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RESUMO

A consulta de enfermagem é o momento em que o profissional estabelece o primeiro
contato, e firma vinculos com o usuario, familia e a comunidade. A percepcdo de fragilidades no
instrumento da consulta de enfermagem utilizado na Sala de Acolhimento e Classificacdo de Risco,
em uma unidade de pronto atendimento publica instigou o desenvolvimento da proposta. Assim,
apresenta como objetivo: construir um instrumento de coleta de dados especifico para consulta de
enfermagem, em unidade de emergéncia, a partir da readequagdo de um modelo de formulario, que
sistematize 0 processo de acolhimento e classificacdo de risco dos usuarios em unidades de
emergéncias. O método apresenta um produto tecnoldgico, de cunho ético, legal, cientifico e
educativo, desenvolvido no periodo de outubro a dezembro de 2013, em uma unidade de pronto
atendimento da Secretaria de Saude do Estado da Babhia, localizada na regido do suburbio de
Salvador. Acredito que o desenvolvimento desta tecnologia permite refletir sobre a consulta de
enfermagem e a utilizagdo da SAE, como instrumento que valida essa atividade, dentro dos aspectos
ético-legais e cientificos.

Palavras chaves: Consulta de Enfermagem; Acolhimento; Classificacdo de Risco; Sistematizacéo;

Unidade de Emergéncia.



1 INTRODUCAO

Historicamente a politica do sistema de saude publica do Brasil, perpassou por periodos de
inferéncias ligados a aspectos politicos, econdmicos e sociais, e segundo Aguiar (2011, p. 17), “a
salde publica ndo era tratada como prioridade de politica do estado brasileiro, acfes eram
implementadas somente em periodos de ocorréncias de endemias e epidemias com repercussao na
area econdmica ou social, e que apresentasse ameaca ao capitalismo”.

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal do Brasil em 1988, muda-se radicalmente o
modelo de satde vigente, e é instituido o Sistema Unico de Saude (SUS). Nos artigos da Constitui¢io
Federal de n°: 196 a n®: 200, da referida Carta Magna, fica definido que a “saude ¢ direito de todos e
dever do Estado”, garantindo acesso universal e igualitario as acdes e servicos para, promocao,
protecdo, recuperacdo, reabilitacdo e constituicdo de uma rede de saude organizada e hierarquizada,
disponibilizando ao usuario acbes e servicos de saude, gratuita, embasada nas diretrizes de
descentralizacéo, integralidade e controle social.

Dentro desse novo contexto, o Estado teve que se readequar ao novo modelo de politicas de
salde, assim como, os profissionais da area da rede publica e particular, com o objetivo de inserir
novos processos nos modos de producéo, das acdes e servicos da area de salde especifica para cada

categoria.

Aassisténcia prestada de acordo com o processo de enfermagem, a metodologia, a assisténcia,
a consulta de enfermagem, entre outros, segue 0 método cientifico para sua implementac&o
e, dessa forma, conduz & Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) (CARRARO,
1999 apud WESTPHALEN; CARRARO, 2001, p. 33).

Neste sentido, a enfermagem que no passado possuia sua assisténcia pautada no
conhecimento empirico dos profissionais, hoje, segue uma sequéncia ldgica das aces fundamentadas
em método cientifico.

A consulta de enfermagem € uma acdo ciclica processual, privativa do profissional
enfermeiro, configura-se como uma parte integrante do conjunto dinamico e continuo de acdes, para

prestacédo de cuidados de forma humanizada e sistematizada.



Para Horta (1979, p. 34), o processo de enfermagem ¢ definido como “a dinamica das agdes
sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano”.

Esse trabalho discute a consulta de enfermagem como parte integrante e de grande relevancia,
no processo de sistematizagdo da assisténcia de enfermagem em uma unidade de pronto atendimento
(UPA).

Apos reflexdo sobre o processo de trabalho na sala de Acolhimento e Classificacdo de Risco,
onde exerco a atividade de preceptoria da disciplina enfermagem de emergéncia, senti a necessidade
de contribuir com essa pratica ao perceber que o formulario utilizado pela equipe local, para executar
a consulta de enfermagem, apresenta fragilidade por ndo seguir uma sequéncia légica na coleta de
dados para sistematizacdo da consulta, conforme preconiza a metodologia da assisténcia de
enfermagem.

O instrumento, ora utilizado, consta apenas de dados de identificacdo da unidade do usuério,
e um questionario simplificado acerca da queixa principal, comorbidades, alergia a algum
medicamento, campo reservado para registro dos dados vitais, e assinatura do profissional responsavel
pelo atendimento, para implementacdo das acdes, e acompanhamento do usuario, além de identificar
0 grau de agravo a saude, para um atendimento humanizado.

Assim, 0 presente estudo possui como objetivo construir um instrumento de coleta de dados
especifico para consulta de enfermagem, em unidade de emergéncia, a partir da readequacéo de um
modelo de formulario, que sistematize o processo de acolhimento e classificacao de risco dos usuarios
em unidades de emergéncias.

Acredito que o desenvolvimento desta tecnologia permita refletir sobre a consulta de
enfermagem e a utilizagdo da SAE, como instrumento que valida essa atividade, dentro dos aspectos

ético-legais e cientificos.



2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

A consulta de enfermagem € a primeira etapa do processo de sistematizacdo da assisténcia,
momento em que o profissional estabelece o primeiro contato, firma vinculos com o usuério,
familia e a comunidade. Na continuidade realiza levantamento de dados com precisdo e clareza,
referente as necessidades do paciente, para formacao do banco de dados, para que o processo da
assisténcia seja documentado em formulario especifico, de forma organizada, continua e
sistematica, que visa evitar omissdo de dados para a formula¢do do diagnéstico de enfermagem.

Segundo Potter, Perry (2005) e Horta (1979), os dados coletados definirdo a identificagdo
dos problemas de enfermagem e as conclusfes sobre os diagnosticos de enfermagem; portanto, faz-
se necessario que sua obtencdo seja feita com acuracia.

O processo de enfermagem € composto por cinco fases as quais se inter-relacionam;
investigacdo, diagnostico, planejamento, implementacédo e avaliacdo, legalmente amparados pela
lei do exercicio profissional, Resolu¢do do COFEN n°: 272/2002, que estabelece em seus artigos:

. Artigo 1° “A implantagdo, planejamento, organizagdo, execu¢do e avaliacao
do processo de enfermagem;

. Artigo 2° A implementacdo da SAE deve ocorrer em toda instituicdo da
salde, publica e privada;

. Artigo 3° A SAE devera ser registrada formalmente no prontuario do

paciente/cliente/usuario”.

Tendo como base pressupostos tedricos e aspectos legais, o0 processo de SAE configura-
se em um método que viabiliza e otimiza o trabalho do profissional conferindo a este autonomia
no exercicio de sua pratica, fortalecendo o vinculo entre profissional, usuario, familia e
comunidade, através da realizacdo de uma consulta organizada e inter-relacionada.

Convém ressaltar que no contexto atual do exercicio da enfermagem, o enfermeiro
desempenha suas atividades laborais de forma interdependente, objetivando a promocéo da saude,
elucidacdo de diagnostico de enfermagem e tratamento precoce, uma vez que, este profissional é

parte integrante da equipe multidisciplinar e suasagdes de promocao, prevencao e recuperacdo para
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a saude do cliente, familia e comunidade, estdo inter-relacionadas entre si, ou seja, sdo acoes de
cunho inter setoriais.

Nesse contexto a consulta de enfermagem, é uma atividade privativa do enfermeiro, onde
0 mesmo realiza levantamento de dados para identificar as ndo conformidades de situagdes de
salde e doenca para implementacdo de condutas de enfermagem, visando a prevencao de doencas,
promocao e recuperacao da salde do individuo, familia e comunidade.

Esse processo ndo exclui a condigdo de interdependéncia, uma vez que ha uma
necessidade de integracdo de acGes, que ird conferir a consolidacdo de um processo organizado e
sistematizado, viabilizando assim, a otimizacdo para a producdo de resultado e consolidagdo de
redes de servigos de salde.

Porém, conforme Vanzin apud Martinelli et al (2004, p. 210);

[...] a consulta de enfermagem é uma atividade essencial do enfermeiro no processo da
assisténcia ao cliente. Essa atividade é de grande importancia e resolutividade quando
realizada de maneira adequada, pois, além de gerar autonomia e realizagdo profissional,
fortalece o acolhimento entre o enfermeiro e o usuario e vice versa.

E importante que o profissional enfermeiro tenha a clara concepcio de que, a consulta de
enfermagem ndo é apenas uma parte integrante do processo da SAE, mas também, é uma acdo
especifica deste, que funciona como uma ferramenta de cunho educativo, que permeia e interliga a
acdo do cuidado com acdo educativa, direcionada ao usuério, familia e comunidade visando a
promocao, prevencao e recuperacdo do processo de saude dessa triade.

Outro aspecto que deve ser considerado pelo enfermeiro no primeiro momento ao realizar
a consulta de enfermagem, é que ele adote uma postura pautada na visdo holistica e no olhar
epistemolodgico, do contexto social do usuério, familia e comunidade, para que sua analise seja
processada com exatiddo. Dessa forma o profissional serd capaz de levantar os problemas para
conclusdo do diagnostico de enfermagem.

Para que seu plano de acdo seja elaborado com efetividade e resolutividade alguns
encaminhamentos sdo necessarios para assegurar o direito de acesso aos servicos de salde, com

integralidade para consolidagdo das redes, conforme preconizado pelas politicas publicas de salde.

A salde e a educagdo estdo intimamente articuladas, sendo as praticas educativas
amplamente utilizadas nos processos formais educacionais, na formacdo permanente dos
profissionais e na formacédo da populacdo em geral. Tais préaticas sdo, em geral, norteadas
por um conjunto de crencas e valores, conhecimentos e habilidades e, especialmente, da
concepcao de ser humano e de sociedade que se deseja: mais ou menos democratico, mais
ou menos auténomo. (Modulo Il - Processo Educativo em Sadde, Unidade 1- Dimensao
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Educativa do Cuidado de Enfermagem, UFSC, Marta Lenise Prado; Ivonete Teresinha
Schiilter Buss Heidemann; Kenya Schmidt Reibnitz, 2013, p. 14).

Para Pereira (2003) e Reibnitz; Prado, (2006), as praticas educativas sdo entendidas como
aquelas atividades voltadas ao desenvolvimento de capacidades individuais e/ou coletivas, visando
a promocdo da saude e a melhoria da qualidade de vida. Estas praticas podem ser desenvolvidas
em qualquer espaco social, em que a vida humana se expressa.

Comunga com esse pensamento, a tedrica Wanda de Aguiar Horta, quando a mesma ressalta
que o processo de enfermagem pode implicar varias atividades, por exemplo: observacao, avaliacao
e ensino, e pode ser aplicado tanto a individuos aparentemente sadios, ou em tratamento
ambulatorial (PEREIRA, 2003; REIBNITZ; PRADO, 2006).

Nessa 6tica convém abordar que o profissional da enfermagem no seu processo de trabalho,
exerce uma atividade dicotomitizada ao articular a arte do cuidar com a arte do ensinar, e para isso
é preciso que haja uma agao reflexiva por parte dos profissionais de enfermagem.

Ao realizar a consulta de enfermagem, o enfermeiro deve atentar para alguns aspectos
importantes, uma vez que ira forma um banco de dados, ndo s6 objetivando a implementacao dos
cuidados, como também servirdo para fins ético/legais, provisdo e previsdo de insumos,
medicamentos e possiveis encaminhamentos que geram a¢des multidisciplinares interligadas.

Portanto a coleta e a analise desses dados devem atender uma ldgica de precisao, clareza e
ndo devem sofrer inferéncias no momento do didlogo, entre enfermeiro, usuario e familia.

O banco de dados seré alimentado por informagdes colhidas pelo profissional no momento
da entrevista composta, por dados objetivos e subjetivos, exame fisico, e informacGes
disponibilizadas no prontuério do cliente para validacdo das informacdes.

Segundo Potter, Perry (2005), durante a entrevista os enfermeiros tém a oportunidade de;

v Apresentar-se ao paciente, explicar seu papel e o de outras pessoas durante a assisténcia;
estabelecer uma nogdo de assisténcia ao paciente como individuo;

v Estabelecer uma relacdo terapéutica com o paciente; inferir sobre seus problemas e
inquietacgdes;

v Determinar os objetivos e expectativas do paciente em relacdo ao sistema de cuidado de
saude;

v Obter pistas sobre que partes da fase de coleta de dados exigem investigacdo profunda

adicional;
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v Durante o processo de execu¢do da entrevista e 0 exame fisico, o enfermeiro devera atentar
para a questdo da ambiéncia, postura, comportamento verbal e ndo verbal tanto préprio
quanto do cliente, para obtengdo de um bom resultado uma vez que fatores externos podem
inferir nesse processo;

v" A Politica de Humanizacdo do QUALI SUS preconiza que a assisténcia prestada seja de
forma humanizada e acolhedora, ressaltando também a questdo da ambiéncia nas unidades

hospitalares de atendimento de emergéncia.

Para (SOUZA et al, 2002), o exame fisico compreende a aplicagdo de técnicas
propedéuticas de inspecdo, palpacdo, percussdo e ausculta, além de mensuracdo dos sinais vitais,
perimetros, estatura e peso, com o objetivo de identificar sinais normais e anormais nos sistemas
biolégicos.

Nesse panorama o profissional defronta-se com dificuldades para aplicabilidade do
processo de enfermagem em varias dimensoes: estrutura fisica as vezes ndo condizente com a
necessidade imposta, pelas condicdes de ambiéncia local, nimero insuficiente de recursos
humanos, e a falta de habilidade técnica para execu¢do do processo.

Cabe ressaltar que o processo da SAE - deve ser implementado em todas as instituicGes
publicas e particulares, ndo s6 por ser lei, mas sim, por conceder ao profissional autonomia na
execucdo de suas atividades cotidianas, e a garantia de qualidade e continuidade do cuidado. Por
ser um método sistematizado e dindmico de cunho ético cientifico, pode ser utilizado na defesa dos
profissionais, de instituicdo publica ou particular, nas diversas instancias juridicas, para realizacao
de auditorias e pesquisa.

Segundo Calil e Paranhos (2007), os servicos de emergéncia se caracterizam como
servigos geralmente existentes em hospitais de médio ou grande porte, que prestam atendimento
imediato ao usuario com agravo a satde, garantindo todas as manobras de sustentacdo a vida e com
condicdes de dar continuidade a assisténcia no local ou em outro nivel de atendimento referenciado.
Dentro desse contexto torna-se imprescindivel que o enfermeiro esteja capacitado tecnicamente e
tenha propriedade sobre as politicas publicas de satde, para assim, ser capaz de mediar 0 processo
administrativo ao assistencial.

O enfermeiro que atua em unidades de emergéncia ao executar a consulta de enfermagem
precisa conhecer a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), do Ministério da Saude, estar ciente

de que sua préatica cotidiana esta também fundamentada nesses principios.
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Vale citar alguns parametros considerados fundamentais e especificos nas unidades de
urgéncia e emergéncia, em acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2008, p.42-
43), conforme o conjunto de diretrizes e propostas no campo da humanizacéo;

1. Gestdo da saude que vislumbra a alteracdo dos modelos de atencédo e de gestdo das praticas
de salde, propondo uma nova relacao entre usuarios, suas redes sociais e os trabalhadores;

2. Estabelecimento de grupalidade e de vinculos solidarios, tais como, acolher a demanda;
atraves de critérios de avaliacdo de risco, garantir o acesso referenciado aos demais niveis
de assisténcia;

3. Comprometer-se com a referéncia e contra referéncia, aumentando a resolucéo da Urgéncia
e Emergéncia, provendo o acesso a estrutura hospitalar e a transferéncia segura conforme a
necessidade do usuario;

4. Definir os protocolos clinicos evitando intervencdo desnecessaria, e respeitando a

individualidade do sujeito.

Para o Ministério da Saude humanizacéo é entendida como a;

Valorizacéao dos diferentes sujeitos implicada no processo de produc¢do de sadide: usuarios,
trabalhadores e gestores; fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos; a
corresponsabilidade entre eles; o estabelecimento de vinculos solidarios e de participacao
coletiva no de gestdo, e a indissociabilidade entre atencéo e gestdo (BRASIL, 2008 p. 18-
19).

Dentro da Politica de Humanizacao foi adotada a técnica de acolhimento e classificacdo
do grau de risco do usuério, para dar agilidade no atendimento fundamentado no protocolo, pré-
estabelecido, com foco no nivel de complexidade, substituindo o método de ordem de chegada.

A Policia Nacional de Humanizagdo preconiza o fator ambiéncia; ou seja, 0 espaco fisico
da area de emergéncia deve estar ordenado em uma logistica composta por eixos e areas que

especificam os niveis de risco dos usuarios, e se subdivide em dois eixos;

e Eixol
v Area Vermelha - paciente grave, com risco de morte, destinada ao atendimento de

emergéncia,;
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Area Amarela - destinada a retaguarda de pacientes, ja estabilizados que ainda
necessitam de cuidados especiais;
Area Verde - composta pelas salas de observacio, o do paciente aparentemente nio

grave, mas que necessita ou procura o atendimento de urgéncia.

Eixo 2
v' Area Azul - subdividida em trés planos;
» Espaco destinado ao acolhimento do usuério;
» Recepcéo, classificacao de risco;
» Atendimento administrativo, com espago para o atendimento médico, e areas

de procedimentos médicos e de enfermagem.
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3 METODO

O estudo foi desenvolvido a partir da percepcdo sobre o instrumento da consulta de
enfermagem utilizado na sala de acolhimento e classificacdo de risco em uma unidade de pronto
atendimento publica, da Secretaria da Salde, localizada na regido do Suburbio de Salvador.

Esta unidade possui servigo de emergéncia adulto e infantil, funciona nas vinte e quatro
horas ininterruptamente. Apresenta um espaco fisico com uma sala de estabilizagao totalizando
quinze leitos dos quais nove sdo destinados para adultos e seis para criangas, sala de RX, ECG,
USG, centro de esterilizagdo, servico de ortopedia, de nutricdo, sala para acolhimento e
classificacdo de risco, todos localizados no andar térreo. Atende usuarios em situacbes de
emergéncia/urgéncia clinica e ortopédica. A equipe é composta por médicos, enfermeiros,
auxiliares e técnicos de enfermagem, técnico de laboratério, bioguimicos, técnico de radiologia,
assistente social, nutricionista e técnico administrativo.

Com frequéncia sdo realizadas ac6es de educagdo e servico, conforme preconizado pela
Portaria do Ministério da Satde n° 1863/GM 2003.

O metodo apresenta um produto, recurso tecnologico, de cunho ético, legal, cientifico e
educativo, para validar um processo que enfatiza a reflexdo acerca da aplicabilidade da Consulta
de Enfermagem pela equipe local na fase de acolhimento e classificacdo de risco, na unidade de
emergeéncia.

Apos reflexdo sobre o processo de trabalho na Sala de Acolhimento e Classificagdo de
Riscos, onde exerco a atividade de preceptoria da disciplina enfermagem de emergéncia, senti a
necessidade de contribuir com essa pratica ao perceber que a metodologia atual aplicada, ndo segue
uma sequéncia légica que permita uma avaliacdo precisa, para elaboracdo de um plano de agdo
eficaz e resolutivo das necessidades do usuario.

Mediante esse diagndstico, convoquei uma reunido com a coordenadora local, para
apresentar a proposta de contribuicdo, a qual foi aceita pela mesma. Na continuidade ao processo,
realizamos um encontro no dia 10.10.2013, com a presenca da coordenadora de enfermagem, e a
enfermeira assistencial, para as quais apresentamos a proposta, a ficha de atendimento de Consulta
de Enfermagem para a Sala de Acolhimento e Classificacdo de Risco, fundamentada nos principios
da Politica Nacional de Humanizacdo - QUALISUS.
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Na segunda reunido agendada e realizada no dia 13.12.2013, as 10h00, na sala de reunifes
da Unidade de Pronto Atendimento 24 horas, Bairro de Piraja, com a pauta: Acolhimento e
Classificacdo de Riscos participaram a coordenadora de enfermagem, a equipe de enfermagem, e
um grupo de discentes, organizada da seguinte forma:

1.  Coordenadora da reunido - Coordenadora de Enfermagem da Unidade de
Pronto Atendimento 24 horas, Bairro de Piraj;

2.  Recepcao - secretaria da diretoria;

3. Estrutura fisica e material: sala de reunido, mesa, cadeiras, canetas, papel
oficio A4, data show, e servigo de &gua.

O estudo foi alicercado na bibliografia da teérica Wanda de Aguiar Horta e na Politica
Nacional de Humanizacdo — QUALISUS, por estarem em consonancia com essa reflexao, que
aborda a teoria das Necessidades Humanas Basicas, e seus pressupostos tedricos, no acolhimento
do usuéario, em unidades de emergéncias.

Destaco que, por ndo se tratar de pesquisa, o projeto nio foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) e ndo foram utilizados dados relativos aos sujeitos ou descri¢cdes sobre as
situacbes assistenciais, e sim consideracOes textuais, e uma proposta de Sistematiza¢do do
Formulario da Consulta de Enfermagem, tema do estudo.

Saliento que a ferramenta, ora proposta, oportuniza ao profissional da satde desenvolver
suas atividades laborais, viabilizando a consolidacdo da rede, vinculos e a corresponsabilidade

entre o trinbmio: usuarios, trabalhadores e gestores.
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4 RESULTADO E ANALISE

Trata-se de uma ferramenta que oportuniza ao profissional enfermeiro desenvolver suas
atividades laborais pautadas na Resolucdo do COFEN n°: 272/2002 (COFEN,2009), que contempla
a Politica de Humanizacdo do QUALISUS, ao acolher o usuario na unidade de emergéncia, e
viabilizar a consolidacdo da rede, vinculos e a corresponsabilidade entre o trinGmio: usuérios,
profissionais e gestores.

Como fator educativo, é uma ferramenta técnica que viabiliza ndo s a coleta de dados,
como também oportuniza ao profissional de enfermagem, ndo visualizar o formulario somente
como um instrumento da atividade, mas também, a internalizar e sensibilizar-se acerca da pratica
de educagdo em servico. O profissional deve estar consciente e se questionar sobre 0os motivos
pelos quais, cada usuario procura assisténcia numa UPA, no intuito maior de chegar a formulagéo
de um conhecimento proprio e particular, contribuindo para a mudanca de sua postura e conduta.

Hoje, o exercicio da enfermagem se realiza através de uma relacdo com uma equipe
multidisciplinar e interdisciplinar, sendo que a contribuicdo de cada membro da equipe passou a
ser fundamental para o sucesso do processo. O enfermeiro, assim, assume o papel de sujeito do
processo, passando a conduzi-lo de forma sistematizada, e ndo mais ficando a margem das
ocorréncias.

A elaboracdo deste formulario, ou melhor, a readequacdo dos diversos modelos ja
existentes, objetiva nortear a consulta de Enfermagem e tornar possivel, também, a reorganizacéao
do processo de trabalho, nas unidades de emergéncias.

O formulario ora proposto é fundamentado no modelo da teérica Wanda Horta, e na
Politica Nacional de Humanizacao, a partir desta visdo holistica, considero os seguintes dados para
uma abordagem técnica cientifica, conforme Apéndices A e B, elaborado com os seguintes tdpicos,
cOmo a sequir;

1.  Dados de identificacdo do usuario — individualidade do atendimento;

Avaliacdo neuroldgica — suma importancia para coleta de dados;
Avaliacdo respiratéria— suma importancia para coleta de dados;
Avaliacdo gastrointestinal — suma importancia para coleta de dados;

Avaliacdo cardiovascular— suma importancia para coleta de dados;

o g k~ w D

Avaliacdo genitourinaria— suma importancia para coleta de dados;
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7. Mobilidade — de que forma teve acesso a unidade de emergéncia;

8.  Avaliagdo cutdneo mucosa - suma importancia para coleta de dados;

9.  Comorbidades — funciona como observatorio do histdrico de saude;

10. Queixas algicas - suma importancia para coleta de dados;

11. Outras queixas — ndo sinalizada no formulério;

12. Sinais vistais - suma importancia para coleta de dados;

13. Classificagdo de risco — avalia a gravidade do agravo a salde;

14. Data, hora do atendimento, enfermeiro responsavel pela avaliagio, COREN -

responsabiliza¢do do atendente.

A Teoria das Necessidades Humanas Basicas, de Wanda Horta, foi fundamentada nas
necessidades humanas basicas conforme descrito na teoria da motivacdo humana de Maslow, que
sdo alicergadas nas leis do equilibrio, adaptacdo e do holismo, com a preocupagao e pratica ndo
reflexiva e dicotomizada da enfermagem, bem como na tentativa de unificar o conhecimento
cientifico da enfermagem, para proporcionar-lhe autonomia e independéncia, a partir do
planejamento da assisténcia, na tentativa de tornar autbnoma a profissdo e de caracteriza-la como
ciéncia, por meio de implementacdo do Processo de Enfermagem em todo o Brasil (SILVA,
FREIBERGER; VALE; etal, 2011).

Ainda segundo a autora (HORTA, 1979), toda a ciéncia deve determinar seu ente
concreto, descrevé-lo, explica-lo e predizer sobre ele. Na ciéncia de enfermagem considera-se ente
concreto a necessidade humana basica que faz parte de um ser: o ser humano. Como o ser humano
ndo pode ser objeto de nenhuma ciéncia dntico, resta aos cientistas determinar os entes que o tém
como habitaculo. Assim é o caso especifico dos entes da enfermagem, isto €, as necessidades
humanas basicas.

A Politica Nacional de Humanizacdo — QUALISUS, na ambiéncia deste estudo esta em
conformidade com o Plano Nacional de Saude, definida como a chamada Politica de Qualificacdo
da Atencdo a Saude do SUS, denominada Qualisus. Esta foi langada publicamente em 2003, com
0 objetivo central de elevar o nivel de qualidade da assisténcia prestada a populagdo pelo SUS,
representando assim, a sintese das aspiracdes e necessidades da populacdo de uma atencdo a sadde
que garanta 0 acesso a todos os niveis de complexidade e, principalmente, uma atencéo eficaz,

efetiva e humana como parte de seus direitos de cidadania.
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Dessa forma acredito que o profissional é capaz de elaborar um banco de dados de forma
organizada e sistematica alcancando assim, a autonomia, e o respaldo ético legal no exercicio de
sua profissdo. O inicio do processo acontece com a abertura da ficha no setor, ap0s o cadastro o
paciente é direcionado para a sala de triagem. Neste local, um enfermeiro faz uma pré-avaliacdo
sobre a principal queixa do paciente e por meio desta, avalia qual o grau de prioridade para o
atendimento médico, sem que ele corra risco de salde.

Destaco ainda, que se possivel a identificacdo individual é outra forma para manter o
padrdo de qualidade do processo de acolhimento, com o uso da pulseira para identificacdo do
usuério com cores diferentes. A pulseira de cor vermelha especifica emergéncia, a cor amarela,
urgéncia, a cor verde, pouca urgéncia e a azul, baixa urgéncia. E certo que os pacientes criticos,
tém acesso exclusivo para os procedimentos, devido a prioridade para evitar o agravo.

Baseada em (MERHY, 2002), entendo que o fluxograma analisador desenha e organiza
0s processos de trabalho que se interligam em torno de uma cadeia de produgdo. A classificagdo
de risco, conforme Anexo A, se da nos seguintes niveis;

» Vermelho — emergéncia (atendimento imediato);

» Amarelo — urgéncia (atendimento em no maximo 15 minutos);

» Verde — prioridade ndo urgente (atendimento em até 30 minutos)

» Azul — consulta de baixa complexidade (atendimento em até 3 horas)

Para implantacdo da metodologia, segundo a (RESOLUCAO COFEN-272/2002 —
Revogada pela Resolucdo COFEN n° 358/2009), que propde garantir um programa de
aperfeicoamento profissional institucional, em todos os niveis de atencdo e conformidade com a
politica do Sistema Unico de Satide — SUS.

Acredito que para disseminar a informacao e sensibilizar a equipe multidisciplinar, podem
ser realizadas, oficinas e instalagdo de rodas de debate, que produzam o encontro das ideias, para
construcdo de consensos, e a responsabilizacdo da equipe. Além da articulacdo e/ou incentivo a
construcdo de Grupos de Trabalho de Humanizacdo, com foco nos usuérios e rede social nas
unidades de emergéncia.

Portanto, entendo que seja favoravel a efetivacdo do servico de Acolhimento com o
Sistema de Classificacdo de Risco implantado em unidades de urgéncia e emergéncia, devendo a
instituicdo cumprir alguns requisitos, (RESOLUCAO COFEN-272/2002 — Revogada pela
Resolu¢do COFEN n° 358/2009);
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1 — Proporcionar estrutura adequada para o atendimento;

2 — Manter profissionais no atendimento especializado vinte e quatro horas, de acordo
com a demanda espontanea apresentada;

3 — Promover a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem;

4 — Garantir equipamento de protecédo individual, coletiva e seguranca no trabalho, com
equipe de seguranca durante todo o atendimento;

5 — Garantir respeito multiprofissional;

6 — Incentivar a politica salarial isondmica entre as categorias profissionais, de acordo
com a complexidade do atendimento, relativos aos niveis de escolaridade e responsabilidades no
atendimento ao usuério do SUS.

7 — Manter continua articulacdo com o Conselho Regional de Enfermagem;

8 — Garantir um programa de aperfeicoamento profissional institucional, em todos o0s

niveis de atencio e conformidade com a politica do Sistema Unico de Salde — SUS.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho conclui que a Consulta de Enfermagem: Uma Proposta de
Sistematizacdo do Formulério da Consulta de Enfermagem para Unidade de Emergéncia, € uma
importante ferramenta no processo do atendimento e acolhimento para classificacdo de riscos,
implementacdo das acGes, e acompanhamento do usuario, além de identificar o grau de agravo a
salde, para um atendimento humanizado.

Apresentou a construcdo de um instrumento de coleta de dados, especifico para Consulta
de Enfermagem, em unidade de emergéncia, a partir da readequacdo de um modelo de formulério,
que sistematiza o processo de acolhimento e classificacdo de risco dos usuarios, em unidades de
emergéncias.

Considero este produto como uma importante ferramenta no cotidiano da consulta de
enfermagem, que objetiva aprimorar as a¢des do enfermeiro e validar a consulta de enfermagem
dentro dos aspectos ético-legais e cientificos.

O acolhimento com classificacdo de risco se apresentou como "observatdrio™ do sistema
de saude, fornecendo dados reais, dindmicos e consistentes sobre o funcionamento da rede. Os
resultados na pratica do processo se destacam na ordenacdo do atendimento, de acordo com a
necessidade/gravidade de cada caso, diminui¢cdo do tempo de espera pelo atendimento do paciente,
em situacdo de real urgéncia/emergéncia; diminuicdo de ocorréncias indesejadas; melhoria no
progndstico dos pacientes associada a intervencdo mais rapida, e para evitar agravos e sequelas.

Concluo que minha proposta inicial foi substanciada na importancia da aplicabilidade da
consulta de enfermagem na unidade de emergéncia, através de um formulario mais elaborado que
possibilite agregar dados, seguindo um roteiro de sequéncia ldgica. Sendo assim, o trabalho permite
visualizar a importancia do formulario na consulta de enfermagem, em unidades de emergéncia,
proporcionando uma fundamentacéo teérico-metodoldgica aos enfermeiros e demais componentes

da equipe, em unidades de emergéncia.



22

REFERENCIAS

AGUIAR, Zenaide Neto, SUS: Sistema Unico de Salde - antecedentes, percursos, perspectivas
e desafios; Sdo Paulo: Martinari, 2011. 192 p.

BRASIL. Constituicdo Federal. (1988): Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
Brasilia; DF: Senado Federal, 1988.

BRASIL. Ministério da Saude. Ambiéncia: Humanizacio dos “territérios” de encontros do
SUS: Formacdo de apoiadores para a Politica Nacional de Humanizacao da Gestdo e da
atencdo a Saude. Brasilia; FIOCRUZ: Ministério da Saude, 2006. p. 36-45.

BENEVIDES, Regina; PASSOS, Eduardo. A Humanizagdo na Saude: um novo modismo?
Interface — Comunicacéo, Saude, Educagdo. So Paulo, [s.n.], 2005.v. 9, n. 17, p. 389-394.

CHAVES, Lucimara Duarte; SOLAI Cibele Andres, Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem — considerac6es tedricas e aplicabilidade. Sdo Paulo: Martiniri;2013. 160p.

HORTA, Wanda de Aguiar; CASTELLANQOS, Brigitta E. P., Processo de Enfermagem. Sao
Paulo: EPU, 1979.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Politica Nacional de Humanizagdo. Acolhimento com
classificacdo de risco (série Cartilhas da PNH). Brasilia, 2004.

BRASIL MINISTERIO DA SAUDE. Politica Nacional de Urgéncias. Portaria n © 2.048, de 5 de
nov. de 2002. Diario Oficial da Unido, Poder executivo. Brasilia, DF, 12 nov. 2002.

PRADO, Marta Lenise; Curso de Especializacdo em Linhas de Cuidado em Enfermagem:
Processo educativo em satide / Marta Lenise Prado; Ivonete Teresinha Schiilter Buss Heidemann;
Kenya Schmidt Reibnitz —): Universidade Federal de Santa Catarina/Programa de P6s-Graduagao
em Enfermagem, Santa Catarina, [s.n.], 2013, 47 p.

MARTINELLI, Marisa; CAMARGO, Sabrina B.; PULGA, Janaina; FRAPORTI, Lucilena;
MORETTO, Eliane Flora Sobiesiack; TAGLIARI, Maristela; Consulta de enfermagem no
Programa de Saude da Familia na visdo do enfermeiro. Revista Técnico Cientifica de
Enfermagem. Curitiba. v.2, n. 11, 2004.

Rede de Cuidados em Saude — ISSN: [s.1], 2004, p.210.

SITES



23

Disponivel em:

<Link:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento praticas producao saude.pdf> —
Acesso em 20.03.2014.

Disponivel em:  <Link:http://www.portaldaenfermagem.com.br/plantao read.asp?id=1461>-
Acesso em 24.03.2014.

Disponivel em: < Link:
https://www.google.com.br/search?g=fluxograma+acolhimento+e+classificacdo+risco+ministeri
o+da+saude> - Acesso em 24.03.2014.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_praticas_producao_saude.pdf%20–%20Acesso%20em%2020.03.2014
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_praticas_producao_saude.pdf%20–%20Acesso%20em%2020.03.2014
http://www.portaldaenfermagem.com.br/plantao_read.asp?id=1461-
https://www.google.com.br/search?q=fluxograma+acolhimento+e+classificação+risco+ministerio+da+saude
https://www.google.com.br/search?q=fluxograma+acolhimento+e+classificação+risco+ministerio+da+saude

APENDICE

24



25

APENDICE A - Modelo de Formulério para Consulta de Enfermagem (frente)

Mome: I Idade:

anos

Consulta de Enferma gem

Sexo: { ) Masc () Fem. I Clazs ficacio: |

Registro:

{modelo de formuléno)

Medicacfes em uso:

Logomarca da instituicio

Alergias:

Ohs:

AVALIACAD DE ENFERMAGEM — CLASSIFICACAQ DE RISCO

Avaliacio Neurologica

Avaliacio Respiratoria

Avaliacio Gastrointestinal

{ ) Glasgow { ) Dispnela { ) Mausea
A0 RV R { ) Ortopneia { ) Vimitos episddios/dia
{ ) Rigidez nanuca { ) Traguipineia [ ) Didrrela episddinsdia
{ ) Tontura () Bincope { ) Bradpneia { ) Ohstipagio dias
{ )Conwulsfio () Tremores { ) Tiragemn iterconstal { )Incontinéncia feca
{ ) Letargia { ) Agitagio { ) Tosse { ) Enterorragia
{ ) Desvio de cormissura labial { ) Seca { ) Melena
{ ) Dislalia { ) Hemoptise { ) Distensfn abdominal
{ ) Hemiparesia { ) Secrecdo { ) Flatuléncia
{ ) Direita { ) Esguerda { ) Expitaze { ) Disfagia
{ ) Hemiplegia { ) Obstrucio nasal { ) Inapeténca
{ )Direita { ) Esgquerda { ) Coriza
Avaliacio Cardiovascular Avaliacio genito-urinaria Wohilidade
{ ) Taguicardia { ) Disunia { ) Poliuna { ) Deambulando
{ ) Bradicardia { ) Polactiiria { ) Hematunia { ) Acamado
{ ) Palpitagio { ) Piuiria { ) Coluna { ) Prostrado
{ ) Edema TV + { ) Globo vesica { ) Anuria { ) Contenglo mecénica
{ ) Outros { ) Retengio urinaria ( ) Amenorreta | { ) Cadeira de rodas
{ ) Incontinéncia { ) Metrorragia | () Muleta
Avaliacio Cutinea ' Mucosa Sinais Vitais Chuexas é]gims
{ ) Desidratado { ) Cefaléia
{ ) Descorado Pa mmHg { ) Dor retro-orbital
{ ) lcténo FC Bat/min {3 Otalgia
{ ) Ciandtico FE Irpm { ) Dor de garganta
{ ) Exzantemas T °C { ) Dor toracica
{ ) Pastulas Spoz %o { ) Epigastralgia
{ ) Petéqueis HGT mgdl { ) Dor abdominal
{ ) Hematormas { ) Lombalgia
{ ) Equimoses Ass { ) Mialgia
{ ) Prundao Coren () Outros:
{ ) Hiperemia { ) Escala da dor:
{ JYFenda { ) Local
{ ) CQueimadura { ) Local 0123 45 6789 10
® @ & e = @
Comorhbidades Chutras (Jueixas Ohservacies
HASZ
{ JDM -
{ ) Asma Bringuica () I:I URGENTE
{ JEnfisema Pulmonar D
E g%gﬁ;ﬁmarend E % - POUCO URGENTE
E goutms' E % = NAQ URGENTE

Drata: ) )

Enfermeiro(a) responsdvel pela avaliagio:

Hora atendimento:

Fonte: autor do artigo (frente)




APENDICE B - Modelo de Formulario para Consulta de Enfermagem (verso)

ANOTACA O DE ENFERMA GEM

SINATS VITATS

Hora Pa P R T SpO2 Glicemia Assinatura

Fonte: autor do artigo (verso)
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ANEXO A - Fluxograma — Classificacdo de Risco em Unidades de Urgéncia e Emergéncia

[ CHEGADA | 5,

Fonte:

SIM

ACOLHIMENTO

BOLETIN DE
OCORRENCIA

J

DADOS VITAIS
TECNICO DE

SIM

SALA AMARELA

ATENDIMENT O
MEDICO
PRIRIZAD O

ENFERMAGER

CLASSIACACAO
RISCO
{ENFERMEIR &)

URGENGIA
MAIOR

SALA VERDE

ATENDIMENT O
MEDICO

NAO PRIRIZAD O

l

NAOD
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