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RESUMO

O acolhimento e a classificagédo de risco séo estratégias de humanizagao para ordenar
o fluxo de pacientes nas unidades de urgéncia e emergéncia, considerando uma
ordenacao clinica por sofrimento ou gravidade, estabelecida por profissionais de nivel
meédio, técnico e/ou superior. A superlotacao e fragilidade no dimensionamento tornam
os protocolos de acolhimento e classificagdo de risco ineficazes. Deste modo,
objetivou-se avaliar o processo de acolhimento com classificagdo de risco em servigos
de urgéncia e emergéncia. Trata-se de estudo descritivo, de abordagem quantitativa,
com trabalhadores de saude do setor de urgéncia e emergéncia, utilizando
questionario online, verificando como se da o acolhimento e classificagao de risco nas
unidades em que trabalham. Verificou-se a necessidade de adequacao das formacgdes
profissionais, apesar de apresentarem boa percepgado sobre gravidade e prioridade
percebeu-se falhas, quando necessario classificacao de prioridades mais baixas. Isto
demonstrou acolhimento e classificacdo de risco considerados satisfatorios, em
escala de escore, quando comparado ao que diz a Politica Nacional de Acolhimento
com Classificacdo de Risco.

Descritores: lIdentificagdo da emergéncia; Triagem; Servigo hospitalar de

emergéncia.



ABSTRACT

The reception and identification of the emergency are humanization strategies for order
the access of patients in emergency units. In this approach, a clinical ordering by
suffering ou severity must be considered. This classification can be performed by
professional emergency. Overcrowding, fragility in the dimensioning make the
reception protocols and risk classification ineffective. Thus, the goals in this study is to
avaluate the reception process whit user embracement and emergency identification
in emergency services. This is a descriptive study with a quantitative approach whit
emergency professional, using an online quiz about how the reception and risk
classification takes place in the units where they work. There was a need to choose
the forms, despite having a good perception of de severety and the proposal of choice
regarding the necessary choice of a lower offer. Demonstrating a satisfactory
emchacement and emergency identification, when compare to Politica Nacional de
Acolhimento e Classificagao de Risco.

Descriptor: Emergency identification; Triage; Hospital Emergency service.
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1. INTRODUGCAO

No Brasil e em diversos servigos de urgéncia e emergéncia no mundo, utiliza-
se como meétodo para organizagédo do fluxo de entrada a classificagdo de risco. Tal
situagao ocorre, pois € considerada uma estratégia para ordenar o atendimento e
acesso do usuario a unidade. Essa classificacdo contrapde o atendimento que antes
acontecia por ordem de chegada, levando a ordenagao por prioridade clinica,
avaliacdo do sofrimento ou gravidade apresentada (MARCONATO; MONTEIRO,
2017).

A identificagdo e avaliagdo da gravidade, no momento de entrada na unidade,
ditam prioridades a serem elencadas pela equipe multiprofissional. Isso se exemplifica
em situagcbes com idosos, gestantes, pessoas com deficiéncia, pessoas com
transtornos mentais ou que possuam algum sinal de alarme clinico associado a um
processo patoldogico (SACOMAN et al., 2019).

Dessa forma, implementar a classificagado de risco atende a um dos objetivos
do manual proposto pelo Ministério da Saude, o qual traz a necessidade de inclus&o
da humanizacdo em todo o processo de atendimento nos servicos de saude
(SERAFIM et al, 2020; WEYKAMP et al, 2015).

Ademais, a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias - PNAU - destaca as
fases do fluxo de atendimento inicial de servico de urgéncia e emergéncia, além de
elencar as funcdes profissionais abordando o acolhimento como um cuidado essencial

implementado no primeiro contato por toda a equipe multiprofissional (BRASIL, 2006).

A classificagédo de risco adota uma analise critica que considera o estado atual
e possiveis agravos a saude. Ressalta-se, assim, a necessidade de continuidade do
processo que deve contemplar as reavaliagdes de cada caso. Essa classificacéo
inicial pode ser alterada mediante a evolucédo e tempo de permanéncia na unidade.
Desse modo, o profissional que esta em contato direto com o usuario deve
responsabilizar-se pela reclassificagdo, caracterizando um processo multiprofissional,
dinamico e constante (HERMIDA, et al., 2018).



Em ambientes hospitalares, ha o estimulo a sistematizacdo do atendimento
com humanizagdo como principio a ser internalizado desde a porta de entrada. O
acolhimento traz consigo importantes aspectos como o estimulo a escuta, ao vinculo,
a ambiéncia, a ampliagcao do acesso e a percepc¢ao do estado de saude de forma
integral (BRASIL, 2004a).

Um setor de atendimento em urgéncia e emergéncia deve seguir o seguinte
fluxo: o usuario tem um contato inicial com maqueiros, porteiros e recepcionistas, os
quais desempenham uma percepcado sobre alteracdes basicas e implementam o
acolhimento desde a porta da unidade. A partir disso, a equipe de enfermagem da
continuidade ao acolhimento e realiza a classificacdo de risco. Este ultimo realizado
por profissional de nivel superior. Posteriormente, o cliente € encaminhando ao
atendimento médico para definicdo de conduta e terapia, concluindo com o manejo do
caso pela administracdo dos cuidados e direcionamento adequado, envolvendo toda
a equipe multidisciplinar (BRASIL, 2004a).

A Politica Nacional de Humanizagédo (PNH) recomenda um processo de
acolhimento com escuta, formacado de vinculo, didlogo, reforco em relagdo a
reavaliacdo e implementacdo do processo de classificacdo de risco. Destaca-se,
assim, também, o papel fundamental do usuario como participante ativo e conhecedor

do sistema e do processo ao qual sera submetido (LACERDA et al. 2019).

Na maioria das situacdes, os profissionais que realizam o acolhimento inicial
na recepc¢ao e portaria nao possuem formacao especifica para atuar na area de saude,
fator contribuinte na falha da percepgéo de sinais de alarme ou agravamento de casos,
resultando em necessidade de intervengdes mais complexas e custos desnecessarios
que poderiam ser evitaveis ao setor saude (BRASIL, 2013, SILVA et al. 2019).

Ademais, com unidades superlotadas e considerando a fragilidade no
dimensionamento profissional, as implementacdes dos protocolos determinados pelo
Ministério da Saude (MS) tornam-se ineficazes. Por vezes, a sobrecarga de trabalho
e a necessidade de agilidade na resolugdo das demandas tornam ineficiente o
acolhimento com qualidade, no qual a escuta qualificada, a criacdo de vinculo
profissional-usuario e a abordagem holistica tendem a ser negligenciadas
(BITTENCURT, et al, 2020).



Silva et al. (2016) citam fatores que corroboram esse dado, como o retardo no
atendimento, o método de abordagem desumanos, seguranga profissional
prejudicada, classificagdo ou reclassificacéo inadequada e a falha na comunicagao

entre a equipe.

Portanto, justifica-se este estudo pela necessidade de reafirmar a pratica
adequada de ordenamento e gestdo de fluxo nos servigos de saude, trazendo o
acolhimento e classificagdo de risco como ferramenta essencial nesse processo,
questionando a eficacia e eficiéncia desse processo de organizagao dos setores de
emergéncia desencadeado pela vivéncia pessoal no contato do pesquisador com
profissionais de saude, os quais sao atuantes no acolhimento e classificagao de risco,

além das divergéncias percebidas conforme protocolos de base.

Por este ordenamento de ideias questiona-se: como esta a percepcao
profissional acerca do atendimento ao usuario de emergéncias hospitalares? Os
profissionais que trabalham no setor de emergéncia hospitalar consideram que o
acolhimento e classificacdo de risco acontecem de maneira adequada? Ha uma
correlagao significativa entre o protocolo de classificagdo de risco implementado nas

instituicbes pesquisadas e o que diz a normativa do Ministério da Saude?

Destarte, parte-se do pressuposto que o acolhimento com classificagao de risco
em emergéncias hospitalares pode ser comprometido pela demanda excessiva e
despreparo da equipe, o que interfere no acesso do usuario e exige reestruturagéo do

processo de trabalho interprofissional.

Devido a necessidade de conhecer e difundir a literatura cientifica para a
populagao sobre acolhimento e classificagdo de risco, pouco abordada nas literaturas
cientificas, tornou-se relevante a realizacdo deste estudo, reafirmando o
conhecimento sobre fluxo e sistema de classificacdo, nos quais os profissionais das
emergéncias e urgéncias estdo inseridos, permitindo, assim, uma reflexdo sobre

falhas e acertos na implementag&o do processo, objetivando avalia-lo.



2. OBJETIVO
2.1 OBJETIVO GERAL

Este estudo teve como objetivo avaliar a relagdo dos trabalhadores de saude
com os protocolos de acolhimento com classificagado de risco em servigos de urgéncia

e emergéncia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Foram objetivos especificos deste trabalho:
- Aferir o acolhimento e classificagado de risco como forma de avaliagcdo em servigos
de emergéncias hospitalares;
- Elencar aspectos que influenciam na implementacao de acolhimento e classificagao
de risco;
- Verificar o nivel de consisténcia interna entre pesquisados e suas respostas acerca

da avaliag&o aplicada.
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3. REVISAO DE LITERATURA

A idealizagdo do conceito de classificar riscos aconteceu, inicialmente, no
ambiente de guerra, por Dominique Jean Larrey, nos campos de batalha franceses,
no periodo napolednico, século XIX, utilizando uma estratégia para conseguir priorizar
aqueles que possuiam um estado de gravidade maior e que necessitariam de um

transporte ou de atendimento prioritario para tratamento (RAMOS; SANA, 2005).

A cruz vermelha teve sua criacdo e continuou a aplicar os conceitos de
classificagao de risco e prioridade nos campos de batalha, sendo o destaque de
atuacao nas guerras mundiais do século XX. Tais situagdes foram locais de atuagéo
em massa de profissionais de enfermagem e inser¢cado da profissdo nesse cenario,
replicando o conceito de classificagao de risco aos soldados em guerra (AZEVEDO,
2002).

A distancia entre o posto de atendimento médico e o campo de guerra tornava
inviavel os procedimentos e aumentava o indice de mortalidade influenciado pela
gravidade do soldado a ser transportado. Sendo implementado como estratégia, o
ensino de conhecimentos basicos a soldados para reconhecimento de prioridades,
além das técnicas de manejo e estabilizacdo até a chegada na unidade principal.
Nascendo, entdo, os primeiros modos de priorizacdo de atendimento conforme a
gravidade do doente (GIGLIO-JACQUEMOT, 2005).

A superlotacao dos servicos de saude nos Estados Unidos, com o aumento da
procura ao pronto socorro na década de 1950, forgcou a aplicacdo desse conceito de
prioridade em atendimento como forma de controle de acesso aos servigos,
identificando aqueles com necessidade imediata de cuidados (O'DWYER; MATTOS,
2012).

Como alternativa, foram criadas estratégias para controle de fluxo de
atendimento, O Traffic diretor, modelo de classificagdo, o qual um funcionario
administrativo possui a fungdo de conduzir o paciente conforme tenha sido pré-
determinado pela instituigdo (GIGLIO-JACQUEMOT, 2005).

Em outro modelo utilizado, o Spot-check, ha o registro do paciente e o

encaminhamento para um enfermeiro responsavel por realizar a triagem. A
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Emergency Nurses Association (ENA) define o novo conceito como comprehensive
triage, considerando que esta sO deve ser realizada por enfermeiro experiente,
baseando-se nas necessidades fisicas, de desenvolvimento, psicossociais e de
acesso (SACOMAN et al., 2019).

A Australia, no fim dos anos 1960, defendia o nivel de prioridades pelo
transporte e locomogdo. Aqueles que eram trazidos por ambuléncias tinham
prioridades sob aqueles que chegavam andando até a unidade de atendimento. Estes

ultimos ainda avaliados por ordem de chegada (BAIER et al.,2019).

Em 1970, criou-se a primeira escala baseada em tempo, definindo a
possibilidade de 5 prioridades identificadas por adesivos no prontuario do paciente.
Nesse sentido, as prioridades eram segregadas em pacientes com risco de vida
imediato, risco de vida iminente, potencial risco de vida, pacientes potencialmente
graves e menos urgentes (GIGLIO-JACQUEMOT, 2005).

No Brasil, houve também um cenario semelhante de crescente procura aos
servigos de urgéncia, gerando uma circulagao desordenada dos usuarios nos prontos-
socorros. Essa situagao acarretou a percepcao da obrigatoriedade de prioridade e

reorganizacgao por graus de necessidades ou sofrimento (CARRET et al., 2009).

Os servigos de urgéncias e emergéncias representam a porta de entrada para
atendimento as diversas queixas apresentadas pela populagédo, sejam situagdes
agudas ou estaveis passiveis de encaminhamento para outros servigos de referéncia
nas redes de atencgdo a saude (BRASIL, 2006).

Para funcionamento adequado do setor de urgéncia e emergéncia, ha a
organizacgao de fluxo de entrada de pessoas atendidas, com inicio no atendimento e
acolhimento ainda na recepgao, seguido da triagem clinica e atendimento de
enfermagem, atendimento médico e encaminhamento adequado, decidindo a que
setor interno sera destinado, seja uma sala dividida em classificagdo de gravidade e
risco por cores; ou em ambulatorio clinico (BRASIL, 2004b; MARCONATO E
MONTEIRO, 2017). Muitos usuarios ndao compreendem o processo de classificagao,
além de desconhecem a associacédo de cores e gravidade para estipular uma
prioridade (LACERDA et al. 2019).
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A burocratizagdo do atendimento nas urgéncias e emergéncias hospitalares
traz uma forma de organizagao e predetermina um fluxo organizacional a ser seguido,
permitindo que o servigo consiga atender adequadamente a toda demanda que Ihe
chega. Logo, entende-se a burocracia como algo positivo e necessario, capaz de
hierarquizar o processo de trabalho, norteando o acesso de forma controlada e
organizada do usuario (BARBOZA; BARROS, 2020).

Ha uma diversidade de situagbes em saude que preenchem a demanda de
servicos hospitalares de urgéncia e emergéncia. Os profissionais envolvidos
necessitam do conhecimento em suporte basico de vida e primeiros socorros, bem
como de percepg¢ao de sinais de risco e de alarme em diversas ocorréncias em
atendimento (BRASIL, 2004a; SILVA et al, 2019).

Ha a falha da aplicabilidade e reconhecimento da importancia do processo de
implementagao da classificacao de risco e acolhimento por parte dos trabalhadores
da saude. Além disso, sao citadas a falta de escuta e orientacdo aos usuarios como
principal atitude que vai contra o processo de humanizag&o na assisténcia prestada
(LACERDA et al. 2019).

Souza et al. (2018) ressaltam que o fluxo de atendimento pode e deve ser
quebrado sempre que proporcionar risco de piora do quadro, sequela ou influencie na
sobrevida do cliente, permitindo a classificagdo como grave, encaminhado a sala
vermelha, sem necessidade de esperar por ordem de atendimento ou classificagao
inicial. Isso pode e deve ser feito, desde que o profissional que realiza o primeiro
contato esteja capacitado para tomada de decisdo. Nesse acolhimento, os
profissionais envolvidos devem organizar, encaminhar e reduzir filas com a ampliagao

do acesso ao servigo em tempo adequado (BRASIL, 2004a).

A principal ferramenta para implementagdo da organizagdo do fluxo de
atendimento € o acolhimento com classificagdo de risco, presente em qualquer
momento do fluxo de atendimento e executado pelos profissionais da unidade. Essa
€ a oportunidade de construir e reforgar vinculos e a escuta. A falta deste acolhimento
adequado gera insatisfagao e influencia diretamente no retorno e manejo do cliente
(NUNES et al., 2017).
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Durante a procura ao atendimento por unidade de urgéncia e emergéncia
hospitalar, o usuario se depara com atendimento multiprofissional e interdisciplinar,
no qual cada profissional contribuira ao atendimento, conforme o nivel de formacéo -
médio, técnico e superior (BRASIL, 2004a).

Como porta de entrada, recepcionistas, porteiros e maqueiros sao os principais
responsaveis pelo acolhimento inicial e direcionamento do usuario e de seu
acompanhante, conforme o fluxo de atendimento as tecnologias disponiveis na
unidade (BRASIL, 2006).

No processo de acolhimento, além da organizacdo e direcionamento, trata-se
também da disponibilizagao de informacdes sobre o processo de atendimento, tempo
e motivo de espera, além do uso da avaliacdo primaria pelos profissionais, conforme
queixa e protocolo institucionalizado, reforcando a necessidade de capacitagédo em
suporte basico de vida pela equipe (BRASIL, 2004b).

A realizagdo de cadastros, observacdo da queixa, percepc¢do de risco e
direcionamento ao setor sdo algumas das caracteristicas que devem ser
internalizadas por profissionais de nivel médio atuantes na sala de recepcéo,

conforme evidenciado por Souza et al. (2016).

Contudo, com a falta de percepcao, o profissional de nivel médio interfere em
um progndstico positivo, quando nao implementa avaliagdo e classificagdo em
conjunto aos processos burocraticos que sao necessarios para organizagao do fluxo
de atendimento (HERMIDA et al., 2018).

Apds o acolhimento na sala de recepgéo, o usuario é direcionado ao consultério
de enfermagem ou sala de classificagao de risco, cujo atendimento é realizado por
qualquer profissional de nivel superior. Entretanto, o enfermeiro detém autonomia
garantida através dos diversos protocolos de classificagdo para a pratica, sendo o

principal gestor de fluxo de atendimento (SOUZA, et al., 2018).

A falta de um atendimento humanizado traz uma reflexdo negativa daquela
unidade, ja que o sentimento de injustica pelo tempo de espera e o atendimento
priorizado por conflitos de interesse do avaliador estdao entre as principais queixas dos
usuarios (LACERDA et al. 2019).
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Segundo Sousa et al. (2019), além da organizagdo do fluxo, o enfermeiro
desempenha papel primordial na organizagao do setor, considerando a aquisi¢cao de
recursos materiais € humanos, sendo o principal profissional que atua na percepcéao
do risco ou piora do quadro do usuario. Este tipo de classificagdo € um processo
continuo, em vista do surgimento de quadro n&o percebido inicialmente, necessitando
de reclassificagdo. Dessa forma, contrapde-se o modelo antigo, ainda implementado
em muitos servicos de saude, cuja geréncia do atendimento ocorria por ordem de
chegada (BECKER et al., 2015).

Para o uso eficaz da classificacdo de risco, € necessario que o enfermeiro
atuante na triagem hospitalar possua conhecimento sobre a ferramenta de
classificagcao utilizada, bem como sobre processos de saude e doenga, de acordo com
o retratado em estudos realizados por SOUSA et al. (2019).

O enfermeiro previne complicagbes quando integra a equipe multidisciplinar na
responsabilidade de realizagao do acolhimento e classificacdo. Permitindo a execucéo
de habilidades e atitudes conforme analise critica da condigéo clinica, conforme ja

tratado nos estudos de Magalh&es et al. (2020).

Na tentativa de minimizar a desigualdade e elencar prioridades no setor de
urgéncia e emergéncia, foram criados os protocolos de classificagdo de risco para que
possam ser apoio, organizando as redes de urgéncia (NUNES et al., 2017).

Ha a existéncia de diversos protocolos que definem niveis e tempo de
prioridade para atendimento. Em primeira analise, o protocolo canadense de triagem
avalia a queixa, seus fatores subjetivos, como inicio, curso, duragdo, realiza a
avaliacao objetiva definindo os aspectos fisicos e avaliagao clinica complementando
com as informagdes adicionais que abrangem alergias ou medica¢des que o usuario
fez uso (AZEVEDO, 2002).

Ja o protocolo de Manchester segue o foco na queixa principal, norteando o
profissional por um fluxograma, que é adaptado de maneira online, discriminando
sinais e sintomas chaves que determinar&o ao final um nivel de prioridade divididos
em 5 niveis, o qual é identificado por cores e tempo alvo de atendimento. Para inclusao

desse método de classificagado, € necessario que haja capacitacao e certificagdo por
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empresa responsavel pela implementacdo dessa sistematizacdo, adequacado e
recursos minimos, alcangando o padrdo ouro em classificagdo de risco
(CARAPINHEIRO et al., 2021).

Assim, dentre os diversos protocolos instituidos, o protocolo de classificacdo
pelo Sistema de Triagem de Manchester (STM) e o protocolo de classificagdo do
Ministério da Saude sdo os mais utilizados nos servigcos hospitalares brasileiros
(SACOMAN et al., 2019).

O modelo instituido pelo Ministério da Saude engloba 4 niveis de classificagao
- vermelho, amarelo, verde e azul - em ordem de prioridade de atendimento,
considerado eficaz, com boa sensibilidade para prever agravamentos de situagdes e
bom método de organizagao de fluxo, além de possuir menor custo, podendo ser
implementado com menos recurso em todas as unidades (MARCONATO;
MONTEIRO, 2017).

Um problema percebido na implementagao das ferramentas de classificagao é
0 conhecido overtriage ou undertriage, quando ha a classificagcado errbnea em nivel
(abaixo ou acima) da classificagéo que seria o ideal ao caso. Tais condutas impactam
diretamente na incidéncia de complicagdes, risco de morte ou evento nao reversivel,
além de gastos desnecessarios com saude ao tratamento por dano possivelmente
passivel de prevengao (COSTA et al.,2020; SOUZA, et al., 2018).

Silva et al. (2019) e Nunes et al. (2017), trazem como justificativa a tal
classificagao incoerente a demora pelo atendimento e a falha na comunicagao entre

a equipe profissional e usuario.

Por sua vez, a falta da participacdo ativa da populacdo na construcido e
adaptacao desse processo geram uma falha na construgdo desses instrumentos que
deveriam estar baseados nas necessidades do usuario. Logo, o protocolo da espaco,

porém a participacdo nao acontece efetivamente (BRASIL, 2014).

Durante o processo de acolhimento e classificacdo, deve acontecer a
participacado do usuario de modo que possam entender o fluxo de entrada, bem como
aimportancia da implementacéao da classificagéo de risco como chave para ordenagao
da porta de entrada das unidades de saude (SCHAFIROWITZ; SOUZA, 2020).
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Inquietagdes, insatisfagdo profissional e até agressbes sdo algumas das
atitudes evidenciadas quando o usuario ndo entende a motivagao de um paciente ter
o atendimento priorizado aos demais que ja estavam aguardando atendimento
(SANTOS DE JESUS et al., 2019).

A gestado de fluxos, com a estratificagdo e hierarquia de casos, caracteriza-se
como importante tecnologia de atenc&o ao cuidado do paciente que chega a uma
unidade de urgéncia e emergéncia, contribuindo, além do organizacional, ao
protagonismo e autonomia profissional necessarios as unidades de saude
(SACOMAN et al., 2019).

A responsabilizagéo vai além do atendimento propriamente dito, tendo em vista
que fatores como o treinamento em servico, o reforco a capacitagdo, a revisao
periddica de protocolos e a base de evidéncias cientificas recentes sao as principais
estratégias da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) para
estimulo ao conhecimento e reforgo ao acolhimento de maneira adequada e segura
(OLIVEIRA, 2017; SILVA, 2019).

Como componente da equipe de enfermagem, o técnico de enfermagem & um
dos profissionais que frequentemente percebem alteragbes significativas,
considerando a responsabilidade do numero reduzido de clientes e o cuidado mais
intensificado e constante, facilitando, entdo, na avaliacdo e percepciao de mudancgas
fisiologicas e riscos (HERMIDA et al., 2018).

As demandas de atendimentos e o acolhimento ndo urgentes que poderiam
receber atendimento em unidades basicas contribuem para a sobrecarga e déficit na
assisténcia aos clientes graves. Percebe-se que a influéncia do modelo centrado nas
condutas médicas e nos costumes de tomada de deciséo uniprofissional ainda estao
presentes nas unidades (BITTENCOURT et al., 2020).

A habilidade em prestar o primeiro atendimento junto ao acolhimento & simples
e pode ser repassada em treinamentos na unidade, garantindo que os profissionais
que entrem em contato direto possam se capacitar e executar suas tarefas, acolhendo
e encaminhando corretamente as demandas hospitalares (BRASIL, 2006; BRASIL,
2015).
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Hermida et al. (2018) reforgam a necessidade desse conhecimento, elucidando
que a reavaliacdo nao € funcéo unica e exclusiva do profissional com formacéo direta
em saude, mas também, do profissional de nivel médio capacitado e que realiza o

primeiro contato.

O conhecimento em Suporte Basico de Vida (SBV) vem em conjunto dando
embasamento sobre como manejar situagdes e possiveis agravos, oferecendo
informagdes ao entendimento em urgéncia e emergéncia e os sinais de gravidade,
assegurando conhecimento aos que ndo possuem familiaridade com os sistemas e
situagdes em saude (SOUZA et al., 2016).

Conforme evidenciado por Maifussi et al. (2018), a capacitagao ou experiéncia
profissional em suporte basico de vida e protocolos de classificacdo de risco nao é
uma exigéncia para o profissional de emergéncias hospitalares, contudo observa-se
que profissionais com uma capacitagdo anterior minimizam a superestimacédo e

subestimacéao de classificagdes realizadas.
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4. MATERIAIS E METODO

4.1 Aspectos éticos

A pesquisa seguiu as Diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, contidas na resolugao 466, de 12 de dezembro de 2012,
resolucao 510, de 07 de abril de 2016 do Conselho Nacional de Saude e Resolucéo
580, de marco de 2018, abordando a ética nas pesquisas de interesse estratégico
para o SUS.

Foram respeitados os aspectos éticos, preceitos legais da pesquisa, anonimato
e a participagao voluntaria do profissional. Para tanto, cada profissional assinou
digitalmente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), disponivel no link
antes de cada entrevista, item obrigatério para acesso ao questionario. Ademais, foi
utilizado o questionario do estudo “Instrumento para avaliagdo do acolhimento com
classificacdo de risco” de Bellucci e Matsuda, 2012, adaptado conforme as

necessidades de avaliagdo desta pesquisa.

O projeto foi submetido & avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP),
através da Plataforma Brasil, com parecer 4.976.423, aprovado para realizacdo da
pesquisa (APENDICE E).

A participagao no estudo aconteceu de forma voluntaria, mediante convite por
acesso ao link enviado via Whatsapp ou e-mail. A desisténcia com retirada de dados
foi permitida em qualguer momento de realizagcdo da pesquisa, sendo possivel a

retirada sem qualquer prejuizo ao pesquisado.

Esta pesquisa ndo infringiu normas legais e éticas, contudo existem alguns
riscos e desconfortos. Risco de divulgagdo de dados confidenciais ou identificagao
pessoal, de condutas profissionais inadequadas ou mesmo que fujam do respeito ético
profissional, de cansago ou aborrecimento ao responder questionarios, alteragcdes na
autoestima provocadas pela evocagdo de memorias ou por reforcos na
conscientizagdo sobre pratica anterior. Risco de produzir estados negativos ou
comportamento alterado, incluindo ansiedade, culpa, sentimentos de choque de

inutilidade ou medo. Além de risco de danos sociais que podem gerar alteragao nos
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seus relacionamentos com outras pessoas e podem envolver estigmatizagéo,

vergonha ou perda de respeito.

Em relacdo aos beneficios na realizagcado desta pesquisa, trazer a comunidade
académico-social a reflexdo sobre como ocorre o funcionamento do fluxo de
acolhimento nos atendimentos em urgéncias e emergéncias hospitalares de Petrolina
(PE) e Juazeiro (BA). Dar base cientifica sobre a tematica, servindo de fonte para
estudos futuros sobre acolhimento e classificacdo de risco. Bem como, trouxe
destaque e a promoc¢ao do papel interdisciplinar e multiprofissional no acolhimento as
urgéncias. Permitiu, também, uma autorreflexdo acerca das praticas profissionais e o
estimulo a capacitagao sobre as falhas. Para mais, estimulou a internalizacdo sobre
necessidade de aperfeicoamento continuo em sua area de atuagao e a importancia

da implementagao do acolhimento em todos as fases do processo de atendimento.

Todas as despesas geradas devido a participagao na pesquisa, que interferiram
ou venham a interferir negativamente ao pesquisado, serdo ressarcidas pelo
pesquisador. Foi garantido ainda, a assisténcia integral e o direito a indenizagao diante
de eventuais danos decorrentes da pesquisa respeitando a liberdade de recusa a
participacdo e ou de continuar participando em qualquer fase dela, sem qualquer

prejuizo.

Por fim, foi garantido o acesso aos participantes, quando solicitado, aos
resultados individuais, minimizando o desconforto e garantindo a liberdade de nao
responder questbes que l|hes causem constrangimento. Ressalta-se que os

participantes nao foram remunerados ao participarem desta pesquisa.
4.2 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo de carater exploratério abordando o método
quantitativo. Evidenciando as relagdes profissionais com o processo de acolhimento

e classificagao de risco.

Marconi e Lakatos (2010) exemplificam a pesquisa descritiva, exploratéria, a
observagéo, registro e analise de fatos e fendmenos a partir da sua apresentagéo
espontanea, trazendo as caracteristicas da populacido estudada, sendo considerada

a melhor estratégia para verificar o ambiente e as relagdes a serem pesquisadas.
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4.3 Campo de estudo

O estudo foi realizado durante o periodo de junho de 2021 a janeiro de 2022,
em duas cidades pertencentes a regiao do submédio do Rio do Sao Francisco, sendo
elas Petrolina (PE) e Juazeiro (BA), com populacéo estimada de 359.372 e 218.162,
respectivamente, conforme Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2021). Essas séo cidades separadas pelo Rio S&o Francisco e conectadas por uma
ponte, exercendo coparticipacdo nas relagdes interestaduais e municipais,
complementando-se nas funcdes urbanas (ARAUJO E SILVA, 2013).

As Redes de Atencgao a Saude séao utilizadas por Juazeiro (BA) e Petrolina (PE)
para pactuagao em atendimentos e direcionamentos através da regulagcdo para o
servigo de referéncia, a partir da Rede PEBA, formada pelas duas macrorregides de

saude, sendo centros de referéncia para atendimentos em saude (PEREIRA, 2017).

Foi realizada a busca online do cadastro do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) das instituigbes hospitalares que possuem
servigo de urgéncia e emergéncia ativo em ambas as cidades. Assim, considerando
os servigos de saude, os quais possuiam 9 unidades de atendimento de urgéncia e
emergéncia, sendo destes 7 hospitais e duas Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
que utilizavam o protocolo de acolhimento e classificagdo de risco do ministério da
saude como protocolo padréo da instituigdo (BRASIL, 2021).

Foram selecionadas todas as unidades de saude para realizagcao da pesquisa,
para quantificacao dos profissionais de saude, foi considerado o CNES disponivel em
junho de 2021, que resultou em um total de 1584 profissionais de saude, sendo 457
enfermeiros (28,8%), 945 técnicos de enfermagem (59,7%), 152 médicos (9,6%) e 30

recepcionistas (1,9%).

O CNES néao permitiu a segregacao setorial de enfermeiros e técnicos de
enfermagem, n&o possibilitando assim atribuir o setor ao profissional cadastrado. Para
analise dos profissionais de enfermagem, foi considerada a populagéo total para

calculo amostral.
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Os profissionais maqueiros e porteiros também participam do processo de
acolhimento e classificacdo de risco, porém n&o estavam nos cadastros dos
estabelecimentos pesquisados com descricdo que possibilitasse a diferenciacdo dos
demais profissionais administrativos, sendo generalizados a agentes ou profissionais
administrativos. Por isto, ndo foram inclusos na populacdo de estudo, por
impossibilidade de quantificagdo de maqueiros e porteiros atuantes nas unidades

pesquisadas.

A amostra foi designada por meio ndo probabilistico aleatdria, considerando a
heterogeneidade da composicdo da populagcdo e respeitando a equivaléncia na
separacgao do n de cada classe profissional. Foi utilizado o G-Power® como software
de realizagdo de amostragem, levando em conta o Intervalo de Confianga - IC = 95%,
erro amostral de 5%, considerando a propor¢ao de 50%, pior cenario devido a
auséncia de estudos pilotos com numero amostral significativo para uso como

referéncia.

Assim, obteve-se amostra a ser pesquisada de 312 profissionais,
proporcionalmente divididos em 90 enfermeiros (28,8%), 186 técnicos de enfermagem
(59,7%), 30 médicos (9,6%) e 6 recepcionistas (1,9%).

4.4 Processo de recrutamento dos participantes

A populacéo estudada foi composta por profissionais enfermeiros, técnicos de
enfermagem, médicos e recepcionistas. Profissionais envolvidos diretamente com o
processo de acolhimento, classificagao e atendimento junto as unidades de urgéncias

e emergéncias hospitalares de Petrolina (PE) e Juazeiro (BA).

4.4 1 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo os trabalhadores da saude de unidades de urgéncia
e emergéncia que em sua rotina tinham instituido um protocolo de classificacédo de
risco, que se disponibilizaram a responder o questionario, que possuiam vinculo, com

a unidade de urgéncia ha mais 3 meses, considerando periodo de vivéncia dos
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processos setoriais de acolhimento e classificagcdo de risco, e profissionais que

souberam manusear e responder questionarios online através de acesso por hiperlink.

4.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos profissionais que ndo eram do quadro fixo do setor, que se
encontravam em periodo de férias ou recesso laboral, além de profissionais que nao

atuavam no setor de urgéncia e emergéncia.

Devido a possibilidade de profissionais possuirem vinculos empregaticios em
mais de uma unidade hospitalar diferente, foi considerado apenas um dos vinculos
para composi¢cdo da amostra conforme designado na listagem profissional do CNES

- critério escolhido pelo participante do estudo.

4.5 Desenho do estudo

4.5.1 Procedimento de coleta de dados

A abordagem aos participantes foi de forma online, os quais foram convidados
a participar através de hiperlink divulgado em redes sociais, direcionando a um
formulario do Google Forms que continha os questionarios adaptados que abordou o

acolhimento e classificagdo do risco aplicado aos trabalhadores de saude.

Os primeiros participantes foram os de uma unidade de urgéncia de um hospital
privado, incluso no estudo, onde a coordenacgao de urgéncia autorizou o contato direto
com os profissionais no setor. Posterior ao aceite de participagao, foi solicitado
indicagdo de outros profissionais que fossem julgados aptos a participacdo na
pesquisa e seus referidos contatos. Entdo, estabeleceu-se uma estratégia de busca

ativa de profissionais para convite a participacdo no estudo.

4.5.2 Composigao do questionario

O questionario foi dividido em categorias internas para posterior segregacgao e
avaliagdo, abordando conhecimento profissional acerca de fluxos, ambiéncia,

relagdes, acolhimento, classificagado de risco e acesso, foi composto por 24 perguntas
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objetivas envolvendo as categorias que abordaram aplicagdo de condutas e
direcionamentos no cotidiano hospitalar.

Esse questionario foi elaborado com o uso da escala tipo likert, adaptado do
“Instrumento para Avaliagdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco - IAACR”
(BELLUCI JUNIOR E MATSUDA, 2012), acrescido de questdes abordadas na
“Politica Nacional de Humanizagcdo da Atencédo e Gestdo do SUS - Acolhimento e
classificagdo de risco nos servigos de urgéncia” (MINISTERIO DA SAUDE, 2009). As
perguntas foram convertidas no modelo likert para uniformizacdo da estratégia da

coleta de dados.

4.5.3 Organizagéo das respostas

As perguntas possuiam alternativas que remetiam a concordancia com o
enunciado, organizadas em escala tipo likert, quantificadas de 1 a 5. As respostam
foram convertidas em scores, considerando “concordo totalmente” equivalente a 5
pontos, “concordo” 4 pontos, “hdo concordo e nem discordo” 3 pontos, “discordo” 2
pontos e “discordo totalmente”, equivalente a 1 ponto.

Foram agrupadas de acordo com objetivos das perguntas realizadas para
melhor inferéncia sobre tematicas que abordaram os diversos modos de avaliagao do
acolhimento e classificacdo de risco, segregando, assim, 4 categorias: classificagéo
de risco (6 perguntas), acolhimento (4 perguntas), fluxo institucional (7 perguntas),
envolvimento e conhecimento sobre o processo de acolhimento e classificagao de
risco (7 perguntas).

Para preservar a privacidade de dados, os participantes foram nomeados e
agrupados atraveés da categoria profissional, sendo atribuido sigla da profisséo e
numeragcao em ordem crescente para organizagdao e agrupamento e organizagao
estatistica dos dados, no qual se preservou o anonimato de participacdo e

organizacgéo dos dados obtidos.
4.6 Analise dos dados

Foi utilizado o teste de concordancia através da analise estatistica descritiva

avaliado pelo teste de Wilcoxon os escores obtidos, considerando um intervalo de
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confianca de 95%, do qual foi avaliado o numero de respostas concordantes entre os
juizes, considerando um dos juizes o protocolo de acolhimento e classificagdo de risco
do Ministério da Saude, HumanizaSUS/Acolhimento com avaliacdo e classificacdo de
risco de 2004.

A confiabilidade das respostas foi aferida por meio da verificacdo de
consisténcia interna pela analise do coeficiente de alfa de cronbach, considerou-se
pequena quando menor que 0,21; razoavel, entre 0,21 a 0,40; moderada 0,41 a 0,60;
substancial, 0,61 a 0,80; e quase perfeita, maior que 0,80, conforme classificagdo de
Landis e Kock (1977). Foi utilizado o programa estatistico PRISM versao 8.0.1 para
realizacao de analise estatistica e construgao de graficos e tabelas, o que possibilitou
classificar e ordenar as variaveis pesquisadas, agrupando os dados dos profissionais
segregados em classes profissionais, facilitando, dessa forma, a analise quando foi
realizado o cruzamento de dados. Foi feita a replicagdo do banco de dados para o
programa estatistico SPSS versao 22, a fim de gerar dados sobre alfa de cronbach e
complemento de analises que ndo foi possivel a realizagdo pelo programa estatistico
Prism 8.0.1.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

No processo de tabulagcdo de dados, foram excluidos participantes que nao
cumpriam os critérios de inclusdo na pesquisa, por isso, foram retirados 4
profissionais, por ndo possuirem mais de trés meses de experiéncia no setor urgéncia
ou nao trabalharem no setor de urgéncia, porém, responderam ao questionario. Entéo,
a amostra resultou em 111 profissionais de saude inclusos no estudo, composta por
43 enfermeiros (n=38,8%), 24 médicos (n=21,6%), 38 técnicos de enfermagem

(n=34,2%) e 6 recepcionistas (n=5,4%), conforme evidenciado na Tabela 1.

Tabela 1 - Frequéncia de participagao de profissionais de saude de urgéncias hospitalares de
Petrolina (PE) e Juazeiro (BA), 2021 (n=111).

. o Porcentagem Porcentagem cumulativa
Categoria | Frequéncia o o
(%) (%)
ENF 43 38,8 38,8
MED 24 21,6 60,4
TEC ENF 38 38,0 98,4
RECEP 6 5,4 100,0
Total 111 100,0

*Considerado um intervalo de confianga de 95%.
**Dados de fonte propria do autor.

A maioria da populagdo se caracterizou por profissionais do sexo feminino,
71,2% (n=79), com representatividade dos profissionais em 47,7%(n=53) da amostra
de unidades publicas e 52,3% (n=58) trabalhadores de unidades privadas, o que
permitiu a visualizacdo de ambos os cenarios de aplicacdo do acolhimento com
classificagao de risco.

Quanto ao tempo de experiéncia no setor urgéncia, 77,5% (n=86) da amostra
respondente possuia mais de dois anos em contato com setor de urgéncia e
emergéncia, fator importante que traz ao estudo a experiéncia vivenciada sobre a
evolugao e implementagéo do acolhimento e classificagao de risco. Souza et al. (2018)
afirmam que o tempo de experiéncia profissional no servigo de urgéncia e emergéncia
possui associacdo com a concordancia com os protocolos de classificagao de risco -
quanto maior tempo de experiéncia, maior a eficacia da triagem e acolhimento

realizado.
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A pos-graduacédo ou especializagdo em urgéncia e emergéncia sao essenciais
para conhecer e aprofundar-se nos protocolos e normativas que regulamentam o
funcionamento. Da populagao participante do estudo, apenas 18,9%(n=21) realizaram
uma especializacdo na area de urgéncia e emergéncia.

Foi questionado acerca da capacitacdo em outras areas que abordam politicas
de saude, incluindo a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia e Politica Nacional
de Acolhimento e Classificacdo de Risco: 2,7% (n=3) em saude publica; 1,8% (n=2)
em gestdo e saude e; 34,2% (n=38) em outras areas.

Percebeu-se que técnicos de enfermagem e recepcionistas ndo foram
estimulados a participar de capacitagbes constantes. Outro fator evidenciado foi a
formacdo generalista dos profissionais de nivel superior, necessitando de
especializagdes ou cursos para capacitagdo na area de urgéncia e emergéncia.

Sacoman, et al. (2019) citam que a mudancga na formagao técnico-assistencial
deve acompanhar a evolugcao da implementacao de novas politicas, para que cada
profissional possa aprender e compreender o seu papel na unidade de emergéncia,
promovendo, também, sua autonomia profissional e a implementagdo correta dos
processos propostos pelas politicas publicas.

Através das respostas obtidas no questionario, foi realizado a construgcao de
escala por escore, considerando avaliagdo do acolhimento e classificagao de risco,
realizando essa quantificagado por meio das somas das respostas da escala likert.

Cada resposta foi convertida em escore de 1 a 5. Assim, encontrou-se o minimo
de 24 pontos, considerando a totalidade de respostas como “discordo totalmente-1”
na escala likert; e valor maximo de 120 pontos, por totalidade de respostas com
“concordancia total-5”. Quanto maior o escore, maior a avaliagdo e proximidade com
o protocolo de acolhimento e classificacdo de risco do ministério da saude.

O questionario aplicado continha questdes negativas para avaliacdo de
pontuacao de escore. Foi necessaria a recodificacdo da afirmativa para utilizar o valor
somatoério inversamente proporcional a escala utilizada, possibilitando a inferéncia
através do score geral.

Os escores obtidos foram classificados entre os seguintes intervalos:

-24-48 pontos, acolhimento com classificagdo de risco critico, com divergéncia

significativa do protocolo/
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- 48-72 pontos, acolhimento com classificagdo de risco insatisfatério, com divergéncia
do protocolo;
- 72-96 pontos, acolhimento com classificagcao de risco satisfatorio, com necessidade
de ajustes no protocolo;
- 96-120 pontos, acolhimento com classificacdo de risco excelente, conforme
protocolo.

Considerando a analise dos escores obtidos no agrupamento das respostas,

foi evidenciado as estatisticas descritas no Quadro 1.

Tabela 2 - Andlise descritiva das respostas dos profissionais das emergéncias de Petrolina
(PE) e Juazeiro (BA) ao questionario sobre acolhimento e classificagdo de risco, 2021,
(n=111).

N | Minimo | Maximo Média Desvio Coefiqiente
Estatistica | Erro Padrdo | Padrdo | de variagdo
Nivel de
concordancia | 444 | gg 106 89 0,75 7,87 8,85%
N valido (de
lista)

*Considerado um intervalo de confianca de 95%.
**Dados de fonte proépria do autor.

Para andlise descritiva, obtiveram-se os seguintes resultados: média de escore
de aproximadamente 89, que resultou em um acolhimento e classificagcao de risco
considerado de modo satisfatério conforme escala de scores. Para esta avaliagao, foi
considerado um erro padréao de 0,75 e desvio padréao de 7,87 entre os respondentes
da pesquisa. Diferente do percebido nos estudos de Hermida et al. (2018), que
trouxeram uma avaliagao do processo de acolhimento e classificacdo de risco como
precaria, ndo conseguindo chegar a fatores satisfatorios. Contudo, a avaliagdo do
estudo realizado pelos autores citados limita-se apenas a uma unidade de saude
pesquisada. Nao foram percebidos outros estudos capazes de gerar comparagdes
entre a percepcao profissional dos protocolos, destacando a necessidade de estudos
com essa tematica de avaliagao dos protocolos implementados na saude.

Os valores de concordancia das respostas encontradas no questionario desse
estudo apresentaram variagdo pequena, demonstrando que a maioria dos

participantes concorda com a percepgao do setor de urgéncia e emergéncia em que
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trabalham, conseguindo verificar caracteristicas em comum e permitindo inferéncia
sobre a percepcgao profissional. O coeficiente de variacdo em 8,85% caracteriza as
respostas com grau de homogeneidade considerado 6timo, inferindo assim uma
opinido geral sobre como acontecia o acolhimento e classificagdo de risco pela viséo
dos profissionais de saude das emergéncias hospitalares. A ferramenta de
classificagao de risco € um aliado para organizagéo e gestao de fluxo nos servigos de
saude (OLIVEIRA et al., 2017).

Figura 1 - Representagdo do escore de acolhimento e classificagdo de risco por
populacéo total de profissionais das emergéncias de Petrolina (PE) e Juazeiro (BA),
2021, (n=111).
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*Dados de fonte prépria do autor.

Na Figura 1, através da percepgéao dos profissionais de saude, evidenciou-se o
acolhimento com classificagcdo de risco com média de escore de 89 - satisfatério,
porém, abaixo da classificagdo que foi considerada como excelente (destacado a
partir da linha tracejada - escore 96 a 120).

Cabe ressaltar que houve profissionais que classificaram o acolhimento com
escores excelente de 106 pontos, bem como aqueles que classificaram 65 pontos,
representando o acolhimento e classificagcdo como insatisfatérios, baseados no que
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diz o Ministério da Saude no protocolo de acolhimento e classificacdo de risco,
(BRASIL,2009).

Percebeu-se, conforme evidenciado na Figura 2, que o profissional enfermeiro
possui similaridade maior em reconhecer e implementar o ACR, possuindo média de
scores em 90, com variacdo de 9,4% das respostas entre os proprios enfermeiros.
Isso se caracterizou pela atribuicdo da classificagdo de risco ser atribuida ao
enfermeiro como ordenador do fluxo e decisério na classificacdo do paciente,
(MALFUSSI et al., 2018). Contudo, os profissionais recepcionistas, médicos, técnicos
de enfermagem e enfermeiros, separadamente, ainda classificaram o ACR como
satisfatorio, mantendo a isonomia nas percepgdes obtidas.

Figura 2 - Representagdo do escore de acolhimento e classificacao de risco por
categorias profissionais de emergéncias de Petrolina (PE) e Juazeiro (BA), 2021,
(n=111).

110

1004 = -|- -I- EXCELENTE

90

80+ .L 1 .l

70

SCORE DE AVALIAGAO

60

T T T T
REC MED TEC ENF

*Dados de fonte prépria do autor.

Tabela 3 - Estatistica descritiva, considerando as categorias profissionais estudadas
nos municipios de Petrolina (PE) e Juazeiro (BA), 2022 (n=111).

REC MED TEC ENF
N 6 24 38 32
Minimo 73 65 80 73
Maximo 100 105 106 104
Variagao 27 40 26 31
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Desvio padrao 9.0 8.9 6.0 8.4
Média 86 88 89 a0
Coeficiente de 10% 10% 6,7% 9,4%
variagao

*Dados de fonte prépria do autor.

Para realizacado de teste estatistico, considerou-se a analise ndo paramétrica
por realizagao do teste de Wilcoxon, pois a amostra se comportou fora dos padrdes
de normalidade.

Foram considerados os testes de hipotese “HO= Nao ha diferenga”, comparado
a média de escore classificado em excelente, conforme protocolo; e “H1= Ha

diferenga”, comparado a média de escore classificado em excelente.

Tabela 4 - Teste estatistico considerando a populagao geral de profissionais da saude
— Petrolina (PE) e Juazeiro (BA), 2021 (n=111):

Mediana base do protocolo do MS 108,0
Mediana das respostas ao questionario 89,00
N 111
Teste de Wilcoxon

P valor <0,0001
Significancia (alpha=0.05)7? Sim
Discrepancia -19,00

*Dados de fonte prépria do autor.

Para comparacgao entre escores, considerou-se a média excelente com 108
pontos. Comparados a média obtida, o teste de Wilcoxon mostrou diferenca
significativa (maior que 0,05), tornando a hipétese alternativa H1 verdadeira e
rejeitando HO. Percebeu-se que houve diferenca em valor negativo (-19) em
comparagao ao valor médio do escore classificado como excelente, demonstrando
niveis de avaliacao profissional abaixo do esperado, quando comparado ao protocolo
de acolhimento com classificacédo de risco.

O maior acolhimento, com maior informacéo sobre fluxo e processo em que

sera submetido, traz maior satisfacdo em relagao ao servigo prestado, possibilitando
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conhecer e entender as fases em que o proprio usuario esta inserido (SILVA, et al.
2016).

A correlagado média entre as perguntas e os varios sujeitos foi analisada através
do coeficiente de alfa de cronbach, conseguindo demonstrar o poder de consisténcia

interna entre as respostas dos profissionais pesquisados.

Tabela 5 - Analise de consisténcia interna das respostas através do coeficiente de alfa
de cronbach (Estatisticas de confiabilidade) das respostas de profissionais das
emergéncias dos municipios de Petrolina(PE) e Juazeiro (BA), 2021 (n=111):

Alfa de Cronbach Alfa dg Cronbach com base N de
em itens padronizados itens

0,69 0,75 24
*Dados de fonte prépria do autor.

Foi encontrado o coeficiente de alfa de cronbach de 0,69. Este trata-se de uma
consisténcia interna caracterizada como substancial, conforme classificacdo de
Landis e Kock (1977). Essa escala levou em consideragéo categorias que agrupam e
classificam a confiabilidade da representacdo das respostas obtidas na aplicagao de
um questionario, para que possa ser considerado significativo a inferéncia sobre a

tematica abordada.

5.1 Classificagao de risco

Sobre a prioridade do atendimento, houve percepcédo que a idade e ordem de
chegada nao devem ser critérios especificos para ordenar o atendimento do usuario
[30,6% (n=34)].

Apesar de entenderem que a gravidade é quem dita a ordem do atendimento,
ainda se obteve respostas em que o atendimento deveria ser realizado por ordem de
chegada e idade, em 6,3%(n=7). Este conceito ja deveria ser abolido, considerando
que é o principal objetivo do protocolo para organizagao do fluxo em emergéncias.

Souza et al. (2018) demonstraram que, mesmo apos implementar capacitagdes
e discussbes de protocolos, houve ainda uma variagao entre a classificagao realizada
por profissionais atuantes na emergéncia, evidenciando a necessidade de novas

estratégias de internalizagao, avaliacéo e adaptacéo constantes.
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A educacido em saude, atualizacao e capacitacdo dos profissionais desse setor
sao de extrema importancia para alinhar a pratica adequada. Outro fator que interfere
diretamente na eficacia da implementagao do acolhimento com classificagdo de risco
€ a quantidade adequada de recursos humanos. Este, quando inadequado,
sobrecarrega o profissional que ndo realiza a implementac&o correta das politicas de
ACR, simplificando o processo e perdendo a subjetividade, tendendo a uma
classificagao errbnea ou também inadequada (OLIVEIRA et al., 2017; MORELATO, et
al., 2021).

Acerca da conceitualizagdo sobre urgéncia e emergéncia, os profissionais
demonstraram ser capazes de reconhecer uma situacédo e entender que nao deveria
ser classificada como prioridade maxima, 65,7% (n=73). Contudo, ainda se encontrou
elevado o numero de profissionais que definiram um conceito inadequado de
priorizagdo, representado por 23,4% (n= 17). Enquanto, 18,9% (n=21) dos
respondentes se demonstraram neutros na resposta, ndo desejando responsabilizar-
se por classificar e cometer possivel erro de analise do paciente elencado ao caso.

No estudo de Santos de Jesus et al. (2019), observou-se que o tempo alvo de
atendimento € extrapolado em alguns casos, demonstrando falha na classificacéo de
risco e na priorizagao do usuario. Esse fator contribui também para a insatisfagdo do
usuario, questionando a eficiéncia desse modo de organizagéo nas portas de entrada
do setor emergéncia.

A respeito da classificagao do caso relacionado a fratura de costela, houve a
divisdo de opinides entre concordar ou ndo em classificar como vermelho (uma
emergéncia imediata), sendo que 42,3% (n=47) discordaram da classificacdo
sugerida; e considerada como adequada para o caso em 50% (n=45) dos
respondentes em concordo e concordo totalmente.

Essa divergéncia gerou risco ao paciente, pois percebeu-se, na maioria das
urgéncias, casos de classificagdo com risco maior ou menor que o0 necessario, nao
compativel com a clinica do paciente (SOUZA et al., 2018).

Hermida et al. (2018) destacaram que, quando realizadas classificagdes por
meédicos e enfermeiros, essas possuiam fluxo de ACR avaliados como satisfatorio.

A dor toracica com alteracao pressorica teve sua classificagdo condizente com
a gravidade evidenciada. O conhecimento sobre os casos cardiovasculares agudos

apresentou-se mais difundido entre os profissionais de emergéncia, sendo que 93,7%
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concordaram com a classificacdo de cor vermelha, considerando-a correta para esse
caso.

A percepcao de quadros ndo agudos com classificagdo pouco urgente, como
verde, foi concordante com o esperado para o caso apresentado. Contudo, percebeu-
se confusdo a medida que aumentou a gravidade do paciente, excetuando os casos
relacionados a cardiologia e as alteragbes de sinais vitais graves.

5.2 Acolhimento

Ao considerar o acolhimento implementado nas unidades pesquisadas, 98,2%
dos profissionais demonstraram conhecimento sobre o que € acolher, escutar e ouvir,
promovendo a seguranga e conforto do usuario. 82,9% (n=92) disseram informar ao
paciente e seus familiares sobre tempo de espera em relacéo a classificagdo de risco
que foi implementada, importante para entendimento do usuario sob o fluxo
organizacional que estavam envolvidos.

Todos o0s profissionais sdo estimulados a implementar atendimento
humanizado e acolhedor. Contudo, na literatura, o enfermeiro destaca-se como peca-
chave na classificagdo de risco e acolhimento, pois consegue empregar analise
clinica, fisica, psicoldgica e interpessoal de cada paciente, os quais sao importantes

para criagao de vinculo com o paciente no setor emergéncia (CAMARA et al., 2015).

5.3 Fluxo institucional

A respeito do fluxo de atendimento e adequacgdes da unidade para que ocorra
o processo de ACR, todos os pacientes passavam por ACR 72,9%(n=81), contudo,
53,1% dos profissionais referiram que os pacientes, apds o processo de triagem, ndo
eram reavaliados constantemente enquanto aguardam pelo atendimento.

Ao questionar sobre conforto, privacidade, informacéao e sinalizacdo adequada
do ambiente de emergéncia, 56,8% (n=63) dos profissionais concordaram que foram

garantidas em todas as fases do processo, porém ndo totalmente. Isso evidenciou que
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houve algumas falhas no fluxo de organizagdo implementado nas unidades de
Petrolina (PE) e Juazeiro (BA).

Positivamente, foi percebido a presenca de canais de comunicagdo com o
usuario, 84,7% (n=94), garantindo a escuta e avaliagao do fluxo, equipe e processo
implementado e permitindo adequac¢des e melhorias através da opinido do usuario do

servico.

5.4 Envolvimento e conhecimento sobre o processo de acolhimento e
classificagao de risco

O envolvimento deve acontecer por todos os membros da equipe, a qual possui
contato direto com o paciente. Todavia, existem estudos que demonstram a
responsabilidade de acolher e classificar como apenas do enfermeiro, excluindo os
outros profissionais participantes do processo de acolhimento e classificagao de risco
e descaracterizando o objetivo proposto pelo Ministério da Saude, que visa a atuagao
multiprofissional (SACOMAN et al., 2019; SANTOS DE JESUS et al., 2019).

Hermida et al. (2018) destacam que, além das estratégias de educagdo em
saude, o profissional que atua nos setores de emergéncia deve participar da
discussdo e implementacdo dos fluxogramas, planejamentos e adequagdes. Esse
modelo permite melhor conversagdo sobre o diagnostico real e as possiveis
implicagées no processo que ja podem ser ajustadas ou questionadas para melhoria

do servico.

As chefias e corpo assistencial devem participar de toda a implementacgao e
discussao de estratégias para acolher e classificar o usuario. Evidenciou-se que houve
participagéo discreta [19,8% (n=22)] dos profissionais de emergéncia nas decisdes e
envolvimento no processo de classificacao de risco na unidade.

Souza et al. (2016) e Malfussi et al. (2018) evidenciaram que € preciso o
envolvimento da equipe atuante na porta de entrada, em processos de educagédo em
saude referente ao acesso e manejo do usuario agudo e crdnico.

O conceito de acolhimento e classificacdo de risco deve ser internalizado e

compreendido pela equipe da unidade para que possa alcangar uma assisténcia de
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qualidade com humanizacgdo no atendimento e seguranca do paciente (SANTOS DE
JESUS et al., 2019).

Dos avaliados, 36,9% (n=41) responderam que os profissionais que trabalham
no setor de emergéncia ndo eram conhecedores do protocolo de Acolhimento com
Classificagao de risco e das condutas a serem tomadas baseadas nele.

O fluxograma de atendimento era discutido com a equipe e avaliado
periodicamente, conforme respostas de 53,1% (n=59) dos profissionais entrevistados,
sendo uma representatividade baixa. Este processo deveria acontecer em todas as
unidades para adequacao do protocolo, conforme a demanda e perfil da unidade.
Subentende-se que exista visdo errbnea do processo e que esse seria implementado
pontualmente, sendo logo encerrado, quebrando a complexidade do acolhimento e
classificagao continuos em todas as fases do atendimento ao usuario dos servigos de
emergéncia.

Sacoman et al. (2019) e Morelato et al. (2021) destacam o fator relacionado a
posicao assumida de um modelo medicalocéntrico como limitante na implementacao
e responsabilizacdo pelo acolhimento e classificagdo. Profissionais de nivel médio
reconhecem pouco a sua atuagao e determinam a opinido médica como decisoéria
sobre o destino do paciente. Apenas 19,8% (n=22) demonstraram-se satisfeitos com
a implementagao do acolhimento com classificagédo de risco.

A implantagcado de um sistema de classificagdo de risco na rede de urgéncia e
emergéncia traz beneficios, reorganizando os fluxos e processos (SACOMAN et al.,
2019).
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6. CONCLUSAO

Conforme notado nas respostas obtidas neste estudo, promovido com
profissionais envolvidos no setor de urgéncia e emergéncia, ha necessidade de
adequacao das formacgodes, sejam de nivel médio ou superior, para que englobem o
conhecimento de politicas publicas que norteiam o funcionamento da sec¢ao.

A classificacdo de risco das unidades pesquisadas foi classificada em
satisfatéria, comparado ao preconizado pela Politica Nacional de Acolhimento com
Classificagao de Risco, porém, ndo alcangou o nivel excelente, que se considerou
pouca divergéncia na implementagao dos protocolos.

Os profissionais apresentaram boa percepcéo sobre gravidade e prioridade,
entretanto, essa deve ser difundida entre todas as classes profissionais e ndo sé as
de formacao em saude.

Foi percebido a implementagcdo do ACR nas unidades pesquisadas, pela
concordancia com caracteristicas de atendimento envolvendo a promogao de vinculo
profissional-usuario, seguranga na classificagdo, prioridade por risco de vida e
confianga no atendimento de emergéncia.

Percebeu-se que, apesar da existéncia de um fluxo, sinalizacbes, canais de
escuta do usuario e protocolos presente, esse apresentou falhas na organizagao,
apesar da existéncia de protocolos.

A insercao do profissional na discussao e implementagdo dos fluxogramas,
planejamentos e adequagdes ndo mostrou ser significativa.

Quanto a avaliagao do acolhimento com classificacdo de risco, avaliando os
parametros de escore, houve diferenga negativa do padrao, baseado no Ministério da
Saude, classificando-o como satisfatério, mas que, apesar da similaridade, precisa de

adequacdes.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Com esta pesquisa, pretendeu-se demonstrar a importancia do conhecimento
em urgéncia e emergéncia por trabalhadores da saude que lidam com os usuarios de
servicos hospitalares, evidenciando aspectos envolvidos no atendimento inicial,
analise de suporte sistematico e organizacional - pontos primordiais para uma conduta
adequada e humanizada. Todavia, é preciso uma abordagem mais ampla, para que
se possa entender os fatores que influenciam essa adequacdo do protocolo ao

preconizado pelo Ministério da Saude.

Percebeu-se um alerta para que possam ser desenvolvidas acgbes de
capacitacdo continua, abordando os fluxos implementados na organizagdo das
urgéncias e emergéncias. Os objetivos do ensino em saude, também, precisam ser
avaliados quanto a eficacia do conhecimento, principalmente aos profissionais de
nivel médio, que demonstraram ndo conhecer os protocolos de urgéncia e emergéncia

que norteiam os servigos de saude.

Julga-se necessario despertar a possibilidade de cursos técnicos voltados a
profissionais que trabalhardo com demandas relacionadas a urgéncia e a emergéncia,
conseguindo capacita-los para a eficacia da implementagcdo dos protocolos de
acolhimento e classificacéo de risco.

A implementacao da humanizacéo no processo de acolhimento e classificacédo
deve sempre ser promovida nos diversos setores da saude. A comparagao a isonomia
ao que diz a Politica Nacional de Atencédo a Urgéncia (PNAU) e o recomendado na
cartilha do Ministério da Saude trarao percepcéao e avaliagao sobre o contexto em que
o usuario do servigo esta inserido, resultando também como predisponente a uma

reflexao sobre a pratica assistencial implementada nos servigos oferecidos.

Porém, este estudo considerou apenas a opiniao profissional. Por isto, outros
estudos com a inclusdo do usuario, avaliacdo estrutural e de politicas devem ser
considerados, além de analises multicéntricas, que possam representar realidades de

diferentes emergéncias no pais.

Além disso, ha a necessidade de incluir dados dos profissionais maqueiros e

porteiros, pois nado foram classificados adequadamente no CNES, em 2021, bem
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como adequagao do estudo para avaliagdo ao processo de acolhimento em
obstetricia, considerando que este fluxo acontece de maneira adaptada, por conta de
algumas particularidades das emergéncias obstétricas e tempo de permanéncia da

parturiente na unidade de emergéncia.
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APENDICE

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVASF

UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO

Av. José de Sa de Manigoba, s/n, centro,
Petrolina — PE. CEP 56304-917. www.univasf.edu.br

Titulo da Pesquisa: PERCEPCAO SOBRE URGENCIA E EMERGENCIA DOS
PROFISSIONAIS EVOLVIDOS NO ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
EM EMERGENCIAS HOSPITALARES DO MUNICIPIO DE JUAZEIRO- BA

CAEE N° 50445421.0.0000.8166

Pesquisador responsavel: Eduardo Ferreira Silva

Orientador responsavel: Dr. Marcelo Domingues de Faria

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que ira trazer uma viséo
sobre o conhecimento das pessoas que trabalham no setor de emergéncia sobre
como acontece o processo de acolhimento e classificacdo de risco, onde ira verificar
a capacidade de perceber a piora de usuarios e identificar necessidades de
classificagao e reclassificagdo. Ha uma necessidade que os profissionais estejam
capacitados e alerta para direciona-los adequadamente.

Sua participagcao € importante, porém, vocé ndo deve aceitar participar contra a sua
vontade. Leia atentamente as informagdes abaixo e caso possua alguma duvida ou
deseje realizar alguma pergunta sobre o estudo, podera entrar em contato através do
contato: (87) 991525343, vocé ira falar com Eduardo Ferreira, o pesquisador
responsavel por este estudo.

Envolvimento na pesquisa: A pesquisa sera realizada por meio de um questionario
aplicado de forma online, através do google forms, aplicado uma unica vez, onde vocé
respondera questdes que irdo conter situagdes vivenciadas no seu dia-dia, para que
possamos como acontece o acolhimento e classificacdo de risco na unidade em que
vocé trabalha. Vocé ndo sera remunerado pela participagdo na pesquisa. Os
procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em

Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugédo 466/2012.
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Riscos, desconfortos e beneficios: a participagdo nesta pesquisa nao infringe as
normas legais e éticas, contudo podem ocorrer alguns riscos e desconfortos. Risco de
divulgacao de dados confidenciais ou identificagdo pessoal, de condutas profissionais
inadequadas ou mesmo que fujam do respeito ético profissional, de cansago ou
aborrecimento ao responder questionarios, alteracdes na autoestima provocadas pela
evocacao de memorias ou por reforgcos na conscientizagdo sobre pratica anterior.
Risco de produzir estados negativos ou comportamento alterado, incluindo ansiedade,
culpa, sentimentos de choque de inutilidade ou medo. Risco de danos sociais que
pode gerar alteragdo nos seus relacionamentos com outras pessoas e podem
envolver estigmatizagdo, vergonha ou perda de respeito.

Incluem-se nos beneficios da pesquisa, trazer a comunidade académico-social a
reflexdo sobre como ocorre o funcionamento do fluxo de acolhimento nos
atendimentos em urgéncias e emergéncias hospitalares de Petrolina-PE e Juazeiro-
BA. Dar base cientifica sobre a tematica, servindo de fonte para estudos futuros sobre
acolhimento e classificagdo de risco. Trara o destaque e a promocado do papel
interdisciplinar e multiprofissional no acolhimento as urgéncias. Permitira, também
uma auto reflexdo acerca das praticas profissionais e o estimulo a capacitacéo sobre
as falhas. Estimular a internalizag&o sobre necessidade de aperfeicoamento continuo
em sua area de atuacao e a importancia da implementagdo do acolhimento em todos
as fases do processo de atendimento ao publico.

Garantias éticas: Todas as despesas geradas devido a participagdo na pesquisa,
que venham a interferir negativamente ao pesquisado, serdo ressarcidas pelo
pesquisador. E garantido ainda assisténcia integral e o direito a indenizagéo diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa. Vocé tem liberdade de se recusar a
participar e ainda de se recusar a continuar participando em qualquer fase da
pesquisa, sem qualquer prejuizo. Sera garantido o a acesso aos participantes, quando
solicitado, aos resultados individuais. Sera minimizado o minimizado o desconforto,
garantindo a liberdade de nao responder questdes que Ihe causem constrangimento.
Os dados coletados e o uso das informagdes coletadas serao utilizados apenas como
dados desta pesquisa. Esse estudo sera suspenso imediatamente caso seja
percebido algum risco ou dano ao participante da pesquisa, ndo previsto nesse termo
de consentimento. Sera garantido a divulgagao publica dos resultados e a inexisténcia

de conflitos de interesses entre o pesquisador e 0s sujeitos da pesquisa.
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Confidencialidade: é garantida a manutencdo do sigilo e da privacidade dos
participantes da pesquisa, mesmo apdés o término da pesquisa. Somente o
pesquisador e orientador terdo conhecimento de sua identidade e nos
comprometemos a manté-la em sigilo ao publicar os resultados. Os dados seréo
codificados e arquivados em local préoprio do pesquisador, livre de acesso ou consulta
publica de terceiros.

E garantido ainda que vocé tera acesso aos resultados com os pesquisadores.
Sempre que quiser podera pedir mais informagdes sobre a pesquisa e para quaisquer
duvidas éticas, podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa. Os
contatos estao descritos no final deste termo.

Apds o aceite de participagao este documento sera enviado para vocé via e-mail.
Apoés estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para
participar desta pesquisa. Obs: Nao aceite as condi¢gdes deste termo se ainda tiver

duvidas a respeito.

Pesquisador Responsavel: Eduardo Ferreira Silva, Rua Santo Antdnio, Santo
Antbnio, 178, Juazeiro-BA. oferreiraeduardo@gmail.com, (87) 99152-5343.

*Modelo a ser apresentando antes do questionario de forma online através do Google forms.
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Este questionario tem como objetivo avaliar como acontece o acolhimento e classificagéo de risco neste
servico hospitalar de emergéncia. Sua participagédo neste estudo € muito importante.

Nome | Idade:
Sexo
Feminino Masculino

1 2
Profissédo
Enfermeiro Técnico de Médico Recepcionista

enfermagem
1 2 3 4
Trabalha em setor de emergéncia?
Sim Nao

1 2

Se sim, setor de emergéncia:
Privado Publico

1 2
Pds graduagéao
Nao se aplica Urgéncia e Saude publica Gestao em saude Outras

emergéncia/
1 2 3 4 5
Se outras, descrever quais:
Tempo de experiencia profissional no setor de urgéncia e emergéncia
0 a3 meses 3 a6 meses 6 a 12 meses 1a2anos + 2 anos
1 2 3 4 5

Ja realizou alguma capacitagdo em urgéncia e emergéncia, se sim, qual?

Nesta parte do questionario o objetivo das respostas se dardo através de uma escala de (1 a 5), leia
atentamente cada uma das afirmagdes e assinale um x no niumero que melhor representa sua opinido.

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nao concordo e nem Concordo Concordo totalmente
totalmente discordo

N° ITEM ESCALA

01 | A escuta é ouvir o paciente de maneira além da queixa apresentanda, respeitando | 1 [ 2 | 3 | 4
as limitagdes e particularidades.

02 | O ambiente de atendimento promove conforto, privacidade, informagdo e | 1 (2|3 | 4
sinalizagao adequada.

03 | A prioridade de atendimento é norteada pela ordem de chegada, considerandoa | 1 | 2 | 3 | 4
idade do paciente.

04 | O enfermeiro define quem recebera atendimento médico e quem sera encaminhado | 1 | 2 | 3 | 4
para uma unidade de referéncia.

05 | As decisdes em sua unidade, sdo tomadas em conjunto com chefias e corpo | 1 |2 | 3 | 4
assistencial?

06 | Na unidade existe canais de comunicagao com o usuario? 11234

07 | O usuario ¢é informado sobre quais serao as fases do processo de acolhimento: 112|134
elaboragao da ficha, classificagao de risco, atendimento médico.

08 | O processo de trabalho esta organizado de forma a possibilitar o acolhimento? 112|134
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09 | Todos os pacientes graves que procuram este servico passam pelo Acolhimento 3
com Classificacdo de Risco.

10 | As condutas a serem tomadas, descritas no protocolo de Acolhimento com 3
Classificagdo de Risco, ndo sao conhecidas por todos que trabalham no setor

11 | Os profissionais que atuam no Acolhimento com Classificagdo de Risco 3
contribuem para que o usuario se sinta seguro e confortavel.

12 | O fluxograma de atendimento do Acolhimento com Classificagdo de Risco é 3
discutido com a equipe e avaliado periodicamente.

13 | O atendimento primario ao usuario ocorre de acordo com a gravidade do caso e 3
nao de acordo com a ordem de chegada.

14 | O usuario que nao corre risco imediato, assim como seus familiares, é informado 3
sobre o tempo provavel de espera pelo atendimento.

15 | Os profissionais que atuam no Acolhimento com Classificagado de Risco estao 3
treinados para atender o usuario de forma acolhedora € humana.

16 | A equipe multiprofissional que atua nesse servigo trabalha de forma integrada e 3
atenta as necessidades dos usuarios.

17 | Os usuarios que passam pelo Acolhimento com Classificagdo de Risco e 3
aguardam pelo atendimento médico ndo sao reavaliados periodicamente.

18 | Mesmo com o acolhimento com Classificacdo de Risco, os pacientes graves nao 3
sao priorizados para o atendimento.

19 | Os profissionais que atuam nesse setor se sentem satisfeitos com a 3
implementacdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco no atendimento.

20 | Classifica-se como amarelo o paciente que precisa de atendimento imediato que 3
necessitam de cuidados especiais, com risco iminente de morte

21 | Fratura interna de costelas, sinais vitais estaveis classifica-se como vermelho, 3
conforme o protocolo de Acolhimento e Classificagdo de Risco.

22 | A cor amarela é a classificagao ideal para queimados de 2° e 3° grau em areas 3
ndo criticas.

23 | Dor toracica de inicio subito com alteracéo pressodica, considera-se classificagdo 3
como vermelho.

24 | Paciente com quadro de dor leve a moderada atribui-se a cor verde como 3
classificagéo de risco.

*Modelo base para confec¢ao de questionario em formulario de resposta online, Google forms.

*Questionario adaptado do “Instrumento para Avaliagdo do Acolhimento com Classificagcdo de Risco-
IAACR”, de autoria de BELLUCCI e MATSUDA extraido da Rev. Bras. Enferm., Brasilia 2012 set-
out; 65(5): 751-7

*Adaptado conforme a “Politica Nacional de Humanizagao da Atencao e Gestdo do SUS. Acolhimento
e classificagédo de risco nos servigos de urgéncia”. Ministério da Saude, 2009.
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APENDICE C — CARTA DE DISPENSA DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

UNIVASF

UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO
POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE E BIOLOGICAS

SOLICITAGAO DE DISPENSA DE CARTA DE ANUENCIA
Ao Comité de Etica em Pesquisa

Considerando que o projeto de pesquisa intitulado como “ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO
DE RISCO NA URGENCIA E EMERGENCIA POR PROFISSIONAIS DE HOSPITAIS DO MUNICIPIO
DE JUAZEIRO (BA) ” tera como estratégia de obtencdo dos dados, a consulta por questionarios
coletados através das Redes Sociais de trabalhadores de saude, possiveis participantes, considerando
as redes e-mail ou whatsapp. Dispensando, assim o uso da infraestrutura fisica para o seu
desenvolvimento, o que isenta a pesquisa de eventuais problemas relacionados a essa infraestrutura
e dispensa a concordancia de uma instituicdo e/ou organizagédo para autorizagédo de realizagdo de
pesquisa. Como pesquisador responsavel pelo projeto, eu, Eduardo Ferreira Silva, solicito a este
Comité analisar a pertinéncia de dispensa da Carta de Anuéncia Institucional para o desenvolvimento

do presente projeto.

Petrolina, 29 de maio de 2021

Eduardo Ferreira Silva
Pesquisador responsavel



49

APENDICE D - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE DOS PESQUISADORES

UNIVASF

v A sk |0 Vel E O BRI FRENC T

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO EM UNIDADES DE
URGENCIA E EMERGENCIA POR TRABALHADORES DE SAUDE

Pesquisader responsavel; EDUARDD FERREIRA SILVA

Campus/Curso: Programa de Pds Graduagio em Ciéncias da Salde e Biokbgicas — UNIVASE

campus Peirolina
Telefone para contato: 87 8 8152-5343

Logcal da coleta de dados. onfng

s pesquisadores do presente profeio 58 Compromeiem & preservar ‘@ privacidads & o
anonimats dos suleiles cujos dados serdo colatados via formulérios do Googie farms, farmulario onling
divulgado em redes sociais, gue abordard a temitica estudada, Concorda-se, gue eslas infermaghes
serfo utiizadas (nica e exclusivamente para execwgdo do presente projeto. As informagdes soments
poderfo ser divulgadas presenands ¢ anonimalo dos supssios & serd3o manbdas am poder do
respansdvel pela pesguisa, Pesguisadens) EDUARDD. FERREIRA SILVA, por um periods de 5

anas, Apds este perieds, os dados Serdo destruldas.

Petroling, 05 de setembro de 2021

17,
-

1Y, Py

Eduards Femeira Sliva

Pesguisador reeponsaval



UNIVASFE

LAWYERSINACE PEDERAL 00 VALE DO 54D PUAKCISCD

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titule do projeto: ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO EM UNIDADES DE
URGENCIA E EMERGENCIA POR TRABALHADORES DE SAUDE

Pesquisador responsavel: EDUARDO FERREIRA SILVA

CampusiCurso: Programa de Pas-Graduacao em Ciéncias da Sadde e Bioldgicas — UMIVASF —
campus: Pabrolina

Telefone para contato: 87 0 8152-5343

Local da coleta de dados: onlina

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade e o
anonimato dos sujeilos cujos dados serdo coletados via formularios do Google forms, formulanio online
divulgado em redes sociais, que abordara a tematica estudada. Concorda-se, que estas informagbes
serdo utilizadas dnica & exclusivaments pars execwiio do presenle projeto. As informagies soments
poderdo ser divalgadas preservando o anonimalo dos sujeitos & ser@oc manfidas em poder do
responsavel pala pesquisa, Pesquisadorfa) EDUARDD FERREIRA SILVA, por um periodo de 5
anos. Apos esie pariodo, os dados serfo destruidos.

Petroling, 05 de setembro de 2021

ety Domingues de Faria
jil'f.l.l'ld-ﬁl'ii:l - Drientador
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UNIVASF

TERMO DE CONFIDEMCIALIDADE

Tiulo do projeto: ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO EM UMIDADES DE
URGENCIA E EMERGENCIA POR TRABALHADORES DE SAUDE

Pesquisador responsavel: EDUARDO FERREIRA SILVA

Campus/Curso: Programa de Pds Graduac3o em Ciéncias da Salde e Bioldgicas — UNIVASF —
campus: Palrofina

Telefone para contato: 87 0 9152-5343

Local da coleta de dados: online

s pesquisadores do presente projelo se compromatem & preservar 8 privacidade e o
ancnimato dos sujeilos cujos dados serfo coletados via farmularios do Google forms. formulario onfine
divulgado em redes sociais, que abordara a lematica estudada. Concorda-se, que esias informagbes
serdo ulilizadas dnica e exclusivamenie para execucio do presanie projeto. As informagbes somanie
poderdc sar divuigadas preservando o anonimato dos sujeitos & serdo mantidas em poder do
responsavel pela pesquisa, Pesquisador{a) EDUARDO FERREIRA SILVA, por um periodo de 5
ancs. Apos este pericdo, o5 dados serdo destruidos.

Peirolina, 05 de salembro de 2021

Mnigma T "k wodf  ple Tiomm  ERLLP

Prof Dr® Margaret Olinda de Souza Carvalho & Lira
Pesquisador secundario - Coorientador
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APENDICE E - PARECER DE AUTORIOZAGAO DE PESQUISA DO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA

CENTRO UNIVERSITARIO DO
RIO SAO FRANCISCO - W“@
UNIRIOS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO EM UNIDADES DE URGENCIAE
EMERGENCIA POR TRABALHADORES DE SAUDE

Pesquisador: EDUARDO FERREIRA SILVA

Area Temitica:

Versao: 2

CAAE: 50445421.0.0000.8166

Instituigao Proponente: UNIVASF

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.976.423

Apresentacdo do Projeto:

As informagdes elencadas no campo "Apresentagdo do projeto” foram retiradas do arquivo de Informagdes
Basicas da Pesquisa (PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1790179 de 20/07/2021) elou
Projeto Detalhado: RESUMO, DESENHO DO ESTUDO, OBJETIVOS E METODOLOGIA.

Trata-se de um protocolo de pesquisa de projeto de dissertagdo. Sendo um estudo descritivo de métodos
quantitativa, que evidenciara as relacdes profissionais com o processo de acolhimento e classificacdo de
risco. O método evidenciara as relagdes profissionais com o processo de acolhimento e classificagdo de

risco.

Objetivo da Pesquisa:

As informacgdes elencadas no campo "Objetivo da Pesquisa” foram retiradas do arquivo de Informagdes
Basicas da Pesquisa (PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1790179 de 20/07/2021) elou
Projeto Detalhado: RESUMO, DESENHO DO ESTUDO, OBJETIVOS E METODOLOGIA.

Objetivo Primario:
Este estudo tera como objetivo avaliar o processo de acolhimento com classificagao de risco em

Enderego: Av. Vereador José Moreira, 1000, Bloco B, 3° andar, Perpétuo Socorro

Bairro: CENTRO CEP: 48.601-180
UF: BA Municipio: PAULO AFONSO
Telefone: (75)3501-0776 E-mail: cep@unirios edu br
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servigos de urgéncia e emergéncia.

Objetivo Secundario:

Averiguar o conhecimento da equipe multiprofissional sobre a identificacdo de emergéncias basicas e sinais
de alarme.

Identificar limites e potencialidades no processo de acolhimento e classificacdo de risco em unidades de
urgéncia e emergéncia.

Discutir a pratica e vivéncia profissional acerca do processo de implementagdo do acolhimento e

classificagao de risco.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

As informacdes elencadas no campo "Avaliagdo dos Riscos e Beneficios” foram retiradas do arquivo de
Informagdes Basicas da Pesquisa (PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1790179 de
20/07/2021) e/ou Projeto Detalhado: RESUMO, DESENHO DO ESTUDO, OBJETIVOS E METODOLOGIA.

Riscos:

Neste estudo o participante pode expor condutas ndo adequadas a pratica profissional ou estejam em
desacordo com os padrdes indicados. O que podera causar constrangimento pessoal, que serd minimizado
pela ndo identificagdo ou exposi¢do dos participantes.

Beneficios:

Este estudo Ihe oferece o beneficio de construgdo da autoavaliagdo acerca do nivel de acolhimento e
classificagdo praticadas. Indiretamente, espera-se que a pesquisa possa estimular a internalizagdo sobre a
necessidade de aperfeigopamento continuo e a necessidade de adequagdes nesse primeiro contato e no

manejo do paciente nas emergéncias publicas. Indiretamente se beneficiardo através da contribuigcao

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de carater académico para obtengdo do titulo de mestre em Ciéncias da Saude e Biologicas.
Apresenta patrocinio préprio.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.

Enderego: Av. Vereador José Moreira, 1000, Bloco B, 3° andar, Perpétuo Socorro

Bairro: CENTRO CEP: 48.601-180
UF: BA Municipio: PAULO AFONSO
Telefone: (75)3501-0776 E-mail: cep@unirios.edu.br
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Recomendacgdes:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Trata-se de andlise de resposta ao parecer pendente n® 4.930.868 emitido pelo CEP em 30/08/2021.

1. Pendéncias do ultimo parecer do CEP “pendente”.

A seguir serdo listadas as pendéncias do projeto intitulado: "ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO EM UNIDADES DE URGENCIA E EMERGENCIA POR TRABALHADORES DE SAUDE" submetido
em 20/07/2021.

PI1 01 - No cronograma:
Ajustar periodo de coleta e analise dos dados ac tempo de tramitacdo do projeto na Plataforma Brasil, bem

como, explicitar que a coleta iniciara apenas apés a aprovacgao do projeto por este Comité.

Pl 02 - No item Riscos e Formas de Amenizar os Riscos da metodologia:

Os riscos e beneficios da pesquisa nao estdo descritos de forma clara com relagdo as normas éticas
presentes na resolugdo do CNS 466/12.

- A Resolugdo CNS N° 466 de 2012, no item Ill.1.b, define que “A eticidade da pesquisa implica em (...)
ponderagdo entre riscos e beneficios, tanto conhecidos como potenciais, individuais ou coletivos,

comprometendo-se com o maximo de beneficios e o minimo de danos e riscos”. A descricdo dos riscos e
beneficios no TCLE, estédo diferentes da descrigdo apresentada nas informacdes basicas do projeto.

- Solicitamos a padronizagdo da descricdo dos riscos e beneficios em todos os documentos do projeto.

P1 03: - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

Enderego: Av. Vereador José Moreira, 1000, Bloco B, 3° andar, Perpétuo Socorro

Bairro: CENTRO CEP: 48.601-180
UF: BA Municipio: PAULO AFONSO
Telefone: (75)3501-0776 E-mail: cep@unirios.edu.br
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O TCLE devera ser refeito contemplando os itens solicitados na Resolugcdo 466/12 no item 1.3, bem como,

em consonancia ao descrito nos demais documentos do projeto.

Pl 04 - Termo de compromisso e confidencialidade:
Solicita-se a inclusdo dos termos de compromisso e confidencialidade dos pesquisadores. O Termo de
compromisso e confidencialidade & individual.

P1 05 - Folha de rosto:

A folha de rosto devera ser assinada pelo coordenador do programa de pods-graduagdo ao qual o projeto
esta vinculado, ou outro profissional responsavel da instituigdo que ndo esteja vinculado a pesquisa,
evitando conflito de interesse.

2. Andlise:

Em apreciagdo as corregdes/adequacdes apresentadas pelo autor nos documentos da pesquisa
encaminhados a este Comité de ética, o presente trabalho adequa-se as normativas éticas vigentes na
resolucdo 466/12. Assim, os termos de obrigatoriedade encontram-se presentes e adequados.
Consideragoes Finais a critério do CEP:

Ressalta-se que cabe ao pesquisador responsavel encaminhar os relatérios da pesquisa, por meio da
Plataforma Brasil, via notificagdo do tipos “relatério” para que sejam devidamente apreciadas no CEP,
conforme Resolugdo CNS n°® 466/12, item Xl.2.d e Resolugdo CNS n°® 510/16, art. 28, item V.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacado
Informacdes Basicas| PB_INFCRMACOES_BASICAS_DC_P | 08/0s/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1790179.pdf 08:27:56
Projeto Detalhado / |PROJETO_COMPLETO.pdf 08/09/2021 |EDUARDO Aceito
Brochura 08:27:31 FERREIRA SILVA
Investigador
Qutros TERMO_DE_CONFIDENCIALIDADE_P | 08/09/2021 |EDUARDO Aceito
ROFAMARGARET.pdf 08:22:20 |FERREIRA SILVA

Qutros TERMO_DE_CONFIDENCIALIDADE_P | 08/09/2021 |EDUARDO Aceito
ROFMARCELO.pdf 08:21:50 |FERREIRA SILVA

Qutros TERMO_DE_CONFIDENCIALIDADEED| 08/09/2021 |EDUARDO Aceito
UARDO pdf 08:20:26 | FERREIRA SILVA

TCLE / Termos de |TCLE_AJUSTADO.pdf 08/09/2021 |EDUARDO Aceito

Enderego: Av. Vereador José Moreira, 1000, Bloco B, 3° andar, Perpétuo Socorro

Bairro: CENTRO CEP: 48.601-180
UF: BA Municipio: PAULO AFONSO
Telefone: (75)3501-0776 E-mail: cep@unirios.edu.br
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QB

Assentimento / TCLE_AJUSTADO.pdf 08:18:51 |SILVA Aceito

Justificativa de

Auséncia

Cronograma CRONOGRAMA_AJUSTADO.pdf 08/09/2021 |EDUARDO Aceito
08:17:57 _|FERREIRA SILVA

Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada_coord.pdf 08/09/2021 |EDUARDO Aceito
08:15:17 _|FERREIRA SILVA

Qutros parte1curriculoorientador.pdf 20/07/2021 |EDUARDO Aceito
22:41:14 |FERREIRA SILVA

Outros LATTESCOORIENTADORA.pdf 20/07/2021 |EDUARDO Aceito
22:09:01 |FERREIRA SILVA

Outros LATTESPESQUISADOR.pdf 20/07/2021 |EDUARDO Aceito
21:56:26 |FERREIRA SILVA

Outros ANUENCIA . pdf 10/07/2021 |EDUARDO Aceito
17:09:18 |FERREIRA SILVA

Orcamento ORCAMENTO.pdf 10/07/2021 |EDUARDO Aceito
17:04:46 | FERREIRA SILVA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

PAULO AFONSO, 15 de Setembro de 2021

Assinado por:
KATIA CILENE DA SILVA FELIX
(Coordenador(a))

Enderego: Av. Vereador José Moreira, 1000, Bloco B, 3° andar, Perpétuo Socorro
Bairro: CENTRO CEP: 48.601-180

UF: BA Municipio: PAULO AFONSO
Telefone: (75)3501-0776

E-mail: cep@unirios.edu.br

Pagina 05 de 05

56



57

ANEXOS

ANEXO A - FORMULARIO BASE PARA ELABORAGAO DE QUESTIONARIO

Instrumento para Avaliagédo do Acolhimento com Classificagdo de Risco- IAACR

1 2 3 4 5

Discordo Totalmente Discordo Mao Concordo e Mem Discordo Concordo Concordo Totalmente
01| A estrutura fisica para o Acolhimento com Classificacio de Risco promove conforto ao usudrio e acompanhants.
02 | O Acolhimento com Classificacio de Risco toma o ambiente mais acolbedor e humano.
03| Mao ocorrem reunides e treinamentos periddicos pam os trabalhadores que atuarmn no Acolhimento com Classificacio de Risco.
04| O espaco fisico para consulta médica e de enfermagem nao proporcionam privacidade ao usuarno.
05 | O espaco fisico ndo é suficiente para acolher o acompanhante,
06 | Asinalizacio do ambients & clara e suficients para o direcionamento do usudrio ao atendimento no Acolhimento com Classificacio de Risco.
07 | = trabalhadores que atuam no Acolhimento com Classificacio de Risco ndo se comunicam frequentemente com toda equipe do setor,
08 | Todos os pacientes ndo graves que procuram por alendimento nesse servico de emergéncia passam pelo Acolhimenio com Classficacao de Risco.
a9 As condutas a serem tomadas descritas no protecolo de Acolhimento com Classificacdo e Risco nao sdo conhecidas por todos que

trabalham no setor,

As liderancas desse servico discutem com os funcionarios de forma democrdtica e acolhedora as propostas de mudancas no servico de
Acolhimento com Classificacio de Risco.

11| Os Profissionais que atuam no Acolhiments com Classificacao de Risco contribuem para que o usudrio se sinta seguro e conforizvel,

12 0 Huxugmn.'la de atendimenio do Acolhimento com Classificaciéo de Risco é discutido com a equipe e avaliade periodicamente quanto a
clareza e obpetividade.

13| O atendimento primdrio a0 usuaro ocome de acordo com a gravidade do caso e ndo de acordoe com a ordem de chegada,

14| O usudrio gue nao corme nsco imediato, assim como a seus familiares, & informado sobre o tempo provavel de espera pelo atendimento.

15 s profissionais gue atuam o Acolhimento com Classificacdo de Risco estio treinados para atender ao usudrnio e acompanhante de forma
acolhedora e humana.

16| Messe servico, a humanizacio no atendimento nao se faz presente em todas as etapas do atendimento ao usuario.

17| A equipe multiprofissional que atua nesse servico trabalha de forma integrada e atenta a5 necessidades dos usudnos.

18| Os usuadnos que passam pelo Acolhimento com Classificacio de Risco e aguardam pelo atendimenio médico ndo sio reavaliados periodicamente.

19| Mesmocom o Acolhimento com Classificacao de Risco os pacientes graves ndo sao prionzados para o atendimento.

20| Os casos de baixa complexidade ndo sdo encaminhados a rede hasica de sadde,

21| O profissionais que atuam nesse setor se sentem satisfeitos com a implantacio do Acolhimento com Classificacio de Risco noatendimento.

Fonte: BELLUCCI e MATSUDA. Construcao e validagao de instrumento para avaliagao do
Acolhimento com Classificagdo de Risco. Rev. Bras. Enferm., Brasilia 2012 set-out; 65(5):
751-7
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ANEXO B - QUESTIONAMENTOS BASE PARA COMPLEMENTAGAO DE
PERGUNTAS DO FORMULARIO TIPO LIKERT SOBRE ACOLHIMENTO E
CLASSIFICCAO DE RISCO

Questdes norteadoras de demandas de acolhimento e classificagcao de risco, presente
em Politica Nacional de Humanizagéo da Atengéo e Gestdo do SUS., conforme Ministério
da Saude.

5 Memnne i Gade
= Emyvoiver as equipes & gerentes dos Samnvigos Mo processo
de reflexdo critica sobre as praticas.

Meste sentido, & importante @ montagem de grupos
miuttiprofissionais com 8 participacio dos profissionals que
ghuam diretaments na drea de urgéncia (médicos, snfermsins,
awrdiiares de enfermagem, pessoal administrativo, paicdiogos,
assistentes sociais, entre oulfroe}, dos gestores e gersntes
da area de wurgéncia, assim como dos gestores & técnicos
implicados nas dreas que 1ém interface direta com o senvigo
de urgéncia: gestao de pessoal, dreas de apoio, regulacso,
represeniacio da rede exdermna.

Mos servigos de urgéncia, onde as equipes trabalham na
miaior parie das vezes em regims de plantao, & indispenss-
vel a constregdo de esiratégias de mobilizagso, de crono-
grama de rodas de comeersa com a eguipe multidisciplinara
sarem realizadas em diversos hordrios diurmos e noturnaos,
visando 8 coletivizagio da andliss e a produgio de estrats-
gias conjuntas para o enfrentamento dos problemas.

Apresentamos 8 seguir alguns axemplos de guestbes a
sarem consideradas e analisadas pelo grupo nas rodas:
Acesso & caracterizacdo da demanda do servico

» Comeo acontecs o Bcess0 do usudno ao atendimento em
saU sanvigo?



ntbimaiin o Clastifeagia de Bonce mes Seivigat de Irpioos '.I_
= Quem procura o servico 7

* Quem encaminha para o servigo, @ como s3o0 esses
ancaminhameanios ?

= O gue s& configura coma necessidade de alendimanto
no sarvico?

Fluxos e critérios adotados para a organizagao
da atengdo ao usudrio

= Ag chegar 4 unidade a gquem/para onde O USUARD S8
diriga? Quem o recebe? De qua moda?

» Dual o caminho que o usudrio faz até ser atendida?
= Como vood percabe a escuta a demanda do usudrio?
= Como g8 da o acolhimanio ne senvigo?

= O processo de trabalho estd organizado de leema a pos-
zibilitar o acolhimenta? Por gqué?

= Ouam define gueam sard atendido? Cuem ndo 4 alendido
& por qué?

* Que ipos de agravo & sadde sao imadialaments alendidos?

= Em quanto tempo? O que os define como prioritanos?

59



60

'5_ Wmisianm i Lals

» Hi em seu sarvigd uma ordenacdo do atendimento?
Ciual?

» ) servico adota critérios de classificacao de cisco? Como
8514 assa (rOCEss07

= Cual a resolulividade do servigo?

Relacies de trabalho, espacos de troca, ambiéncia,
relagdes com usudrios e familiares

* Como 530 compostas as squipes de alendimanto am sua
unidade? Por grupo-classe profissional?

+ Ha trabalho de equipe mulliprolissional? Em que satoras?

» Hd reunides ordindrias? Qual a perodicidade? Qual 6a
composicio do grupo?

* Cualz as makores diliculdades encontradas no funceona-
manta por grupo-classe ol equipa multipralissional?

» Como se ddo as relagbes de trabalho entre as pessoas
da equipe & destas com oS usudrios & familaras?

» Existem espagos de discussio sobre of procassos de
trabatho entre gerentes e trabalhadores?



et b n 0 Clamaificacia d Mridah ool Saiwvis e rpdesia

* Coma 540 lomadas as decisdes am sua unidade? Palas chefias,
pala gestor geral da unidade, por colegiados?

« Como & sed ambiente de trabalho®?

* Como se da a participacio dos trabalhadores 8 usudrios nos
processos de mudanga do espago de trabalho?

« Como & o amblente e no que ela interlere nas praticas de aco-
himanta? (conforto, privacidade, informagio, sinalizagho).

* Em guae medida a ambiéncia tem contribuido para a promocao
do Acaolhimento com Classificacio de Risco?

* Exislam formas e canais de comunicacin com o8 usSuarios?
Cuais?

» Do gue & como a rede social do usudrio & informada? Que pra-
fizsslonais participam dessea processo?

Relacoes com outros servigos, intemos e extemos

= Juaks 540 as responsabilidades das portas de urgéncia no SUS
na sua cldade/regido/estada?

= Como a porta da urgéncia do sed sarvico e relaciona com oS
autros sarvicos do Sistema de Salde (hospitais, Atengio Basica,
Samu, Pronto Atendimentos, Caps, etc.)?

.
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* Como a unidade da urgéncla se relaciona com as demas
unidades do hospital (UTI, enfermarias, servicos de apoio,
transporte, atc.)?

= Como & falto o encaminhamento dos casos ndo atendidos
na unidade? Queam responda por elas?

* Ha articulacdo com a rede de servicos de sadda (sistema
de referéncia’contrarreferéncia)? Como funciona?

Fonte: “Politica Nacional de Humanizagéo da Atengéo e Gestao do SUS. Acolhimento e
classificagédo de risco nos servigos de urgéncia”. MINISTERIO DA SAUDE, 2009.
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