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RESUMO

Designada como a primeira etapa do atendimento dos servicos de emergéncia, 0 método
classificatorio de risco possibilita identificar a gravidade da condicdo clinica do paciente,
otimizar o tempo de espera e reduzir 0 atraso nos cuidados, dando prioridade aqueles que nédo
podem aguardar intervencdes terapéuticas em seguranca. Objetivo geral deste trabalho foi
identificar a percepcdo e o conhecimento dos académicos de poés-graduacdo em emergéncia a
respeito do acolhimento e classificacdo de risco no setor emergencial. Os objetivos especificos
foram; avaliar o grau de conhecimentos dos discentes a respeito das escalas de classificagéo
utilizadas no Brasil, conhecer as principais dificuldades encontradas na classificacdo de risco
observadas pelos académicos da poés-graduacdo, evidenciar qual a relevancia do acolhimento
com classificacdo de risco na unidade emergencial para os discentes. A pesquisa € exploratoria
com abordagem qualitativa, a coleta de dados foi realizada em Juazeiro do Norte, no Centro
universitario Doutor Ledo Sampaio, com os discentes da poOs-graduacdo em emergéncia. Foi
aplicado como instrumento de coleta de dados um questionario elaborado pelo pesquisador, com
perguntas abertas sobre a tematica. A pesquisa foi submetida e aprovada pelo comité de ética da
instituicdo. Os resultados de coletas de dados foram analisados com o objetivo de transcrever de
forma a categorizar as respostas dos participantes e interpreta-las. A tematica sobre acolhimento
e classificacdo de risco € um assunto relevante tanto para 0s usuarios, quanto para 0S
profissionais que fazem uso ou ndo dele, e deve ser abordada com a finalidade de fornecer
informacgdes inerentes e sanar davidas, a fim de conscientizar e tornar mais facil a sua pratica.
Por isso, direcionou-se a pesquisa para os discentes enfermeiros, que visam ingressar na area de
urgéncia e emergéncia.

Palavras-chaves: emergéncia, acolhimento, protocolos.



ABSTRACT

Designated as the first stage of emergency care, the risk rating method makes it possible to identify
the severity of the patient's clinical condition, optimize waiting time and reduce delay in care,
giving priority to those who cannot wait for safe therapeutic interventions. . The general objective
of this study was to identify the perception and knowledge of postgraduate students in emergency
regarding reception and risk classification in the emergency sector. The general objective of this
study was to identify the perception and knowledge of postgraduate students in emergency
regarding reception and risk classification in the emergency sector. The specific objectives were; to
evaluate the degree of knowledge of students about the rating scales used in Brazil, to know the
main difficulties found in risk classification observed by graduate students, to highlight the
relevance of reception with risk rating in the emergency unit for students . The research is
exploratory with a qualitative approach. Data collection was conducted in Juazeiro do Norte, at the
Doctor Ledo Sampaio University Center, with students of the postgraduate degree in emergency. It
was applied as a data collection instrument a questionnaire prepared by the researcher, with open
questions about the subject. The research was submitted and approved by the ethics committee of
the institution. The results of data collection were analyzed in order to transcribe in order to
categorize the participants’ responses and interpret them. The issue of reception and risk
classification is a relevant issue for both users and professionals who use it or not, and should be
addressed in order to provide inherent information and answer questions in order to raise awareness
and make it more easy to practice. Therefore, the research was directed to student nurses, who aim
to enter the area of urgency and emergency.

Keywords:emergency, reception, protocols
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INTRODUCAO

Como ferramenta de organizagdo do servico emergencial (SE), foi criado o acolhimento com
classificacdo de risco (ACR), onde possibilita encaminhar o0s usuarios conforme suas
necessidades, e atendé-los de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude (SUS),
(NASCIMENTO,2011). Designada como a primeira etapa do atendimento dos servicos de
emergéncia, a triagem classificatoria de risco possibilita identificar a gravidade da condicéo
clinica do paciente, otimizar o tempo de espera e reduzir o atraso nos cuidados, dando prioridade
aqueles gue ndo podem aguardar intervencGes terapéuticas em seguranca (GODOI, et al., 2016).

Para amparar a humanizacdo nos Servicos de urgéncia/emergéncia foi implantada a portaria
n° 2.395 de 2011, que prioriza 0 acolhimento com classificacdo de Risco, objetivando diminuir o
tempo de espera, acolher a populagdo e oferecer atendimento dando prioridade aos pacientes com
maior grau de risco, independente da ordem de chegada. Desse modo, organiza a atencdo as
urgéncias levando em consideracdo aqueles pacientes que apresentam grau maior de risco,
independente da ordem de chegada, assim, ordenando a atencdo as urgéncias, de modo a atender
as demandas espontaneas e/ou referenciadas (PAGLIOTTO etal., 2016).

O acolhimento afirma-se como uma das diretrizes de maior relevancia politica, ética e
estética da politica nacional de humanizacdo de atencdo e gestdo do SUS, o ato de acolher
expressa 0 sentido de aproximacdo, e ndo estdo relacionados a um local ou espaco, mas sim a
uma postura ética, que ndo se presume a hora ou profissional especifico, ou somente a uma etapa
do atendimento, esta deve esta incluso em todos os locais e momentos do servico de saude
(BRASIL,2009). A presente pesquisa teve como objetivo identificar a percepcdo e o
conhecimento dos académicos de pés-graduacdo em emergéncia a respeito do acolhimento e
classificagdo de risco no setor emergencial.

A tematica torna-se relevante, pois considerando que a pratica do ACR é uma das atribuicdes
do enfermeiro, 0 presente estudo tem como intuito evidenciar a visdo dos enfermeiros sobre tal
assunto. Segundo Junior; Matsuda (2012), o ACR se constitui em um grande desafio, as acGes
para humaniza, nesse servico vdo mais além do que “dar refugio”, tem-se que dar também
prioridade para as necessidades de atendimento. Esse processo € realizado por enfermeiros,
através da consulta de enfermagem, sdo classificados 0s agravos, baseados em quatro niveis
ilustrados por cores. Considerando a complexidade do trabalho desenvolvido emServigos
Hospitalares de Emergéncia (SHES), nota-se que € indispensavel discutircomo determinar um
fluxo de atendimento resolutivo.

O tema proposto contribuira como meio de informacdo aos usudrios, demonstrandoque as

acOes relacionadas a classificacdo de risco sdo pautadas através de protocolos, que as graduacoes
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de niveis de gravidade seguem critérios, para que o atendimento seja equanime e que os alunos
da poés-graduacdo de emergéncia, futuros profissionais deste setor, possuem base tedrica
consistente a respeito da tematica. Para a Enfermagem, a pesquisa, tem como finalidade, oferecer
informacgdes inerentes a ACR, como os profissionais avaliam o0s protocolos e reconhecem
beneficios, o impacto que a implementacdo do acolhimento com classificacdo de risco ocasiona
na qualidade do atendimento e resolutividade. A escolha do tema se deu pela conclusdo do
pesquisador em que se deve explorar mais sobre a implantacdo do ACR na Gtica dos pos
graduandos na area da emergéncia, e por esse tema ser pouco abordado, necessita de mais

estudos nessa area.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar a percepcdo e o conhecimento dos académicos de pds-graduacdo em emergéncia
a respeito do acolhimento e classificagdo de risco no setor emergencial.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Avaliar o grau de conhecimento dos discentes a respeito das escalas de classificacdo
utilizadas no Brasil.
o Conhecer as principais dificuldades encontradas na classificacdo de risco observadas
pelos académicos da pés-graduacéo.
o Evidenciar qual a relevancia do acolhimento com classificacdo de risco na unidade

emergencial para os discentes.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 SISTEMAS DE CLASSIFICACAO DE RISCO

A triagem foi originada em 1800, pelos militares que a usava no campo de batalha. No fim
da década de 50, os departamentos de urgéncia e emergéncia dos Estados unidos inseriram a
triagem de paciente devido ao ndmero elevado que buscavam esses servicos (SILVA, et al.
2014).

O termo triagem vem do verbo francés trier, que significa tipar, escolher, separar. Foi
utilizada pelos militares como método de apoio & guerra. E atribuido a Jean Dominique Larrey,
cirurgido do exército de Napoledo na Revolugdo Francesa, a criacdo do método, que consistia em
avaliar rapidamente e identificar os soldados feridos, separar 0s que exigiam atencdo médica
urgente e priorizar o tratamento visando a recuperacdo desses 0 mais rapido possivel, para o
campo de batalha. Esse método foi se aperfeicoando ao longo dos anos, mas sempre relacionado
as guerras ou as grandes catastrofes, ndo aplicado a populacdo civil até a década de 60, quando
evidenciou-se nos Estados Unidos crescente processo de mudanca da pratica médica, com
reflexos na procura pelos servicos de urgéncia. Essa circunstincia levou a necessidade de
classificar o0s usuarios e designar aqueles que precisavam de cuidado imediato (COUTINHO;
CECILIO; MOTO,2012)

No Brasil, desde a década de 1930, os debates relacionados a melhoria na qualidade dos
servicos hospitalares teve mais énfase. A partir de entdo, a criacdo de fichas, protocolos,
sistemas, programas e politicas tém ganhado espago nas discussdes sobre planejamento da gestdo
hospitalar (JUNIOR; MATSUDA, 2012).

A éarea de urgéncia e emergéncia constitui-se como um relevante componente de assisténcia
a saude, e nos ultimos anos houve uma crescente demanda, ocasionado pelo aumento de
acidentes, violéncia urbana e a insuficiéncia estruturacdo da rede assistencial, o que colaborou
para sobrecarga desses servicos (BRASIL,2002).

Para atender essa demanda na area emergencial, uma das agBes da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), criada pelo ministério da sadde em 2004, e do QualiSUS abrange a
implementacdo nos hospitais do acolhimento e triagem classificatoria de pacientes, priorizando o
atendimento de acordo com a gravidade do caso e ndo mais por ordem de chegada, e identifica 0s
paciente que estdo em condicBes de urgéncia, aumenta a satisfagdo do usuério, diminui o

congestionamento e organiza o fluxo de atendimento  (SILVA, et al2014).
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Os protocolos de classificacdo de risco consistem em instrumentos que sistematizam a
avaliacdo e estabelecem um respaldo legal para as condutas feitas pela enfermagem, com o
intuito de proporcionar um maior conforto, diminuindo o tempo de espera para atendimento
(LOPES,2011).

Considerando que classificacdo de risco € um procedimento dindmico de identificacdodos
pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, 0s agravos
a saude ou o grau de sofrimento. Os objetivos da classificacdo de risco sdo: avaliar o paciente
logo na sua chegada ao servico, humanizando o atendimento; Descongestionar e reduzir o tempo
de espera para o atendimento médico; determinar a area de atendimento primario, devendo o
paciente ser encaminhado diretamente as especialidades conforme protocolo; informar o tempo
de espera; promover ampla informacdo sobre o servico aos usudrios; retornar informacbes a
familiares (SOUZA, 2009).

Os modelos de classificacdo de risco tém grande variacdo, alguns utilizam de dois até cinco
niveis de gravidade, sendo aqueles contidos de cinco niveis 0s mais aceitos atualmente. Os cinco
modelos mais avancados e também utilizados por uma rede de servicos sdo: o modelo
Australiano (AustralasianTriageScale - ATS) que foi pioneiro e usa 0 tempo de espera em
relacdo com a gravidade, o modelo Canadense (CanadianTriageAcuityScale - CTAS) que é
idéntico a0 modelo australiano, porém, mais complexo, o acesso € possivel através de uma
situacdo pré-existente. O modelo de Manchester (Manchester Triage System - MTS) emprega-se
com algoritmos e discriminadores chaves, associados a tempos de espera simbolizados por cores.
O mecanismo de entrada é uma queixa ou situacdo de apresentacdo do paciente, 0 Modelo
Americano (EmergencySeverity Index - ESI) — emprega-se de um Unico algoritmo focando mais
na necessidade de recursos para o atendimento e o Modelo de Andorra (Model Andorradel
Trialge — MAT) — fundamenta-se nos sintomas, discriminantes e algoritmos, no entanto, € seu
uso complexo e demorado em média 8 minuto ( JUNIOR; TORRES; RAUSCH, 2014).

Acolhimento e Awvaliacdo/Classificacdo de risco sdo duas tecnologias, que tém objetivos
diferentes, no entanto, se complementam, podendo, dada a singularidade dos servicos,
coexistirem ou funcionarem separadamente no contexto fisico, mas jamais dispares no processo
de trabalho. A avaliacdo pode ser feita através da explicitacdo dos usuarios e/ou também pela
observacdo de quem acolhe, desde que este obtenha capacitagdo especifica para tal, ndo
compreendendo como um processo de triagem, pois ndo se produz conduta e sim direcionamento
a Classificagdo de Risco (BRASIL,2004).
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O sistema de triagemManchester, é fundamentado em categorias de sinais e sintomas, contém 52

fluxogramas, estabelece uma classificacdo de risco em cinco categorias identificadas por cores;

EMERGENCIA (vermelho)
Necessitam de atendimento imediato

MUITO URGENTE (laranja)
Necessitam de atendimento praticamente imediato

50 min

240 min

POUCO URGENTE (verde)
Podem aguardar atendimento ou serem
encaminhados para outros servigos de satide

NAO URGENTE  (azul)
Podem aguardar atendimento ou serem
encaminhados para outros servigos de satide

Protocolo de Manchester: Pulseiras coloridas sinalizam nivel de

gravidade de cada caso

fonte https://passevip.com.br/pulseiras-protocolo-de-manchester/

O protocolo de Manchester foi implementado na cidade de Manchester, Inglaterra, no ano

de 1997, por um grupo de profissionais especializados em triagem. A partir de entdo aderido

como protocolo padrdo por hospitais do Reino Unido e o ano 2000 a implantagcdo desse sistema

cresceu significativamente  mundialmente. Ele permite que o profissional classificador tenha

aptiddo para identificar a queixa principal do usuario, e selecione um fluxograma especifico por

discriminadores. O protocolo é fundamentado em categorias de sinais e sintomas, contém 52

fluxogramas, destes, 50 sdo empregados em situacOes rotineiras, e dois para situagbes de
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multiplas vitimas, cada fluxograma abrange discriminadores para orientar a coleta e analises das
informacdes necessarias para determinacdo da prioridade clinica dos pacientes (GRUPO
BRASILEIRO DE CLASSIFICA(;AO DE RISCO, 2013).

Os discriminadores contidos nos fluxogramas s@o sinais e sintomas que fazem a distingéo
entre as prioridades possiveis, e apresentam-se em gerais e especfficos. Os gerais se aplicam a
todos os doentes, independente das condicdes que apresentam, e sdo caracteristicas recorrentes
nos fluxogramas. S&o: risco de morte, dor, hemorragia, grau de estado de consciéncia,
temperatura e agravamento. J& os especificos aplicam-se nos casos individuais e/ou pequenos
grupos de apresentacdes e dispbe a relacionar-se com caracteristicas-chave de condicGes
particulares (COUTINHO; CECILIO; MOTO, 2012).

Este protocolo atualmente € o aplicado nos servicos de urgéncia e emergéncia no Brasil,
aliado ao acolhimento e com classificacdo de risco, foram adotados pelo ministério da sadde
brasileiro em 2004, previsto na portaria 2048/2002 que estabeleceu a politica nacional de
urgéncias e emergéncias (NUNES et al,2017). Tem como Unico representante legal do
Manchester TriageGroup (MTG) no Brasil o Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco (GBCR)
detentores dos direitos autorais do protocolo, O GBCR é constituido por médicos e enfermeiros
(GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, 2013).

A Classificacdo de Risco deve ser realizado por um profissional de nivel superior
devidamente capacitado, que, geralmente, € o enfermeiro. O STM estabelece uma classificacéo
de risco em cinco categorias identificadas por cores: vermelho (representa atendimento
emergente); laranja (atendimento muito urgente); amarelo (atendimento urgente); verde
(atendimento pouco urgente) e azul (atendimento ndo urgente). A partir da identificacdo da
queixa principal do usuario pelo enfermeiro um fluxograma. O paciente classificado com a
pulseira de cor vermelha deve ser atendido de imediato, sendo, tempo zero. As demais cores:
laranja, amarelo, verde e azul devem ser atendidas em tempo maximo de 10 minutos, 60
minutos, 120 minutos e 240 minutos respectivamente (GADELHA, 2014).

3.2 0 ENFERMEIRO E O ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO

De acordo com a Resolugdo COFEN 423/2012, que normatiza, no ambito do sistema
Cofen/conselhos regionais de enfermagem, a participacdo do enfermeiro na atividade de
classificacdo de risco, a classificacdo de risco e priorizacdo da assisténcia em servicos de
urgéncia é privativo do enfermeiro, no contexto da equipe de enfermagem, e para executa-la este

profissional devera estar dotado de conhecimento, competéncias e habilidades que garantam
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rigor técnico-cientifico ao procedimento. o referido procedimento, considerando a resolucao,
deve ser realizado no contexto do processo de enfermagem, atendendo as indicacdes da
resolugdo COFEN n° 358/2009 que dispbem sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da outras providéncias, e aos
principios da Politica Nacional de Humanizacio do Sistema Unico de Salde (COFEN, p.248,
2012).

A classificacdo dos usuérios é realizada pelo enfermeiro, considerando o estado clinico
apresentado pelo paciente. O profissional enfermeiro esta respaldado pela Lei n° 7.498, de 25 de
junho de 1986 (Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem), que determina a consulta de
Enfermagem como atribuicdo privativa, e inclui a realizacdo de técnicas de maior complexidade
baseadas em conhecimentos cientificos e capacidade de tomar decisGes rapidas. Os protocolos
padronizados pela instituicdo, escutar a queixa, 0os medos e as expectativas dos clientes, servird
como embasamento para identificar os riscos e as wulnerabilidades de cada usuario
(MENDONCGCA et al.,2018).

Os pontos de atencdo devem ter como quesitos, o acolhimento com classificagdo do
risco, a qualidade e a resolutividade na atencdo, esses, constituem a base do processo e dos
fluxos assistenciais de toda Rede de Atencdo as Urgéncias, priorizando as linhas de cuidados
cardiovascular, cerebrovascular e traumatolégica (BRASIL, 2011).

O exercicio do enfermeiro no acolhimento vai além dos conhecimentos técnicos cientificos,
tende a ter capacidade de lideranca, a0 mesmo tempo em que ampliar o senso critico, Util e preciso
para avaliar, ordenar e cuidar. Nos servicos hospitalares de atencdo a urgéncia e emergéncia, as
atividades exercidas pelo enfermeiro envolve especificidades e articulagdes. Indispensaveis a
gerencia do cuidado aos usuarios com necessidades complexas, que demandam de
aprimoramento cientifico, manejo tecnologico e humanizacdo extensivo aos familiares que
podem sofrer com o impacto inesperado de uma situagdo que coloca em risco a vida do
paciente(LOPES; BARBOSA; CAHET, 2013).

O enfermeiro, por meio da sua atuagdo no servico de acolhimento e classificagdo de risco
dispbe de uma nova area de atuacdo, que possibilitara melhor gerenciamento de servicos de
emergéncia, ja que contribui para garantir o acesso do paciente, diminuir o tempo de espera, diminuir
0 risco e ocorréncias iatrogénicas e melhorar a qualidade do atendimento. Deste modo, na
classificacdo de risco, é importante e indispensdvel que haja uma entrevista com o paciente,

objetivando saber a queixa que o fez buscar o servico de salde, sinais e sintomas e, a partir dessas
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informacdes realizar uma avaliacdo da necessidade do paciente visando o estabelecimento dos
cuidados multiprofissionais demandados (SOUZA; BASTOS, 2008).

Para isso o enfermeiro faz a identificacdo do paciente observando se h4 a necessidade de
uma intervencdo médica e/ou cuidados de enfermagem, de acordo com o potencial de risco,
agravos a saude ou grau de sofrimento. Seguindo as seguintes etapas: USUArio procura O Servico
de urgéncia; € acolhido pelos funcionérios da portaria/recepcdo ou estagiarios e encaminhado
para confeccdo da ficha de atendimento; logo apds € encaminhado ao setor de Classificacdo de
Risco, onde é acolhido pelo auxiliar de enfermagem e enfermeiro que, utilizando informacbes da
escuta qualificada e da tomada de dados vitais, se baseia no protocolo e classifica 0 usuério
(BRASIL, 2013).

Vale ressaltar que o enfermeiro detém os conhecimentos e habilidades especificos para
determinar a prioridade de atendimento, gerenciar o fluxo de oferta e demanda dos usuarios nos
servicos de urgéncia do servico, colaborando para a diminuicho da morbimortalidade
(NASCIMENTO, et al 2011).

Este profissional estd em evidéncia gracas a conquista de seu espa¢o em variados cenarios
da préatica assistencial. Isso colabora para um maior reconhecimento e valorizagdo do mesmo,
destacando-se no contexto nacional e internacional. O enfermeiro assume um papel
progressivamente importante e eficiente para a identificacdo mais precisa das necessidades do
cuidado aos usuérios que buscam os servicos de saude, onde se reflete na agilizacdo do processo
de trabalho, na reducdo do tempo de espera do cliente para ser atendido, e como resultado, em

maior satisfacdo dos clientes dos servicos de emergéncia (MENDONCA et al .,2018).

3.3 ACOLHIMENTO EM UNIDADE EMERGENCIAL

A PNH, langada em 2003, conceitua acolhimento como sendo o ato de acolher e reconhecer
0 que 0 proximo traz como legitima e singular necessidade. O acolhimento deve-se apresentar e
sustentar a relacdo entre equipes/servicos e usuarios/populacdo, ele é feito de forma coletiva
desde a andlise dos processos de trabalho, visando a construcdo de reacbes de confianca,
compromisso e elo entre equipes/servicos, trabalhador/equipe e usuarios com a rede socio ativa
(BRASIL, 2013).

A Portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2011 reformulou a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias e instituiu a Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de Satde (SUS), entre
as suas diretrizes esta ampliagdo do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados aos

servicos de salde em todos os pontos de atencdo, contemplando a classificacdo de risco e
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intervencdo adequada e necessaria aos diferentes agravos; garantia da universalidade, equidade e
integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirdrgicas, e as relacionadas a causas externas
(traumatismos, violéncias e acidentes); articulagio e integracdo dos diversos servicos e
equipamentos de saude, qualificacdo da assisténcia por meio da educagdo permanente das
equipes de salde do SUS na Atencdo as Urgéncias( BRASIL, 2011).

Acolhimento significa humanizacdo, se faz através da escuta qualificada dos problemas
apresentados pelos usuarios, € ndo se limita apenas em uma triagem, mas estima-se na
identificacdo dos problemas, responsabilizacdo na garantia de intervengdes resolutivas, como
objetivo do trabalho e saude, desenvolvendo a capacidade da equipe em sanar as necessidades do
usuarios, utilizando o potencial de todos os profissionais de modo a diminuindo centralidade das
consultas medicas (SOUZA,2015).

O acolhimento caracteriza-se como uma acgdo tecno-assistencial que prevé modificagdes na
relacdo profissional/usuario e sua rede social, tracada em pardmetros técnicos, éticos,
humanitarios e de solidariedade, identificando o usurio como sujeito e participante ativo no
processo de producdo da saude. Envolve o empoderamento do usuério pela producdo de sua
salde, e também a responsabilizacdo do profissional pelo estado de salde destes usuarios, sendo
um dos elementos necessarios para o efetivo acolhimento, gerando no paciente um sentimento de
confianga relacionado ao profissional que presta assisttncia (GUEDES; HENRIQUES;
LIMA,2013).

Nos servicos de urgéncia e emergéncia existem condicbes complexas caracteristicos do
préprio ambiente e das pessoas que cuidam e sdo cuidados, que obtém experiéncias e vivenciam
relacdes humanas também complexas no processo de cuidar/cuidado em um sistema
organizacional hospitalar. Por isso torna-se importante desenvolver acdes no acolhimento,
percebendo em quais circunstancia estdo sendo realizadas e de que forma 0s usuarios observam o
trabalho dos profissionais de salde nessa atividade, principalmente a equipe de enfermagem
(GUEDES; HENRIQUES; LIMA,2013).

Esses setores, urgéncia e emergéncia, sdo considerados complexos por serem cotidianamente
superlotados, habituado a alta demanda, o que consequentemente pode desencadear a desordem,
influenciando de forma negativa na assisténcia oferecidos aos usuarios. Embasado nesses fatos, o
Ministério da Saude, langou a cartiha da ‘“Politica Nacionalde Humanizacdo - Humaniza SUS”,
para acolher os usuarios nesses setores, classificando-os pela nivel de gravidade e grau de
prioridade do atendimento (PAGLIOTTO et al.,, 2016).

Confirma-se que a criacdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia e Emergéncia

(SAMU) e as Unidades de Pronto Atendimento, consideradas como transformacdes estruturais
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organizagbes e significativas, trouxeram melhoria na qualidade do cuidado nos servicos de
Urgéncia e Emergéncia (EU). Contudo, é importante investir progressivamente no campo das
relacbes interpessoais e no fortalecimento dos recursos humanos. Neste contexto, vale citar o
acolhimento como sendo uma diretriz, dispositivo de tecnologia leve e uma ferramenta para
pratica do cuidado a saude, usado de forma relevante na atuacdo do enfermeiro no pronto Socorro
(COSTA , etal 2018).

A organizacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias tem como proposito articular e integrar
todos os equipamentos de saude, planejando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral
aos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servicos de saude, de forma agil e
oportuna (BRASIL, 2011).

3.4 A ESPECIALIZACAO DE ENFERMAGEM EM EMERGENCIA

A especializacdo trata-se de uma categoria de pos-graduacdo lato sensu, que tem como
intuito qualificar o profissional com o propésito de ampliar seu conhecimento em uma dada area
do saber. A regulamentacdo dos cursos de especializacdo se deu por meio do ministério da
educacdo através da Resolucdo CNE/CES 1, de 8 de junho de 2007, que estabelece normas para
0 funcionamento do curso de pds-graduacdo lato sensu, em nivel de especializacdo
(FERNANDES etal., 2017).

Os cursos de pos lato sensu é definido pelo Ministério da educacéo e cultura (MEC) como
programas de especializacdes que incluem os cursos denominados como MBA- Master Business,
possuem duragdo minima de 360 horas e ao concluir o curso 0 aluno obterd certificado. S&o
cursosdirecionados a candidatos graduados em cursos superiores e que contemplem os quesitos
das instituicdes de ensino (BRASIL,2009).

Considerando progressivo 0 numero de concluintes dos cursos de graduacdo em
enfermagem, hd também um aumento da demanda por interessados em ingressar nos cursos de
especializacdo e, com isso , ddo se origem a criacdo de uma vasta rede de ensino de pos-
graduacgdo, oferecidos principalmente no &mbito privado. Tanto na area da enfermagem como em
outras, a procura por especializacdes se da pela necessidade de qualificar-se para se engajar no
mercado de trabalho, que cada vez mais mostra-se competitivo e exigente. A especializacdo no
contexto do plano material, possibilita distinguir e complementar a formacdo profissional,
legitima & uma competéncia adquirida, valorizando o diploma de graduagdo, levando em conta

gue este vem sendo desvalorizado por sua banalizacdo (OLIVEIRA, etal., 2009).
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Com a modificacdo e o crescimento do numero de profissionais de enfermagem e,
consequentemente, do mercado de trabalho e recursos humanos em saude, fez com que
empregados e empregadores reflitam sobre competéncias essenciais do profissional que
contribuam para 0 desenvolvimento de suas tarefas no ambiente de trabalho. Com os
avancostecnoldgicos, politicos e cientificos, é evidente a busca dos profissionais em busca pelo
aperfeicoamento profissional e formacdo especifica, com o objetivo de melhor se adequar ao
ramo de atividade a qual exerce (BARBOSA, 2011).

4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa € de natureza exploratoria, com abordagem qualitativa.

A pesquisa exploratdria tem por finalidade proporcionar maior familiaridade com o
problema, com vistas a torna-lo mais explicito, como também tornar possivel desenvolver, e
esclarecer conceitos e idéias, também proporcionam uma visdo geral acerca de determinado fato.
Boa parte dessas pesquisas inclui: levantamento bibliogréafico; coleta de informacdes das pessoas
que tiveram experiéncias praticas com o problema pesquisado; andlise de exemplos que
estimulem a compreensdo (GIL, 2008).

Segundo Marconi; Lakatos (2010) a metodologia qualitativa preocupa-se em examinar
aspectos mais intensos, expde a complexidade do comportamento humano, e permite uma analise
uma investigacdo mais detalhada. N&o emprega instrumentos estatisticos, e a forma de coleta e

analise de dados difere do método quantitativo.

4.2. LOCAL DE REALIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada na cidade de Juazeiro do Norte,no Centro Universitario Doutor
Ledo Sampaio, no curso de pos-graduacdo em enfermagem em unidade de terapia intensiva e
emergéncia. Localizado na cidade de Juazeiro do Norte, em novembro de 2019. Onde foi feita
uma solicitacdo para realizacdo da presente pesquisa (APENDICE A).

Juazeiro do Norte se emancipou através da Lei Estadual n.° 1.178, de 23-07-1914, segundo o

Utimo senso do IBGE em 2010 ndmero de habitantes era 249.939 e populacdo estimada de
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271.926 de pessoas para 0 ano de 2018, a area de 248,832 kn?, e populagdo predominantemente

catolica. A taxa de urbanizacdo é de 95,3%.

4 3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A populacdo foi composta por 25 estudantes de pds-graduacdo em emergéncia na instituicao
realizada a pesquisa, € a amostra composta por discentes do curso de pds-graduacdo em em
enfermagem em unidade de terapia intensiva e emergéncia, tendo como critérios de inclusdo os
inscritos no curso citado, e que aceitaram participar da pesquisa e assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), presente no (APENDICE B), e o termo de Pds-
Esclarecido (TCPE), contido no (APENDICE C). Foram excluidos todos aqueles que ndo se

enquadre nos critérios de inclusdo e que estivesse de licencas no periodo da coleta de dados.

4.4 INSTRUMENTOS E ANALISES DE DADOS

O instrumento utilizado para coleta de dadosfoi o questionario estruturado, (APENDICE D),
contendo perguntas abertas, ordenadas e objetivas, com o intuito de levantar informacdes
descritas pelos sujeitos pesquisados e conhecer suas opinides relacionadas aos assuntos em
estudo. (SEVERINO,2016)

A escolha desse instrumento deu-se pelas vantagens de obter grande nimero de dados num
espaco de tempo relativamente curto, e dispdem de respostas precisas, jA que o pesquisador ndo

influenciara nestas.

4.5 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Apos a coleta os dados foram analisados qualitativamente.

Para a andlise de conteldo, deve-se levar em consideracdo que a mesma é um metodo,
converte-se em um conjunto de técnicas de analise das comunicacfes e necessita do uso de
procedimentos sistematicos e objetivos para descrever os conteudos das mensagens. Possui trés
momentos, segundo Bardin (2016): A primeira fase se constitui pela Pré-analise; identificada
como uma fase de organizacdo, envolve o primeiro contato com o0s documentos que Serdo
analisados, no caso, 0s questionarios, a escolha deles, a formulacdo de hipdteses, dos objetivos e

indicadores para interpretacdo do material. A segunda fase se da pela exploracdo do material; a
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categorizacdo e codificacdo do material utilizando critérios e formulando categorias, assim
tornando claras e apropriadas aos propoésitos dos estudos. A terceira fase; Tratamento dos
resultados - Inferéncia e a interpretacdo, é a fase da reflexdo, da intuicdo, com embasamento nos
materiais empiricos. Confronto entre o conhecimento acumulado e o adquirido.

Alguns trechos das respostas obtidas no questionario foram colocados em determinadas

categorizacdo, utilizou-se a letra D para identificar os recortes citados pelos discentes.

4.6 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS DA PESQUISA

Em conformidade com a resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que
trata de pesquisas envolvendo seres humanos, respeitando a dignidade humana e protecdo devida
dos participantes das pesquisas cientificas, os principios da bioética: autonomia, justica,
beneficéncia, ndo malevoléncia direito de afastar-se da pesquisa a qualquer momento e
acompanhar os resultados, sendo garantidos os direitos do pesquisador, da comunidade, e dos
sujeitos. Sendo o anonimato, um desses (BRASIL, 2012).

Para realizacdo da pesquisa serd elaborado, esclarecido para os participantes, para que
compreendam a importancia dele, e de forma voluntaria, possam assinar o termo de livre
consentimento esclarecido (TCLE), a qual trata do livre arbitrio de participacdo dos sujeitos na
pesquisa, reconhecendo todos os seus direitos. A pesquisa foi submetida e aprovada pelo comité

de ética da instituicéo.

4.7 RISCOS E BENEFICIOS DA PESQUISA

Este estudo apresentou riscos minimos como; constrangimento, vergonha ou intimidacéo
para 0 participante devido a pesquisar abordar assuntos sobre a pratica e area a qual estd
cursando. Como forma e diminuir e/ou sanar tais risco o pesquisador leu os termos a serem
aceitos e assinados pelos participantes e se disponibilizou para tirar ddvidas referentes a
pesquisa. Os beneficios esperados é a ampliacdo do conhecimento sobre a tematica através dos
resultados obtidos, e a possibilidades de novas descobertas, possibilitando abranger e enriquecer

a literatura académica.



23

5 RESULTADOS E DISCUSSOES

A pesquisa foi composta pelos discentes do curso de especializacdo de enfermagem em
unidade de terapia intensiva e emergéncia de uma Instituicdo de ensino privado de Juazeiro do
Norte-CE sobre a percepcdo dos mesmos, em relagdo ao acolhimento e classificagdo de risco no
setor emergencial.

Os resultados de coletas de dados foram analisados com o objetivo de transcrever de
forma a categorizar as respostas dos participantes e interpreta-las. Foram elaboradas categorias
tematicas com os temas: A importancia do setor de classificacdo no hospital; Autonomia em
classificar risco; dificuldades enfrentadas pelo enfermeiro, na dtica dos discentes, na utilizacdo
de protocolos para classificar; conhecimento e habilidades julgadas necessaria para o enfermeiro

classificador; conhecimento sobre os protocolos mais utilizados no Brasil.

5.1 CATEGORIA |- IMPORTANCIA DO SETOR DE CLASSIFICACAO DE RISCO
NO HOSPITAL

Nesta categoria buscou identificar a opinido dos discentes da pos-graduacdo em emergéncia,
através de suas vivencias, sobre a relevancia de existir esse setor no ambiente hospitalar. Todos
0s graduandos responderamique acham importante haver o setor de classificacdo de risco.

Seguem as respostas que foram mais comuns:

“Sim, pois através da classificacdo é possivel organizar o atendimento de acordo com a gravidade
de cada paciente”D1

“Sim, com a classificacdo ¢ possivel direcionar o paciente para o atendimento devido” D2

“Sim, pois a classificacdo agiliza o processo de assisténcia” D3

“Sim, a classificacdo garante o acesso equanime para os pacientes” D4

A percepcdo apresentada pelos pesquisados corrobora com a literatura a qual caracteriza o
ACCR como um instrumento com finalidade de acolner, realizar a classificacdo edirecionamento
do usuario de forma agil, segura e humanizada, e que intervém diretamente na qualidade da
assisténcia oferecida, além de aprimorar a organizagdo no processo de trabalho da equipe
multiprofissional (OLIVEIRA et al, 2017).
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A classificacdo de risco € um instrumento que possibilita organizar o atendimento ndo por
ordem de chegada, mas a partir do estado clinico, e tem outras finalidades como; garantir
assisténcia imediatas aqueles com alto grau de risco, informar o tempo de espera, proporcionar o
trabalho em equipe por meio da avaliagdo continua do processo, oferecer melhores condigOes de
trabalho, ampliara satisfacdo os usuarios e aelaboracdo de redes internas e externas para atender
(MOURA etal., 2014).

Para Sarcomanet al.,(2019) a CR surgiu como uma estratégia clinica e organizacional para
diminuir os riscos e danos originados pelas desigualdades pela forma de atendimento nos
servicos de emergéncia, tradicionalmente realizadas pela ordem de chegada, e desta maneira

reduzir risco e danos advindos da superlotagdo nos SHE.

5.2- AUTONOMIA EM CLASSIFICAR O RISCO

Com essa categoria buscou evidenciar a convicgdo dos sujeitos da pesquisa em relacdo a
autonomia do profissional enfermeiro no setor de classificacdo de risco, se é dada e se realmente
existe. As respostas foram vagas e curtas, porém, todos responderam que o enfermeiro
desenvolve seu trabalho com autonomia, citando que o0 mesmo pode tomar decisdo sem

interferéncia de outros profissionais e que o protocolo o assegura para isso.

“Sim, pois o enfermeiro é quem avalia o paciente para encaminha-lo para o atendimento, sem a
intervencdo de outro profissional” D1

“Sim, pois permite ao enfermeiro a organizar melhor suas condutas na tomada de decisao” D2

A autonomia do enfermeiro é determina pelo conhecimento adquirido da CR, e
consequentemente faz surgir uma relagdo de poder entre os diferentes profissionais da equipe.
Apesar da existéncia de protocolos que ratificam sinais e sintomas que tem em vista tratamento
clinico, a decisdo do enfermeiro na CR é fundada e derivada do conhecimento que este obteve
sobre 0 processo de classificacdo e priorizacdo de risco, desse modo, resultante de sua autonomia
na pratica dessa atuagédo (DURO; LIMA; WEBER, 2017).

A autonomia esta intimamente associada aos saberes pessoais da profissdo, com o propoésito
de realizar o servico com poder e qualidade, embasados no saber cientifico que é um instrumento
poderoso na assisténcia dos enfermeiros. E indispensavel que esta autonomia esteja direcionada
ao trabalho em equipe, de modo compartilhado, visto que o profissional tem formacGes e praticas

diferentes fundamentais para a realizacdo do atendimento. A autonomia do enfermeiro esta
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relacionada ao ambiente de trabalho,a qualidade da assisténcia e a satisfacdo profissional. Varios
fatores podem interferir na autonomia do enfermeiro, sendo estes de forma positiva ou negativa.
Pode-se citar como fatores que potencializam a autonomia do enfermeiro no ambiente hospitalar;
a sistematizacdo da Assisténcia de enfermagem (SAE), o conhecimento técnico-cientifico;a
experiéncia profissional; a valorizagdo profissional; as relagbes interpessoais e comunicacao
entre equipe multiprofissional e paciente, a organizacdo da assisténcia e 0s registros de
Enfermagema fim de que a equipe siga as mesmas condutas. Como fatores que limitam a
autonomia do enfermeiro; influéncia do médico no trabalho do enfermeiro, a deficiéncia do
conhecimento  técnico-cientifico, a hierarquia, sobrecarga de trabalho, a estrutura fisica
inadequada, a escassez de material (BONFADA,; PINNO; CAMPONOGARA, 2018).

Corroborando com as falas, a classificacdo de risco em servico de urgéncia e emergéncia
favorece os enfermeiros na porque lhes concede autonomia, presente na tomada de decisbes no
ato de classificar o0s pacientes. Como consequéncia dessa autonomia, mostra-se 0
reconhecimento desse profissional pelos pacientes(BONFADA; PINNO; CAMPONOGARA,
2018).

5.3 CATEGORIA 3- DIFICULDADES ENFRENTADAS PELO ENFERMEIRO, NA
OTICA DOS DISCENTES, NA UTILIZACAO DE PROTOCOLOS PARA
CLASSIFICAR

Foram elencadas pelos participantes as dificuldades, observadas por eles, que o enfermeiro
classificador enfrentava para classificar o risco, entre elas foram citadas a ndo aceitacdo dos
usuérios a classificacdo, condicdes de trabalho, falta de capacitacdo e/ou qualificacdo, e

conhecimento técnico-cientifico dos profissionais sobre os protocolos.

“ Servicos de saude precarios, falta de recursos, comprometem o atendimento” D1

“ Os proprios pacientes, pois muitos nio aceitam a sua classificagdo. Querem ser atendidos de
imediato” D2

“ A principal dificuldade, ao meu ver, ¢ a falta de preparo técnico-cientifico no uso do protocolo de
classificacao” D3

“Associar as queixas dos pacientes aos protocolos, pois alguns omitem para ser atendido de

imediato” D4
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Existe a necessidade de capacitacdo dos profissionais enfermeiros para a realizacdo da
classificacdo de risco, considerando que quanto mais qualificado e mais experiente quanto ao
tempo de desempenho dessa atividade,consequentemente mais preparado este serd  para
concretizar a priorizagdo do atendimento de forma mais confidvel, 0 que torna uma atividade
complexa, pois depende das habilidade e competéncia do enfermeiro e também de fatores
externos e subjetivos, entre eles, relacionamento interpessoal e comunicagdo e ambiente de
trabalho (SILVA etal., 2016).

Muitos individuos procuram 0s servicos de urgéncia com queixas que ndo condiz com
situacdes clinicas que os coloquem em risco de morte, isso pode prejudicar a qualidade da
assisténcia oferecida aos usuérios, e consequentemente acabam tornando esses servicos
superlotados e sobrecarregados, onde as acOes assistenciais desenvolvidas poderiam ser
realizadas em unidades de urgéncia de menor complexidade ou no setor de atencdo bésica e
especializada (DINIZ et al., 2014).

Fundamentando as falas, o método de adaptar as queixas dos usuérios ao fluxograma do
protocolos de classificacdo de risco € uma das fases mais dificeis do processo, requer que
profissional desenvolva uma escuta qualificada, realize avaliagdo e registro correto e detalhado
da queixa principal, aptiddo de observagdo, raciocinio clinico, tomada de decisdo e entendimento

das redes de apoio do sistema assistencial (CAVEIAO et al., 2014).

54 CATEGORIA 4- CONHECIMENTO E  HABILIDADES JULGADAS
NECESSARIA PARA O ENFERMEIRO CLASSIFICADOR

Objetivou-se a partir desta categoria ter conhecimento quais as habilidades os discentes
julgavam necessarias ao enfermeiro para realizar classificacdo de risco, as respostas foram as
seguintes:

“Escuta qualificada” DI

“Ter curso de capacitagdo para classificar”’D2
“Deve conhecer a fisiopatologia das doengas” D3
“ Pensamento critico ¢ lideranca” D4

“Ser agil, comunicativo e ético” D5

“ Ser prestativo, proativo e ter autonomia” D6
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E fundamental que o enfermeiro para classificar o risco tenha conhecimento tedrico,
conheca extensamente as condicdes clinicas, cirdrgicas e psicossociais dos individuos, por conta
dos variados problemas existentes no servico de urgéncia, também conhecer o perfil
epidemioldgicos dos clientes, a fisiologia e patologia das alteragdes que sd8o mais sucessivas,
para determinar a prioridade apropriada para cada usuario. E essencial que o enfermeiro tenha
conhecimento sobre a organizacdo do servico, area fisica, recursos humanos e materiais para que
seja possivel o dimensionamento do fluxo dos usuarios e espaco disponivel para isso, ordenando
0 tempo necessario para que cada individuo seja atendido (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).

O ACCRnorteia-se através da escuta qualificada, construcdo de vinculo, garantia o
acesso com responsabilidade, resolutividade dos servicos de saude, como também pela
priorizacdo dos pacientes graves para o atendimento (BRASIL,2009).

O cbdigo de ética dos profissionais de enfermagem coloca como umas das
responsabilidades e dever a avaliacdo criteriosa de competéncia técnica, cientifica, ética e legal e
somente aceitar cargos ou atribuicbes quando capazes de desempenhar seguro para Si e para
outros, e proibicdo executar atividades que ndo seja de sua competéncia e que possa causar danos
a ele, & pessoa, & familia e & coletividade. Coloca como direito do enfermeiro aprimorar seus
conhecimentos técnicos, cientificos e culturais que ddo sustentacdo as suas praticas profissionais
(COFEN, 2018).

De acordo com Santos 2014, o enfermeiro que trabalha na emergéncia precisa ter a
capacidade de avaliar, intervir e tratar o paciente de maneira rapida e eficaz, embasados em
conhecimentos fisiopatoldgicos, tecnoldgicos e de tratamento.

Ratificando o que foi citado pelos pesquisados a lideranca, no contexto clinico, é
evidenciada por meio da influéncia continua da equipe para melhoria da assisténcia oferecida ao
paciente. Um bom lider é apto a criar empatia, confianca e o meio de trabalho mais saudaveis
que proporcione seguranca do paciente e exceléncia na assisténcia. A lideranca transforma-se
numa ferramenta fundamental no trabalho do enfermeiro, tanto no servico de urgéncia e

emergéncia quanto no gerenciamento da equipe e de condi¢fes de trabalho (SILVA etal., 2014).

55 CATEGORIA 5- CONHECIMENTO SOBRE OS PROTOCOLOS MAIS
UTILIZADOS NO BRASIL

Os discentes citaram dois modelos de classificacdo de risco, como sendo os mais utilizados

no Brasil; o protocolo de Manchester e o protocolo de ACCR proposto pelo Ministério da Salde,
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por meio da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH foram apontadas como principais
diferencas entre ambos o0s niveis de gravidade e as cores em que sdo representadas.

“Um tem quatro niveis e o outro tem cinco” DI
O sistema de classificagcdo de risco de Manchester tem cinco cores e o do ministério da Salde tem

quatro” D2

Validando as falas, SANTOS 2014 diz que no Brasil, é empregado atualmente nos servicos
de urgéncia e emergéncia, os protocolos de Manchester e o acolhimento com a Classificacdo de
risco adotado em 2004 pelo Ministério da saude, previsto na portaria 2048/2002 MS que institui
a Politica Nacional de Urgéncias e Emergéncias. O Ministério da Sadde no programa Humaniza
SUS em suas diretrizes propde que cada unidade deveria criar seu proprio protocolo de forma
que seja condizente com as caracteristicas regionais da populacdo e sua capacidade de
atendimento(MARCONATO; MONTEIRO,2017).

O sistema de classificacdo de risco de Manchester comecou a ser utilizado no Brasil a partir
do ano de 2008, tem cinco niveis caracterizados por numero, cor e tempo estimado para casa
atendimento (CARMO; SOUZA 2018). O paciente sera classificado em uma das cinco cores,
levando em conta a queixa principal, sinais e sintomas e histdria clinica, cada representa um
nivel de gravidade e para cada nivel é estipulado o tempo necessario para que seja feito o
atendimento ao usuério: Emergéncia (vermelho), atendimento imediata pelo médico; Muito
Urgente (laranja), avaliagdo em até 10 minutos; Urgente (amarelo), 60 minutos; Pouco Urgente
(verde), 120 minutos; e, Ndo Urgente (azul), 240 minutos (AMTHAUER; CUNHA,2016).

O Ministério da Salde sugere que a classificacdo de risco seja representada
preferencialmente por cores, com quatro niveis de classificacdo, do mais grave ao menos grave,
caracterizado pelas cores (vermelho, amarelo, verde, azul). Esse reconhecimento deve ser feito
na ficha de atendimento, e ndo diretamente no usuario (pulseira, por exemplo), pois a
classificacdo € continua, ja que pode haver mudancas no estado clinico do paciente (OLIVEIRA
et al., 2012).

Logo que o usuario € atendido usa-se o ordenamento estratificado por meio de no minimo
guatro cores para classificar o paciente: vermelho (emergéncia); amarelo (urgéncia); verde
(menor urgéncia); e azul (ndo urgéncia). A partir da queixa principal, exame fisico e coleta de
dados o enfermeiro toma a decisdo a respeito da priorizacdo do atendimento, embasado na escuta
qualificada e julgamento clinico e critico. O protocolo de Manchester acrescenta a cor laranja aos
usudrios que sdo classificados como muito urgentes, isto é, um intermédio entre as cores
vermelhas e amarelas (OLIVEIRA etal., 2017).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A tematica sobre acolhimento e classificacdo de risco € um assunto relevante tanto para os
usuarios, quanto para os profissionais que fazem uso ou ndo dele, e deve ser abordada com a
finalidade de fornecer informacGes inerentes e sanar dividas, a fim de conscientizar e tornar
mais facil a sua pratica. Por isso, direcionou-se a pesquisa para os discentes enfermeiros, que
visam ingressar na area de urgéncia e emergéncia.

Os questionarios foram compostos por perguntas abertas, e ndo obteve boa adesdo pelos
discentes, no total apenas um terco respondeu, as respostas foram breves e resumidas, porém,
através destes materiais coletados foi possivel perceber que estes possuem embasamento tedrico
sobre 0 assunto. Em relacdo a percepcdo dos participantes, relataram caréncia de conhecimento
pelos profissionais classificadores quanto ao protocolo utilizado pela prépria instituicdo, também
sobre o0s sinais clinicos e fisiopatologicos apresentados pelos pacientes, ndo aceitacdo dos
usuarios a sua classificagéo.

E importante que todos os profissionais de enfermagem tenham conhecimento sobre a
classificagdo de risco, saiba sua finalidade e contribua para sua aplicabilidade, principalmente
aqueles que trabalham em instituicio que utilizam a classificacdo de risco. A educagdo
permanente € uma boa estratégia.

O estudo teve a finalidade de identificar a percepcdo e o conhecimento dos académicos de
pos-graduacdo em emergéncia a respeito do acolhimento e classificacdo de risco no setor

emergencial, tendo os objetivos alcancados.
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APENDICE A- Solicitacdo de Autorizacdo para Realizacdo da Pesquisa

CENTRO UNIVERSITARIO DOUTOR LEAO SAMPAIO

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

A Direcdo do Centro Universitdrio Doutor Ledo Sampaio |,

Eu, Anna Carla Terto Gongalves, aluna regulamentada no IX semestre do curso de
graduacdo em Enfermagem do Centro Universitario Dr. Ledo Sampaio, venho por meio deste,
solicitar a V. S?, autorizacdo para realizar em sua Instituicdo a coleta de dados para a pesquisa de
Trabalho de Conclusdo de Curso intitulada: Acolhimento e classificacdo de risco: Percepgédo e o
conhecimento dos enfermeiros pds graduandos em emergéncia, orientado pelo Prof. Esp. José
Diogo Barros, com o objetivo geral de identificar a percepcdo e o conhecimento dos académicos
de poés-graduacdo em emergéncia a respeito do acolimento e classificacdo de risco no setor
emergencial.

Asseguro que a pesquisa obedece a todas as recomendacOes formais advindas da resolucéo
N° 466, do Conselho Nacional de Salde que trata dos estudos envolvendo seres humanos.

Cientes da vossa colaboragéo, entendimento e apoio, agradecemos antecipadamente.

Respeitosas Saudacdes.

Juazeiro do Norte_ de de 2019

Anna Carla Terto Goncalves

Académico de Enfermagem

Prof. Esp. José Diogo Barros

(Professor Orientador)
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APENDICE B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Sr.(a).

O Pesquisador Prof. Esp. José Diogo Barros, CPF N° 08456082406 do Centro
Universitario Dr. Ledo Sampaio esta realizando a pesquisa intitulada; Acolhimento e
classificacdo de risco: percepcdo e conhecimento dos discentes pds graduandos em emergéncia,
gue tem como objetivos avaliar o grau de conhecimentos dos enfermeiros a respeito das escalas
de classificacdo existente no Brasil, conhecer as principais dificuldades encontradas na
classificacdo de risco observadas pelos académicos da pos-graduacdo, evidenciar qual a
relevancia do acolhimento com classificacdo de risco na unidade emergencial para 0s
graduandos.

Por essa razdo, o (a) convidamos a participar da pesquisa. Sua participacdo consistira em
responder um questionario, contendo perguntas abertas sobre a tematica.Os procedimentos
utilizados sendo este um questionario, poderd trazer algum desconforto, como por exemplo,
constrangimento, vergonha ou intimidacdo para o participante devido a pesquisa abordar assuntos
sobre a pratica e seu cotidiano. O tipo de procedimento apresenta um risco minimo. Os beneficios
esperados com este estudo sdo no sentido de ampliar o conhecimento sobre a tematica através dos
resultados obtidos, e a possibilidades de novas descobertas, possibilitando abranger e enriquecer a
literatura académica.

Toda informacdo que o(a) Sr.(a) nos fornecer serd utilizada somente para esta pesquisa.
As respostas serdo confidenciais e seu nome nao aparecera em questionarios, inclusive quando os
resultados forem apresentados.

A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Caso aceite participar, ndo
receberd nenhuma compensacdo financeira. Também ndo sofrerd qualquer prejuizo se ndo aceitar
ou se desistir apos ter iniciado questionario. Se tiver alguma divida a respeito dos objetivos da
pesquisa e/ou dos métodos utilizados na mesma, pode procurar Anna carlaTerto Gongalves e/ou
0 Professor José Diogo Barros, usando o contato: (88) 9-9822-8992, nos seguintes horarios 08:00
as 18:00.Se desejar obter informacOes sobre os seus direitos e 0s aspectos éticos envolvidos na
pesquisa podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa — CEP 63.180-000 da (IES) localizado na
localizado na Avenida Ledo Sampaio, Km 8, Lagoa Seca, (88) 2101.1050, Juazeiro do Norte-CE,
Caso esteja de acordo em participar da pesquisa, deve preencher e assinar o Termo de Consentimento

Pos-Esclarecido que se segue, recebendo uma copia do mesmo.
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Local e data

Assinatura do Pesquisado
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APENDICE C- Termo de Consentimento Pés- Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO POS ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, eu

, portador (a) do

Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) numero , declaro que, apoés

leitura minuciosa do TCLE, tive oportunidade de fazer perguntas e esclarecer duvidas que foram
devidamente explicadas pelos pesquisadores.

Ciente dos servicos e procedimentos aos quais serei submetido e ndo restando quaisquer
duvidas a respeito do lido e explicado, firmo meu CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO em participar voluntariamente da pesquisa;Acolhimento e classificacdo de
risco: percepcdo e conhecimento dos discentes pds graduandos em emergéncia, assinando o

presente documento em duas vias de igual teor e valor.

, de de

Assinatura do participante ou Representante legal

Impressdo dactiloscopica

Assinatura do Pesquisado
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APENDICE D- Roteiro do Questionario

E relevante para vocé como enfermeiro ter um setor de classificacdo de risco no hospital?

Por que?

O setor de classificagéo de risco possibilita ao enfermeiro desenvolver seu papel com

autonomia? De que forma?

Quais as dificuldades, observadas por vocé, que os enfermeiros enfrentam para utilizar o
protocolo de classificagdo de risco?

Elenque os conhecimentos e habilidades necessarias para o enfermeiro classificador:

Citequais 0 modelo existente de protocolo de classificacdo de risco e quais séo utilizados

no Brasil:

Na classificacdo de risco de risco, utilizada no Brasil, como € identificado os niveis de

gravidade de cada paciente?
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Qual principal diferenca entre a classificacdo de risco do ministério da salde e a

classificagdo de risco de Manchester:




