios.
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Cirurgia pediatrica
Buco Maxilo
Broncoesofagologia
Psiquiatria
Cirurgia Vascular
Neurologia

Clinica Médica
Cirurgia Geral
Cardiologia
Urologia
Neurocirurgia
Otorrino

Oftalmologia

Ortopedia

Gréfico 60 - Frequéncia de usuarios quanto a especialidade de atendimento.
Quando realizado o teste ANOVA para idade e especialidade de atendimento dos
usuarios, notou-se que existe diferenga significativa de idade em relacdo as especialidades,

como apresentado na Tabela 58.

Tabela 58 - Teste ANOVA para idade e especialidade.

0.l Soma Quad. Quad. Médio F p-valor
Especialidade 14 14741.79 1052.985 2.428 0.004
Residuos 144 62459.74 433.748 - -

Essa diferenca pode ser determinada a partir do teste de Tukey, por meio do qual foi
possivel observar que a diferenca entre Neurocirurgia-Cirurgia Vascular é significativa sobre
a idade (Tabela 59).

Tabela 59 - Teste Tukey para comparacgéo das especialidades sobre a idade.

Especialidades Diferenca Inferior Superior p-valor

Urologia-Cirurgia pediatrica 47.545 -27.529 122.619 0.674
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Clinica Médica-Cirurgia Vascular ~ -26.667 -81.564 28.231 0.937

Neurocirurgia-Cirurgia Vascular -45.139 -90.599 0.320 0.054
Neurologia-Cirurgia Vascular -12.167 -67.064 42.731 1.000
Oftalmologia-Cirurgia Vascular -29.192 -72.483 14.099 0.572
Ortopedia-Cirurgia Vascular -33.038 -76.279 10.203 0.355
Otorrino-Cirurgia Vascular -31.115 -74.707 12.477 0.473

A andlise do cruzamento de frequéncias relativas das duas varidveis é mostrada na
Tabela 60.

Tabela 60 - Cruzamentos de frequéncias relativas entre idade e especialidade.

Idade
Especialidade 10a18 Total
< 10 anos 18-30 30-59 >59anos
anos

Broncoesofagologia 50% 0% 50% 0% 0% 100%
Buco Maxilo 50% 0% 50% 0% 0% 100%
Cardiologia 0% 11% 11% 33% 44% 100%
Cirurgia geral 0% 43% 0% 57% 0% 100%
Cirurgia pediatrica 100% 0% 0% 0% 0% 100%
Cirurgia vascular 0% 0% 0% 67% 33% 100%
Clinica médica 0% 0% 50% 25% 25% 100%
Neurocirurgia 47% 7% 7% 33% 7% 100%
Neurologia 0% 0% 0% 75% 25% 100%
Oftalmologia 15% 0% 18% 50% 18% 100%
Ortopedia 11% 3% 23% 5% 6% 100%
Otorrino 21% 7% 24% 31% 17% 100%
Psiquiatria 0% 0% 0% 67% 33% 100%
Urologia 0% 9% 18% 36% 36% 100%
Total 16% 6% 18% 44% 16% 100%

Quanto as queixas relatadas pelos usuarios, foram analisados registros de 166
pacientes e listadas na Tabela 61 aquelas citadas ao menos duas vezes nos registros. Dentre

elas as mais frequentes foram (conforme informadas e registradas no prontuario): hiperemia
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e/ou prurido ocular, seguidas por TCE. Outras queixas observadas, com um relato de paciente
cada, foram: abrasdo quimica em olho, artrose irreversivel, cancer de prostata
(exames/controle), cefaleia, ceratocone (exames/controle), claudicacdo, colica ureteral, crise
depressiva, crises convulsivas, déficit de cognicdo com agitacdo e discurso desconexo,
derrame ocular, dispneia, disUria, dor em faringe, dor em braco direito pos-implantacdo de
marca passo, dor em regido zigomatica, dor toracica, edema palpebral, eletrocussdo por
relampago, “encontrada desacordada”, esquizofrenia (exames/controle), fimose com
ulceracdo, formigamento de lado do corpo e dificuldade de fala, hérnia inguinoescrotal,
hidrocefalia (exames/controle), hidrocele bilateral agravada, hipoacusia, inchaco em face,
laceracdo ocular, neoplasia de mama (exames/controle), odinofagia, otorragia, parafimose,
perda de subcanula da traqueostomia, rebaixamento subito de nivel de consciéncia, rinorreia,
sangramento de amigdalectomia, tontura e palpitacdo, trauma em cdccix, trauma lombar,
trauma nasal, tremores e astenia, troca de sonda vesical de demora e valvula hidrocefalia

(exames/controle).

Tabela 61 - Frequéncia de usuarios quanto a queixa.

Queixa Frequéncia %

Hiperemia e/ou prurido ocular 15 9,0%
Otalgia 15 9,0%
TCE 12 7,2%
Corpo estranho em orofaringe, cavidade nasal ou

conducto auditivo ? 2%
Entorse de punho, joelho ou tornozelo 9 5,4%
Trauma em membro 8 4,8%
Lombalgia 8 4,8%
Acidente de transito 7 4,2%
Dor ocular 6 3,6%
Dor articular 5 3,0%
Atropelamento 3 1,8%
Cervicalgia 3 1,8%
Precordialgia atipica 3 1,8%
Trauma ocular 3 1,8%
Agressdo fisica 2 1,2%
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Aumento do volume testicular 2 1,2%
Cefaleia 2 1,2%
Corpo estranho em olho 2 1,2%
Dor em membro 2 1,2%
Ferida e ou dor em membro 2 1,2%
PAB 2 1,2%
PAF 2 1,2%
Outras 44 26,50%
Total 166 100%

Foi percebida diferenca significativa entre o tempo de permanéncia dos usuarios no

Servico e as queixas, como o observado pelo teste ANOVA na Tabela 62.

Tabela 62 - Teste ANOVA para tempo de permanéncia e queixa.

g.l. Soma Quad. Quad. Médio F p-valor
Queixa 66 723729534 10965599.0 11.821 0
Residuos 99 91836146 927637.8

Por meio da avaliacdo os cruzamentos de frequéncias relativas de queixa e tempo de
permanéncia na Amostra 3, que inclui pacientes graves e/ou de outras especialidades nédo
abordados na Amostra 2, foi possivel observar que os menores tempos de permanéncia foram
referentes a queixas como otalgia (média de 1 hora), cefaleia (média 2 horas e meia), acidente
de trénsito ndo grave (média de 2,41 horas), corpo estranho em orofaringe/cavidade
nasal/conducto auditivo (média de 2,61 horas) e cervicalgia (média de 2,76 horas). Entre as
queixas relacionadas a maior tempo de permanéncia estdo PAB (Perfuracdo por Arma
Branca) (média de 41,66 horas), agressdo fisica (média de 31,93 horas) e precordialgia/ dor
toracica (média de 47 horas e meia).

As queixas tambem tiveram associa¢do significativa em relacdo ao turno de
atendimento da Amostra 3, quando aplicado o teste Qui-quadrado, como pode ser observado
na Tabela 63.
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Tabela 63 - Teste Qui-quadrado para turno de atendimento e queixa.

x? g.l. p-valor

Queixa 237.35126 198 0.02919

Ao analisar o cruzamento de frequéncias relativas de turno e queixa, foi observado que
0 turno da madrugada apresentou entre suas queixas mais frequentes corpo estranho em
olho/orofaringe/cavidade nasal/conducto auditivo (20%) e agressdo (13%), tendo todas as
outras ocorrido apenas uma vez na amostra no turno; pela manha foi mais frequente otalgia
(15%) e hiperemia/prurido ocular (11%); durante a tarde foram observadas com mais
frequéncia hiperemia/prurido ocular (14%), otalgia (8%) e TCE (8%); assim como a noite
quando também foi observado principalmente hipermemia/prurido ocular (9%), otalgia (9%) e
TCE (7%).

Foram também observados os diagnésticos atribuidos aos usuarios atendidos (Tabela
64), num total de 164 usuarios. Observa-se que o resultado mais frequente entre os
prontuarios analisados foi o de “exames sem alteragdes/diagndstico indefinido™, seguido pelo
diagnostico de otite. Outros diagnosticos, relatados por apenas um paciente cada, foram: febre
viral ndo determinada, abcesso dentoalveolar, abrasdo corneana, artrite reumatdide, artrose
irreversivel, cancer de prostata, célculo coraliforme, carcinoma epidermdide em pénis,
ceratocone, ceratoconjutivite quimica, hematoma traumatico, convalescenga, deméncia,
derrame articular, derrame ocular, doenca arterial obstrutiva periférica, doenca granulomatosa
nasal, descolamento de retina, embolia pulmonar, enfizema subcutaneo, enxaqueca,
episclerite, esquizofrenia, faringite aguda, ferimento corto contuso, fratura de dedos, fratura
do osso zigomatico, gangrena diabética, hemorragia conjuntival, hérnia de disco, hérnia
inguinoescrotal, hidrocefalia, hidrocele bilateral, hipertensdo cefélica, hipertensdo ocular,
hipertensdo pulmonar, proteses mitral e adrtica restritivas com indicacdo de troca, hordéolo,
infeccdo de ferida, infeccdo urindria, insuficéncia renal crénica, insuficiéncia cardiaca
congestiva, laceracdo do conducto auditivo, laceragdes conjuntivais, lesdo encefalica
sugestiva de epilepsia , lesdo ligamentar, lesdo ureteral, neurite dptica, obstrugdo de canula de
tragueostomia, orquite, osteoartrose, osteocondromatose em tornozelo, PAF, parafimose,
perfuracdo da membrana timpanica, pingueculite, pneumotdrax, pterigio, rejeicdo de enxerto
de cornea, sangramento de amigdalectomia, sindrome adrenérgica em resolugédo, sinovite
transitoria, sinusite aguda, avaliacdo de morte encefélica, tor¢do do testiculo, transtorno de

depressivo persistente, trauma ocular, traumatismo de punho e mao, Ulcera bacteriana, uveite.
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Tabela 64 - Frequéncia de usuérios quanto a diagndstico.

Diagnostico Frequéncia %

Exames sem altera¢Ges/diagndstico indefinido 37 22,5%
Otites em geral 8 4,9%
Ceratite 7 4,3%
Conjuntivites em geral 6 3,7%
Cerume impactado 5 3%

Degluticdo de corpo estranho 4 2,4%
Contusao de ombro ou punho 4 2,4%
AVC 3 1,8%
Entorse de tornozelo 3 1,8%
Corpo estranho em ouvido 2 1,2%
Pico hipertensivo 2 1,2%
TCE 2 1,2%
Torcicolo 2 1,2%
Calculose do rim e/ou ureter 2 1,2%
Corpo estranho no trato respiratorio 2 1,2%
Disfuncdo de ATM 2 1,2%
Lombalgia 2 1,2%
Traumatismos multiplos 2 1,2%
Outros 67 40,8%
Total 164 100%

Quando observados em relacdo ao tempo de permanéncia, pelo teste ANOVA, foi

possivel perceber que existe diferenca significativa, como pode ser observado na Tabela 65.

Tabela 65 - Teste ANOVA para tempo de permanéncia e diagndstico.

g.l. Soma Quad. Quad. Médio F p-valor
Diagnotico 116 302068574 2604039.4 12.766 0
Residuos 47 9587024 203979.2
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Também foi verificado o tempo de permanéncia dos usuérios na unidade, sendo a
média de 667,1 minutos e a mediana de 133 minutos, considerando um minimo de 4 minutos
e 0 maximo de 23,044 minutos, conforme observado na Tabela 66. A categorizacdo por

desfecho dos usuarios consta na Tabela 67 e por cor de classificacdo na Tabela 68.

Tabela 66 - Medidas e valores para tempo de permanéncia dos Usuarios.

Medida Tempo de permanéncia (em minutos)
Média 677.1
Desv. Padréo 2216.3
Min 4.0
1 quart 51.0
Mediana 133.0
3 quart 236.0
Max 23044.0
I.C. inf 343.0
I.C. sup 1011.3

Tabela 67 - Categorizacdo do tempo de permanéncia por desfecho do usuério.

Tempo de permanéncia (em minutos)

Desfecho
Média Desvio padréo Maéaximo Minimo
Alta 367,4656 2038,257 23044 4
Encaminhamento 417,3182 858,424 4065 20
Internacao atual 806,25 816,4796 1820 90
Internacdo com alta 4426,455 2800,874 10114 627
Internacdo com 6bito 5203 #N/D 5203 5203

Tabela 68 - Categorizacdo do tempo de permanéncia por cor de classificacao.

o Tempo de permanéncia (em minutos)
Cor da classificacao

Média Desvio padréo Maéaximo Minimo
Vermelho 694,1053 1534,036 5203 20
Laranja 535,0455 943,4532 3404 23
Amarelo 1107 3358,662 23044 20
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Verde 234,4426 576,3499 3488 4

Azul 1443,333 1947,345 3665 32

A Tabela 69 apresenta o teste ANOVA para tempo de permanéncia e cor de
classificacédo e, a partir dele, pode-se verificar que ndo existe diferenca significativa entre as

variaveis.

Tabela 69 - Teste ANOVA para tempo de permanéncia e cor de classificacdo.

g.l. Soma Quad. Quad. Médio F p.valor
Cor da classificacdo 4 25991559 6497890 1.333 0.26
Residuos 164 799244706 4873443

Apesar disso, o tempo de permanéncia dos usuarios apresentou diferenca significativa,
pela andlise do teste ANOVA, em relacdo a especialidade e desfecho, como pode ser

observado na Tabela 70.

Tabela 70 - Teste ANOVA para tempo de permanéncia e especialidade.

g.l Soma Quad. Quad. Médio F p-valor
Especialidade 116 302068574 2604039.4 12.766 0
Residuos 47 9587024 203979.2

Em relacdo aos desfechos dos usuarios, ou seja, 0 que ocorreu apds o atendimento, o
mais comum foi a alta, seguida por encaminhamento (Gréfico 62). O desfecho menos comum

foi 6bito. Foram analisados os 169 pacientes.

Internagdo com ébito 1(0,6%)
Internagdo atual 4(2,36%)
Internacdo com alta 11 (6,5%)
Encaminhamento

Alta 77,5%)

Gréfico 61 - Frequéncia de usuarios quanto a desfecho.
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A aplicagdo do teste ANOVA para comparacdo da idade com a varidvel desfecho

demonstrou que existe diferenca significativa entre estes, como apresentado na Tabela 71.

Tabela 71 - Teste ANOVA para idade e desfecho.

g.l. Soma Quad. Quad. Médio F p.valor
Desfecho 4 6830.977 1707.744 3.744 0.006
Residuos 164 74797.158 456.080

Pela andlise do desfecho que proporcionou a diferenca, por meio do Teste Tukey,
observa-se que ela ocorre entre encaminhamento-alta sobre a idade dos pacientes, conforme

pode ser visto na Tabela 72.

Tabela 72 - Teste Tukey para comparagéo dos desfecho sobre a idade.

Desfechos Diferenca Inferior Superior p-valor
Encaminhamento-Alta 15.509 1.937 29.082 0.016
Internacdo atual-Alta 17.646 -12.254 47.546 0.482
Internacdo com alta-Alta 1.797 -16.695 20.289 0.999
Internacdo com ébito-Alta 39.646 -19.486 98.778 0.349
Internag&o atual-Encaminhamento 2.136 -29.883 34.156 1.000
Internacdo com alta-

) -13.713 -35.466 8.040 0.413
Encaminhamento
Internagdo com ébito-
) 24.136 -36.095 84.368 0.804
Encaminhamento
Internacdo com alta-Internacéo atual -15.849 -50.244 18.546 0.709
Internacdo com ébito-Internacdo
22.000 -43.861 87.861 0.888
atual
Internagdo com Obito-Internacao
37.849 -23.678 99.376 0.439

com alta

Os cruzamentos das frequéncias relativas das duas varaveis, pode ser observado na
Tabela 73.
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Tabela 73 - Cruzamentos de frequéncias relativas entre idade e desfecho.

Desfecho
Idade ) Internacdo  Internacdo  Internacgéo Total
Alta Encaminhamento ]
atual com alta com 6bito

<9anos 18% 5% 0% 9% 0% 15%
10a18

8% 0% 0% 9% 0% 7%
anos
18a30

20% 14% 25% 27% 0% 20%
anos
30a59

41% 55% 25% 45% 0% 43%
anos
> 59

13% 27% 50% 9% 100% 16%
anos
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Os desfechos também foram associados ao tempo de permanéncia dos usuarios na
unidade por meio do teste ANOVA, para o qual foi percebida diferenca significativa em
relacdo aos dois, como pode ser observado na Tabela 74 e nos cruzamentos apresentados na
Tabela 75.

Tabela 74 - Teste ANOVA para tempo de permanéncia e desfecho.

g.l. Soma Quad. Quad. Médio F p-valor
Desfecho 4 189228868 47307217 12.199 0
Residuos 164 636007397 3878094

Tabela 75 - Cruzamento entre tempo de permanéncia e desfecho dos usuarios.

Tempo de permanéncia (em minutos)

Desfecho
Meédia Desvio padréo Maéaximo Minimo
Alta 367,4656 2038,257 23044 4
Encaminhamento 417,3182 858,424 4065 20
Internacdo atual 806,25 816,4796 1820 90
Internacdo com alta 4426,455 2800,874 10114 627
Internacdo com obito 5203 #N/D 5203 5203
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6 DISCUSSAO

6.1 EIXO 1 - PROFISSIONAIS

6.1.1 Caracterizagao dos profissionais

Atuam no Acolhimento com Classificacdo de Risco estudado 10 profissionais, dos
quais trés ndo foram incluidos no estudo. Outra pesquisa apresentou resultado semelhante de
9 enfermeiros, dos quais 8 foram entrevistados (SHIROMA,; PIRES, 2011). Outros estudos
apresentaram valores superiores, tendo um incluido 20 profissionais de um total de 27
(OLIVEIRA et al., 2013), e outro, 11 profissionais de uma populacédo de 12 (SOUZA et al.,
2014). Ainda constam na literatura servigos em que os profissionais atuantes na classificacéo
de risco ndo sdo exclusivos do servigo, ou apresentam dados de todos os enfermeiros da
unidade de emergéncia, que resultam em numeros superiores (ADEB-SAEEDI, 2002;
ANDERSSON; OMBERG; SVEDLUNG, 2006; CALDERERO; MIASSO; CORRADI-
WEBSTER, 2008; CARVALHO; LOPES, 2006; FRY: BURR, 2001; FURTADO; ARAUJO
JUNIOR, 2010; GARCIA; FUGULIN, 2010; LIMA NETO et al., 2013a, 2013b; MENDES et
al., 2009; MENZANI; BIANCHI, 2009; OLIVEIRA et al., 2013; SHIROMA; PIRES, 2011;
SOUZA et al., 2014; VERSA et al., 2014).

Os dados em relacéo ao sexo dos profissionais que atuam no servigo de classificacdo
de risco mostram que a maior parte deles € de mulheres. Esses dados sdo semelhantes aos
encontrados em outros estudos nacionais (CALDERERO; MIASSO; CORRADI-WEBSTER,
2008; CARVALHO; LOPES, 2006; FURTADO; ARAUJO JUNIOR, 2010; GARCIA;
FUGULIN, 2010; LIMA NETO et al., 2013a, 2013b; MENDES et al., 2009; MENZANI;
BIANCHI, 2009; OLIVEIRA et al., 2013; SHIROMA,; PIRES, 2011; SOUZA et al., 2014,
VERSA et al., 2014) e internacionais (ADEB-SAEEDI, 2002; ANDERSSON; OMBERG,;
SVEDLUNG, 2006; FRY; BURR, 2001), que apresentam valores entre 66,67 e 90,9%,
referentes ao servico de classificacdo de risco especificamente ou a unidade de emergéncia em
geral. Pode-se afirmar que essa superioridade em numero das mulheres sobre os homens
persiste na enfermagem brasileira em geral, 0 que pode ser observado tanto na qualificacdo
universitaria como nos niveis médio e técnico. A enfermagem no setor da saude representa o
maior contingente de trabalhadoras e trabalhadores, sendo marcada pela seletividade com
base referente ao sexo dos profissionais (LOPES; LEAL, 2005; MACHADO; VIEIRA,;
OLIVEIRA, 2012).
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O resultado para idade ndo pode ser considerado representativo, j& que apenas uma
profissional respondeu, no caso 41 anos. E possivel que a falta de fornecimento do dado esteja
relacionada a tentativa de manutencdo do anonimato, apesar de os entrevistados terem sido
esclarecidos sobre a confidencialidade das respostas. Ainda assim, outros estudos
encontraram médias de idade semelhantes, entre 31 a 50 anos (CALDERERO; MIASSO;
CORRADI-WEBSTER, 2008; LIMA NETO et al., 2013a, 2013b; VERSA et al., 2014), tendo
um estudo apresentado média exata de 41 anos (FURTADO; ARAUJO JUNIOR, 2010).
Além disso, estudos internacionais apresentaram resultados entre 25 a 64 anos (ADEB-
SAEEDI, 2002; FORSGREN; FORSMAN; CARLSTROM, 2009). Dessa forma, ha uma
predominancia de adultos ndo jovens entre os profissionais da area.

Quanto a profissdo, todos os profissionais indicaram ser enfermeiros, dado importante
considerando que atualmente é bem consistente na literatura a recomendacdo do enfermeiro
como classificador nas unidades de emergéncia (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012; ALBINO;
GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007; CAVALCANTE et al., 2012; LIMA NETO et al.,
2013a; NASCIMENTO et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2013; ROSSANEIS et al., 2011;
SHIROMA,; PIRES, 2011; SOUZA et al., 2013a, 2013b; VERSA et al., 2014; ZEM;
MONTEZELI; PERES, 2012).

Ainda assim, apesar da recomendacdo do Ministério da Salde a respeito da
classificacdo de risco e sua execucdo por enfermeiros (BRASIL, 2009), ainda houve registros
de triagem realizada por auxiliares ou técnicos de enfermagem. Um estudo relata que o
acolhimento com classificacdo de risco € realizado por técnicos e auxiliares de enfermagem
que receberam treinamento de 80 horas pelo Ministério da Saude para realizar a identificacdo
dos pacientes que necessitam de tratamento imediato (DAL PAI; LAUTERT, 2011). Isso
ocorre em contrapartida ao Parecer n° 014/2009 emitido pelo Coren-SP que veda a conduta de
triagem clinica por técnicos/auxiliares de enfermagem das unidades de saude (COREN-SP,
2010). A classificacdo de risco se trata de uma consulta de enfermagem que, segundo
Resolucdo n°® 159/1993 do COFEN, constitui-se em atribuicdo privativa do enfermeiro
(COFEN, 1993). Ainda assim, também pode ser observada na literatura a execucdo da
classificacdo de risco por académicos de enfermagem, durante sua graduacdo, que, ainda que
capacitados e acompanhados por professores e enfermeiros, ndo sdo amparados para 0
exercicio desta atividade (NONNENMACHER; WEILLER; OLIVEIRA, 2012).

Na unidade analisada, apds a entrada e registro, o usuario tem primeiro contato com

técnico de enfermagem, antes da avaliacdo pelo enfermeiro. No servigo, essa funcdo é
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obrigatoriamente executada por técnico ou auxiliar de enfermagem, ndo podendo a atividade
ser realizada por outro profissional. Porém, antes mesmo da consulta de enfermagem, ocorre
frequentemente o encaminhamento informal do paciente para outras unidades, por parte do
vigilante ou técnico de enfermagem, caso julguem que o caso ndo é indicado para o servico. O
mesmo ocorreu em outro trabalho (ZANELATTO; DAL PAI, 2010), que descreveu a rotina
de um servico de emergéncia em que 0S pacientes eram recebidos primeiramente por um
vigilante que, segundo os autores, poderia interferir na utilizacdo do servico pelo usuario por
meio de julgamento sem preparo técnico. Depois disso 0 usuério se dirigia a um “balcdo de
atendimento” e relatava sua queixa a um técnico de enfermagem que organizava o
atendimento. Essas situagdes ocorrem em oposicao ao mesmo Parecer do Coren-SP, ja citado,
gue também veda a dispensa de pacientes por técnicos/auxiliares de enfermagem (COREN-
SP, 2010). Além disso, tem sido questionado se a primeira abordagem do usuario por
técnico/auxiliar de enfermagem, em vez de qualquer outro profissional, realmente é
importante para reduzir o tempo de espera dos pacientes mais graves e se influencia nos
desfechos clinicos deles (SOUZA et al., 2014).

No que se refere a profissionalizacdo, foi observado que 85,71% dos profissionais
possuiam algum tipo de especializagdo (incluindo residéncia), resultado similar ao de outro
estudo que constatou 87% de enfermeiros com especializacdo ou residéncia (FURTADO;
ARAUJO JUNIOR, 2010). Outras pesquisas apontaram dados divergentes, como 25,6% dos
profissionais com algum tipo de especializacdo (VERSA et al., 2014); 97,9% (MENZANI,
BIANCHI, 2009); e 50% (LIMA NETO et al., 2013a). Do total de profissionais entrevistados
que possuiam pos-graduacdo, apenas um havia se especializado na éarea de urgéncia e
emergéncia, dado semelhante a trabalho que ndo encontrou nenhum profissional com esse tipo
de capacitacdo (SHIROMA, 2011).

Quando se observa a comparacdo entre o tempo de experiéncia profissional e o tempo
de atuacdo em emergéncia, percebe-se que os enfermeiros que atuam nessa area em geral ndo
tiveram algum tipo de preparacdo para tal, o que mostra a unidade de emergéncia como
destino de muitos profissionais inexperientes (SOUZA et al., 2011). Essa é uma visdo
reducionista, considerando-se que o enfermeiro nessa area deve ter profundo conhecimento
cientifico para lidar com situacGes gerais que podem estar relacionadas a diversas
especialidades. 1sso deve ser considerado especialmente em relacdo aqueles que executam a
classificacdo de risco, que devem ter um treinado olhar clinico (ACOSTA; DURO; LIMA,
2012; CAVALCANTE et al., 2012; DURO; LIMA, 2010; SHIROMA,; PIRES, 2011). Além
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disso, estudos tém mostrado que a correta classificacdo tem ligacdo direta ndo apenas com a
classificagdo, mas também com o tempo de experiéncia na area (COUTINHO; CECILIO;
MOTA, 2012).

A experiéncia profissional variou entre 3 e 20 anos completos, com uma média de 13
anos, resultado semelhante a outros estudos, que apresentaram o tempo médio de atuacdo
entre 10 e 15 anos (ANDERSSON; OMBERG; SVEDLUNG, 2006; CARVALHO; LOPES,
2006; DURO et al., 2014; FURTADO; ARAUJO JUNIOR, 2010; GARCIA; FUGULIN,
2010).

No que se refere ao tempo de atuacdo na instituicao, foi observado um minimo de 2 e
maximo de 20 anos, sendo a média de 8,14 anos. Um estudo apresentou dados semelhantes,
com 62% dos profissionais entre 5 e 15 anos (GARCIA; FUGULIN, 2010). Outros trabalhos
apresentaram média de tempo inferior, entre 3 e 5 anos (CARVALHO; LOPES, 2006;
SHIROMA,; PIRES, 2011).

Quanto ao tempo de atuacdo na unidade de emergéncia, 0 minimo foi de 1 ano e o
méaximo de 20 anos, com média de 6,85 anos. Outros estudos apresentaram tempo de
atividade na area entre 1 e 26 anos (CARVALHO; LOPES, 2006; DURO et al., 2014; FRY;
BURR, 2001; FURTADO; ARAUJO JUNIOR, 2010; LIMA NETO et al., 2013a; VITURI et
al., 2013), com médias citadas entre 3 e 5 anos (ADEB-SAEEDI, 2002; CARVALHO;
LOPES, 2006). Um estudo concluiu que quanto maior o tempo de trabalho na emergéncia
menor é a satisfacdo geral do profissional (CARVALHO; LOPES, 2006). Diferentemente
destes estudos, pelo cruzamento dos dados de tempo de atuacdo na unidade de emergéncia
com as pontuacdes atribuidas pelos profissionais ao questionario de avaliacdo, nao foi
percebida melhora ou piora da avaliacdo ao longo deste periodo.

Em relacdo ao tempo de atuacdo no servico de classificacdo de risco, 0 minimo foi de
1 ano, maximo de 5 e média de 3,14 anos. Outros estudos obtiveram média de tempo de
atuacdo em classificagdo de risco maior que um ano (FORSGREN; FORSMAN;
CARLSTROM, 2009; FRY; BURR, 2001; OLIVEIRA et al., 2013; SOUZA et al., 2014).
Dois profissionais atuam no servico ha 5 anos, o que significa que acompanham as atividades
do setor desde sua implementacéo, e esse € um fator importante, considerando-se que a maior
experiéncia desses profissionais influencia na seguranca percebida pelo demais membros da
equipe (ANDERSSON; OMBERG; SVEDLUNG, 2006). Pesquisas que mostraram baixa
sensibilidade para detectar pacientes graves relacionaram o resultado néo apenas ao protocolo

em si, mas também a capacidade do enfermeiro em classificar corretamente; especialmente se
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observando que a sensibilidade é mais relevante, nessa perspectiva, que a especificidade, j&
que a primeira impede que pacientes mais urgentes sejam classificados com nivel de
prioridade baixo (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

Estudo de validade interavaliadores de protocolo institucional constatou que o0s
observadores com menor concordancia na classificagcdo possuiam menos tempo de atuacéo no
servico, enquanto aqueles com maior coeficiente Kappa executavam essas atividades ha mais
tempo. Ou seja, quanto maior a experiéncia do profissional na atividade, menores as chances
de divergéncias (SILVA et al., 2014).

No que trata da quantidade de vinculos empregaticios, quatro dos enfermeiros
informaram ter dois vinculos e os trés restantes possuiam apenas um. De forma semelhante,
consta na literatura que grande parte dos enfermeiros que atuam em unidade hospitalar de
emergéncia possui mais de um vinculo empregaticio, como trabalho que encontrou 73,9% de
profissionais da unidade que afirmaram ter outro vinculo empregaticio (FURTADO;
ARAUJO JUNIOR, 2010) ou o que apresentou 64% de profissionais com apenas um vinculo
empregaticio (LIMA NETO et al., 2013a). Esse dado pode estar relacionado a insatisfacdo
com a atual remuneracdo, que leva os profissionais a buscarem formas de complementar sua
renda. Alguns autores apontam que as condig¢des de trabalho do enfermeiro geram desgaste,
tanto fisico quanto emocional, e que muitas vezes esses profissionais buscam como motivacao
dinheiro e conhecimento, se submetendo a dupla jornada de trabalho, fato esse que pode
afetar o desempenho de suas atividades (SILVA et al., 2006). Apesar disso, observou-se
gue ndo ha diferenca de avaliacdo do servico entre os profissionais que possuem um vinculo

empregaticio e os que possuem dois.

6.1.2 Avaliacéo

Em relacdo a avaliacdo do servico de Classificacdo de Risco pelos profissionais,
outros dois estudos utilizaram a mesma metodologia e instrumento para coleta dos dados
(BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d; VERSA et al., 2014). Porém, um dos estudos
(VERSA et al., 2014) utiliza scores diferentes para avaliagdo do instrumento, por isso a
pontuacdo obtida nos itens do estudo foi avaliada de acordo com os parametros utilizados no
trabalho de validacdo do instrumento (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012c). Outro
estudo (VITURI et al.,, 2013), incluia diversos profissionais da unidade de emergéncia
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relacionados ao ACCR e utilizou método diferente para analise de dados, que ndo explicita a

avaliacdo de cada item.

6.1.2.1 Conforto ao usuario e acompanhante

No que se refere ao conforto ao usuério e acompanhante, a maioria dos profissionais
entrevistados afirmou discordar de que a estrutura fisica para o Acolhimento com
Classificacdo de Risco promove conforto ao usuario e acompanhante. Dessa forma, a
avaliacdo para este item o classifica como “regular”. Os outros dois estudos que avaliaram
esse critério também obtiveram resultado “regular” (BELLUCCI JUNIOR:; MATSUDA,
2012d; VERSA et al., 2014). Considera-se que o espaco deve visar o conforto focado na
privacidade e individualidade dos sujeitos, atendo-se a elementos que interagem com o

homem: estética, ruidos, iluminacéo, etc. (BRASIL, 2004c).

6.1.2.2 Ambiéncia acolhedora

Segundo a Politica Nacional de Humanizagdo, “ambiéncia hospitalar se refere ao
tratamento dado ao espaco fisico entendido como espaco social, profissional e de relacdes
interpessoais que deve proporcionar atencdo acolhedora, humana e resolutiva, considerando
alguns elementos que atuam como catalisadores da inter-relagdo homem x espaco” (BRASIL,
2004c). Em relacdo a ambiéncia acolhedora da unidade de atuacdo dos enfermeiros que
participaram da pesquisa, a maior parte dos profissionais acredita que o Acolhimento com
Classificagdo de Risco da unidade torna o ambiente mais acolhedor e humano, porém, uma
parte significativa dos enfermeiros discorda do sugerido, o que classifica a ambiéncia da
unidade como “regular”. Em contrapartida, outros estudos obtiveram ‘“bom” como resultado
para este item (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d; VERSA et al., 2014). Outro
trabalho observou uma frequéncia de 36,4% de enfermeiros insatisfeitos pela falta de estrutura
fisica adequada para manejo do paciente (SOUZA et al., 2012). Autores citam problemas de
infraestrutura e recursos materiais relatados por enfermeiros como algumas das maiores
fragilidades na implementacdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco (NASCIMENTO
et al., 2011b).

6.1.2.3 Treinamento sobre Acolhimento com Classificacdo de Risco a equipe
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Em se tratando do treinamento sobre a classificagdo de risco oferecido aos
profissionais classificadores, a maior parte dos enfermeiros afirmou concordar com a
afirmacédo de que ndo ocorrem reunifes e treinamentos periodicos para a equipe. Assim, esse
aspecto foi considerado “regular”. Dado semelhante foi encontrado em outros estudos, que
observaram a mesma avaliagio (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d; VERSA et al.,
2014). Este resultado pode estar associado ao fato de que o profissional recebe
obrigatoriamente treinamento para a aplicacdo do sistema de classificacdo quando é lotado no
servico. Porém, ele participa de uma capacitacdo breve e que ndo necessariamente sera
atualizada ao longo de sua estadia na unidade. Esse é um fator importante na qualidade e
fidedignidade da classificacdo, considerando-se que o Protocolo Manchester é atualizado
periodicamente e sofre alteracdes em seus fluxogramas, que devem ser apreendidas pelos
profissionais. Ainda, a Politica Nacional de Humanizacdo acentua que todos os profissionais
de salde sdo responsaveis pelo acolhimento, porém, é necessario um grupo de funcionarios
preparado para realizar o contato inicial com o usuério, identificando sua demanda,
orientando-o quanto aos fluxos internos do servico e quanto a rede de satde local (BRASIL,
2009).

Um estudo sueco concluiu que, em alguns casos, os enfermeiros responsaveis pela
classificacdo dos pacientes ndo se sentiam plenamente confiantes em relagdo a avaliagdo, e
quando isso ocorria, eles optavam pela classificacdo na prioridade mais alta ou pela
priorizacdo das criancas, por exemplo. Esse tipo de ocorréncia pode estar relacionado aqueles
casos apresentados no limiar entre diferentes classificacbes (ANDERSSON; OMBERG,;
SVEDLUNG, 2006). Dois fatores importantes para que se evite essa ambiguidade de
avaliacdo séo a utilizacdo de protocolo e fluxogramas consistentes na geracao de avaliacOes e
a efetiva capacitacdo dos profissionais que aplicardo esses instrumentos. Ainda assim, outra
pesquisa observou que, mesmo reconhecendo a importancia do processo educativo, essa
prética ndo é comum no cotidiano dos enfermeiros (ZEM; MONTEZELI; PERES, 2012).

Um fator importante, ainda se tratando da capacitacdo dos profissionais na
classificacdo de risco, é a correta avaliacdo da dor relatada pelos usuérios. A sua avaliacao
adequada pode estar associada ndo apenas a capacitacdo, mas a disposi¢do de recursos e até
mesmo o interesse do profissional. Estdo disponiveis atualmente diversos instrumentos,
escalas e escores destinados a avaliacdo da dor dos pacientes, e o préprio Protocolo de
Manchester dispde de uma régua da dor, que combina diversos métodos de observagéo e,

assim, facilita a abordagem dessa manifestacdo pelo enfermeiro (SILVA et al., 2013). Durante
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a execucao da classificagdo de risco por meio do sistema informatizado de triagem, diante da
apresentacdo da régua da dor pelo software, os enfermeiros selecionavam um ndmero na
escala sem nenhum questionamento ao paciente, baseando seu julgamento em dados
subjetivos do usuario, como a expressao facial. Deve-se ressaltar que a utilizacdo desses
instrumentos confere maior objetividade ao fendmeno subjetivo da dor, e sdo imprescindiveis

na realizacdo da classificacdo de risco (SILVA et al., 2013).

6.1.2.4 Privacidade nas consultas

A privacidade na realizacdo das consultas de enfermagem é também um fator
importante para promover o conforto ao usuario do servico e € considerada um dos trés eixos
da diretriz de Ambiéncia do HumanizaSUS (BRASIL, 2004c). Segundo a diretriz, ela se
refere a “protecdo da intimidade do paciente que muitas vezes pode ser garantida com uso de
divisdrias ou até mesmo com cortinas e elementos mdveis que permitam ao mesmo tempo
integracdo e privacidade, facilitando o processo de trabalho, aumentando a interagdo da
equipe e ao mesmo tempo possibilitando atendimento personalizado” (BRASIL, 2004c). Esse
aspecto foi bem classificado pelos profissionais, ja que grande parte dos entrevistados afirmou
“discordar completamente” que o espaco destinado as consultas ndo propicia privacidade aos
usuarios ¢ a mesma quantidade disse “discordar” da afirmacdo. Dessa forma, 0 aspecto foi
classificado como “bom”.

Outros estudos apresentaram avaliagdo desse item como “regular”, o que
provavelmente estad mais associado a estrutura propriamente dita, destinada para este fim, que
a percepcdo dos profissionais (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d; VERSA et al.,
2014). A unidade estudada conta com salas exclusivas para a realizacdo das consultas, cujas
portas ficam abertas durante o atendimento, visando agilizar a entrada e saida de pacientes;
mas apesar disso, 0s pacientes a espera da classificacdo sdo acomodados a certa distancia das
salas. Sabe-se que parte dos servicos de classificacdo de risco nem sequer contam com
consultério especifico para realizacdo das consultas de enfermagem (COSTA; CAMBIRIBA,
2010), o que além de impossibilitar qualquer privacidade ao usuario, dificulta a realizacdo da

avaliacédo pelo enfermeiro de forma adequada.

6.1.2.5 Acolhimento ao acompanhante
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No que diz respeito ao espago fisico e 0 acompanhante do usuério, a maior parte dos
profissionais concordou que o espaco fisico ndo é suficiente para acolhé-lo, o que se reflete
numa avaliacdo “regular” deste aspecto, sendo este mesmo resultado encontrado em outro
estudo (VERSA et al., 2014). Um dos fatores contribuintes para esse resultado provavelmente
é fato de que os consultorios da unidade possuem espaco bastante reduzido. Em fungéo disso,
sO é permitida a entrada do paciente e um acompanhante na sala de classificacdo; ainda assim,
hd acomodacdo (uma cadeira) apenas para 0 usuario a ser classificado, ficando o
acompanhante em pé durante a consulta. Conforme afirma a Politica Nacional de
Humanizagdo, é essencial que nao se garanta apenas o direito do usuario a um acompanhante,
é preciso que exista estrutura fisica adequada para que seja acolhido, havendo mobiliario para

que ele possa se sentir confortavel e areas em que ele possa relaxar (BRASIL, 2004c).

6.1.2.6 Sinalizacdo do ambiente

Quanto a sinalizacdo do ambiente para que os usuarios cheguem a classificacdo de
risco, grande parte dos enfermeiros concordou que ela ndo é suficiente, sendo assim, este
aspecto recebeu avaliagdo “regular”. O mesmo resultado pode ser observado em outros
estudos que, em analise desse aspecto, atribuiram a mesma classificacdo (BELLUCCI
JUNIOR; MATSUDA, 2012d; VERSA et al., 2014).

6.1.2.7 Comunicacdo entre a equipe

Em relacdo a comunicacdo entre a equipe de classificacdo de risco e 0os demais
profissionais atuantes no setor, a maior parte dos entrevistados discordaram da afirmacéo de
que frequentemente essa comunicacdo nao ocorre. Apesar disso, houve concordancia com o
proposto por parte de outros profissionais. Assim, este item recebeu pontuacdo que o
classificou como “bom”, resultado também observado em outros trabalhos (BELLUCCI
JUNIOR; MATSUDA, 2012d; VERSA et al., 2014). Essa pequena diferenca de concordancia
e discordancia dentro do mesmo estudo pode ser devida as caracteristicas pessoais de
relacionamento interpessoal dos profissionais. Em geral alguns tendem a ter mais contato com
0 restante da equipe do setor e, dessa forma, séo trocadas informacdes, experiéncias e suporte
no exercicio das atividades na unidade. Uma medida que poderia proporcionar maior contato
entre os diversos profissionais seria a realizacdo de reunifes de equipe para realizagéo de
discussdes sobre as caracteristicas e a rotina do servigo, sob as perspectivas dos participantes.
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Autores apontaram que, para grande parte dos enfermeiros responsaveis pela recepcéo
dos usuarios, o que mais dificulta a realizagdo do acolhimento é a falta de unido da propria
equipe, mais referida até mesmo que a falta de recursos humanos e inadequada estrutura fisica
(COSTA; CAMBIRIBA, 2010). Além disso, frequentemente ndo existe integracdo entre 0s
diversos servicos da instituicdo para a resolugdo das necessidades de salde do usuario em
menor tempo (NASCIMENTO et al., 2011b), bem como h& falta de conhecimento do
protocolo por parte de outros profissionais do setor (SOUZA et al., 2014).

6.1.2.8 Atendimentos ndo emergenciais

No que se refere ao atendimento dos pacientes ndo graves que sdo recebidos no
servico, a maior parte dos enfermeiros referiu nem concordar nem discordar de que esses
usuarios passam pela classificacdo de risco. Esse item foi classificado como “regular”,
diferentemente de outros estudos que tiveram avaliagdo para esse aspecto como ‘“boa”
(VERSA et al., 2014) ou “6tima” (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d). Esse resultado
pode estar associado ao fato anteriormente citado de que o paciente que busca o servigo €
muitas vezes encaminhado a outras unidades de satde. Quando isso ocorre, em geral, é devido
a duas possibilidades: o usuério busca uma especialidade que sé esta disponivel no hospital
por agendamento de consulta e ndo é acessada pela porta de emergéncia; ou 0 usuario
apresenta uma queixa que o funcionario que o recebe antes do enfermeiro julga como de
menor gravidade. No primeiro caso, o funcionario, em geral encaminha o paciente
informalmente a unidade de referéncia para a especialidade ou ao correspondente a sua
regional. No segundo cenério, ele tende a encaminhéa-lo a uma unidade basica de satde ou
também a sua unidade regional. Nas duas situacdes o usuario deixa de ser avaliado pelo
enfermeiro, o Unico profissional no servico de classificacdo de risco com competéncia para
tomar tais medidas (COREN-MG, 2011; COREN-SP, 2010). Entretanto, cabe ressaltar que o
conceito de urgéncia e emergéncia pode ser diferente na visao de usuérios e de trabalhadores
da satde (SOUZA et al., 2011).

Alguns autores referem que parte dos casos de atendimento ndo emergencial
observados nas unidades hospitalares de emergéncia séo os de vitimas de exclusdo social,
como moradores de rua (DAL PAI; LAUTERT, 2011), fato esse observado durante o periodo
de pesquisa pela presenga constante dos mesmos individuos diariamente na unidade, mesmo

sem apresentar queixas de saude. Também devem ser considerados 0s casos de usuarios que
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sdo recebidos pela classificacdo de risco mas se dirigiram a unidade para retornos de consulta

ou realizagdo de exames, por exemplo.

6.1.2.9 Conhecimento das condutas do Acolhimento com Classificacdo de Risco

Quanto ao conhecimento das condutas do Acolhimento com Classificacdo de Risco
por outros profissionais integrantes do setor, a maior parte dos enfermeiros discordou da
proposic¢do de que isso ndo ocorre, sendo que o restante dos profissionais afirmou “discordar
completamente” ou “nem concordar nem discordar”. Ou seja, os profissionais acreditam que
as condutas sdo, sim, conhecidas por todos que trabalham no setor. Dessa maneira, este
aspecto recebeu a avaliagdo “bom”, resultado também percebido em outro estudo (VERSA et
al., 2014). Esse fato é importante ao se considerar que a etapa de classificacdo é uma parte do
fluxo de atendimento do usuério e que a falta de entendimento do protocolo por outros
profissionais dificulta a execucdo da classificacdo com qualidade, bem como o restante do
processo de atendimento ao usuario. O HumanizaSUS indica que o protocolo de classificacdo
de risco deve ser apropriado por toda a equipe que atua na urgéncia: enfermeiros, técnicos de
enfermagem, médicos, psicologos, assistentes sociais e funcionarios administrativos
(BRASIL, 2009).

Um estudo apontou que dentre os enfermeiros entrevistados, 54,5% haviam se
graduado hd menos de 10 anos e nenhum deles havia recebido qualquer contetdo relacionado
a classificacdo de risco como parte de sua formacdo académica. Sabendo-se que ndo é
requisitado nenhum tipo de especializacdo na area para atuacdo na classificacdo de risco, €
importante que esse tema seja incluido nos programas de graduacdo em enfermagem (SOUZA
et al., 2014), para que o treinamento para as condutas de classificacdo ndo seja baseado
exclusivamente na breve capacitacdo oferecida pela instituicdo na chegada do funcionario ao

setor.

6.1.2.10 Relacionamento entre lideranca e liderados

No tocante ao relacionamento dos funcionarios com as liderangas do servigo e as
tomadas de decisdo, a maior parte dos entrevistados concordou que as propostas para o
servico sdo debatidas de forma democréatica e acolhedora. Apesar disso, outra parte dos
profissionais “discordou” ou “discordou totalmente” e, dessa forma, esse aspecto recebeu

pontuacdo média de 3,42, no limiar entre “regular” e “bom” (3,5), sendo classificado como
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“regular”. O mesmo resultado foi encontrado nos demais estudos na avaliagdo deste item
(BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d; VERSA et al., 2014). Como comparag&o, outra
pesquisa constatou que 67% dos enfermeiros declararam ter relacionamento muito bom com o
supervisor (COSTA; CAMBIRIBA, 2010).

6.1.2.11 Seguranca transmitida ao usuério

O aspecto relacionado a contribuicao dos profissionais do servico para que 0 paciente
se sinta seguro e confortavel, recebeu avaliacdo bastante positiva dos enfermeiros,
considerando que grande parte deles “concordou” ou “concordou completamente” que 0S
profissionais colaboram significativamente para a percepcdo de seguranca por parte do
usuario. Dessa forma, esse aspecto foi avaliado como “bom”, havendo divergéncias, ndo

extremas, em comparacao a outros estudos, que o classificaram como “regular” (VERSA et

al., 2014) e “6timo” (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d).

6.1.2.12 Discussdes sobre o fluxograma com a equipe

Quanto a discussédo e avaliacdo do fluxograma de classificacdo pela equipe, a maior
parte dos profissionais concordou que ela ocorre, levando a avaliagdo deste item como “bom”,
resultado superior a outros encontrados na literatura, que o classificaram como “regular”
(BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d; VERSA et al., 2014). De forma complementar,
uma pesquisa aponta que, para desenvolvimento do acolhimento na unidade, 50% dos
enfermeiros relataram como maior necessidade a oferta de encontros motivacionais (COSTA,
CAMBIRIBA, 2010).

Esse aspecto se torna especialmente importante quando se consideram contextos em
que sdo utilizados protocolos institucionais. Alguns estudos citam a elaboracdo e avaliacdo de
fluxogramas classificadores para instituicbes que nédo utilizam protocolos pre-estabelecidos
como o Sistema de Classificacdo de Manchester (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012b;
FERNANDES; LIMA; RIBEIRO, 2012; SILVA et al., 2014). Esses protocolos se baseiam em
sinais e sintomas e determinam prioridade e tempo de espera, requisitos indispensaveis para
qualquer sistema de classificacdo. Entretanto, observa-se que o grau de concordancia intra e
interavaliadores em geral € maior quando se utiliza o protocolo de Manchester (SOUZA et al.,

2011). Esses dados indicam ser fundamental o desenvolvimento de ferramentas para avaliar a
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acuracia dos profissionais em relagdo aos protocolos, evidenciando as necessidades de
capacitacdo para essa atividade (OLIVEIRA et al., 2013).

6.1.2.13 Atendimentos emergenciais

Em relacdo ao atendimento dos usuarios por ordem de gravidade e ndo de chegada, a
maior parte dos enfermeiros concordou totalmente que os atendimentos emergenciais tém
maior prioridade que os menos complexos, sendo este cenario bem estabelecido. Sendo,
assim, este item foi avaliado como 6timo, bem como observado em outro estudo (BELLUCCI
JUNIOR; MATSUDA, 2012d), e ainda assim, a menor avaliagdo também foi positiva,
classificando esse aspecto como “bom” (VERSA et al.,, 2014). Um estudo sustenta que o
direcionamento de pacientes para a especialidade adequada rapidamente esta diretamente
relacionado a melhor prognoéstico da doenca e protecdo de efeitos colaterais ou sequelas
decorrentes da queixa principal (FERNANDES; LIMA; RIBEIRO, 2012).

Autores consideram a importancia de que pacientes que cheguem a unidade hospitalar
por ambulancia, carro de policia ou evidente estado emergéncia sejam encaminhados
diretamente para as salas de emergéncia e ndo tenham a obrigatoriedade de ser classificados
pela enfermeira (FERNANDES; LIMA; RIBEIRO, 2012). Isso ocorre parcialmente na
unidade estudada, j& que de fato pacientes que chegam de ambuléncia ou viaturas séo
recebidos por meio da sala de Politraumatizados. Mas ainda assim, ha casos de pacientes que
se dirigem a unidade por meios préprios que, exceto aqueles com visivel risco de morte, sdo
levados a unidade de classificagdo. Durante o periodo de observacdo do setor, foi evidenciada
uma situacdo em que usudrio claramente grave (dor muito intensa, choro ininterrupto,
impossibilidade de locomocéo e relato de hematémese) teve de aguardar pela classificacao de

risco, ainda que tenha sido triado antes de outros pacientes que ja aguardavam.

6.1.2.14 Comunicagdo com o usuario nas salas de espera

No que se refere & comunicagdo com 0 usuario nas salas de espera, a maior parte dos
profissionais concordou com a afirmacdo de que os pacientes com classificagdo referente a
casos menos complexos e seus acompanhantes sdo informados sobre o tempo de espera para
atendimento médico. A avaliagdo deste item foi “bom”. Outros estudos apresentaram dados
divergentes, tendo um avaliado o item como “6timo” (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA,
2012d) e outro como “regular” (VERSA et al., 2014). A diferenca entre os resultados dos trés
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estudos certamente estd associada as particularidades de cada local de pesquisa. Na unidade
estudada pode-se entender que ha melhor comunicacdo entre a equipe de classificacdo de
risco e 0s usudrios do servico, e que dessa forma, as informacdes repassadas sdo mais
completas. Este € um item importante, considerando-se que o grande fluxo de usuarios nessas
unidades em geral leva & demora no atendimento e, consequentemente, a ansiedade dos
pacientes que aguardam atendimento. Em grande parte isso ocorre porque 0 usuério ndo sabe
quando sera atendido e quanto tempo permanecera na instituicdo e, por considerar que seu

caso merece atencdo imediata, tende a ficar mais apreensivo em relacao ao servico.

6.1.2.15 Capacitacdo ao atendimento

Quanto a capacitacdo dos profissionais ao atendimento, a maioria dos entrevistados
concordou que os enfermeiros da unidade estdo preparados para atender os usuarios de forma
acolhedora e humana. Dessa forma, esse item foi avaliado como “bom”, igual ou proximo a
estudos em que esse aspecto foi considerado “bom” (VERSA et al.,, 2014) e “6timo”
(BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d). Autores observaram que, para 42% dos
enfermeiros, a existéncia de profissionais capacitados € o aspecto mais necessario para
realizar o acolhimento (COSTA; CAMBIRIBA, 2010). Segundo estudo, entre as habilidades
essenciais para enfermeiros que atuam na classificacdo de risco estd a escuta qualificada,
essencial no processo de acolhimento, além da avaliacdo, registro correto e detalhado da
queixa principal, trabalho em equipe, raciocinio clinico e conhecimento sobre a rede de
contrarreferéncia (SOUZA et al., 2011).

6.1.2.16 Humanizacdo do atendimento

No tocante a humanizacdo do atendimento, a maioria dos entrevistados discorda de
que a humanizacdo do atendimento ndo se faz presente em todo processo de atencdo ao
usuario. Em contrapartida, uma porcdo menor, mas ainda significante, concorda com a
afirmacdo. Em funcdo dessas respostas, o aspecto em questdo foi considerado “regular”, em
convergéncia com outro estudo (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d), mas inferior ao
observado em outro trabalho, que considerou o item “bom” (VERSA et al., 2014). Esse
resultado pode estar associado a alguns fatores. Um deles é avaliacdo que cada profissional
faz da propria atuacdo, alguns considerando que atendem com mais preocupagdo em relacdo
ao acolhimento e humanizagdo, outros, conscientes de que tém certo descuido no tocante a
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este aspecto. Outra perspectiva é de que alguns profissionais apresentam analise mais critica a
respeito do funcionamento e contexto do servico (sendo esta a minoria), enquanto outros
possuem uma Vvisdo mais simplista e associam a teoria do “Acolhimento com Classifica¢do de
Risco” como sendo o que de fato ocorre em contextos reais.

Um estudo indicou que 83% dos enfermeiros relataram conversar com 0s pacientes e
escutar com atencdo o que eles tém a relatar no momento em que chegam a unidade, enquanto
outros 16,6% assumiram que ndo conversam Ou ouvem O usuario porque o tempo ndo é
suficiente (COSTA; CAMBIRIBA, 2010).

Outro trabalho apontou que a maior parte dos profissionais que atuavam na
classificacdo de risco via o Acolhimento pela perspectiva da Classificagdo de Risco, ou seja,
apenas pela priorizacdo de atendimentos (ZEM; MONTEZELI; PERES, 2012). Além disso,
como notado também em outra pesquisa, a maioria dos enfermeiros desconhecia
completamente a Politica Nacional de Humanizacdo ou conheciam apenas parcialmente,
apresentando notdria inseguranca ao falar a respeito dela (LIMA NETO et al., 2013b; ZEM,;
MONTEZELI; PERES, 2012).

6.1.2.17 Integragdo entre a equipe de saude

No que concerne a atuacdo integrada da equipe multiprofissional, a maior parte dos
funcionarios entrevistados considerou que ela é efetiva e contribui positivamente com as
necessidades dos usuérios. Esse foi um ponto avaliado como “bom”, sendo este 0 mesmo
resultado encontrado na literatura para avaliagdo deste aspecto (BELLUCCI JUNIOR;
MATSUDA, 2012d; VERSA et al., 2014).

Um trabalho sugere que o empoderamento da Enfermagem é fundamental para a
valorizacdo da equipe, pelos préprios profissionais e pelos pacientes; e que os enfermeiros
ressaltam a relevancia da atuagcdo em equipe na realiza¢do do acolhimento, como no momento
de orientacdo na chegada dos usuarios ao servico (GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2013).
Outro aponta a importancia das discussdes (a respeito das priorizagdes) entre os profissionais,
ja que aqueles com mais experiéncia demonstram mais seguranga no momento de deciséo
perante os mais inexperientes (ANDERSSON; OMBERG; SVEDLUNG, 2006).

A esse respeito, outro aspecto que deve ser ressaltado € o conhecimento do protocolo
de classificagdo por parte de outros profissionais, inclusive de outras categorias, 0 que € um

fator dificultador para a boa execugdo do processo. Em alguns casos, essa falta de
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conhecimento pode causar descrenca no método utilizado para organizar o servico (SOUZA
etal., 2014).

6.1.2.18 Reavaliacdo dos casos em espera

Um aspecto muito importante a ser considerado, especialmente se tratando da atuagio
no Sistema de Triagem de Manchester, é a reavaliagdo de casos em espera. Sabe-se que
mesmo casos classificados com cores indicativas de menor gravidade podem se agravar
durante o tempo de espera e, dessa forma, é importante que o usuario seja acompanhado
durante esse periodo de modo a se evitar agravamentos com consequéncias graves. No
Protocolo de Manchester em especial, ha a indicacdo de que essa reavaliacdo seja executada
de maneira continua e, caso haja a necessidade, o paciente pode ser reclassificado, de modo a
se buscar a fidedignidade da sua avaliagdo. No tocante a esse item, ele foi avaliado como
“regular” pelos entrevistados, ja que a maior parte deles nao manifestou concordancia nem
discordancia, e a pontuacdo média encontrada ter se aproximado do limiar entre a avaliagdo
“regular” e a “boa”. Durante o periodo de observacdo, pdde-se notar que os enfermeiros se
detém a realizacdo da classificacdo no consultério de enfermagem e ndo ha qualquer
reavaliacdo dos pacientes em espera para consulta médica, a menos que haja complicacdo
grave e agitacio de outros pacientes. E essencial lembrar que, além de visar evitar piora do
estado de saude do usuério, a reavaliacdo também é importante no manejo de manifestacdes
como a dor. Dessa forma, a sala de espera deve ser considerada uma area clinica
(COUTINHO, 2012). A cartilha “Acolhimento e classificacdo de risco nos servicos de
urgéncia” sugere inclusive que a cor de classifica¢do seja registrada na ficha de atendimento e
ndo no paciente (como em pulseiras), para que a avaliacdo possa ser refeita durante o tempo
de espera (BRASIL, 2009).

6.1.2.19 Classificacdo de risco

Quando se trata da efetividade da Classificacdo de Risco em priorizar os pacientes
graves para o atendimento, todos os enfermeiros discordaram da afirmacdo de que isso ndo

({4

ocorre, atribuindo a este aspecto a classificagdo de “6timo”, resultado semelhante a outros
estudos que também o consideraram “6timo” (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d) ou
“bom” (VERSA et al., 2014).

132



6.1.2.20 Encaminhamento de contrarreferéncia

Um ponto importante, quando se trata da superlotacdo observada nos servicos de
emergéncia e o atendimento a casos menos graves nao necessariamente indicados a essas
unidades, é a questdo da contrarreferéncia. Neste tocante, a maior parte dos entrevistados
discordou da afirmacédo de que os casos de baixa complexidade ndo sdo encaminhados a rede
basica de satde. Dessa forma, este ponto foi considerado como “bom”, diferentemente de
outros estudos que o classificaram como “regular” ou “precario” (BELLUCCI JUNIOR;
MATSUDA, 2012d, VERSA et al., 2014). Ainda assim, um aspecto que ndo pode deixar de
ser avaliado é o fato de que o encaminhamento para outras unidades ndo é garantia de que o
paciente serd abarcado em outro servigo. Dessa forma, mais importante que o
encaminhamento em si, é existéncia de uma rede de referéncia e contrarreferéncia efetiva que
receba o usuario adequadamente e atenda as suas necessidades (SOUZA et al., 2014).

Na unidade estudada, muitos pacientes eram encaminhados a outros servicos antes
mesmo de passar pela classificagcdo de risco e assim, o encaminhamento era um gerador de
grande stress. Diante deste achado e do de outros estudos, é possivel inferir que se faz
necessario o esclarecimento da populacdo quanto a finalidade do atendimento dos servicos de

urgéncia, atenuando, desta forma, a superlotagdo dos mesmos (SILVA et al., 2013).

6.1.2.21 Satisfacdo com os resultados do Acolhimento com Classificacdo de Risco

De maneira geral, em relacdo ao Acolhimento com Classificacdo de Risco, a maior
parte dos enfermeiros entrevistados manifestou satisfagdo com a implantagéo do servi¢o no
atendimento. Ainda assim, parte manifestou discordancia total, levando a uma avaliagéo
“regular” deste aspecto. Outros estudos apresentaram avaliagdes mais positivas, classificando
este ponto como “bom” (VERSA et al., 2014) ou “6timo” (BELLUCCI JUNIOR;
MATSUDA, 2012d). Pode-se observar, a partir da analise de outros itens que, apesar da boa
avaliacdo de vérios aspectos, os profissionais acreditam que ainda hd mudancas a serem
realizadas de modo a aprimorar a qualidade do atendimento fornecido e da estrutura de
avaliacdo e classificagdo de risco.

Um estudo apontou que 54,5% dos enfermeiros da unidade consideravam a
classificacdo de risco como um instrumento de gerenciamento de trabalho, dando suporte as
condutas clinicas e administrativas, e que garantia valorizacdo e reconhecimento por parte de
seus colegas e usuarios, por permitir maior aproximacao entre profissional e paciente nos
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servicos de emergéncia (SOUZA et al.,, 2014). O mesmo trabalho observou que a
classificacdo de risco proporciona autonomia aos enfermeiros, ja que eles podem identificar o
resultado imediato de seu trabalho, servindo de reguladores das portas de entrada da unidade
(SOUZA et al., 2014).

6.1.2.22 Avaliacdo das dimensdes donabedianas

Em relacdo a avaliacdo das dimensfes de Estrutura, Processo e Resultado abordadas
na pesquisa, outro estudo também realizou esta analise por meio do mesmo instrumento
(VITURI et al., 2013).

As dimensdes donabedianas, adotadas no instrumento de avaliacdo do servigo pelos
profissionais, consistem nas citadas Estrutura, Processo e Resultado, e sdo utilizadas para
avaliacdo da qualidade do cuidado na pratica clinica. A primeira inclui todos os fatores que
afetam o contexto no qual o cuidado é ofertado. Inclui estrutura fisica, equipamentos, recursos
humanos, bem como caracteristicas organizacionais como treinamento e pagamento de
pessoal (DONABEDIAN, 2003). O Processo corresponde ao conjunto de acdes que
constituem o cuidado em salde. Normalmente incluem diagnostico, tratamento, cuidado
preventivo e educacdo aos usuérios e familiares. Esta relacionado aos processos técnicos e
interpessoais de como o cuidado é prestado (DONABEDIAN, 1980). Por sua vez, 0 Resultado
contém todos os efeitos dos cuidados de salde nos pacientes ou populagdes, incluindo
mudancas no estado de salde, comportamento, conhecimento, bem como a satisfacdo dos
pacientes e qualidade de vida (DONABEDIAN, 1980).

No que se refere a estrutura da unidade analisada, a maior parte dos entrevistados a
classificou como “regular”. Um estudo apresentou mesmo resultado (VERSA et al., 2014),
enquanto outros apresentaram avalia¢des “boa” (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d) e
“precaria” (VITURI et al., 2013). Nesta categoria, o item melhor avaliado foi o referente a
“privacidade nas consultas”, considerado “bom”, € o item com menor pontuac¢do foi o relativo
ao “conforto ao usuério e acompanhante”, avaliado como “regular”.

Quanto ao Processo, a média das pontuacfes atribuidas a esta dimenséo a classificou
como “boa”. Em um estudo pode-se observar o mesmo resultado (BELLUCCI JUNIOR;
MATSUDA, 2012d), porém, em outros trabalhos essa dimensdo recebeu menor avaliagéo,
como “regular” (VERSA et al., 2014) ¢ “precaria” (VITURI et al., 2013). Em relagéo a essa

dimensdo, o aspecto com melhor pontuagdo foi o que trata de “atendimentos emergenciais”,
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que recebeu classificagdo “6tima”, enquanto o pior avaliado foi o referente as “discussoes
sobre o fluxograma com a equipe”, com avaliagdo “regular”.

No que se trata da dimensao Resultado, a avaliagdao a considerou como “boa”, ja que
em geral os enfermeiros a consideraram “boa” ou “otima”. Outros trabalhos obtiveram
resultados iguais (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012d; VERSA et al., 2014), enquanto
um terceiro apresentou avaliagdo bem inferior, como “precario” (VITURI et al., 2013). O item
melhor avaliado nesta dimenséo foi 0 que trata da “[execucdo da] classificagdo de risco”, com
pontuacdo maxima de 5, avaliado como “6timo”, em contrapartida, o que apresentou menor
pontuacado foi o referente a “satisfagdo com os resultados do Acolhimento com Classificagéo
de Risco”, considerado “regular”.

Dessa forma, € importante observar que nenhum item, e consequentemente nenhuma
dimensdo, recebeu avaliagdo “precaria”, como ocorreu em outros estudos (BELLUCCI

JUNIOR; MATSUDA, 2012d; VITURI et al., 2013).

6.1.2.23 Avaliacdo final do Acolhimento com Classificacdo de Risco

Em relacao ao resultado de avaliagao da pontuagao final do instrumento, como “bom”,
houve concordancia com resultados de outros trabalhos (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA,
2012d; VERSA et al., 2014), apesar da diferenca observada em outro, que apresentou
avaliacdo precaria em todas as dimensdes e, como consequéncia, também na avaliacdo final
(VITURI et al., 2013).

Outro estudo, em analise do setor de emergéncia por parte dos profissionais,
apresentou satisfacdo em relacdo ao trabalho como um todo, abordando o relacionamento
interpessoal, capacidade do profissional de se sentir bem sucedido ao término de suas tarefas,
e a estrutura politico-organizacional da instituicdo (CARVALHO; LOPES, 2006).

6.2 EIXOS 2 E 3 - USUARIOS

No que se refere aos pacientes, os dados relativos a caracterizacdo e atendimento
foram obtidos por meio de duas amostras diferentes. A Amostra 2 constituiu-se de 180
pacientes que foram incluidos a partir do contato direto, de forma sistematica, e
preenchimento de questionario a respeito do perfil, dados do atendimento e avaliacdo do

servigo. Devido a forma da coleta presencial ndo ser representativa do més como um todo, foi
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utilizada a Amostra 3, visando a reducdo deste viés. Na Amostra 3, foram incluidos outros
169 usuérios analisados apenas por meio do sistema de informac&o e, dessa forma, para este
grupo nao consta dados de avaliacdo do servico. A discussao dos resultados observados em
ambas as amostras, sendo estes alguns dados de perfil e atendimento, serd apresentada em

conjunto. A Amostra 1, ja descrita, se refere aos profissionais do servigo analisado.

6.2.1 Caracterizacdo dos usuarios

Em relacdo ao perfil dos usuarios estudados na Amostra 2, aos quais foram aplicados
questionarios, foram encontrados predominantemente pacientes do sexo masculino; resultado
similar ao observado na Amostra 3. Esses dados se aproximam de outros trabalhos que
apresentam proporcéo de sexo semelhante (FURTADO; ARAUJO JUNIOR; CAVALCANTI,
2004; GUEDES et al., 2014; MORAIS; MELLEIRO, 2013; SELEGHIM et al., 2010, 2013).
Apesar disso, esses dados divergem na literatura, sendo observados servigos com prevaléncia
de pacientes do sexo feminino (GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2013; OLIVEIRA et al.,
2011; SILVA et al., 2013; SOUZA et al., 2011).

Essa diferenca de dados pode ser atribuida as préprias diferencas regionais dos locais
de estudo, como o perfil socioeconémico da populacdo masculina em comparacdo a feminina;
o nivel de escolaridade observado em cada sexo; a procedéncia dos usuarios dos servigos; o
turno de coleta de dados nas pesquisas, considerando que ha mais mulheres que homens que
cuidam de casa exclusivamente e, desta forma, ha maior frequéncia de homens durante a noite
e mulheres durante o dia; entre outros fatores.

Em ambas as amostras, a faixa etaria com maior frequéncia em atendimento foi entre
30 e 59 anos, seguida pela faixa de 18 a 30 anos, sendo a menos frequente a de 10 a 18 anos; e
as médias de idade de 40 e 36,1 anos. A comparagdo com outros dados da literatura € um
tanto dificultada, ja que cada estudo apresenta categorizacbes diferentes para esta variavel e
nem todos apresentam os valores minimo, maximo e média. Outros trabalhos obtiveram dados
similares, com média de idade entre 39,32 e 43,85 anos, e minimo de idade de 5 dias a 94
anos (GUEDES et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2011; SOUZA et al., 2011).

No que se refere a escolaridade, os dados da Amostra 2 apontaram que a maior parte
dos usudrios possuia ensino médio completo, seguido por ensino fundamental incompleto,
sendo analfabetismo o segundo nivel de estudo menos frequente. De forma analoga, um

trabalho apresentou 37% de pacientes com segundo grau completo e 29,1% com primeiro

136



grau incompleto (COSTA; CAMBIRIBA, 2010). Outro estudo ainda observou 42,7% de
usuarios com mais de 10 anos de estudo (correspondente a, no minimo, ensino fundamental
completo), 46,1% com tempo de estudo menor ou igual a 10 anos (equivalente a ensino
fundamental incompleto) e 11,2% que ndo estudaram (analfabetos) (GUEDES;
HENRIQUES; LIMA, 2013).

No que se trata da ocupacdo dos sujeitos entrevistados na Amostra 2, a consideravel
maioria deles afirmou ser empregada ou autbnoma, seguida de estudantes, aposentados e
desempregados. Esse resultado foi superior em qualidade quando comparado ao de pesquisa
realizada em Fortaleza, Ceard, que percebeu menor nimero de empregados/autbnomos
(64,2%), de estudantes (8,9%) e de aposentados (8,9%), além de nimero bastante superior de
desempregados (18%): 16,33% a mais (GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2013). Esse dado
reflete 0 maior acesso a educacdo basica e aumento do nivel de escolaridade da populacéo
atendida na unidade de salde, especialmente no ambito do Distrito Federal.

A respeito da procedéncia dos pacientes, a Amostra 2 apresentou a maior parte deles
oriunda do Guara, seguido pelo Recanto das Emas, Ceilandia e Planaltina, Samambaia,
Riacho Fundo, Santa Maria e Taguatinga. Na Amostra 3 foram encontrados pacientes vindos
principalmente da Ceilandia, seguida pelo Guard, Samambaia e Taguatinga. Dessa forma,
nota-se que entre as oito primeiras regionais com maior frequéncia nas duas amostras, as
regides Guard, Ceilandia, Samambaia e Taguatinga coincidem como origem de grande parte
dos usuarios que procuram o servi¢o analisado. Uma pesquisa observou que 12,6% dos
usuarios residem em 26 outras regifes que ndo as de abrangéncia pelo servico em que
procuraram atendimento (GUEDES et al., 2014). Outro trabalho concluiu que 25,2% dos
pacientes atendidos em um municipio eram procedentes de outros (OLIVEIRA et al., 2011).

O Hospital de Base do Distrito Federal é referéncia em trauma e cirurgias para o
Distrito Federal e entorno, sudoeste de Minas Gerais, norte e nordeste de Goias e sudoeste da
Bahia, uma area de abrangéncia consideravelmente grande, ja que é um hospital de gestdo
estadual.

Porém, € importante analisar que as areas citadas como procedéncia de maior parte dos
usuarios possuem suas proprias regionais de saude e, ainda assim, o Hospital de Base é
acessado por demanda espontanea para outras especialidades que ndo as de referéncia (trauma
e cirurgia). A regido do Guara possui o Hospital Regional do Guara — HRGu, referéncia para
geriatria, além de trés Centros de Satde, CAPS AD (Centro de Atencio Psicossocial Alcool e

Drogas) e outros dois Postos de Saude. A regional da Ceilandia constitui-se do Hospital
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Regional da Ceilandia — HRC, tendo como unidades vinculadas 12 Centros de Salde, duas
Unidades Basicas de Salde, uma Unidade de Pronto Atendimento — UPA, entre outros
servigos. A regido de Samambaia conta com o Hospital Regional de Samambaia — HRSam,
além de uma Unidade de Pronto Atendimento — UPA, quatro Centros de Saude, quatro
Clinicas da Familia e dois CAPS AD. E Taguatinga, por sua vez, possui o Hospital Regional
de Taguatinga — HRT, além de quatro Centros de Salde, quatro Clinicas da Familia, trés
Unidades Baésicas de Saude e dois CAPS (um para transtornos mentais e um alcool e drogas)
(SES, 2015).

Um dos fatores que propicia esse contexto provavelmente € a insuficiéncia e ineficacia
na oferta de saude pelos servicos de atencdo basica (AZEVEDO; BARBOSA, 2007; DAL
PAI; LAUTERT, 2011) e mesmo dos Hospitais Regionais de referéncia para cada regido.
Além disso, é notavel a atribuicdo de maior legitimidade desses servicos de alta complexidade
perante a populagdo, em funcdo de diversos fatores, como a maior oferta de recursos
tecnoldgicos, confianca nos profissionais, seguranca quanto a qualidade da assisténcia
prestada, satisfacdo com o atendimento e acessibilidade geografica (AZEVEDO et al., 2010).

Cabe ressaltar que durante a pesquisa para redacdo desta discussdo houve dificuldade
em encontrar certos dados a respeito das regionais do Distrito Federal e as unidades de satde
de referéncia. A Secretaria de Estado e Saude do Distrito Federal possui um dominio online
(SESDF, 2015) no qual as regionais sao listadas e apresentadas, mas ndo ha uma descri¢do
clara das areas de abrangéncia delas. Sendo assim, pode-se considerar que a dificuldade de
acesso a essas informacdes por parte da populacdo é ainda maior, ou seja, outra razdo para o
cenario descrito é o proprio desconhecimento da populacdo acerca da rede de referéncia para

0 atendimento em salde.

6.2.2 Dados relativos ao atendimento

Quanto aos dados de atendimento dos usudrios na instituicdo, a Amostra 3 foi utilizada
para analise dos dados de data de atendimento (semana do més), dia da semana, turno do dia e
porta de entrada para atendimento (unidade de Classificagio de Risco ou de
Politraumatizados), pela sua amostra ser aleatoria em relagdo ao més completo, enquanto a
Amostra 2 comporta apenas duas semanas e sem distribuicdo aleatéria da amostra. O dado do
motivo de direcionamento a unidade pode ser observado apenas na Amostra 2, ja que foi

coletado pessoalmente.
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Durante 0 més, o maior nimero de atendimentos ocorreu na segunda semana, seguida
pela quarta semana, a terceira e a primeira, com os trés dias excedentes do més
correspondendo a 4,1% dos atendimentos. Acredita-se que ndo hd um padréo especifico de
fluxo de pacientes ao longo do més, ndo tendo sido encontradas outras pesquisas com esse
tipo de dado, e ja que ndo ha grande diferenca quando comparadas as semanas.

Em relacdo ao fluxo semanal de pacientes, em ambas as amostras quinta-feira é o
segundo dia em maior numero de atendimentos, quarta-feira o terceiro e sdbado o com menor
fluxo. Apesar disso, a semana em geral apresenta uma distribuicdo equilibrada de procura ao
servigo e a Amostra 3, como previsto, apresentou maior semelhanca com outro trabalho, que
obteve resultado semelhante, com queda continua do nimero de atendimentos entre segunda-
feira e domingo (OLIVEIRA et al., 2011).

No que se refere ao nimero de usuarios atendidos em relacdo aos turnos do dia, na
Amostra 2 foi observada maior frequéncia durante a manha, seguida pela tarde, noite, e por
ultimo a madrugada. De forma parcialmente similar, na Amostra 3 0 maior nimero de
atendimentos ocorreu durante a tarde, seguida pela manha, noite e madrugada. Os resultados
encontrados convergem com os de trabalho que apresentou maior fluxo pelo turno manha
(45%), seguido pelo da tarde (34%), noite (17%) e madrugada (3%) (OLIVEIRA et al., 2011).
A distribuicdo da procura por atendimento durante o dia pode ser explicada pela maior
facilidade de acesso aos servigos neste turno, por conta do deslocamento, ja que muitos dos
usuarios procedem de regibes distantes, pela escala de maior nimero de profissionais em
atendimento nesses horarios, pelo funcionamento de servigcos como os ambulatoriais, entre
outros fatores. A madrugada € o turno em que ha maior dificuldade em relacdo aos aspectos
apontados.

No sistema de informacdo utilizado para coleta de dados havia falta de uma grande
guantidade de registros, especialmente os relacionados ao meio de transporte para chegada a
instituicio. Na Amostra 2 foram encontrados apenas 6 registros, dos quais cinco eram
referentes a ‘“‘carro particular”, um a “ambulancia”. Na Amostra 3 foram encontradas
anotacOes de 43 pacientes, dos quais a maior parte haveria chegado em “carro particular”,
seguido por “ambulancia”, carro de “Corpo de Bombeiros”, “SAMU” e “meios proprios”.
Cabe-se ressaltar que ndo é conhecido o critério para discriminacdo de “ambulancia” ou
“SAMU” (Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia), e se “ambulancia” refere-se apenas a
ambulancias de outros servigos que ndo do SAMU, por exemplo, ou se os termos foram

atribuidos de forma diferente pelos profissionais que realizaram os registros. Esse achado
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reforca a evidéncia da procura do servico por demanda espontdnea, considerando-se a
referéncia da unidade para trauma e cirurgia, ou seja, pacientes graves que em geral chegam
ao servico por transporte de emergéncia. Os resultados demonstraram que, como esperado,
“carro particular” esta relacionado a casos menos graves quando comparado a “Corpo de
Bombeiros”, “SAMU” e “ambuléncia”, progressivamente nessa ordem.

Na Amostra 3, que incluia as portas de entrada da Classificacdo de Risco e da ala de
Politraumatizados, também pode se observar que a maior parte dos pacientes passaram pela
Classificacdo de Risco e a menor entrava diretamente via Politraumatizados. Notou-se que a
maior frequéncia de entrada via Politraumatizados se deu no domingo seguido por segunda-
feira, sexta-feira, quinta-feira e sabado. A maior frequéncia nestes dias pode ser atribuida a
acidentes de transito ou outras circunstancias violentas, que sdo mais comuns nestes dias,
conforme observado em dados muito similares de outro estudo que também apresentou
mesmas frequéncias (ABREU et al., 2010).

Um dado relevante obtido na Amostra 2 foi 0 motivo do usuério para direcionamento a
instituicdo de satde. Dos 180 pacientes questionados, a maior parte referiu ter se dirigido a
instituicdo por demanda espontanea, sem a passagem prévia por outra unidade de saude.
Outros afirmaram terem sido encaminhados formalmente por outro servigo pelo qual
passaram anteriormente ou relataram terem procurado servicos de atengdo bésica, tais como
UPA (Unidades de Pronto Atendimento), UBS (Unidades Basicas de Salde), Centros de
Salde, Postos de Saude, ou até mesmo os Hospitais Regionais que abrangem suas moradias.
Um estudo mostrou resultado ainda mais evidente: 95,35% dos pacientes que procuraram 0
servico pesquisado se dirigiram a ele espontaneamente, fato atribuido pelos autores a falta de
orientacdo dos usudrios; e que deve se buscar a inversdao desse fluxo (OLIVEIRA et al.,
2011). Outra pesquisa sugere que alguns servicos, apesar de disporem de recursos, ndo 0s
tornam acessiveis, e dessa forma eles acabam nédo sendo utilizados (AZEVEDO; BARBOSA,
2007). Como consequéncia, frequentemente o comprometimento da qualidade do atendimento
aos usuarios € atribuido a caréncia de profissionais (GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2013).

Foi observada associacdo significativa na Amostra 2 entre motivo de direcionamento a
unidade os e as varidveis especialidade de atendimento e desfecho. Em relagdo a
especialidade, € possivel observar que a maior parte dos atendimentos em éareas mais
complexas, como cirurgia vascular, neurocirurgia e neurologia, sdo relacionados a pacientes
encaminhados, enquanto os pacientes que chegam sem encaminhamento e sem a procura

prévia de outro servico estdo associados a especialidades menos complexas. Da mesma forma,
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em relacdo ao desfecho, pode-se depreender que pacientes que recebem alta ou sdo
encaminhados a outros servicos sdo aqueles que se dirigiram ao servico por demanda
espontanea, enquanto a maior parte dos que sdo internados foram encaminhados de outras
unidades. Esse dado mostra que grande parte dos usuarios que utilizam o servi¢co como porta
de entrada tem problemas menos complexos e/ou podem ser atendidos em outras unidades de
salde. Em comparacdo, se considerados mais graves os pacientes que foram internados, a
maior parte deles chegou a este servico de alta complexidade por encaminhamento formal,
adequado a sua condicao.

Uma das informagOes mais relevantes ao se analisar o perfil de atendimento da
unidade é a classificacdo atribuida aos usuérios que passam pela avaliacdo de risco. Na
Amostra 2, a distribuicdo das cores de classificacdo se deu da seguinte forma: a maior parte
dos pacientes que buscaram atendimento foi classificada com a cor verde, referente a casos
pouco complexos. Em seguida foram observados aqueles classificados com a cor amarela,
laranja, azul, branco e vermelho.

Deve se recordar que a Amostra 2 constitui-se de usuarios que foram abordados na
unidade e convidados a participar da pesquisa e, dessa forma, o acesso era dificultado para
pacientes mais graves, que apresentavam dor, ansiedade ou que ndo chegavam a ser recebidos
na Classificacdo de Risco, e acessavam 0 servico pela ala de Politraumatizados. Essa
observacdo explica o fato de, em geral, a frequéncia de usuérios ter sido inversamente
proporcional a gravidade atribuida a cada cor de classificacdo. De forma a reduzir este viés,
foi utilizada a Amostra 3, formada por pacientes selecionados aleatoriamente pelo sistema de
informacdo, de modo a incluir os pacientes recebidos no servico pela ala de Politraumatizados
bem como aqueles que provavelmente nao se disporiam a responder o questionario aplicado.

Sendo assim, a Amostra 3 apresentou maior nimero de pacientes classificados com
cor amarela, seguida pelas cores verde, laranja, vermelho e azul. Nesta amostra foram
excluidos os pacientes classificados com a cor branca. De acordo com esses resultados,
depreende-se que a maior procura pelo servico é de pacientes com risco real de agravamento
de sua condicdo de saude, seguido daqueles casos pouco complexos que utilizam a
emergéncia como porta de entrada do servico. Esses dados podem ser melhor interpretados
quando comparados a outros contextos, como 0s apresentados em pesquisas que evidenciaram
maior numero de pacientes classificados com a cor verde, seguida pelas cores amarela e
laranja, tendo por ultimo a cor azul ou vermelha (GUEDES et al., 2014; SILVA et al., 2013;

141



SOUZA et al., 2012). Outro estudo também apresentou maior frequéncia de classificacdes na
cor verde, e menor na cor vermelha (FERNANDES; LIMA; RIBEIRO, 2012).

Pode-se depreender que, se por um lado o direcionamento a instituicdo € correto na
medida em que a maior parte dos pacientes é potencialmente grave, por outro, a demanda de
pacientes classificados na cor vermelha, a que se relaciona a referéncia do hospital em trauma
e cirurgia, € muito inferior as outras. Ainda assim, a ocorréncia da cor verde é bastante
frequente, como observado em outros estudos, diferindo pouco em comparacdo a cor amarela.
De maneira geral, permanece bem estabelecido que a maior busca por atendimento em
unidade de grande complexidade ocorre por parte de populacdo cuja complexidade do estado
de saude deveria leva-la a atendimento na atencéo basica.

Deve-se ainda lembrar que a cor branca corresponde a consultas de retorno, realizagdo
de exames, ou outros procedimentos 0s quais ndo se adequam as cores classificatorias de
risco, o que reflete a desarticulacdo do hospital com a rede de satde (DAL PAI; LAUTERT,
2011).

Foi observado na Amostra 3 que nas cores verde, amarela, e laranja hd maior
frequéncia de pacientes adultos e idosos. No caso da cor vermelha, ela é mais frequente em
relacdo a pacientes adolescentes. Esses resultados provavelmente estdo associados as causas
de hospitalizacdo, nos individuos mais velhos geralmente associadas a problemas crénicos, e
em jovens, a traumas e acidentes.

Também foi observada, na Amostra 2, associacdo entre a cor de classificacdo e o dia
de atendimento na semana, sendo possivel observar que, mesmo presente em toda a semana, a
cor verde é mais frequente na quarta-feira, assim como a amarela, também apesar de bem
distribuida ao longo da semana. A cor laranja € mais observada nas quintas-feiras, e a
vermelha nos sabados e segundas-feiras, dias associados a atendimentos mais graves.

Pela associacdo observada em relacdo a cor da classificacdo e o turno de atendimento
na Amostra 2, percebe-se que a maior parte dos pacientes atendidos durante a madrugada foi
classificada como amarelo, o que provavelmente esta associado ao fato de que esse tipo de
paciente prefere esperar até o dia seguinte para buscar atendimento. Em relagdo aos pacientes
atendidos pela manhd, a maioria é classificada como verde, da mesma forma como observado
durante a tarde, considerando que esses turnos sao aqueles com maior fluxo de pacientes e,
portanto, incluem mais usuarios classificados nesta cor, a mais frequente no geral. O turno da
noite repete o padrdo da madrugada, ja que, da mesma forma, tem a cor amarela como mais

frequente entre 0s usuarios.
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Apos a classificagdo do paciente, o proprio enfermeiro o encaminha a especialidade de
atendimento médico adequada. Na Amostra 2, pela abordagem presencial dos pacientes,
apresentou um numero reduzido de usuarios em determinadas especialidades, em comparagéo
a Amostra 3, ja que nem todas elas sdo acessadas via Classificacdo de Risco. Dessa forma,
entre as cinco especialidades mais procuradas, em ambas as amostras estdo: ortopedia,
otorrinolaringologia, oftalmologia e urologia. Esse fato se justifica porque essas sdo
especialidades que atendem de “porta aberta”, isto ¢, aceitam pacientes que ndo
necessariamente foram encaminhados formalmente, ja que ndo sdo encontradas em todas as
unidades de atengdo bésica.

Pela associacdo entre especialidade e idade dos usuérios, pode ser destacado que: a
busca pela especialidade de cardiologia aumenta proporcionalmente a idade dos individuos, o
gue se associa com o desenvolvimento de agravos cardiacos com o envelhecimento, da
mesma forma ocorre em relacdo a urologia; cirurgia vascular e neurologia estdo mais
associadas a pacientes adultos, a partir dos 30 anos, ja que também pode estar relacionada a
problemas aumentados com envelhecimento, como alto colesterol e hipertensdo; a clinica
médica € mais procurada por adultos, especialmente porque a unidade se destina
especialmente a pacientes com doencas cronicas ou outras como cancer; e especialidades
como oftalmologia, ortopedia e otorrinolaringologia sdo frequentes em todas as faixas etarias.

Quanto as queixas apresentadas no momento do atendimento médico, constam entre as
primeiras de ambas as amostras otalgia/hipoacusia/otorreia, lombalgia, hiperemia/prurido
ocular, corpo estranho em orofaringe/cavidade nasal/conducto auditivo, entorse de
punho/joelho/tornozelo, trauma em membro, traumatismo cranio-encefalico, dor articular e
cefaleia. De forma equivalente, outras pesquisas apresentam entre suas queixas mais
frequentes lombalgia, problemas em ouvidos, problemas nasais e cefaleia (OLIVEIRA et al.,
2011; SOUZA et al., 2012).

Deve-se observar que as queixas mais frequentes estdo diretamente associadas com as
especialidades oferecidas na instituicdo, e a relacdo entre a oferta e a demanda, conforme
discutido a respeito do acesso a unidade como porta de entrada.

Ainda assim, é importante considerar que o sistema de informacgdo utilizado na
pesquisa ndo fornece as informacdes relativas as queixas apresentadas pelos usuarios no
momento da classificacdo de risco, apenas as registradas pelo médico, posteriormente, apos a

consulta. Dessa forma, no consultério médico o paciente pode apresentar queixa mais branda
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que a relatada na classificacdo de risco, muitas vezes por acreditar que se sua situacao for
considerada mais grave ele sera atendido mais rapidamente.

Observando-se a relacdo entre queixa e tempo de permanéncia na Amostra 3, notou-se
que queixas mais simples estavam associadas a menor tempo de permanéncia na unidade, e
queixas mais complexas a maior periodo de permanéncia. Esses resultados podem ser
atribuidos a gravidade dos casos e necessidade de procedimentos e exames na unidade. Deve-
se notar que a diferenca na quantidade de pacientes por queixa é variavel, o que influencia na
amplitude do valor para avaliacdo das médias.

Dentre os diagndsticos atribuidos aos usuarios por meio da consulta médica, se
destacam em ambas as amostras otites em geral, cerume, entorse de punho, joelho ou
tornozelo e conjuntivites em geral, resultados diretamente relacionados as queixas e
especialidades de atendimento. Porém, é importante destacar que a maior parte dos pacientes
teve seus exames realizados com resultados sem alteracbes ou ficou com diagndstico
indefinido (26,81% dos usuarios na Amostra 2 e 22,5% na Amostra 3). Este fato pode estar
associado a falta de dados clinicos e laboratoriais para determinacdo dos diagnésticos ou
mesmo a auséncia de real problema de saude: outro dado que ressalta a importancia dos
servicos de atencdo basica na filtragem desses casos. Também foi observada diferenca
significativa entre os diagndsticos em relacdo ao periodo de permanéncia.

O sistema de informacgdo da instituicdo ndo oferece registros do periodo entre a
classificacdo do usuario na consulta de enfermagem até o atendimento médico. Dessa forma,
como meio de se obter dado semelhante, foi analisado o tempo de permanéncia de cada
paciente acompanhado no estudo. O tempo médio dos usuarios na instituicdo, para a Amostra
2 foi de 8,15 horas, enquanto para a Amostra 3 foi de 11,28 horas. Para essa comparagéo, €
importante considerar que pela caracteristica da amostragem, a Amostra 3 apresenta muito
mais pacientes internados, até mesmo porque, como ja visto, a Amostra 2 apresenta muito
mais pacientes classificados com a cor verde. Quando se analisa 0 tempo de permanéncia
daqueles que receberam alta, dado mais importante para a analise em quest&o, observa-se 3,19
horas na Amostra 2, e 6,12 horas na Amostra 3. O maior tempo de permanéncia observado na
unidade pelos usuarios da Amostra 3 provavelmente esta relacionado a maior quantidade de
pacientes com maior nivel de prioridade, que, em geral, aumenta a demanda por exames,
fazendo com que o paciente permanega mais tempo na instituigéo.

Relacionando-se 0s tempos de permanéncia dos usuarios da Amostra 2 as cores de

classificacdo, observa-se que o paciente classificado com a cor vermelha permaneceu menos
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tempo na instituicdo (média de 18 minutos) e, dessa forma poderia se inferir que pacientes
com essa classificagcdo sdo atendidos de fato mais rapidamente que aqueles com outros graus
de prioridade, caso a amostra fosse consideravelmente representativa. Alem disso, sabendo
que esses 18 minutos incluem o periodo entre a chegada e a alta, o paciente ndo apresentava
alta gravidade real, ja que recebeu alta rapidamente (ndo se considerando que ele tenha sido
encaminhado). Os usuérios aos quais foi atribuida a cor branca foram os que permaneceram
por maior periodo até o momento da alta (65 horas). Analisando 0 nimero médio muito
elevado de horas gastas por aqueles classificados com essa cor, acredita-se que ndo foi
corretamente realizado o registro de sua saida da institui¢do, ja que eles procuram o servico
em geral para retornos de consulta e exames, por exemplo, como ja citado. Os pacientes
classificados com as seguintes cores tiveram duracdo de permanéncia intermediaria: verde
(4,82 horas), amarela (11,8 horas), laranja (2,53 horas) e azul (2,77 horas). O longo tempo
atribuido a cor amarela provavelmente estd relacionado a maior frequéncia de internacdes
neste grupo. Na classificacdo verde, em comparacdo as restantes, a espera é mais longa em
funcdo do nivel de prioridade.

Realizando-se a mesma analise com a Amostra 3, nota-se que a cor verde apresentou
menor tempo de permanéncia (3,9 horas), seguida pela laranja (8,91 horas), vermelha (11,56
horas), amarela (18,45 horas) e azul (24,05 horas). Como avaliado anteriormente, 0 maior
tempo de permanéncia de pacientes classificados com cores de maior prioridade
provavelmente esta relacionado a consequente internacdo de parte dos pacientes, gerada pelo
nivel de gravidade deles. Aos casos azuis, que provavelmente ndo foram internados, atribui-se
o resultado a falta de registro da saida destes usuarios do servigo, por exemplo, por desisténcia
do atendimento. Além disso, pelo teste estatistico ndo se verificou diferenga significativa
entre tempo de permanéncia e cor da classificacao.

Considerada a andlise realizada a respeito do tempo de permanéncia dos usuarios na
instituicdo, pode se depreender que esse dado ndo oferece informacdo fidedigna para a
interpretacdo da agilidade de atendimento dos pacientes de acordo com sua classificacéo,
considerando-se a grande quantidade de variaveis implicadas nessa avaliacdo. Essas variaveis
incluem o tempo de internacdo ou ndo dos usuarios, realizacdo de exames, desisténcia do
atendimento (GOODACRE; WEBSTER, 2005), bem como a falta de registro de alta.

Apesar disso, foi observada diferenca em relacdo a associacdo entre especialidade e
desfecho na Amostra 3. A variacdo de tempo de permanéncia entre as especialidades pode ser

atribuida as gravidades dos casos e especialidades de maior complexidade.
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No que se refere ao desfecho dos usuérios atendidos no servico, foi observado na
Amostra 2 que 72,1% dos pacientes receberam alta; 20,7% foram encaminhados para outras
unidades; 6,42% foram internados e posteriormente receberam alta; e 0,71% (1 paciente)
continuava internado na instituicdo até o fim da coleta de dados. De maneira similar, a
Amostra 3 apresentou alta para 77,5% dos pacientes; encaminhamento em 13,6% dos casos;
internacdo com alta em 6,5%; internacdo até o momento da finalizacdo da coleta de dados em
2,36%; e internagcdo com 6bito em 0,59% (1 caso). Resultado equivalente pode ser observado
em pesquisa que registrou alta em 74,1% dos casos; encaminhamento para outros servigos em
24,4%; e internacdo na instituicdo em 0,2% dos registros (OLIVEIRA et al., 2011).

A associagdo entre desfecho e idade também apresentou diferenca significativa,
notando-se que a maior parte de altas ocorre entre adultos (entre 18 a 59 anos), até
considerando o fato de que eles correspondem a 62,13% dos pacientes atendidos no servico; a
maior frequéncia de encaminhamentos esta relacionada a usuarios entre 30 e 59, seguidos por
aqueles com mais de 59 anos, 0 que pode estar associado a encaminhamentos para servicos
ambulatoriais para atendimento a casos cronicos e a unidades de atencdo bésica para
atendimentos simples ndo cobertos por essa unidade terciaria. Esta hipdtese pode ser
corroborada pelo fato de este grupo ter entre suas queixas mais frequentes dores articulares,
lombalgia (ambas requerendo acompanhamento) e problemas de ouvido (considerando-se que
o0s casos de cerume, diagnostico mais frequente entre as queixas otalgicas, ndo sao atendidos
na instituicdo, mas apenas em unidades de atencao basica), por exemplo.

Analisando a associacdo entre tempo de permanéncia e desfecho, foi possivel notar
que os casos de alta estdo relacionados a menor tempo médio de permanéncia (6,11 horas),
seguidos pelos casos de encaminhamento (6,95 horas). O maior tempo médio de permanéncia
estd associado as internacdes (73,77 horas) e ao caso de ébito (86,71 horas). Os resultados
podem ser facilmente interpretaveis, considerando que os casos de alta e encaminhamento
resultam em saida dos usudrios da unidade em geral no mesmo dia, enquanto nos casos de
internacdo os pacientes costumam passar muitas horas ou dias na instituicdo. Cabe ressaltar
gue dentre os casos incluidos para calculo da média estdo aqueles com registro incorreto de
passagem no hospital, como, por exemplo, o caso de alta com maximo tempo de permanéncia,
de 23044 minutos (12,8 dias), que ndo ocorreria sem internacéo.

Ainda em relagédo ao desfecho, uma importante analise a ser realizada é a entre a cor
da classificagdo de risco e o desfecho dos usuarios, que determina a validade preditiva do

protocolo. A validade de predizer é estabelecida através de correlagdes dos resultados do teste
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com subsequente medida de um critério (MARTINS, 2006). A validade preditiva estd
associada a capacidade de um teste ou instrumento predizer futuros desempenhos do
individuo, ou seja, “um teste tem validade para predizer quando efetivamente indica como o
objeto em estudo desenvolverd no futuro uma outra tarefa ou incumbéncia”. Além disso, a
este tipo de validade é muito importante para testes que sdo usados com propdsitos de
selecionar e classificar (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 1996 apud MARTINS, 2006)

Sendo assim, o conceito adotado neste trabalho para validade preditiva é a capacidade
que o instrumento analisado (no caso o protocolo de Classificacdo de Risco em Emergéncia
aplicado no campo de estudo) tem de predizer os desfechos clinicos dos usuarios por meio no
nivel de prioridade atribuido na classificacao.

Ao se analisar a associacdo entre cor da classificacdo de risco e desfecho na Amostra
2, nota-se que a maior parte dos pacientes classificados com a cor azul, ou seja, aqueles que
deveriam ser encaminhados a outras unidades de saude, recebem alta. Da mesma forma a
maioria daqueles classificados como verde também recebe alta, considerando-se que séo
pacientes com casos menos complexos, com desfechos menos graves. Dos que sdo
classificados com a cor amarela, o desfecho mais frequente é a alta ou encaminhamento, ja
que sdo pacientes mais complexos que os verdes, mas ainda assim nao apresentam alto nivel
de urgéncia no geral. Em relagcdo aos pacientes classificados com a cor laranja, com maior
nivel de gravidade e relacionada a casos mais graves, o desfecho de alta foi menos frequente
guando comparado as classificacGes anteriores, seguida de encaminhamento, também mais
observada que em outras classificacGes, e com maior nimero de pacientes internados. A cor
vermelha foi a Unica a apresentar 6bito, apesar do ainda grande numero de altas, dado
atribuido ao fato de que todos os pacientes que chegam ao servico através da ala de
Politraumatizados sdo considerados com a classificacdo vermelha, incluindo assim, pacientes
ndo necessariamente graves, mas que chegaram ao servico em ambulancia, Corpo de
Bombeiros ou SAMU, como apresentado anteriormente.

Dessa forma, considerando que o protocolo associou niveis mais urgentes de
classificacdo a desfechos mais graves e niveis menos urgentes a desfechos menos graves,
pode se dizer que a classificacdo de risco apresenta boa validade preditiva. Apesar disso,
deve-se ressaltar que o resultado da classificacdo depende do protocolo utilizado, no caso o
Sistema de Triagem de Manchester, e dos profissionais classificadores, para 0s quais uma
avaliacdo mais fidedigna requereria comparacoes interavaliadores, o que foge do escopo deste

estudo.
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6.2.3 Avaliacdo do servico

Para se colher dados da avaliagdo dos usuarios em relacdo ao servigo de classificacdo
de risco da unidade, os pacientes da Amostra 2, que foram abordados presencialmente,
responderam a uma série de perguntas objetivas.

Quando analisados os dados de caracterizacdo dos usuérios e dados de atendimento
associados aos resultados de avaliacdo, notou-se que quanto maior a idade do usuario, melhor
a avaliacéo atribuida ao servico.

Também se observa que as pontuac@es tendem a ser maiores nos dias de menor fluxo
de atendimento e menores dos dias mais movimentados. Esse resultado pode ser atribuido ao
fato de que em dias com menor nimero de usuarios buscando o servigo, as filas s&o menores,
0 tempo de espera e os atendimentos mais rapidos, ha mais disponibilidade de espaco, e
consequentemente mais conforto, os profissionais podem dedicar mais tempo a atencéo
individualizada, entre outros fatores.

Da mesma forma, foi evidenciado que os turnos com menor movimento recebem
melhor avaliacdo que os de maior movimento, fato que pode ser atribuido a mesma razéo
citada em relacdo aos dias da semana.

A maioria dos respondentes disse ja ter utilizado servico hospitalar de emergéncia
antes da implantagdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco. Destes, a maior parte
relatou ter percebido melhora no atendimento com a utilizacdo do protocolo e menor nimero
acreditava ndo haver alterac6es ou considerava que houve piora no funcionamento do servico.
De forma similar, porém em menor proporcéo, a maioria dos enfermeiros se mostrou satisfeita
com a implantagéo da classificacdo de risco na unidade, e todos os entrevistados acreditam na
efetividade do servico na priorizagao dos pacientes graves.

A menor, porém relevante, quantidade de usuarios que manifestou insatisfacdo com a
implementacdo do sistema pode estar relacionada a dificuldade do usuario em entender que
alguns pacientes que chegaram depois dele podem ser atendidos antes, a depender da cor de
classificagdo (NASCIMENTO et al., 2011b). Ha também a dificuldade em diferenciar a
prioridade clinica e a gestdo clinica, sendo esta Gltima relacionada as caracteristicas dos
usudarios que influenciam no seu tratamento (idosos, portadores de necessidades especiais,
detentos, alcoolizados ou drogados, por exemplo), de forma que alguns pacientes acreditem
que os niveis de prioridade ndo estio sendo atribuidos corretamente (COUTINHO; CECILIO;
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MOTA, 2012; GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2013). Além disso, apesar de a Enfermagem
ser citada em alguns contextos pelos pacientes, ainda prevalece a visdo de que o médico é o
responsavel pela agilidade na prestacdo da assisténcia (GUEDES; HENRIQUES; LIMA,
2013).

6.2.3.1 InformacGes prestadas ao paciente

No que se refere as informacdes prestadas pelos profissionais aos usuarios, 43,26%
dos pacientes avaliaram o quesito positivamente. Em comparacdo, 28,09% dos usuarios
apresentaram insatisfacdo com as informagdes prestadas, tendo o restante considerado o
servigo regular. Estudo mostrou que em algumas situacfes 0s pacientes se sentem confusos
em relacdo ao fluxo de atendimento, mesmo considerando o enfermeiro como prestador de
acolhimento humanizado (GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2013). No que se refere as
informacdes quanto ao tempo de espera aos pacientes e acompanhantes, quando se compara
estes dados com os resultados obtidos pelas respostas fornecidas pelos profissionais, percebe-
se que ha grandes equivaléncia entre as opinides de ambos grupos, ja que 42,86% dos
profissionais concordam que esses esclarecimentos sao prestados e classificaram este quesito
como “bom”.

Nesse aspecto, € de grande importancia ressaltar que o acolhimento ndo se refere
apenas a recepc¢do do usuario, mas a um processo constante de escuta, valorizacdo de queixas
e orientacdo (DAL PAI; LAUTERT, 2011; LIMA NETO et al., 2013a; NASCIMENTO et al.,
2011b; ZANELATTO; DAL PAI, 2010). Além disso, ndo apenas o enfermeiro da
classificacdo de risco é responsavel pela orientacdo ao paciente, mas também os vigilantes, 0s
profissionais do setor de fichas e cadastramento, o técnico que recebe o usuario antes da
consulta, bem como outros profissionais que, por esta razdo, devem estar capacitados e
esclarecidos sobre este atendimento.

Um trabalho realizado na Suécia observou que 23,9% dos pacientes consultados néo
requisitou qualquer informacdo sobre sua condigdo médica ao enfermeiro classificador.
Daqueles que gostariam de ser informados, 56,5% considerou que as informacdes eram
adequadas ou parcialmente adequadas (GORANSSON; VON ROSEN, 2010). Deve-se
lembrar que a orientacdo ao usuario ndo deve ser apenas um ato passivo, ou seja, fornecer
informacdes ao paciente apenas quando questionado por ele. Deve ser uma preocupacéo ativa,
ja que, além de facilitar a organizagdo das atividades, contribui para um vinculo entre usuario

e profissional.
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6.2.3.2 Instalagdes fisicas

Quando consultados a respeito das instalacdes fisicas da unidade de classificacdo de
risco, 47,39% dos usuarios questionados apresentaram satisfacdo. Outros 26,97% dos usuarios
consideram essas instalagdes “ruins” ou “péssimas”. De forma semelhante, uma pesquisa
realizada no interior do Estado de Sao Paulo identificou que 55,4% dos pacientes discordaram
que o estado de conservacgdo da unidade era ruim, em comparagdo a 35% que concordou com
a precariedade do local (MORAIS; MELLEIRO, 2013).

Por outro lado, os enfermeiros entrevistados, em sua maioria, afirmaram discordar de
que a estrutura fisica para o Acolhimento com Classificacdo de Risco promove conforto ao
usuario e acompanhante, a classificando como “regular”; além de a mesma propor¢do de
profissionais considerar que o espaco fisico ndo é suficiente para acolher o acompanhante.
Uma hipotese é a de que esses dados podem estar associados a um conformismo manifestado
pelos usuarios em relagcdo ao servico, que por ser publico, ndo é esperado que tenha um alto
padrdo de qualidade. Apesar disso, avaliando outro aspecto da estrutura fisica do setor,
percebeu-se que grande parte dos profissionais acredita que o espago reservado para as

consultas de enfermagem propicia privacidade ao paciente.

6.2.3.3 IndicacOes de localizacao

O ambiente fisico do setor também esta relacionado a sinalizacao e a facilidade que os
usuarios tém de se orientar dentro da instituicdo através das indicac6es de localizagdo. Quanto
a isso, houve 63,49% de aprovacdo. Essa avaliacdo poderia ser considerada positiva se
comparada a dos profissionais, dos quais 42,86% acredita que ela ndo € suficiente para a
orientacdo do usudrio. De acordo com a diretriz de ambiéncia da Politica Nacional de
Humanizag&o, o hospital deve contar com sinalizacéo e placas de informagéo identificando os
espacos e suas funcdes em linguagem clara e representativa, de forma que ndo exclua pessoas

com necessidades especiais ou que ndo saibam ler (BRASIL, 2004c).

6.2.3.4 Agilidade do enfermeiro

Um dos objetivos da classificacdo de risco € a reducdo do tempo de espera por

atendimento como um todo e, para isto, é essencial que o processo em si seja rapido o
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suficiente para ndo ocasionar o resultado contrario. Em relagdo aos enfermeiros atuantes no
servigo, este ponto teve uma avaliacdo bastante positiva, na medida em que 79,21% do total
de entrevistados apresentou satisfacdo com a agilidade no atendimento, em comparacdo a
pequena proporcao que a considerou “ruim” ou “péssima”.

Estudo internacional observou que 58,7% dos pacientes perceberam ter sido
classificados imediatamente apds chegada a unidade de emergéncia, sendo que, dos restantes,
43,9% considerou que o tempo de espera era aceitavel (GORANSSON; VON ROSEN, 2010).
Uma pesquisa também observou que usuarios ressaltaram a rapidez e humanizacéo
apresentadas pelo profissional (AZEVEDO; BARBOSA, 2007). Apesar disso, ainda sdo
citados servigos em que o tempo de espera € tdo longo chegando a ser perigoso e incoerente,
ja que a fila seria apenas transferida da sala de espera para a sala de classificacdo
(COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

6.2.3.5 Interesse e disposi¢do do enfermeiro

Também em relacdo ao atendimento prestado pelo enfermeiro na classificacdo de
risco, foi observada a opinido dos usuérios quanto ao interesse deste profissional em ouvir a
queixa e examinar o paciente e a disposi¢cdo em resolver o problema. Ambos 0s aspectos
obtiveram resultados semelhantes, sendo que quanto ao interesse 0s usuarios manifestaram
63,43% de avalicdes positivas; e quanto a disposi¢do manifestaram 69,1% de satisfacdo. Esses
resultados convergem com a percepcdo dos profissionais, que em 85,71% dos casos acreditam
colaborar significativamente para a percepcao de seguranca por parte do usuério.

Ainda assim, estes sdo dados que necessitam de bastante melhora, especialmente
guando comparados a trabalhos internacionais, como por exemplo o que observou 94,8% de
pacientes que considerou que o enfermeiro da classificacdo de risco 0s ouviu completamente
ou parcialmente e que suas queixas foram levadas a sério (GORANSSON; VON ROSEN,
2010). Durante a consulta de enfermagem, é importante que, de forma agil, porém nao
superficial, o enfermeiro possa identificar sintomas, por meio de anamnese e exame fisico,
gerando uma avalicdo concisa sobre o estado de saude do paciente, decidindo, assim, a
conduta adequada. Para muitos usuarios, a falta de resolucdo do problema no mesmo lugar é
sinbnimo de falta de disposicdo do profissional e mau atendimento, j& que consideram seu
problema uma real emergéncia que deve ser solucionada imediatamente (AZEVEDO,;
BARBOSA, 2007).
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6.2.3.6 Segurancga com os servicos do hospital

No que se refere a seguranca percebida pelos usuérios em relagdo aos servigos do
hospital e ao atendimento pelo enfermeiro, 58,86% dos entrevistados manifestou satisfacao,
tendo 22,28% dos restantes considerado esse aspecto “ruim” ou “péssimo”. Este ¢ um dado
positivo, considerando outros trabalhos, como o que observou que 46% dos usuérios
afirmaram ndo ter confianca em relatar seus problemas de salude para os profissionais de
enfermagem, ndo havendo consonancia entre a efetividade do servico que o profissional
acredita estar oferecendo e o que € percebido pelo paciente (COSTA; CAMBIRIBA, 2010).
Ainda assim, ambos s&o resultados bastante inferiores quando comparados a estudos
internacionais, como o que apresentou 97,8% de pacientes que sentiram que os enfermeiros
eram competentes realizando a classificagdo de risco (GORANSSON; VON ROSEN, 2010).

6.2.3.7 Educacao e respeito por parte da equipe

Ao se considerar o contexto do Acolhimento como instrumento essencial associado a
Classificacdo de Risco e o referencial em que se baseia a Politica Nacional de Humanizacao,
pode-se observar resultado bastante positivo quanto a percepcdo dos usuérios. Isso porque
81,42% deles se mostraram satisfeitos com o atendimento que receberam sob a perspectiva da
humanizacdo, a0 menos em parte das suas prerrogativas. Apenas pequena parte dos
entrevistados se mostrou insatisfeita, correspondendo as avaliagdes “ruim” e “péssima”. Esse
dado condiz com o fato de que a maior parte dos enfermeiros acredita estar preparada para
atender os usuéarios de forma acolhedora e humana; além de maior parte do total considerar
que a humanizacdo do atendimento se faz presente em todo o processo de atencdo ao usuario.

Essa percepcdo se mostra de grande valor ao se considerar que a dificuldade no
acolhimento aos usuarios tem relacdo direta com a baixa resolubilidade dos problemas
(AZEVEDO; BARBOSA, 2007). Ao se realizar este tipo de analise, deve se observar que a
composicdo completa da avaliacdo inclui todos os profissionais que prestaram atendimento
aos usuarios entrevistados e que, sendo assim, h& algumas diferencas entre a atencéo
apresentada por cada profissional, devido, por exemplo, a suas diferencas pessoais, que sao
observadas em conjunto. Um trabalho também cita a mencdo que os usuarios fazem a
diferenciacdo do atendimento em instituicbes publicas em relacdo as particulares,
considerando que suas menores condi¢cdes socioecondmicas estdo relacionadas a maior
descaso por parte dos profissionais (GUEDES; HENRIQUES; LIMA, 2013).
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Alguns autores consideram que a sobredemanda e necessidade de agilidade no
atendimento impedem a ocorréncia de atendimento diferenciado, acolhimento adequado e
observacao de necessidades implicitas e que, em funcéo disso, ha frequentes queixas de maus
tratos, desrespeito e falta de humanizacédo na atencédo oferecida pelos profissionais (GUEDES;
HENRIQUES; LIMA, 2013). Entretanto, ao se considerar o acolhimento e a humanizagédo
COmMO processos que perpassam todo o atendimento ao paciente, deve se manter em mente que
ndo € apenas necessaria estrutura adequada, recursos materiais ou até mesmo tempo
disponivel. O profissional pode apresentar em cada parte do seu atendimento, no minimo,
habilidades interpessoais de cuidado, atencdo, respeito e educagdo, importantes em qualquer
etapa do processo de cuidar, especialmente quando se trata do profissional enfermeiro, que,
em geral, recebe (ou a0 menos deveria) uma formacéo voltada para esta abordagem. 1sso pode
ser demonstrado pelo fato de que os profissionais incluidos no estudo, em maior parte,
acredita que o Acolhimento torna o ambiente de fato mais acolhedor e humano, atitude que

deve ser aplicada rotineiramente no processo de atendimento aos USuarios.
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7 CONCLUSAO

Os servigos hospitalares de urgéncia e emergéncia tém sido vistos como porta de
entrada dos usuarios para o sistema de salde, incluindo pacientes em situacBes mais graves,
adequados a estas unidades, e pacientes com casos menos complexos, que em geral deveriam
ser referenciados para unidades de atencdo basica. Dessa forma, ha sobrecarga nesses setores,
que gera filas, superlotagdo, desconforto e longo tempo de espera aos usuarios. Esse também é
0 quadro da instituicdo pesquisada, que € referéncia para trauma e cirurgia em um raio de 500
km e atende ainda diversas especialidades com encaminhamento e ainda outras de “porta
aberta”, sem necessidade de encaminhamento formal.

Um meio utilizado visando reduzir o problema ¢é a Classificacdo de Risco, que ordena
0S usuarios quanto a complexidade de seus casos e tempo que podem esperar, fornecendo
prioridade de atendimento aos pacientes mais graves. Essas medidas reduzem ocorréncias de
agravamentos no estado de salde dos pacientes durante o tempo de espera e organiza o fluxo
na unidade.

Segundo as recomendacdes nacionais do Ministério da Salde, todo servico hospitalar
de emergéncia deve instituir a implementacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco e
tem liberdade para utilizacdo de protocolo que considere mais adequado ao contexto em que
se insere. Dessa forma, alguns servicos optam pela utilizacdo de protocolo ja validado, como
0 Emergency Severity Index - ESI (Estados Unidos), o Australasian Triage Scale - ATS
(Australia), o Canadian Triage and Acuity Scale — CTAS (Canadd) e o Sistema de Triagem de
Manchester (Inglaterra). Outros servicos elaboram protocolo institucional para uso em suas
unidades, tendo como referéncia outros protocolos e recomendagdes nacionais e da literatura.
Porém, percebe-se que estudos de validacdo e avaliacdo destes protocolos institucionais sdo
escassos, e, assim, ndo € possivel aferir de maneira fidedigna a qualidade destes sistemas. Por
outro lado, protocolos como o de Manchester, ja aplicado em diversos paises e contextos, sao
bastante referenciados na literatura por ja terem sua validade e confiabilidade amplamente
testadas.

O servico de Classificacdo de Risco foi implementado na unidade de emergéncia do
Hospital de Base do Distrito Federal em 2006, e a partir de 2012 passou a utilizar o Sistema
de Triagem de Manchester (STM), por meio de sistema de triagem informatizada licenciado
pelo grupo que distribui o protocolo no Brasil. S&o atendidos cerca de 600 pacientes
diariamente, que séo classificados de acordo com a gravidade de seus casos e tempo-alvo para

o atendimento.
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O fluxo dos pacientes através do servico se d& pelo registro para atendimento,
recepcdo por técnico de enfermagem e encaminhamento para a consulta de enfermagem.
Todos os profissionais classificadores no servico sdo enfermeiros, conforme recomendacédo do
Ministério da Saude, regulamentacdo de 6rgdos fiscalizadores e ampla corroboracdo com a
literatura. Ainda assim, ocorrem interferéncias iniciais por outros profissionais que
encaminham ou dispensam pacientes antes que eles sejam atendidos pelo enfermeiro, que de
fato tem competéncia para realizacdo dessa atividade.

A maior parte dos profissionais era do sexo feminino, tinha dois vinculos
empregaticios, grande periodo de formacdo (média de 13 anos) e algum tipo de pds-
graduacdo, porém apenas um na area de emergéncia, o0 que deve ser observado ja que ndo ha
formacdo a este respeito durante os cursos de graduacdo e ocorre apenas treinamento breve
guando da locacdo do profissional no servico.

O servico de Classificacdo de Risco foi avaliado por seus profissionais como “regular”
em Estrutura, “bom” em relagdo ao Processo e “bom” quanto aos Resultados, tendo recebido
avaliagdo geral positiva, como “bom”. Em geral a avaliacdo dos profissionais ndo refletiu o
tempo de atuacdo na unidade de emergéncia, ou seja, ndo houve piora ou melhora de
resultados quando relacionada as diferencas de periodo.

Quanto aos usuarios incluidos nas duas amostras do estudo, a maioria era do sexo
masculino, com nivel de escolaridade de ensino médio completo, empregados ou autbnomos,
média de idade observada entre 26 e 40 anos e oriundos de outras areas do Distrito Federal
gue possuem suas préprias regionais, 0 que pode estar associado a insuficiéncia ou ineficacia
destes servicos.

O maior nimero de atendimentos ocorreu nas quartas e quintas-feiras e 0 menor no
sadbado, mais frequentemente durante a manhd e a tarde. Daqueles recebidos via ala de
Politraumatizados, a maioria era atendida no domingo ou segunda-feira, chegando por
ambulancia ou carro de resgate. Os usuarios no geral se dirigiam ao servico principalmente
por carro particular.

Os dias da semana de menor fluxo de pacientes foram associados a melhor avaliacéo
quando comparados aos dias de maior movimento na unidade. O mesmo ocorreu em relacdo
aos turnos do dia, deixando clara a diferenciacdo no atendimento conforme a carga de
atendimento na unidade.

A maior parte dos usudrios buscou atendimento na instituicdo por demanda

espontanea, em frequéncia muito superior aqueles que tiveram encaminhamento formal ou se
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dirigiram a outra unidade previamente. A maioria dos pacientes que recebeu alta ou foi
encaminhada a outro servi¢co chegou a unidade por demanda esponténea, enquanto é mais
frequente entre os que foram internados aqueles que foram encaminhados formalmente de
outras unidades.

A frequéncia das cores de classificacdo foi maior entre a verde e a amarela, nas quais
ha maior presenca de usuérios idosos; e reduzida entre as cores laranja e vermelha, esta Ultima
com maior frequéncia de adolescentes. A cor laranja é mais frequente nas quintas-feiras e a
vermelha nos sabados e segundas-feiras. Durante a manhd e a tarde a classificacdo mais
comum é a na cor verde, sendo durante a madrugada a amarela.

As especialidades mais buscadas no servico sdo ortopedia, otorrinolaringologia,
oftalmologia e urologia, que ndo requerem encaminhamento formal para atendimento. A
procura pela cardiologia aumenta proporcionalmente em relacdo a idade dos individuos,
enquanto a neurologia, cirurgia vascular, urologia e clinica médica sdo mais procuradas por
adultos. As queixas mais comuns sdo problemas de ouvido, problemas nos olhos, corpo
estranho em vias aéreas, entorse ou trauma de membro, TCE e cefaleia. De maneira analoga
as queixas, os diagnosticos mais recorrentes sdo otites em geral, cerume, entorse de membros
e conjuntivites em geral. A maior parte dos casos em ambas as amostras ndo recebeu qualquer
diagndstico, seja por falta de dados clinicos ou de exames, ou pela propria auséncia da
doenca.

O sistema de informacéo do hospital ndo dispGe de dados sobre o tempo de espera dos
usudrios até o atendimento. Apenas € apresentado o tempo de permanéncia entre a entrada e a
alta, e muitos registros ndo séo realizados adequadamente, como o proprio momento da alta, o
que reduz a representatividade desse dado. Outro dado pouco fornecido é o de meio de
chegada a instituicéo.

Ao se comparar as cores de classificacdo atribuidas aos usuarios e aos desfechos dos
mesmos, 0s casos de classificacdo com maior nivel de prioridade estiveram mais associados a
internacdes ou Obito, enquanto os casos classificados com cores referentes a niveis menores
de complexidade tenderam mais a alta. Dessa forma, considerando que a validade preditiva é
a capacidade que o protocolo analisado tem de predizer os desfechos clinicos dos usuarios por
meio no nivel de prioridade atribuido na classificagdo, pode-se dizer que o protocolo tem boa
validade preditiva.

Todos os itens de avaliagdo dos usuarios obtiveram mais respostas positivas,

especialmente “excelente”, seguida de “bom”, sendo que os itens relacionados & seguranca
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com os servigos do hospital e a agilidade do enfermeiro receberam melhor avaliagdo e aqueles
referentes a informacdes prestadas ao paciente e instalagbes tiveram pontuacdo mais baixa,
sendo o servico no geral avaliado como “bom”.

Apesar de algumas discordancias entre avaliacdes dos dois grupos, observando-se
maior satisfacdo entre os usuérios que entre os profissionais ao longo dos itens, como um todo
o servico foi considerado satisfatorio.

Quanto a operacionalizacdo da pesquisa, um dos fatores dificultadores foi o longo
periodo de apreciacdo do projeto pelos Comités de Etica, cerca de 8 meses ao todo.
Considerando que os CEPs sdo organizacGes essenciais para a ética execucdo dos estudos e
protecdo dos sujeitos de pesquisa, também é importante que ndo se torne uma instancia
burocratizadora do processo de producdo de conhecimento.

Outro fator a ser considerado foi a falta de fluxograma institucional para realizacéo de
pesquisas no ambito do hospital, considerado de referéncia para pesquisa e ensino. Apesar do
inicio do processo de autorizagdo da instituicdo para pesquisa, com profissionais bem
preparados e procedimentos padronizados, ter sido mais agil e simples, toda a tramitacao
subsequente a aprovacdo do comité de ética para inicio da execucdo da pesquisa e
credenciamento para acesso ao sistema informatizado da institui¢do foi bastante burocratico e
moroso.

Também pode ser citada a falta de instrumento validado para avaliagdo dos usuarios
no que se refere especificamente a classificacdo de risco, ja que o utilizado foi adaptado a
partir de questionario para servicos de emergéncia. Recomenda-se a realizacdo deste tipo de
pesquisa, com vistas a possibilitar estudos de avaliacdo de qualidade que possam ser
comparados e reconduzidos, de modo a gerar literatura consistente a respeito do tema.

Quanto a operacionalizacdo do servico de Classificacdo de Risco em si, sdo notadas as
dificuldades dos profissionais em atender as necessidades dos usuarios, especialmente em
relacdo a demanda de pacientes comparada aos recursos humanos, em funcdo da grande
quantidade de atendimentos a pacientes em situacdes correspondentes ao direcionamento para
outros servigos. Além disso, hd um déficit quanto aos registros nos prontuarios eletronicos,
com grande falta de diversas informacdes.

Ainda é necesséria a realizacdo de estudos que analisem o fluxo de pacientes fora da
unidade, em relacdo ao seu percurso de procura por atendimento na rede de referéncia e

contrarreferéncia, até o momento de atendimento final. Também sdo importantes pesquisas
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que possam avaliar o tempo de espera dos pacientes pelo atendimento médico e a relacéo
deste atendimento em relacéo a classificagdo de risco, quanto a avaliagdo e operacionalizagao.

Além disso, é importante se ressaltar a predominancia substancial de pesquisas
qualitativas na area, constatada pela revisdo integrativa realizada, em detrimento de estudos
quantitativos, de modo a se consolidar o escopo do tema com estudos de maior nivel de

evidéncia.
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APENDICE B — Formuléario para coleta de dados dos profissionais

A

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saude/FS
Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem

Pesquisa: “Anélise da Classificacdo de Risco em Emergéncia de um Hospital Publico de

Referéncia em Brasilia, Distrito Federal”

Idade:

Sexo: () Feminino
Profissdo: () Enfermeiro
Especializacao: ( ) Néo

Tempo de profisséo:

Perfil dos Profissionais

) Masculino
) Técnico Enf.

) Sim, qual?

Numero identificador: P___

) Outro

) Outro

Quanto vinculos empregaticios possui?
Tempo de servi¢o na instituicao:
Tempo de servi¢o no setor de emergéncia:

Tempo de servi¢o na unidade de Classificacdo de Risco:

Recebeu treinamento de capacitacdo para atuacdo na unidade de Classificacéo de

Risco? () Néo (
Se sim, de onde?
() Por conta prépria

anteriormente

) Da instituigéo

) Instituicdo que trabalhou

Avaliacao do Acolhimento com Classificacao de Risco pelos Enfermeiros

Para cada item, assinale na coluna a direita um dos nimeros correspondente a sua avaliagdo

dos aspectos citados, sendo:

1 2
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Discordo Totalmente | Discordo | Nao Concordo Nem Discordo Concordo | Concordo Totalmente

1 | Aestrutura fisica para o Acolhimento com Classificagdo de Risco promove 11234
conforto ao usuario e acompanhante

2 | O Acolhimento com Classificagdo de Risco torna o ambiente mais acolhedor e
humano

3 | N&o ocorrem reunides e treinamentos periodicos para os trabalhadores que atuam
no Acolhimento com Classificacdo de Risco

4 | O espaco fisico para consulta médica e de enfermagem néo proporcionam
privacidade ao usuario

5 | O espaco fisico néo e suficiente para acolher o acompanhante

6 | A sinalizacdo do ambiente ndo é clara suficiente para o direcionamento do
usuario ao atendimento no Acolhimento com Classificacdo de Risco

7 | Os trabalhadores que atuam no Acolhimento com Classificacdo de Risco néo se
comunicam frequentemente com toda equipe do setor

8 | Todos os pacientes ndo graves que procuram por atendimento nesse servico de
emergéncia passam pelo Acolhimento com Classifica¢do de Risco

9 | As condutas a serem tomadas descritas no protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco ndo sdo conhecidas por todos que trabalham no setor

10 | As liderancas desse servico discutem com os funcionérios de forma democrética e
acolhedora as propostas de mudancas no servico de Acolhimento com
Classificacdo de Risco

11 | Os Profissionais que atuam no Acolhimento com Classificacéo de Risco
contribuem para que o usuario se sinta seguro e confortavel

12 | O Fluxograma de atendimento do Acolhimento com Classificacdo de Risco é
discutido com a equipe e avaliado periodicamente quanto a clareza e objetividade

13 | O atendimento primario ao usuério ocorre de acordo com a gravidade do caso e
nédo de acordo com a ordem de chegada

14 | O usuério que ndo corre risco imediato, assim como a seus familiares, é
informado sobre o tempo provavel de espera pelo atendimento

15 | Os profissionais que atuam no Acolhimento com Classificagdo de Risco estéo
treinados para atender ao usuario e acompanhante de forma acolhedora e humana

16 | Nesse servigo, a humanizacao no atendimento ndo se faz presente em todas as
etapas de atendimento ao usuario

17 | A equipe multiprofissional que atua nesse servico trabalha de forma integrada e
atenta as necessidades do usuério

18 | Os usuarios que passam pelo Acolhimento com Classificagdo de Risco e
aguardam pelo atendimento médico néo sao reavaliadas periodicamente

19 | Mesmo com o Acolhimento com Classificacdo de Risco 0s pacientes graves nao
sdo priorizados para o atendimento

20 | Os casos de baixa complexidade nao séo encaminhados a rede basica de saude

21 | Os profissionais que atuam nesse setor se sentem satisfeitos com a implantacao
do Acolhimento com Classificagdo de Risco no atendimento
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APENDICE C — Formulario para coleta de dados dos usuarios através de questionario
(Amostra 2)

NP

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude/FS
Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem

Pesquisa: “Andlise da Classificacdo de Risco em Emergéncia de um Hospital Publico de

Referéncia em Brasilia, Distrito Federal”

Perfil dos Usuérios

Nome: DN.:. [ [/
Sexo: () Feminino () Masculino
Profisséo:

Escolaridade:

() Analfabeto () Ensino Bésico () Ensino Fundamental () Ensino Médio
() Ensino Superior () Especializacao () Mestrado ()
Doutorado

Por que o senhor veio a este servico?
() Demanda espontanea ( ) Encaminhamento () Falta de atendimento na UBS

O senhor j& utilizou o servi¢o anteriormente sem a classificacédo de risco? () Sim ()

Nao
SE SIM: O senhor acha que o atendimento melhorou? () Sim ( ) N&o
Avaliacio do Atendimento
1 2 3 4 5
Discordo Discord N&o Concordo Nem Concordo Concordo
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Totalmente 0 Discordo

Totalmente

As informac6es que o hospital presta ao paciente sdo adequadas e

satisfatorias?

1

2

3

4

As instalaces fisicas sdo limpas e agradaveis?

As indicacOes de localizagao dos servicos séo adequadas?

O enfermeiro atende sem demora 0s pacientes?

O enfermeiro esta sempre disposto a resolver o problema do paciente?

O paciente sente-se seguro quando utiliza os servigcos do hospital?

A equipe trata o paciente com educacao e respeito?

Ol N O O B W N

O enfermeiro demonstra interesse, ouve e examina o paciente?
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APENDICE D — Formuléario para coleta de dados dos usuarios através do sistema de

informacdo (Amostra 2)

Dados dos Usuarios — Trak Care (Amostra 2)

Nome:

Idade:

Procedéncia:

Data de atendimento:

Dia da semana:

Horaério:

Turno: () Madrugada ( )Manha ( )Tarde ( ) Noite
Meio de chegada:

Porta de entrada: () Classificagéo de Risco () Politraumatizados
Cor da classificacdo:

() Vermelho () Laranja ( )Amarelo( )Verde ( )Auzul
Especialidade de atendimento:

Queixa principal:

Diagndstico atribuido:

Tempo de permanéncia:

Desfecho:
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APENDICE D — Formuléario para coleta de dados dos usuarios através do sistema de

informacdo (Amostra 3)

Dados dos Usuarios — Trak Care (Amostra 3)

Nome:

Sexo: () Feminino () Masculino
Data de nascimento: / /

Idade:

Procedéncia:

Data de atendimento:

Dia da semana;:

Horaério:

Turno: () Madrugada ( )Manha ( )Tarde ( ) Noite
Meio de chegada:

Porta de entrada: () Classificacdo de Risco () Politraumatizados

Cor da classificacdo:

() Vermelho () Laranja ( )Amarelo( )Verde ( )Auzul
Especialidade de atendimento:

Queixa principal:

Diagnostico atribuido:

Tempo de permanéncia:

Desfecho:
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ANEXOS

ANEXO A — Aprovagcio do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (CEP/FS)

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE wﬂl“
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Andlise da Classificagdo de Risco em Emergéncia de Hospital Publico em Brasilia,
Distrito Federal

Pesquisador: Jade Fonseca Ottoni de Carvalho

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 36743614.6.0000.0030

Instituicdo Proponente: FACULDADE DE SAUDE - FS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 943.449
Data da Relatoria: 09/12/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa de mestrado do Programa de Pés-Graduacao em Enfermagem da UNB, e
que nao informa o nome do orientador.

Resumo: As unidades de emergéncia dos grandes hospitais brasileiros convivem diariamente com uma
grande quantidade de usudrios cujas queixas se referem a diferentes niveis de gravidade. Sendo assim, faz-
se necessaria a aplicagdo de um sistema que organize o fluxo de pacientes de forma que aqueles mais
graves tenham prioridade no atendimento. O protocolo em questao no estudo é o Sistema de Triagem de
Manchester, utilizado no Hospital de Base do Distrito Federal, campo da pesquisa.

Objetivo da Pesquisa:

"Objetivo Primario:

Avaliar a implementagao do sistema de Classificagao de Risco em uma unidade de emergéncia de um
hospital publico, em Brasilia, Distrito Federal.

Objetivo Secundario:

Avaliar o processo de Classificagao de Risco da unidade de emergéncia a partir dos profissionais que
aplicam o protocolo;

Delinear o perfil dos profissionais que prestam atendimento em Classificagao de Risco na unidade

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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de emergéncia por idade, sexo, formagao, tempo de atuagao na area, etc;

Delinear o perfil dos pacientes atendidos por idade, sexo, profissao, classificagao de risco, etc;

Observar a duragao da permanéncia dos pacientes apds a triagem e, em caso de internagao, apos a
consulta médica;

Analisar a relagao entre a classificagao de risco aplicada aos usuarios e o tempo de permanéncia pré e
posconsulta dos mesmos na instituigao;

Identificar possiveis fatores dificultadores na aplicagao do protocolo do ponto de vista de recursos humanos,
materiais e metodoldgicos."

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios segundo o pesquisador:

"Riscos:

Os participantes da pesquisa nao serao submetidos a procedimentos invasivos e, considerando-se que a
participagao deles se dara por meio de questionarios e que podem recusar-se a responder qualquer questao
que cause constrangimento ou com a qual nao se sintam a vontade, percebe-se que nao ha a presenga de
qualquer risco significativo. Além disso, sera mantida confidencialidade de sigilo sobre todas as informagoes
atribuidas aos participantes.

Beneficios:

As informagbes geradas pelo estudo devem gerar retorno para o atendimento dos usuarios no setor em
estudo, ja que podem ser utilizadas pelas autoridades gestoras para aprimoramento do servigo, visto que
um dos objetivos do estudo é analisar fatores dificultadores na implementagao do protocolo de
classificagao."

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo do tipo transversal descritivo. Sera realizado na unidade de Emergéncia do Hospital
de Base do Distrito Federal, dentro de um periodo delimitado de 6 semanas, ocorrendo em semanas
intercaladas, em um turno por dia (matutino, vespertino e noturno — tendo como referéncia o turno dos
enfermeiros que atendem na unidade). Sera utilizada a técnica ndo-probabilistica de amostragem e a
amostra sera composta pelos enfermeiros da unidade que atuam no Acolhimento com Classificagao de
Risco e pelos pacientes classificados pelo sistema de classificagao executado pelos profissionais citados,
durante o periodo de pesquisa, e parte deles (aqueles que forem internados) sera acompanhada
prospectivamente. Serao excluidos menores de 18 anos; estagiarios de graduagao ou quaisquer outros
profissionais que nao tenham concluido seu curso de formagao; pacientes admitidos no hospital através de
Atendimento Pré-Hospitalar(SAMU, Bombeiros, etc), encaminhados ou que de alguma forma nao sejam
classificados pelo
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sistema de triagem.

A metodologia da pesquisa é descrita em 5 partes:

1) Perfil dos profissionais: se dard por meio de entrevista estruturada com instrumento previamente
elaborado para esta finalidade, com 10 profissionais abarcados nos critérios de inclusdo de profissionais; 2)
Perfil dos pacientes: dados coletados através do Sistema de Informagao utilizado pela instituicao,
prontuarios, e uso de instrumento de coleta de dados aplicado diretamente com os 300 pacientes antes ou
depois da consulta de acolhimento;

3) Catalogagao dos resultados de triagem: serao registrados os resultados de cada consulta de triagem,
através do sistema de cores do Protocolo de Manchester: vermelho - emergéncia -, laranja - muito urgente -,
amarelo - precisa de avaliag@o -, verde - pouco urgente - e azul - nao urgente;

4) Acompanhamento dos pacientes ja classificados: apés a triagem dos pacientes incluidos no estudo, os
mesmos serao acompanhados de forma a se observar:

a) o tempo decorrido entre a triagem e o atendimento em consulta médica;

b) quais os pacientes foram internados em relagao as cores com as quais foram classificados;

c¢) dentre os pacientes internados, qual foi o periodo de permanéncia dos mesmo na instituigao;

5) Andlise do servigo pelo ponto de vista dos enfermeiros: se dara através de aplicagao do Instrumento para
Avaliacao do Acolhimento com Classificagao de Risco, ja validado, com os enfermeiros da unidade,
compreendidos nos critérios de inclusao de profissionais, no momento de preenchimento da ficha de dados
de perfil do profissional. Os dados serao analisados por pacote estatistico.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

O projeto apresenta carta de encaminhamento e folha de rosto assinada e preenchida adequadamente.
Foram apresentados o termo de responsabilidade e compromisso do pesquisador e o termo de
concordancia institucional da co-participante assinado pelo chefe do setor de Emergéncia do Hospital de
Base do Distrito Federal. Essa instituigao consta como co-participante no projeto da plataforma Brasil. Foi
apresentado orgamento detalhado no projeto da plataforma Brasil. Os TCLEs (profissional e usuario) foram
adequados a Resolugao 466/2012.

Recomendacodes:
Nao se aplica.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Andlise de respostas as pendéncias do parecer No. 895.499 de 09/112/2014:
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Pendéncia 1: apresentar termo de concordancia institucional ou ciéncia do departamento de enfermagem -
instituicdo proponente. PENDENCIA ATENDIDA.

Pendéncia 2: informar orientador e acrescentar curriculo lattes dele. PENDENCIA ATENDIDA. Foi
apresentado o cv do prof. Pedro Sadi Monteiro.

Pendéncia 3: atualizar o cronograma, observando que o inicio da coleta devera ser posterior a aprovagao do
CEP da Secretaria de Satide. PENDENCIA ATENDIDA.

Pendéncia 4: Quanto ao TCLE:

a) O TCLE foi adequado conforme solicitado. PENDENCIA ATENDIDA.

b) Acrescentar cabegalho institucional no TCLE dos usuarios, a exemplo do TCLE dos profissionais.
PENDENCIA ATENDIDA.

¢) InformaDO no TCLE os telefones do pesquisador principal que pode também conter o do orientador para
retirada de dividas. PENDENCIA ATENDIDA.

NOVA PENDENCIA:

Acrescentar "danos diretos ou indiretos decorrentes da participagao na pesquisa" na frase do TCLE: "Caso
haja algum dano direto resultante dos procedimentos de pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo
-se as disposiges legais vigentes no Brasil." PENDENCIA ATENDIDA.

Protocolo de pesquisa em conformidade com a Resolugao CNS 466/2012 e complementares.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Em acordo com a Resolugdo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao
apresentar relatérios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovacao do protocolo de pesquisa.
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BRASILIA, 02 de Fevereiro de 2015

Assinado por:

Marie Togashi
(Coordenador)
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ANEXO B — Aprovagéo do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundagéo

de Ensino e Pesquisa de Ciéncias da Saude (CEP/Fepecs)

COMITE DE ETICA EM Plataformo
B, smmnis~~= PESQUISA - FEPECS/SES-DF %orl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Analise da Classificagdo de Risco em Emergéncia de Hospital Publico em Brasilia,
Distrito Federal
Pesquisador: Jade Fonseca Ottoni de Carvalho
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 36743614.6.3001.5553
Instituigdo Proponente: FACULDADE DE SAUDE - FS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 979.141
Data da Relatoria: 23/02/2015

Apresentacédo do Projeto:

As unidades de emergéncia dos grandes hospitais brasileiros convivem diariamente com uma grande
quantidade de usudrios cujas queixas se referem a diferentes niveis de gravidade. Sendo assim, faz-se
necessaria a aplicacdo de um sistema que organize o fluxo de pacientes de forma que aqueles mais graves
tenham prioridade no atendimento.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a implementagao do sistema de Classificagdo de Risco em uma unidade de emergéncia do Hospital
de Base de Brasilia, Distrito Federal.Como objetivos secundarios temos:Delinear o perfil dos profissionais
que prestam atendimento em Classificagdo de Risco na unidade de emergéncia por idade, sexo, formagéo,
tempo de atuagdo na area, etc; analisar a relagéo entre a classificagéo de risco aplicada aos usuarios e o
tempo de permanéncia pré e pds-consulta dos mesmos na instituigéo.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos e Beneficios apontados.Critérios de Inclusao e Exclusao identificados.Amostra estimada

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de pesquisa em que a SES é Co-participante, tendo sido aprovado pelo Comité de ética da
UnB.Trata-se de um estudo do tipo transversal descritivo a ser realizado no HBDF no periodo
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delimitado de 8 semanas,com entrevistas tanto para enfermeiros quanto para os pacientes da unidade de
Acolhimento com Classificagao de Risco.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Folha de Rosto:apresentado

Termo de Concordancia: apresentado

TCLE:apresentado

Curriculo do pesquisador: apresentado

Orgamento da pesquisa: apresentado

Cronograma da pesquisa: apresentado

Cronograma da pesquisa; apresentado

Planilha de Orgamento:apresentado

Recomendagdes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Projeto aprovado.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 10 de Marco de 2015

Assinado por:

Helio Bergo
(Coordenador)
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ANEXO C - Autorizacdo para realizacdo da pesquisa pelo Centro de Pesquisa Clinica
(CEPEC/HBDF).

STRITO FEDE

E PES

O FEDERAL
RAL

>

Memo. n2 004/2015 Brasilia-DF, 16 de mar¢o de 2015.

De: Centro de Pesquisa Clinica — CEPEC/CEP/DG/HBDF.
Para: Geréncia de Emergéncia e Geréncia de Pessoas — HBDF.

Assunto: Autorizagio para realizacio da Pesquisa Clinica “ANALISE DA CLASSIFICAGAQ DE RISCO EM
EMERGENCIA DE HOSPITAL PUBLICO EM BRASILIA, DISTRITO FEDERAL.”

Senhores Chefes,

Considerando a missdo do HBDF, “Prestar assisténcia integral e humanizada em servicos de
saude de alta complexidade aliada & produgéo de conhecimento”; a visdo do HBDF, “Ser uma Instituicdo
Pdblica de exceléncia nos servicos de satide de alta complexidade, no ensino e na pesquisa”; e a certificagio
do HBDF pelos Ministérios da Satide — MS e da Educagdo — MEC como Hospital de Ensino; comunicamos que
a Pesquisa Clinica intitulada “ANALISE DA CLASSIFICACAO DE RISCO EM EMERGENCIA DE HOSPITAL
PUBLICO EM BRASILIA, DISTRITO FEDERAL”, tem autoriza¢do da Diretoria Geral para ser realizada neste
hospital.

UNIDADES ENVOLVIDAS
Geréncia de Emergéncia e Geréncia de Pessoas — HBDF.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
v/ Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS/SES-DF, aprovado pelo Parecer n® 979.141, de 23/02/2015.

OBIJETIVO DA PESQUISA

“Avaliar a implementacdo do sistema de Classificacdo de Risco em uma unidade de emergéncia do Hospital
de Base de Brasilia, Distrito Federal. Como objetivos secunddrios temos: Delinear o perfil dos profissionais
que prestam atendimento em Classificagdo de Risco na unidade de emergéncia por idade, sexo, formacdo,
tempo de atuagdo na drea, etc; analisar a relagdo entre a classificacdo de risco aplicada aos usudrios e o
tempo de permanéncia pré e pds-consulta dos mesmos na institui¢do.”

TCLE
Serd apresentado pela pesquisadora responsével e assinado pelo servidor antes do inicio da pesquisa.

PESQUISADOR RESPONSAVEL
Jade Fonseca Ottoni de Carvalho, Mestranda em Enfermagem da Universidade de Brasilia - UnB;

SERVIDOR DO HBDF RESPONSAVEL
Leila Borges, Enfermeira-chefe da Classificagdo de Risco/GEM — HBDF.

Ressaltamos que é de responsabilidade do(s) pesquisador(es) responsavel (eis) zelar para que a
coleta de dados ndo prejudique a rotina das referidas Unidades. Agradecemos a colaboracgdo dos senhores e
seus respectivos servidores, e nos colocamos a disposicdo para eventuais esclarecimentos.

Atenciosamente, . q/1ev
I nd @OF
S LI - L cueat
Cuione Ve G 2 Tt

Centro de Pesquisa Clinica — HBDF / Coordenadora
Matricula 1.432.431-8

TRO DE PESQUISA CLINICA - HBDF
ial, Quadra 101, Brasilia-DF CEP: 70.330-150.

1544 hbdfpesquisa@gmail.com
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ANEXO D - Termo de concordancia da unidade de emergéncia e da instituicdo para
realizacdo da pesquisa.

TERMO DE CONCORDANCIA

O chefe do setor de Emergéncia do Hospital de Base do Distrito Federal, Dr. Rodrigo
Pinheiro est4 de acordo com a realizagdo, neste Setor, da pesquisa Andlise da Classificagio de
Risco em Emergéncia de Hospital Piblico em Brasilia, Distrito Federal, de responsabilidade da
pesquisadora Jade Fonséca Ottoni de Carvalho, com objetivo de avaliar o processo de Classificagdo
de Risco de forma a gerar informagdes sobre a dindmica de funcionamento do mesmo, apos
aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal —
CEP — SES/DF.

O estudo envolve a aplicagio de questionarios em usudrios e profissionais do servigo,
bem como a consulta de prontudrios das unidades de internagdo. Tem duragdo de 6 semanas @3

semanas intercaladas), com previsdo de inicio para setembro de 2014.

Brasilia, 11 de julho de 2014

Diretor responsavel do Hospital:

Assinaturéﬁarimbo

Chefia responsavel pela Unidade Clinica:

Pesquisador Responsavel pelo protocolo de pesquisa: 7&{6‘0@ J . &ﬂ;vw du wamu:/e/

Assinatura
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