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RESUMO

A Politica Nacional de Humanizacdo — PNH tem por objetivo efetivar os principios do SUS no
cotidiano das praticas de atengdo e de gestdo e fomentar trocas solidarias entre gestores,
trabalhadores e usuarios para a producédo de saude e producdo de sujeitos, visando a melhoria da
qualidade de vida e o exercicio da cidadania. A Unidade Mista do Coroadinho, em Séo Luis/MA
foi o local escolhido para implantacdo deste projeto, que tem como objetivo promover a
implantacdo do dispositivo da Politica Nacional de Humanizacéo: Acolhimento com Avaliacéo e
Classificacdo de Risco (AACR). Serdo realizadas oficinas para sensibilizacdo dos trabalhadores e
usuarios acerca da proposta deste projeto de intervencdo e reunies para discussdo do plano de
implantacdo com usuarios, gestores e trabalhadores para a composi¢do do espaco coletivo que se
deseja implantar neste momento. Os resultados possibilitaram também as mudancas de
atitudes/estratégias com a implantacdo do AACR, principalmente na forma de abordar os
problemas adotando uma atitude mais propositiva. Para o alcance dos resultados precisamos do
envolvimento dos gestores, da mobilizacdo dos trabalhadores e inclusdo dos usuarios nos espacos
de discussdo. Portanto com este trabalho pretendemos contribuir para a constru¢cdo de um novo
modelo de assisténcia que traga satisfacdo para todos e que possa servir de referencial para as
outras unidades da rede municipal.



INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado em 1988 pela Constituicio Federal
Brasileira, € um dos maiores sistemas publicos de satide do mundo e garante em seus principios o
acesso integral, universal e gratuito para toda a populagdo do pais. A lei 8.080 de 1990 que
caracteriza o SUS, determina que a salde € direito fundamental do ser humano, devendo o Estado

prover as condicdes indispensaveis ao seu pleno exercicio (BRASIL, 2009).

Entretanto, ndo é esta a realidade que encontramos na maioria dos servicos
hospitalares de urgéncia e emergéncia do Brasil. A dificuldade de acesso e de organizacdo para
responder e modular a demanda aos servicos de Atencdo Bésica do Sistema Unico de Saude
(SUS) faz com que os servigos de urgéncias e emergéncias hospitalares sejam fregiientemente
utilizados para problemas ndo urgentes, constituindo em importante porta de entrada da
populacdo ao sistema de salde, o que resulta em grandes filas onde as pessoas disputam o
atendimento sem critério algum a ndo ser pela hora da chegada (BRASIL, 2009), sendo esse um
fator agravante em alguns casos pelo ndo-atendimento no tempo adequado, reflexo de uma
atencdo centrada na doenca e ndo no sujeito e suas necessidades (BRASIL, MS 2009).

Contribui também para este fendbmeno a modificacdo do perfil epidemioldgico de
morbimortalidade nas areas metropolitanas e, especialmente, o crescimento da importancia das
causas externas. Com isso o atendimento de urgéncia ganhou mais relevancia e indica a
proporcdo desigual entre a oferta de recursos e demanda dos usuérios, ressaltando um cenario
nacional e internacional de servigos de emergéncia “porta aberta” superlotados

(BITTENCOURT, HORTALE, 2007).

Essa crise torna-se ainda mais grave pela falta de um sistema de classificacédo de risco,
uma vez que o atendimento é realizado por ordem de chegada, sem avaliacdo do quadro clinico
do usuario, causando serios prejuizos a sua saude pela intervencdo tardia. Nesse tipo de servico o
acolhimento € sindnimo de ambiente de recepcdo administrativa ou funciona apenas como
triagem que organiza filas por ordem de chegada sem avaliar o grau de sofrimento do usuério
e/ou potencial de risco a satide (BRASIL 2004).



Nesse contexto, o Ministério da Salde langou em 2004 a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), que visa a humanizacdo em todos os servicos de salde. Saliente-se,
também, a importancia dessa politica nos atendimentos de urgéncia/emergéncia, pois por meio
dela ficam consolidados pontos relevantes, tais como: reducdo das filas e do tempo de espera com
atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios que classificam o risco; 0s usuarios
saberdo o tempo de espera, quem sdo os profissionais que cuidam de sua saude e 0s servigos de
salde se responsabilizardo por sua referencia territorial; as unidades de salde garantirdo as
informacbes ao usuario e os direitos do codigo dos usuarios do SUS, bem como a gestdo

participativa aos profissionais e usuarios (BRASIL, 2004).

Como forma de reorganizar as portas de entrada das unidades de urgéncia e emergéncia
e para enfrentamento da superlotagéo foi priorizada a implantagéo do dispositivo Acolhimento e
Classificacdo de Risco, ferramenta de gestdo da atencdo da Politica Nacional de
Humanizacdo/Ministério da Saude (BRASIL, MS 2009).

O MS (BRASIL, 2006a) descreve acolhimento como uma acao técnico-assistencial que
possibilita que se analise o processo de trabalho em saide com foco nas relacdes. Implica uma
modificacdo na relacdo entre profissional, usuario e sua rede social, bem como entre profissional
e profissional, frente a pardmetros técnicos, éticos, humanitérios e de solidariedade, levando ao
reconhecimento do usuario como um sujeito participante e ativo no processo de producdo da
satide. Para 0 MS (BRASIL, 2006a), ¢ uma acao de aproximagdo, um “estar com” e um “estar
perto de”, ou seja, uma atitude na afirmacao de acolhimento como uma das diretrizes de maior

relevancia ético-estética/estética/politica da PNH.

O acolhimento é um modo de operar 0s processos de trabalho em saude, de forma a
atender a todos que procuram 0s servi¢os de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no servico
uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuarios. Ou seja,
requer prestar um atendimento com resolutividade e responsabilizagéo, orientando, quando for o
caso, 0 paciente e a familia em relacdo a outros servicos de saude, para a continuidade da
assisténcia, e estabelecendo articulagbes com esses servigos, para garantir a eficacia desses
encaminhamentos (BRASIL, 2006; 2010).



Para Marques et al. (2007) toda unidade de emergéncia tem o compromisso de acolher
0 Usuario, mesmo nas situacdes em que essa ndo € a sua missdo. Acolher ndo significa atender a
todos, mas abrir as portas do sistema de satde ao usuario de forma a recoloca-lo no local mais

adequado para o atendimento de suas necessidades e demandas.

O Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco é um processo dindmico de
identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o risco, 0s
agravos a saude ou o grau de sofrimento. Desta forma, a utilizacdo da Avaliagdo e Classificacdo
de Risco deve ser por observagdo a equipe identifica a necessidade pela observacdo do usuario,
sendo aqui (necessario capacitacdo minima para tanto) ou por explicitacdo (o usuario aponta o
agravo) (BRASIL, 2004).

As duas tecnologias do MS de (BRASIL, 2006a) — o Acolhimento e a Avaliacdo com
Classificacdo de Risco — visam a garantir prioridade aos pacientes que necessitem de atendimento
agil e tratamento. Gestores e trabalhadores de hospitais e servigos de pronto-atendimento, de

emergéncias e urgéncias implantaram ambas as tecnologias no SUS.

Os principais objetivos destas tecnologias de classificacdo de risco do MS (BRASIL,
2004) sdo: avaliar o paciente logo em sua chegada ao pronto-socorro, humanizando o
atendimento, descongestionar o pronto-socorro, reduzir o tempo para o atendimento médico,
fazendo com que o paciente seja visto de acordo com a sua gravidade, e determinar a area de
atendimento primario, ou de especialidades.

Diferente do modelo anterior e ainda vigente em alguns servigos de urgéncia e
emergéncia, o acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco € um processo que se
desenvolve de forma multiprofissional otimizando o atendimento e possibilitando uma escuta

qualificada dos problemas de quem busca o servigo (BRASIL, 2004).

Para Marques et al (2007) o enfermeiro, pelas peculiaridades da profisséo, € um dos
profissionais de salde que estd mais proximo dos usuarios, seja em uma unidade de salde da
familia, um pronto-atendimento ou servico de emergéncia e internacdo hospitalar. Este fato
confere ao enfermeiro papel central no processo de acolhimento e atuacdo na avaliacdo e

classificagéo de risco reconhecendo e atuando sobre as reais necessidades dos usuarios.



A motivacdo para a realizacdo deste trabalho foi ter observado enquanto enfermeiro
assistencial do servico de urgéncia e emergéncia da Unidade Mista do Coroadinho,
estabelecimento da rede municipal de saude de S&o Luis/MA, situacfes problema levantadas com
relacdo ao atendimento inicial direcionado a demanda espontanea, como: filas de espera na
recepgdo do servigo, tempo de espera no atendimento, recusas no atendimento de usuarios que
ndo se encaixam nos critérios para atendimento, encaminhamentos inadequados de usuario para
outros servicos de apoio, e auséncia de vinculo entre sujeito, trabalhador e gestor. Problemas
relacionados a triagem como atendimento inicial do usuario de demanda espontanea. Desta
forma, surge a preocupacao da equipe de atendimento que percebe a necessidade de mudanca na

maneira de classificar este usuario com busca direta, isto é, buscar humanizar o servigo.

Portanto, para ordenar e orientar de forma adequada o atendimento de demanda
espontanea no servico levantou-se a necessidade de melhorar o atendimento no servigo de
urgéncia e emergéncia da UMC por meio da diretriz da PNH, Acolhimento com Avaliacao e
Classificacdo de Risco. Surge essa necessidade, uma vez que o primeiro atendimento ao usuario
com busca direta ao servigo caracteriza-se como excludente. Com a implanta¢do do Acolhimento
e Avaliagdo com Classificagdo de Risco no servico de urgéncia e emergéncia da UMC seréo
reduzidas as filas e o tempo de espera, com ampliacdo do acesso e atendimento acolhedor e

resolutivo, baseados em critérios de risco.

Este projeto de intervencdo tem como objetivo geral implantar o Acolhimento com
Avaliacdo e Classificagdo de Risco na Unidade Mista do Coroadinho e garantir a qualidade da
assisténcia pela padronizagéo do atendimento e da priorizacdo do paciente mais grave.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 O Acolhimento com Classificacdo de Risco

O acolhimento representa uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéo
(PNH), pois busca por mudangas no modo de gerir e cuidar da salde, visando atender o ser
humano como um todo, respeitando sua integridade fisica, psiquica e moral. Com isso, atendendo
0s principios do SUS e ao mesmo tempo garantindo o direito a saude a todos os cidadaos
brasileiros. (SOLLA, 2005).

Acolher de acordo com as politicas de saude é uma forma de humanizar o atendimento,
fazer com que os profissionais de saude atendam melhor aos usuarios e aos outros profissionais
que fazem parte da equipe, de uma forma respeitosa, com empatia, ou seja, da mesma forma que
gostariam ser atendidos. Essa abordagem deve ser ética e humana, pois garante um melhor
vinculo entre  profissional-usuario e  profissional-profissional  (FILHO; SOUZA,;
CASTANHEIRA, 2010).

De acordo com Ramos e Lima (2003) o acolhimento constitui-se em acfes técnico-
assistenciais para a reorganizagdo dos servigos e mudancas nas relagdes entre profissionais de
salide e usuérios, por meio de parametros éticos, solidarios e humanitarios, que garantam o acesso

universal com resolutividade no atendimento.

Outro fator a ser almejado com o acolhimento é que o mesmo saiba identificar
prioridades, atendendo a todos que procuram o0s servicos de saude sem distin¢do, ouvindo seus
pedidos, escutando seus problemas e sabendo oferecer respostas aos mesmos e quando for
preciso encaminhar esses pacientes para outros servicos, garantindo a continuidade da assisténcia
(SILVA; ALVES, 2008).

Carvalho et al (2008) complementam que o acolhimento representa uma reorganizagao
dos servicos, cujo principal objetivo é a resolutividade e humanizagdo do atendimento, o qual
consiga identificar as demandas dos usuarios, sabendo direciona-los para um atendimento mais
adequado e que quando houver necessidade que os encaminhe para outras redes de salde,

garantindo a continuidade do atendimento.
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Portanto, observa-se que o acolhimento € um transformador do processo de trabalho
nos servigos de emergéncia por meio da identificagdo dos problemas e busca de solugdes dos
mesmos. O acolhimento representa a investigacdo das necessidades de saude dos pacientes que
procuram esses servicos, visando solucionar suas necessidades e quanto preciso encaminha-los
para outros servicos da rede assistencial. Tudo isso com foco principal na reorganizacdo dos
servigos, a fim de garantir o acesso universal e a humanizacéo do atendimento. (TAKEMOTO;
SILVA, 2007).

H& uma crescente demanda nos servigos de emergéncia, pois grande parte da
populacdo ndo tem acesso a um sistema regular de saude, o que contribui para uma
desorganizacdo dos mesmos. Grande parte dos atendimentos esta relacionada a doencas crénicas
ou problemas simples que poderiam ser resolvidos em niveis menos complexos de atencéo, o que
acarreta em superlotacdo dos servigos de emergéncia, dificultando o atendimento dos mesmos.
(SCHIROMA; PIRES, 2011).

Em virtude desse crescente nimero de atendimentos nos setores de emergéncia, houve
uma maior preocupacdo por parte dos servi¢os de emergéncia no Brasil e no mundo, quanto ao
uso de alguma metodologia que consiga identificar melhor os atendimentos prestados nesses
sistemas. Esse movimento atingiu importante repercussao, pois se verificou que muitas vezes 0s
atendimentos estavam sendo feitos por ordem de chegada ou por exclusdo e em conseqiiéncia
nem sempre 0s casos mais graves estavam sendo priorizado, o que pode levar ao agravo da saude
desses pacientes (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Conforme toda essa problematica apresentada o Ministério da Salde busca por
medidas que visem amenizar esses fatores, buscando solugdes para 0s mesmos e para isso tem
criado alguns dispositivos de trabalho, entre eles o Acolhimento com Classificagdo de Risco
(MARQUES; LIMA, 2007).

Acolhimento com classificacdo de risco é uma ferramenta de organizacdo do servigo
de saude cuja finalidade é definir prioridades de atendimento pela gravidade, por riscos de
agravamento do quadro clinico dos pacientes e por maior sofrimento ou vulnerabilidade dos
mesmos (BRASIL, 2006).
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Conseguir adotar protocolos com acolhimento e classificacdo de risco como diretriz
operacional requer novas atitudes de pensamentos e transformacdes nos sistemas de saude. Trata-
se de questionamentos sobre as relacdes clinicas nos servicos de saude, nos modelos de atencéo e
gestdo das redes assistenciais do pais, as quais precisam estar adaptadas para implementacéo
desse sistema classificatorio, o qual visa melhorar as condi¢cdes de atendimento prestado aos

usuarios que buscam pelos servicos de emergéncia (BRASIL, 2004).

A classificacdo de risco € um processo dinamico de identificacdo dos pacientes que
precisam ser atendimentos imediatamente ou ndo, seguindo critérios de risco, agravos a salde ou
sofrimento dos mesmos. Esse sistema classificatorio visa por acdes de atencdo e gestdo que
incentivem um relacionamento de confianca entre equipes, usuarios e servicos de saude
(BRASIL, 2009).

O acolhimento com classificacéo de risco se dissemina em todo o pais, ndo apenas pelo
fato de organizar os servicos de emergéncia, mas também por fazer que seja adotado em outros
estabelecimentos de salde tanto intra-hospitalares como nas redes de atencdo primaria, o que
comprova ser um modelo que visa a um atendimento com mais qualidade (FILHO; SOUZA;
CASTANHEIRA, 2010).

Para realizacdo do acolhimento com classificacdo de risco foi introduzido nos servigcos
de emergéncia o processo de triagem, objetivando reduzir as superlotacGes, adequando o
atendimento conforme o grau de gravidade, identificando os pacientes que precisam ser Vistos
primeiro e aqueles que possam esperar com segurancga, sem que haja qualquer risco para o
mesmo (CARVALHO et al, 2008).

2.2 Triagem: Breve Historico

O termo triagem vem do verbo Frances trier, que significa tipar, escolher, separar. A
triagem foi utilizada pelos militares como método de apoio a guerra. E atribuido a Jean
Dominique Larrey, cirurgido do exercito de Napoledo na Revolugéo Francesa, a concepcao do

método, que constituia em avaliar rapidamente e identificar os soldados feridos, separar os que



12

exigiam atencdo medica urgente e priorizar o tratamento para recupera-los o mais rapido possivel
para o campo de batalha. Esse processo aperfeicoou- se ao longo dos anos, mas sempre
relacionado as guerras ou as grandes catastrofes, ndo sendo aplicado a populacéo civil ate a
década de 60, quando se notabilizou nos Estados Unidos crescente processo de mudanca da
pratica medica, com reflexos na procura pelos servigos de urgéncia. Essa situacdo levou a
necessidade de classificar os doentes e determinar aqueles que necessitavam de cuidado imediato
(GBCR, 2009).

A triagem com classificacdo de risco é aplicada na maioria das emergéncias do Brasil e
do mundo, especialmente nos hospitais de paises mais desenvolvidos, como por exemplo, nos
Estados Unidos que desde a década de 80 realiza essa pratica como forma de ser acreditado pelos
programas governamentais (ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007).

O mesmo autor complementa que o processo de triagem é realizado por enfermeiros em
quase todo 0 mundo, ap06s a realizagdo de um treinamento especifico. Em muitos paises, 0 servico
de triagem era realizado por médicos, contudo foi identificado que o enfermeiro é o profissional
mais indicado para esse atendimento inicial que tém por finalidade verificar quais pacientes

precisam ser atendidos primeiramente e quais podem esperar em seguranca.

O enfermeiro deve realizar o primeiro contato com o paciente com a finalidade de
verificar prioridades de assisténcia a saude, por meio de um conjunto de observacdo do mesmo,
através de uma visdo holistica, ou seja, saber ouvir as queixas que o levaram a procurar esse
servico sejam elas fisicas, psiquicas ou sociais (OLIVEIRA; TRINDADE, 2010).

2.3 Escalas de Classificacéo de Risco

A avaliacdo de riscos e vulnerabilidade implica estar atento tanto ao grau de
sofrimento fisico quanto psiquico, pois muitas vezes 0 usuario que chega andando, sem sinais
visiveis de problemas fisicos, mas muito angustiado, pode estar mais necessitado de atendimento

e com maior grau de risco e vulnerabilidade (BRASIL. MS, 2009).
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A classificacdo de risco surge como uma ferramenta que, além de organizar a fila de
espera e propor outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada, tem também outros
objetivos importantes, como: garantir o atendimento imediato do usuario com grau de risco
elevado; informar o paciente que ndo corre risco imediato, assim como a seus familiares, sobre o
tempo provavel de espera; promover o trabalho em equipe por meio da avaliagdo continua do
processo; dar melhores condicdes de trabalho para os profissionais pela discussao da ambiéncia e
implantacdo do cuidado horizontalizado; aumentar a satisfacdo dos usuarios e, principalmente,
possibilitar e instigar a pactuacdo e a construcdo de redes internas e externas de atendimento
(BRASIL. (MS, 2009).

Existem diversas escalas de classificacdo de risco em todo o mundo, como por
exemplo, NTS- National Triage Scale (Austrdlia), CTAS- Canadian Emergency Depatament
Triage e Acuity Scale (Canadd), MTS- Manchester Triage System (Reino Unido), ESI-
Emergency Severity Index (Estados Unidos) e MAT- Model Andorra de Triatje (Espanha). Todas
essas escalas tém o mesmo objetivo, ou seja, de realizar uma triagem adequada, definindo
prioridades (ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007).

No Brasil, o primeiro protocolo de classificacdo de risco aprovado pelo Ministério da
Saude foi a Cartilha de Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco em 2004 do PNH, a
qual foi disponibilizada para todo o pais, onde foi implantada em diversos hospitais, como por
exemplo, no GHC (Grupo Hospitalar Conceicéo)- RS (FEIJO, 2010).

O Acolhimento com Classificacdo de Risco utiliza quatro niveis de risco para
classificacdo dos usuarios que buscam atendimento médico, sendo cada um dos niveis
representados por uma cor: a vermelha indica a necessidade de atendimento imediato, pois ha alto
risco de morte para o usuario; a amarela indica a necessidade de atendimento prioritario, ou seja,
0 mais rapido possivel; a verde indica que o caso € menos grave, 0 usuario sera atendido, mas seu
caso ndo é prioritario, pode esperar; a azul indica que ndo ha gravidade, o usuario sera atendido
de acordo com horério de chegada ou podera ser encaminhado para outra Unidade de Saude de
referéncia com garantia de acesso (Brasil, 2009).

Também h& outra ferramenta adotada pelo Ministério da Saide que é a Cartilha de

Acolhimento e Classificacdo de Risco nos Servicos de Urgéncia, no ano de 2009, cujo principal
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objetivo € o de reafirmar as politicas do humaniza SUS com a finalidade de consolidar as redes
assistenciais e fortalecer o vinculo entre usuarios, profissionais de saide e gestores. Também com
finalidade humanitaria e acolhedora, segue a mesma classificacdo da cartilha de 2004 (BRASIL,
2009).

Outro método adotado no Brasil e reconhecido pelo Ministério da Saude é o protocolo
de Manchester, que também realiza a triagem com classificagdo de risco aos pacientes que
procuram os servicos de emergéncia. A classificacdo ¢ feita por indicacdo clinica e por cor, cada
cor determina um tempo méaximo para realizacdo do atendimento, o qual vai do zero -
atendimento imediato ao ndo urgente, com tempo maximo de 240 minutos (SHIROMA; PIRES,
2011).

Todo esse processo de acolhimento com classificacdo de risco tem como principal
objetivo identificar as reais necessidades dos usuérios, visando resolver seus problemas, por meio
de um atendimento qualificado e humanizado (SILVA; ALVES, 2008).

Compreende-se que a classificacdo de risco € um instrumento que serve para varios
fatores, como organizacdo da fila de espera, priorizar o atendimento de acordo com grau de
gravidade e ndo por ordem de chegada. Além disso, visa garantir um atendimento rapido nos
casos mais criticos, melhorar as condicdes de trabalho da equipe de emergéncia, atender as
exigéncias dos usuarios de forma que os mesmos sintam-se mais satisfeitos e realizar o servico de
referéncia quando preciso, de forma que seja garantida a continuidade da assisténcia
(NASCIMENTO et al, 2011).

A realizacdo do acolhimento com classificacdo de risco isoladamente de outras
estratégias ndo garante uma melhoria na qualidade da assisténcia. E necessario construir
pactuacdes internas e externas para a viabilizacdo do processo, com a construcdo de fluxos claros

por grau de risco, e a traducéo destes na rede de atengdo (BRASIL, MS, 2009).

E necessario desenvolver articulagdes com a atencdo basica, ambulatorios de
especialidade, servicos de atencdo e internagdo domiciliar, etc. Promover uma reinsercdo do
usuario em areas do sistema que qualificam a alta do usuario da unidade de urgéncia e

emergéncia, produzindo possibilidades de vinculo e responsabilizacdo (BRASIL, MS 2009).
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A realizacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACR) ndo trata de fazer um
diagndstico prévio nem de excluir pessoas sem que tenham sido atendidas pelo médico. A
classificacdo de risco é realizada por enfermeiro baseada em consensos estabelecidos
conjuntamente com a equipe médica para avaliar a gravidade ou o potencial de agravamento do

caso, assim como o grau de sofrimento do paciente (BRASIL, MS 2009).

Os protocolos de classificacdo sdo instrumentos Uteis e necessarios que sistematizam a
avaliacdo — que, em muitos casos, ¢ feita informalmente pela enfermagem — e devem ter sempre
respaldo médico. Promove uma facilidade na interacdo entre a equipe multiprofissional e
valorizagdo dos trabalhadores da urgéncia. E importante que servicos de uma mesma regido
desenvolvam critérios de classificacdo semelhantes, buscando facilitar o mapeamento e a
construgéo das redes locais de atendimento (BRASIL, MS 2009).

A reducdo do tempo de espera por atendimento é um dos resultados que a implantagédo
da Politica Nacional de Humanizacéo busca atingir com a implantacdo do AACR (BRASIL, MS,
2012), sendo o tempo de espera uma variavel de avaliacdo dessa politica. E determinado de
acordo com o nivel de classificacdo de risco do usuario, como: Nivel 1 — Vermelho o
atendimento médico deve ser imediato ou em até 15 minutos, Nivel 2 - Amarelo é necessario uma
avaliacdo médica em até 30 minutos, Nivel 3 — Verde o usuério pode aguardar por uma avaliacao
médica por até uma hora, e Nivel 4 — Azul a avaliacdo médica pode ser realizada por ordem de
chegada, ndo tendo um tempo méaximo para atendimento ou pode ser encaminhado por escrito a

outro centro de satde com contato telefonico prévio e garantia de atendimento.
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3 METODO

Trata-se de um projeto de intervencdo que visa a implantacdo do dispositivo da PNH:
Acolhimento com Avaliagdo e Classificacdo de Risco (AACR) e se destina aos usuarios,
trabalhadores e gestores da Unidade Mista do Coroadinho (UMC). O periodo de aplicacdo do
projeto é abril a outubro de 2014 e por ndo se tratar de pesquisa, o 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.

3.1 Cenario do projeto de intervencéo

O cenério deste projeto de intervencdo é a Unidade Mista do Coroadinho, uma
unidade hospitalar vinculada a Secretaria de Saude do municipio de Sdo Luis/MA e que realiza
atendimento médico de urgéncia/emergéncia. Conta com médicos nas especialidades: clinica
geral, cirurgia, e obstetricia. Oferece, ainda, servicos de curativo, retirada de pontos, aplicacdo de
injecdo, nebulizacdo, imunizacdo e internacdo. O Hospital possui 24 leitos para internacdo que
correspondem a 10 leitos femininos e 10 leitos masculinos e 04 leitos para isolamento

respiratorio.

O setor de urgéncia e emergéncia funciona 24 horas e foi inaugurado em 1991. No
setor ha 04 leitos para observacdo, 02 consultérios médicos, 01 sala para triagem, uma sala de
reanimacao/estabilizacdo, 01 sala para administracdo de medicamentos , posto de enfermagem e

servico de radiografia que s6 funciona durante o dia.

A populacdo estimada da area de atendimento é de 17.358 pessoas e 0 hospital realiza

uma média de 3.900 atendimentos mensais no setor de urgéncia e emergéncia.

A unidade é referencia para os usuarios dos bairros Coroadinho, Vila Sdo Sebastido,

Parque Pindorama, Parque dos Nobres, Bairro de Fatima, Sacavém e Coheb.
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3.2 Elementos do plano de intervengéo

Este projeto de intervengéo pretende fomentar a implantagéo do dispositivo proposto
pela PNH (Politica Nacional de Humanizacdo), que é o Acolhimento com Avaliacdo e
Classificacdo de Risco (AACR) uma a¢éo concreta pensada a partir dos principios e diretrizes da
prépria politica, portanto € um instrumento para execucdo. Neste sentido apresentamos um plano

para implantacé&o:
Etapa | — Sensibilizacédo dos trabalhadores

As atividades de implantacdo do ACCR no Servico de urgéncia e emergéncia da UMC
iniciardo em abril/2014. A principio sera realizada a sensibilizacdo dos trabalhadores por meio da
distribuicdo de folhetos informativos e da realizac&o de reunides entre gestores e trabalhadores do

Servico.
Etapa Il — Criacéo de grupos de trabalho

Em abril de 2014 seré criada o Grupo de Trabalho em Humanizagdo (GTH), constituido
por trabalhadores das diversas areas da UMC e coordenado por enfermeiros e gestores. O
objetivo desse grupo € auxiliar na disseminacdo dos conceitos e propdsitos de humanizacdo no
atendimento contidos no HumanizaSusS. ( BRASIL,2010).

Etapa I11 — Visitas aos Servigos Hospitalares de Emergéncia que implantaram o ACCR no

atendimento

Para melhor interacdo e conhecimento de como o dispositivo ACCR funciona, 0s
enfermeiros da UMC realizardo visitas a outros servigos que adotaram o ACCR no atendimento.
Seré observado os fluxos de atendimento, a participacdo do enfermeiro na Classificacdo de Risco

e as adequacdes realizadas na ambiéncia.
Etapa IV — Acles de ambiéncia

As adequacOes de ambiéncia se referem as mudancas necessarias no ambiente para
proporcionar acolhimento e conforto ao usuario (BRASIL, 2004) como: instalacdo de placas de
identificacdo nos corredores e na Sala de Espera; disposicdo de um servidor para organizar a
entrega de roupas na rouparia; criagdo de janela de acesso da rouparia ao SHE; instalacdo de
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divisdrias na Sala de Observacgdo (divisdo entre observacdo masculina e feminina); ordenacéo de
fluxo de atendimento e disposicdo de equipamentos na Sala de Sutura; elaboracdo de proposta

para readequacdo de estrutura fisica, entre outra.
Etapa V - Instituicdo de formularios/manuais/protocolos

Durante 0s meses de setembro a novembro de 2014 os profissionais envolvidos no
processo de implantacéo e padronizacdo do atendimento no ACCR, por meio do sistema de cores,
irdo elaborar o Formulario de Atendimento para a Classificacdo e Avaliacdo de Risco; o Manual

e o Protocolo do ACCR no Servico de Urgéncia e Emergéncia da UMC.
Etapa VI — Oficinas para implanta¢éo do ACCR na UMC

Tém por objetivo capacitar trabalhadores para conduzirem as oficinas de implantacdo do
ACCR.



3.3 Cronograma do projeto

19




20

4 RESULTADO E ANALISE

Avaliar resultados da implantacdo de um novo projeto é uma tarefa que exige a
realizacdo de pesquisa bem estruturada para que sejam obtidas as respostas que se busca e que
sdo de extrema importancia no processo gerencial. Essa pesquisa necessita ser planejada de tal
forma que os procedimentos que serdo realizados deverdo estar definidos para que sejam

seguidos durante sua execucao.

A adocéo da metodologia cientifica permite atingir resultados e descobertas embasados
em procedimentos reconhecidos na comunidade cientifica. Portanto, a selecdo, escolha e ado¢éao
da metodologia adequada ao nosso estudo é que propiciara uma visdo segura da realidade (GIL,
2002).

Os instrumentos de avaliacdo serdo questionarios de satisfacdo respondidos por
usuarios e trabalhadores, entrevistas com os gestores a cada fase de implantacdo do projeto,

destacando os avancos e as dificuldades encontradas.

No primeiro encontro ocorrera a elaboracdo do plano de acdo e cada integrante sera
convidado a ser uma espécie de guardido deste plano, cuidando para que as atividades sejam

cumpridas dentro do prazo e com qualidade.

A cada fase do plano de acdo sera produzido um relatorio das atividades realizadas e

que sera encaminhado também ao Conselho Municipal de Salde para a discussao.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O intuito é contribuir para a melhoria da atencdo a saude da Unidade Mista do
Coroadinho, a partir da apresentacdo desse projeto, quando estimulard a discussdo da proposta e a
efetiva implementacdo, com a colaboracéo de usuérios, trabalhadores e gestores.

A partir da opinido de alguns usuarios, ainda que colhidas de maneira informal,
percebemos que ainda é grande a insatisfacdo com o atendimento prestado, apesar dos esforcos
dos profissionais em prestar um atendimento qualificado. Ha o que melhorar em varios aspectos,
como por exemplo, a escuta qualificada, a referéncia e contra-referéncia com seguranca, a
participagdo dos usuérios e trabalhadores na gestdo e o investimento na qualificacdo dos
trabalhadores com uma politica de valorizacdo do servidor que contemple a garantia de direitos e

a educacédo permanente.

E importante salientar, em especial aos profissionais da area de sadde, que ndo basta
elaboracdo de propostas e planos de acdo, se sua aplicacdo nao é efetiva e, principalmente, se ndo

atender aos anseios do cidaddo.

Sendo assim, essa proposta terd como foco a apresentacdo e execugdo de uma
estratégia que busca a melhoria no atendimento e acolhimento humanizados dos usuarios desta

instituicdo publica de salde, a partir do reconhecimento da realidade desta unidade.
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