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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo descrever a implantagéo da classificagéo de risco na Unidade
Mista Itaqui Bacanga em sdo Luis- MA, utilizando protocolo de Manchester que se subdivide em
cinco niveis de urgéncias determinados pela cor e tempo de atendimento. A implantacdo do
sistema de acolhimento e classificacdo de risco foi subdividida nas etapas: realizacdo do
diagnéstico situacional, elaboracdo do projeto de implantacdo, capacitagdo e sensibilizacdo dos
profissionais, readequacdo da estrutura fisica da unidade de saude, execucdo do planejamento e
avaliacdo. Dentre os fatores que dificultam a implantacdo do programa estdo os profissionais que
manifestaram dificuldade de reconhecer que a mudanca contribuiria para melhoria das condicdes
de trabalho e levaria a maior eficiéncia no atendimento ao usuario. Diante de toda a
complexidade no atendimento da unidade de Urgéncia e Emergéncia, a implantacdo de um
sistema de acolhimento e classificagdo de risco surgiu com os objetivos de melhorar a qualidade
na prestacdo dos servicos de saude; garantia de atendimento e acesso compativel com as suas
prioridades clinicas; e otimizar e sistematizar o atendimento dos usuérios.

Descritores: Classificagdo de risco; Urgéncia Emergéncia, Humanizagéo da Assisténcia.



1. INTRODUCAO

No Brasil século XIX, em decorréncia das transformacGes econdmicas e politicas,
surgiram algumas iniciativas de organizacdo do setor salde, com criacdo das Caixas de
Aposentadoria e Pensdes (CAPs) em 1923, conhecida como Lei El6i Chaves que eram
financiadas pela Unido, pelas empresas empregadoras e pelos empregados. Em 1933 houve a
criagdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPS), que organiza-se por categorias
funcionais e aos poucos foram substituindo as CAPs (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1985).

Em 1977, foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), para atender exclusivamente as pessoas que possuiam carteira de trabalho. Em 1982,
implantou-se a AIS — Ac¢des Integradas de Salde, o primeiro desenho estratégico de co-gestao, de
desconcentracdo e de universalizacdo da atencdo a saude, além da possibilidade de participacdo
criada entre INAMPS (curativo) e Ministério da Saude (Preventivo) onde criou-se uma geréncia
compartilhada, com a presenca de representantes de instituicdes e da populacdo. No ano de 1987
foi implementado o Sistema Unificado e Descentralizado (SUDS), que representou a
desconcentracdo das atividades do INAMPS para as Secretarias Estaduais de Saude
(CARVALHO e SANTOS, 1995).

Com a democratizacdo das acdes e dos servicos de saude em 1990, criou-se o Sistema
Unico de Salde, regulamentado pelas Leis 8.080, de 19 de setembro de 1990 e 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, os servigos de saude deixam de ser restrito aos trabalhadores e passam a ser
universais (BRASIL, 1990).

Percebeu-se, entdo, a necessidade de uma mudanca na conjuntura politica da saide no
Brasil e a reorientacdo das praticas de saude, devido ao aumento da populacdo, até entdo sem
nenhuma cobertura e a desorganizacdo do sistema de saude, resultou nas manifestacdes sociais
por melhorias no atendimento hospitalar que culminou na criacdo do Programa Nacional de
Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), em 2001, e posteriormente o Ministério da
Saude publicou a Portaria n° 2.048/2002, que dispde sobre a regulamentacgéo técnica dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, e a Portaria n°® 1.863/2003, institui a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, visando a regulamentacdo de servicos de atendimento movel s urgéncias

— SAMU. Tais Portarias foram instituidas a fim de contribuir para a regionalizacéo da assisténcia,



garantindo a implantacdo de uma rede de assisténcia pré-hospitalar; qualificagdo permanente e
continua dos profissionais de urgéncia e emergéncia (Brasil 2001; 2002; 2006).

Apesar dos esforgos das Politicas Publicas de Salde em tentar absorver a demanda na
atencdo primaria; a falta de estrutura das unidades de salde e a reduzida oferta de servi¢cos bem
como os altos indices de acidentes os altos indices de acidentes, justificavam cada vez mais, no
aumento da demanda dos servicos de urgéncia e emergéncia. Os pacientes procuram os hospitais
que oferecem atendimento de emergéncia, como alternativa para a falta de atendimento na
atencdo basica, a fim de alcancarem agilidade e resolutividade no tratamento, ocasionando a
superlotacdo dos servicos, mistura de demandas, na qual, os pacientes em situacdo de urgéncia e
emergéncia dividem o mesmo espaco/ambiente, com outros pacientes que necessitam de
atendimento de baixa complexidade. O resultado disso é a dificuldade de estabelecer a prioridade
no atendimento (MENDES, 2008; DESLANDES, 2008).

As condi¢Bes agudas apresentadas, exigem a implantacdo de Modelos de Atencdo a
Saulde, decorrentes dessas condi¢des o Ministério da Saude em 2003, institui a Politica Nacional
de Humanizagdo da Atencéo e Gestdo do Sistema Unico de Saude (PNH), o Humaniza SUS, que
garante a assisténcia baseada na igualdade, universalidade e equidade. Entre as estratégias da
PNH esta o acolhimento e a classificacdo de risco, que deve ser visto como um dispositivo que
visa atender a exigéncia de acesso; propiciar vinculo entre equipe e populacdo; trabalhador e
usudrio e questionar o processo de trabalho desencadear cuidado integral. Para operacionalizacédo
dessa estratégia é necessaria a qualificacdo do profissional para lidar com as singularidades dos
sujeitos, a exemplo: o profissional precisa saber ouvir a queixa do usuario e pactuar a estratégia
mais adequada a cada individuo; garantir assisténcia integral e humanizada com resolutividade no

atendimento e acesso a servicos de saude (Brasil 2009).

Considerando a importancia do servigo de emergéncia e a demanda crescente de clientes,
0 acolhimento com classificagdo de risco configura-se, assim, como uma das intervengdes
potencialmente decisivas na reorganizacdo das portas de urgéncia, que garante o atendimento

rapido e com qualidade, priorizando o atendimento de clientes graves.



De acordo com Bellucci 2010, em estudo realizado, na cidade de Ourinhos - SP
constatou-se que a implantacdo do acolhimento com classificagédo de risco resultou na diminuicéo

das filas de espera, na priorizacdo do atendimento dos casos graves e organizacao do servico.

Diante da necessidade organizar a espera nos servicos de salde, utilizando outra ordem
de atendimento que ndo seja a ordem de chegada, 0 Humaniza SUS propGe a implantacdo do
servico de acolhimento com classificacdo de risco nos servicos de salde de urgéncia e
emergéncia, utilizando o protocolo de Manchester que possui uma metodologia de tomada de
decisdo baseada em prioridades clinicas e o estabelecimento de cores que pode ser assim
discriminado: Vermelho - emergéncia; Amarelo - urgéncia; Verde - menor urgéncia; e Azul - ndo

urgéncia, de acordo com a clinica apresentada pelo usuéario (FREITAS, 1997; Brasil 2009).

Englobado nessa realidade, encontra-se servico de urgéncia da Unidade Mista Itaqui-
Bacanga, que atende uma grande demanda de atendimentos nas mais diversas complexidades,
porém a unidade ndo ainda ndo implantou em sua rotina de atendimento o Protocolo de
Acolhimento com classificacdo de risco proposto pela Portaria n® 2.048 do Ministério da Salde.
A estratégia de implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco facilita os processos de
reflexdo e aprendizado institucional de modo a reorganizar e estruturar as praticas assistenciais,
resultando em ac¢bes humanizadas e compartilhadas, ja que trata-se de um trabalho coletivo e
participativo (BRASIL, 2002).

A unidade em questdo, funciona apenas com uma recepcao que organiza o atendimento
por ordem de chegada, ou seja, sdo formadas filas para o atendimento, sem avaliar o grau de risco
e 0 comprometimento a salde do usuério. Resultando na demora do atendimento, insatisfacao e
revolta na populagdo em geral. Mediante a necessidade de estabelecer mecanismos que
viabilizem a melhoria da qualidade do atendimento, faz-se necessario, a elaboracdo do plano de
acdo para implantagé@o do Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco no atendimento
da urgéncia da Unidade Mista Itaqui — Bacanga (UMIB) de acordo com os protocolos da PHN ja
estabelecidos pelo Ministério da Saude.

O presente estudo tem por objetivo Implantar o Protocolo de Acolhimento com

Classificacdo de Risco na Unidade Mista Itaqui Bacanga em S&o Luis, MA e classificar,
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mediante o0 protocolo, as queixas dos usuarios que demandam 0s servicos de

urgéncia/emergéncia; reduzir o tempo para o atendimento médico e humanizar o atendimento.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

O atendimento médico pré-hospitalar de emergéncia no Brasil, foi iniciado no final da
década de 40, implantando o Servico de Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia
(SAMDU), pelo Governo Federal, porém a falta de um planejamento adequado aliado & quebra
de continuidade de acbes governamentais inviabilizou o projeto, que foi desativado cerca de 20
anos ap6s sua criacdo, somente em meados da década de 80 foi implantado o servigo de
atendimento pré-hospitalar nos moldes atuais, na cidade do Rio com ambulancias ligadas a
hospitais publicos (SUSEME\RJ) e os Corpos de Bombeiros Estaduais (SCARPELINI, 2007).

As unidades de urgéncia e emergéncia sdo locais de assisténcia de maior complexidade,
estas unidades devem operar com um nivel elevado de resolutividade, demandando uma
retaguarda dotada de recursos de apoio ao diagnostico (imagenologia, tracados graficos,
laboratério de analise clinica, etc), pronto tratamento (centro cirargico, centro obstétrico e UTIs),
observacao e internacdo compativeis com a complexidade dos procedimentos nelas praticados
(FERRER; TOLEDO, 2002).

De acordo com Gomes 1994 apud Papaléo (2001, p. 44):

Urgéncia sdo situagdes em que haja instalacdo de problemas de
uma forma subita, porém sem risco de vida, mas com a necessidade
de uma pronta assisténcia. Emergéncia entende-se como situacdo
em que haja acontecimentos, imprevisiveis, inesperados, com risco
de vida eminente e que necessitem de atendimentos e medicag&o.

A Portaria 2.048/2002, estabelece parametros de criagdo da rede assistencial de urgéncias
e emergéncias, estimulando a tomada de decisdes em nivel municipal e estadual, garante a
implantacdo de uma rede de assisténcia pré-hospitalar, a qualificacdo permanente e continua dos
profissionais de urgéncia e emergéncia e reforca a importancia do acolhimento na atencéo basica
para evitar o deslocamento desnecessario dos pacientes de sua area de origem para tratamento
nos pronto-socorro, superlotando-os e comprometendo a qualidade da assisténcia prestada a
populacdo. O Ministério da Saude, buscando incentivar ainda a humanizacdo nos servigos de
salude em 2004, publicou a cartilha da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), que trata do

acolhimento e classificagéo de risco nos servigos de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2004).
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A avaliagdo com Classificacdo de Risco pressupde a agilidade no atendimento a partir da
andlise do agravo a saude, respaldado em protocolo preestabelecido, levando em consideragdo o
grau de necessidade do usuério, proporcionando atencdo centrada no nivel de complexidade, e
ndo na ordem de chegada (BRASIL, 2006).

Segundo Carret et al. (2009) a utilizacdo inadequada dos servi¢cos de emergéncia traz
prejuizo tanto para os pacientes graves, que precisam atendimento de imediato, e para 0s ndo

graves, que ao buscarem o atendimento hospitalar, ndo tém garantido o atendimento.

A PNH impulsionou no Brasil a adoc¢do da classificacdo de risco baseado no Sistema de
Protocolo de Manchester, que foi utilizado pela primeira vez em 1997, na cidade de Manchester
na Inglaterra. Em 2000, o protocolo foi implantado em dois hospitais portugués, no ano seguinte
foi criado em Portugal o Grupo Portugués de triagem (GPT), devido a necessidade de
enfermeiros e meédicos, estabelecerem um consenso, baseado em evidencias clinicas, para
priorizacdo do atendimento dos usuarios (PORTUGAL O GRUPO PORTUGUES DE
TRIAGEM, 1997).

Nos hospitais publicos de urgéncia e emergéncia na Triagem do atendimento, é adotado
para a classificagio de risco O “Protocolo de Manchester”, que classifica e prioriza o
atendimento, através da definicdo da situacdo clinica de casos em fungdo da maior ou menor
gravidade da sua situacdo clinica. Tal instrumento tem facilitado a operacionalizacdo do
atendimento em saude, otimizando tempo e resolutividade das acBes. O sistema de Manchester
consiste na avaliacdo do paciente por um enfermeiro, o qual procede a avaliacdo da situacdo,
seguindo um protocolo, e conclui pela atribui¢cdo de uma cor qual é a prioridade de atendimento
do caso. Ou seja, se caracterizado como vermelho, a prioridade é zero, o atendimento deve ser
imediato. Na triagem guiada pelo protocolo de Manchester, as cores utilizadas s&o o vermelho,
amarelo verde e azul (FREITAS, 1997):

Vermelho: significa prioridade zero — emergéncia, atendimento imediato;
Amarelo: significa prioridade 1 - urgéncia, atendimento em no maximo 15 minutos;

Verde: significa prioridade 2 - prioridade néo urgente, atendimento em até 30 minutos;
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Azul: significa prioridade 3 - consultas de baixa complexidade - atendimento de acordo
com o horério de chegada — tempo de espera pode variar até 3 horas de acordo com a demanda
destes atendimentos, urgéncias e emergéncias.

Quadro 1 - Niveis de Classifica¢do de Riscos por prioridades.

Ne° PRIORIDADE COR TEMPO
1 Emergente 0 minutos
2 Muito Urgente 10 minutos
3 Urgente 60 minutos
4 Pouco Urgente 120 minutos
5 Né&o Urgente 240 minutos

Fonte: Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco. 2012.

No Brasil o Ministério da Saude através da PNH, estabelece que a classificacdo de risco
seja de responsabilidade do enfermeiro, pautado em um protocolo definido (BRASIL, 2009). O
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), através da Resolugdo N° 423/2012, permite que
enfermeiro realize o acolhimento com classificacdo de risco, levando em consideracdo ha néo
exclusdo de usuarios, garantia do atendimento médico e agilidade do atendimento de forma

digna.

A humanizacdo do atendimento que permeia as acbes de acolhimento e classificacdo de
risco ndo passa somente pelo saber técnico, mas pela capacidade de o profissional ver o paciente
como um ser humano que, além do seu agravo de salde, traz consigo medos, crencas, valores que
devem ser considerados, para que, além de ser aliviado de sua dor, seja respeitado como ser

humano.
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3. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de natureza descritiva exploratoria que teve por objetivo
implementar o acolhimento com classificacdo de risco, a metodologia empregada foi a
implementacdo do plano de agéo, por ndo se tratar de pesquisa, 0 projeto ndo foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e ndo foram utilizados dados relativos aos sujeitos ou

descricdes sobre as situacdes assistenciais (apenas a tecnologia produzida).

Populacdo Alvo: populacdo atendida no servico da Unidade Mista Itaqui- Bacanga,
Sdo Luis- MA, unidade hospitalar que atende a demanda espontdnea no setor de urgéncia e
emergéncia. A unidade de saude esta localizada na Avenida dos Portugueses, S/N, localizada na
Vila Isabel, foi fundada em 1989, é uma instituicdo destinada ao atendimento 24 horas nos
servicos de urgéncia, possui 26 leitos adultos para internacdo hospitalar, atende varias
especialidades médicas na éarea ambulatorial: clinico geral, nefrologista, psic6logos,
fisioterapeutas, dentista, servigos de enfermagem e servigo social, oferece atendimentos nos
programas de controle de tuberculose e hanseniase, Hiperdia, pré-natal, competindo-lhe atender

indistintamente a populacéo

Periodo: Este projeto sera desenvolvido entre mar¢o a dezembro de 2014.
3.1 Estratégias do plano de acéo

Para a implantacdo do sistema de acolhimento e classificacdo de risco formou-se um
Grupo de Trabalho, constituido por equipe multiprofissional, composta por enfermeiros, médicos,
assistente social e a diretoria, da unidade com objetivo de direcionar as atividades para
implantacdo do acolhimento e classificacdo de risco com reunides quinzenais entre os integrantes
do grupo.

O grupo elaborou um diagndstico situacional, onde identificou a desorganizagdo do fluxo
de atendimento, inadequacdo da estrutura fisica, atendimento por ordem de chegada, falta de
capacitacdo dos profissionais em atendimentos de urgéncia e emergéncia. Apos os levantamentos

dos problemas, o grupo estabeleceu um plano de trabalho com as seguintes aces:
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Atividades desenvolvidas:

3.1.1 Reunido quinzenal com a equipe de implantacdo da classificacdo de risco e

realizacéo do diagndstico situacional da Unidade Mista Itaqui - Bacanga.

A equipe responsavel pela implantacdo se reunira quinzenalmente para definir as metas e
estratégias para a implantacdo do acolhimento e classificacdo de risco, realizagdo do diagnostico
situacional através do levantamento dos principais problemas ocorrido na urgéncia por meio de
conversa com os profissionais de salde e observagdo “in locu” do funcionamento do setor de

urgéncia.

3.1.2 Reunibes com os coordenadores dos servigos da Rede de Atencdo a Saude do

municipio para divulgacdo do novo fluxograma de atendimento.

A direcdo da Unidade apresentara a proposta de implantacdo do acolhimento e
classificacdo de risco para a Secretaria de Saude, além de pleitear a reestruturagdo fisica da
unidade e os materiais de insumo para operacionalizagdo do acolhimento com classificacdo de
risco.

3.1.3 Curso de capacitacdo para os profissionais de salde que atua no servi¢co de

urgéncia abordando a classificacéo de risco.

Realizacdo de curso com os profissionais sobre a classificacdo de risco e seu
funcionamento, o curso seréa realizado durante trés dias com carga horaria 20 horas abordando a
Politica Nacional de Humanizagdo em Salde; o processo de trabalho nos servigos de urgéncia e
emergéncia; apresentacdo do Protocolo de Acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco;

cronograma de implantacdo do acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco na unidade.

3.1.4 Distribuicao folder e fixacdo de banner informativo para a populagéo,

conscientizagdo dos usuarios.

Distribuicdo folder contendo os conceitos de urgéncia, emergéncia segundo Papaléo
(2001), fluxograma da classificacdo de risco proposto pela Secretaria de Saude do Municipio,
objetivando a informacdo dos usuarios do novo sistema de atendimento. Os folders serdo

distribuidos na recepcédo do servigo de urgéncia. Os banner, terdo o fluxograma de atendimento e
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serdo afixados na sala de espera da urgéncia e na recep¢do do ambulatério, tanto os folders e
banners serdo disponibilizados pela Secretaria de Saude do Municipio de S&o Luis.

3.1.5 Adequacao da estrutura fisica e sinalizacdo as areas correspondentes aos €ixos

vermelho, amarelo, verde e azul.

Estruturacéo da sala de acolhimento e classificagdo com: mobiliario como, mesa, cadeira,
mesa de exames, escadinha, esfigmomanémetro, termémetro, glicosimetro, eletrocardidgrafo,
oximetro de pulso, ficha de Classificacdo Estruturada fornecida pela Secretaria de Saude do
Municipio, identificacdo dos setores da unidade por cores, conforme padronizacdo estabelecida
pelo Protocolo de Manchester.

3.1.6 Realizar avaliacdo bimestral das a¢des implantadas.

O processo de avaliacdo sera realizado a cada dois meses pela comissdo de implantacdo
do sistema de acolhimento e classificacdo de risco e compreendera as seguintes atividades:

e Pesquisas de opinido e satisfacdo a ser realizadas com 0s usuarios e equipe, atraves de
entrevista utilizando um questionario estruturado com perguntas abertas e fechadas;

e Reunides com a equipe para elaborar estratégias e metas de melhoria no atendimento
baseados no resultado da pesquisa de opinido dos usuarios e funcionarios;

e Aplicacdo de medidas corretivas e de adequacdo nas respectivas estratégias e acoes.

Quadro 2 - Cronograma de Atividades.

ACOES PROPOSTA. MAR | ABR | MAI |JUN |JUL |AGO |SET | NOV |DEZ

Reunido quinzenal do grupo de X X
implantacdo do acolhimento e
classificacdo de risco;

Elaboracdo do planejamento X X
situacional;

Reunifes com os coordenadores X
dos servigos da rede de atencdo
a4 salde do municipio para
divulgacdo do novo fluxograma
de atendimento;

Adequacdo da estrutura fisica e X X X
sinalizacdo as areas
correspondentes  aos  eixos
vermelho, amarelo, verde e
azul;
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Estruturagdo da sala de
recepgao, acolhimento e
classificagdo de risco,

Confeccéo de banner
informativo para ser afixado na
recepcao do setor de urgéncia

Confeccéo de folder informativo
para a populacéo,
conscientizacdo dos usuarios

Curso de capacitagdo dos
profissionais de saide

Operacionalizagdo do
acolhimento e classificagcdo
risco;

Realizar avaliacdo bimestral das
acles implantadas.
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4. RESULTADO E ANALISE

Com a proposta de implantacdo da classificagdo de risco na unidade Mista foi necessario
criar um grupo de trabalho multiprofissional com o objetivo de estabelecer metas e definir acdes
para a implantacdo do acolhimento e classificacdo de risco baseado no Protocolo de Manchester,
realizacdo do diagnostico situacional da unidade através de levantamento as informagfes do
funcionamento da urgéncia e observacdo “in locu”. Apb6s a elaboracdo do diagndstico foi
possivel perceber, que a instituicdo precisa de algumas transformacdes/adaptacdes na estrutura
fisica; capacitacdo e sensibilizacdo dos profissionais, além disso, faz-se necessario a elaboracédo

de campanhas de conscientizacao e esclarecimento das a¢des em salide a comunidade.

A capitagdo dos profissionais e conscientiza¢do da populacgdo esta previsto para o segundo
semestre de 2014, precisamente no més de agosto de 2014, seguido da implantagdo dos servigos
de acolhimento e classificacdo de risco, com realizacdo prevista para 0 més de setembro de 2014,
com a implantacdo e funcionamento da classificacdo de risco. As avaliacdes serdo realizadas a
posteriori, dezembro de 2014, contemplando ag¢des voltadas ao funcionamento e organizac¢ao dos
servicos, através de pesquisa de opiniGes com os funcionarios e usuarios dos servigos conforme

modelo de avaliacdo no Apéndice B.

Segundo Bittencourt e Hortale (2007), a complexidade no atendimento de Urgéncia/
Emergéncia, trouxe a necessidades das instituicbes de desenvolver habilidades e competéncias
para gerenciar as mudancgas organizacionais e culturais, além da implementacdo da qualificacdo
na assisténcia, o redesenho de normas e valores, participacdo dos trabalhadores, de forma

descentralizada, autbnoma e democratica.

Conforme Azevedo e Barbosa (2007), a implementagé@o do acolhimento com classificacdo
de riscos em estudo realizado na emergéncia do Hospital das Clinicas de Goiania, ficou evidente
0 aumento da resolutividade e o ordenamento dos atendimentos, tendo em vista que o sistema

prioriza atender as demandas dos usuarios.

Em seu estudo, Sousa et. al. (2008) afirma que os profissionais de salde apontaram como

ponto positivo, a organizagdo das demandas e do fluxo de atendimento, apesar da dificil execucéo
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e embates entre os usuarios e os profissionais de salde, superando, principalmente, as
dificuldades decorrentes da resisténcia dos profissionais as mudancas propostas; da
profissionalizacdo gerencial necessaria a concretizacdo de acdes e da frequente descontinuidade

gestora.

A utilizacdo do acolhimento e classificacdo de risco é uma ferramenta fundamental para
organizar o fluxo de atendimento nos servigos de salde de urgéncia e emergéncia, propicia maior
acessibilidade, assisténcia humanizada resolutiva para os usuérios em situacdes de risco a salde e

encaminhamento adequado as necessidades dos usuarios (SANTOS, 2007).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

E necessario pensar que o processo de classificacio de risco se consolida como um
processo de inovacgdo, além de uma reorganizacao do trabalho coletivo em saude, objetivando a

mudanca no atendimento dos usuarios.

Com a implantacdo das acdes sugeridas para o setor de urgéncia da Unidade Mista,
esperamos que os profissionais de salde envolvidos consigam otimizar o atendimento e
classificar o paciente de acordo com as suas necessidades e prioridades de atendimento.
Minimizando reclamacdes e insatisfacdes geradas pelo longo tempo de espera. Além disso,
possibilitar o desenvolvimento do trabalho em equipe, permitindo estabelecer lagos, fortalecer as

acOes em saude, qualidade no atendimento, com a¢Ges humanizadas e sistematizadas ao usuario.

Outro aspecto importante € a participacdo da comunidade, no processo de melhoria
continua dos servicos oferecidos, maior esclarecimento sobre situacdes de urgéncia e emergéncia,
diminuicdo do tempo de espera dos atendimentos, assisténcia de acordo com o agravo a saude

apresentado.

Inclui-se ainda como resultados esperados: a diminuicdo do risco de mortes evitaveis;
extincdo da triagem por porteiro ou funcionario ndo qualificado; obrigatoriedade de
encaminhamento responsavel do usuario a outro servigo quando houver necessidade, garantindo

0 acesso e aumento da eficacia do atendimento.

Percebe-se com o presente estudo que, o desafio em implantar o acolhimento e a
classificacdo de risco consiste na resisténcia por parte dos profissionais que atuam nos servicos
de urgéncia e emergéncia, em decorréncia da introducdo de conceitos novos que exigem
mudancas de paradigmas, além da dificuldade dos profissionais em adquirir competéncia

profissional capaz de envolver conhecimento interdisciplinar e novas habilidades tecnicas.

No entanto, a adogdo da educacdo permanente na capacitacdo dos profissionais de salde
podera contribuir de forma positiva para a modificagdo das condicdes de trabalho, tendo em vista
que a educacdo permanente propde as transformacgdes das préaticas, profissionais baseadas nas

reflexGes criticas sobre as praticas reais no ambiente de servicos. Nessa perspectiva, a
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implantacdo e consolidacdo Acolhimento com Classificagdo de Risco, tem por objetivo,
humanizar e qualificar o atendimento; conseguir investimentos para melhorar a estrutura fisica
(ambiéncia) e de recursos humanos; bem como a busca pela melhoria continua dos processos de

atendimento e envolvimento gradativo dos trabalhadores.
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APENDICE A - FLUXOGRAMA DE IMPLANTACAO DA CLASSIFICACAO DE RISCO
NA UNIDADE MISTA ITAQUI- BACANGA.

Reunido com equipe da
UMIB

Reunido com equipe da

Diagndstico UMIB

situacional

Adequagdo da
estrutura
fisica e
sinalizacéo

Reunido com
adirecdo e
secretaria de
saude

l

Capacitacdo
dos
profissionais

Reunido com equipe da
UMIB

l

Implantagdo do
ACCR

Distribuicdo
folder e fixacéo
de banner
informativo

Avaliacdo do

ACCR
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APENDICE B - PESQUISA DE OPINIAO SOBRE O ATENDIMENTO DA URGENCIA DA
UNIDADE MISTA ITAQUI BACANGA (UMIB).

1. Como vocé avalia o ambiente durante o atendimento?

Otimo Bom Regular Insuficiente
Organizagéo () () () ()
Conforto () () () ()
Limpeza () () () ()
lluminagdo () () () ()

2. O que vocé achou do atendimento do servigo de urgéncia da UMIB?

()Otimo ()Bom ()Regular () Insuficiente

3. No servicgo de urgéncia, foi esclarecido a respeito do sistema de triagem dos usuarios?
()Sim ()N& ( )Nao sabe

4. Como foi o atendimento do servico de Classificacao de Risco ?

()Otimo ()Bom ()Regular () Insuficiente

5. Como classifica a informacao prestada pela Unidade Mista Itaqui-Bacanga, em relacao
ao Sistema de Triagem de Doentes (Protocolo de Manchester)?

()Otimo ( )Bom ( )Regular () Insuficiente

6. Tendo em conta o atendimento prestado, como classifica o desempenho dos seguintes
profissionais de satde (médicos, enfermeiros e outros):

Medicos
()Otimo ()Bom ()Regular () Insuficiente
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

()Otimo ()Bom ()Regular () Insuficiente



7 . No caso de uma nova situacéo de Urgéncia voltaria a Unidade Mista Itaqui-Bacanga?

()Sim () Nao

8. Indique sugestdes para a melhoria do Servigo da Unidade Mista Itaqui-Bacanga?
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ANEXO A - FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICAGCAO DE RISCO DOS HOSPITAIS MUNICIPAIS DE SAO LUIS / MA.

FLUXOGRAMA

VERMELHA
EMERGENCIA

Fonte: Protocolo de Classificagdo com Acolhimento e Classificagdo de Risco dos Hospitais Municipais de Sao Luis —
Ma.



