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Resumo

Aglomeragao nos Servigos de Emergéncia Hospitalar € um fator comum no pais, o
tempo de espera para atendimento € longo 0 que causa estresse no paciente, na
equipe médica e na equipe de enfermagem. O estudo teve como objetivo propor
agbes visando minimizar a aglomeragdo nos servigcos de emergéncia hospitalar
(SEH). Elaborado uma proposta de plano de intervengao, através de folder, aplicado
no Hospital Santa Teresinha do municipio de Brago do Norte, localizado no Sul de
Santa Catarina, com o intuito de mitigar os problemas com a aglomeragdo dos
servigos de emergéncia. O folder, contendo informagdes esclarecedoras quanto as
diferencas entre USB e emergéncia hospitalar, foi distribuido durante sete dias,
havendo uma boa aceitagado por parte dos usuarios. Cada servigo da saude deve
ser procurado em casos especificos. Saber escolher o servico adequado contribui
para uma otimizagao do sistema de saude. Trabalho realizado para conhecimento e

alerta da populacao.

Palavras-chave: Aglomeracéo; emergéncias; unidades de saude.
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ABSTRACT

Agglomeration in the Hospital Emergency Services is a common factor in the
country, the waiting time for care is long which causes stress in the patient, the
medical staff and the nursing staff. The purpose of the study was to propose actions
to minimize crowding in the hospital emergency services (SEH). A proposal for an
intervention plan was developed, through a folder, applied at Santa Teresinha
Hospital in the city of Brago do Norte, located in the south of Santa Catarina, in order
to mitigate problems with the agglomeration of emergency services. The folder,
containing informative information about the differences between USB and hospital
emergency, was distributed during seven days, with a good acceptance by the
users. Each health service should be sought in specific cases. Knowing how to
choose the right service contributes to the optimization of the health system. Work

done for knowledge and alert of the population.

Keywords: Agglomeration; emergencies; health units.
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1 INTRODUGAO

No panorama global de saude, a procura pelos servigos de emergéncia
hospitalar tem aumentado nas Uultimas décadas, tornando-se necessaria a
modificacdo da organizacdo da assisténcia prestada aos usuarios (JIMENES,
2003). Essa procura em grandes proporgdes pelos servicos de emergéncia
hospitalar tem contribuido para a sua superlotagdo, a qual pode ser entendida,
segundo Hoot e Aronky (2008) e Bullard, et al. (2008), como uma manifestagao local
de um problema que afeta a todo o sistema de saude.

A superlotacdo nos Servigcos de Emergéncia Hospitalar (SEH) € um fator
comum no pais, caracterizado por todos os leitos de emergéncia ocupados, onde o0s
pacientes acabam ficando nos corredores, o tempo de espera para atendimento é
longo e além disso causando alta tensdo na equipe médica, na equipe de
enfermagem e também nos pacientes que ali se encontram. Pode indicar, em ultima
instancia, baixo desempenho do sistema de saude, como um todo e do hospital em
particular, e induz a baixa qualidade do atendimento.

E amplamente reconhecido que a procura por servicos de urgéncia e
emergéncia para casos que poderiam ser resolvidos em servigos de menor
densidade tecnoldgica, ocorre independente do nivel de desenvolvimento
econdmico e social dos paises.

Observa-se que, apesar da progressiva expansao da rede basica e da
implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF), a demanda pelos servigos de
urgéncia e emergéncia ndo vem se modificando. Constata-se divergéncia no modo
de pensar e tratar a urgéncia pelos gestores, profissionais de saude e usuarios
desses servigos. Apesar da disponibilidade de portas de entrada no sistema de
saude hierarquicamente estabelecidas pelos gestores e técnicos, verifica-se a
busca da populagdo pelos servicos de urgéncia, sem que fique clara a
compreensao sobre os motivos dessa procura.

Neste projeto de Intervencdo idealiza-se uma pesquisa relacionada a
diferenciagdo dos atendimentos de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e de
Unidades de Pronto Socorro. Cada servigo da saude deve ser procurado em casos
especificos. Saber escolher o servico adequado contribui para melhorar o sistema

publico. O trabalho seria de conhecimento e alerta para a populacéo.



Desta forma, elaborou-se um folder, o qual foi aprovado pela direcdo do hospital a
ser distribuido durante sete dias na emergéncia do hospital Santa Teresinha de Brago do

Norte, onde mostra a diferenga entre as unidades de saude e a emergéncia do hospital.

1.1 Tema

Gestdao do Conhecimento — Linha de pesquisa onde pode ser estudada a
comunicacgao e difusdo do conhecimento referente a gestao dos protocolos de assisténcia
a saude. Neste pensar realizou-se uma pesquisa/ estudo relacionada a diferenciagao dos
atendimentos das estratégias de saude da familia e de Unidades de Pronto Socorro, cada
servico da saude deve ser procurado em casos especificos, saber escolher o servigo
adequado contribui para melhorar o sistema publico. O trabalho seria para conhecimento

e alerta para a populagao.

1.2 Problematica

A proposta de intervengao visa amenizar a superlotacdo no setor de Urgéncia e
Emergéncia do Hospital Santa Teresinha, unidade filantrépica, que fica localizado no
municipio de Bragco do Norte — SC. O municipio de Bragco do Norte possui uma populagao
estimada de 31.319 habitantes, ocupa uma area de 221,311 km2. O hospital além desses
pacientes, atende outros municipios vizinhos, como Grao- Para, Rio Fortuna, Santa Rosa
de Lima, Sdo Ludgero e Gravatal. Totalizando, o hospital atende uma demanda de
aproximadamente 93.100 habitantes. Por dia o hospital atende na emergéncia
aproximadamente 90 pacientes. Compde o quadro de funcionarios do setor, 1 médico, 1
enfermeira e 2 técnicos de enfermagem, sendo insuficiente para atendimento de toda a

demanda.
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1.3 Objetivo geral

Elaborar um folder informacional para ser distribuido no Hospital Santa Teresinha
de Brago do Norte, visando mitigar os problemas com a superlotagdo dos servigos de

emergéncia.

1.4 Objetivos especificos

* Realizar o diagnéstico situacional do setor de emergéncia;

» Tragar estratégias de solugéo dos problemas identificados para evitar a
aglomeracgao;

* Informar a populagéo assistida sobre o fluxo e demandas da unidade de

emergéncia em questao.

1.5 Justificativa

A escolha se deu pelo tema ser uma das principais questdes que afetam a
sociedade, e o Hospital Santa Teresinha de Brago Norte ser o unico hospital do municipio
sendo ainda referéncia para outros municipios vizinhos, desta forma atendendo alta

demanda.

Justifica-se a importancia deste trabalho por abordar a questdo de qualidade no
atendimento com intuito de melhor atender os casos os quais realmente se designam a

serem atendidos na emergéncia hospitalar.
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2 Referencial teérico/Revisao de literatura

Com intuito de elucidar os temas propostos, abordaremos os conceitos que

subsidiem uma melhor compreensao da proposta de intervengao.

2.1 Definigao de Urgéncia e Emergéncia

A area de Urgéncia e Emergéncia, segundo o Ministério da Saude (2002), constitui-
se em um importante componente da assisténcia a saude. Portanto, para adentrar nesse
tema é necessario definir esses termos utilizados cotidianamente. As definicbes sao as
mais diversas possiveis de varios autores, todavia todas concluem os mesmos

significados.

Quadro 1: Definicoes de Urgéncia e Emergéncia.

Urgéncia Emergéncia
Dicionario Aurélio Do latim urgentia, que Do latim emergentia, que
significa qualidade de significa acado de emergir;
urgente; caso ou situagao [situagao critica, incidente;
de emergéncia, de caso de urgéncia.
urgéncia.
Ministério da Saude Quando ha ocorréncia Constatacdo médica de

imprevista de agravo a condi¢cdes de agravo a
saude, com ou sem risco [saude que impliquem em
potencial de morte, cujo  [risco iminente de morte ou

portador necessite de sofrimento intenso,

assisténcia imediata. exigindo, portanto,
tratamento meédico
imediato.

Fonte: Dicionario Aurélio (2010) e Ministério da Saude (2010).

O Ministério da Saude determina que os procedimentos dos servigos de urgéncia e
emergéncia devem ser caracterizados em trés modalidades, considerando como critério a

gravidade e a complexidade do caso a ser tratado (BRASIL, 2009).
Segue abaixo as modalidades:

a) Urgéncia de baixa e média complexidade: quando o paciente ndo corre risco de

morte;

b) Urgéncia de alta complexidade: O paciente apresenta um quadro critico ou agudo,
15



porém nao ha risco de morte;

c) Emergéncia: casos em que ha risco de morte.

A Politica Nacional de Atencado as Urgéncias foi instituida pela Portaria
1863/GM, de setembro de 2003, para garantir a organizagdo dos
sistemas regionalizados, a universalidade, equidade e integralidade no
atendimento as urgéncias clinicas, cirurgicas, gineco obstétricas,
psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas as causas externas
(BRASIL, 2009, p.256).

Segundo Santos et al (1999), a emergéncia € uma propriedade que uma dada
situagdo assume quando um conjunto de circunsténcias a modifica. A assisténcia em
situagdes de emergéncia e urgéncia se caracteriza pela necessidade de um paciente ser
atendido em um curtissimo espacgo de tempo. A emergéncia é caracterizada com sendo a
situacdo onde nao pode haver uma protelacdo no atendimento, o mesmo deve ser

imediato.

2.2 Importéncia dos atendimentos de Emergéncia

Os casos de emergéncia se caracterizam pela avaliagdo de todas as
especialidades, pois o risco de vida é eminente e o inicio do tratamento tera que ser
imediato, ha no setor a sala de Politrauma, local que possui suporte completo e equipe
sintonizada aos procedimentos necessarios ao atendimento. Apdés o quadro clinico
estabilizado o cliente € removido as unidades basicas de apoio, onde recebera
continuidade ao tratamento (PUCPR, 2009).

Os casos de rotina sdo casos que podem aguardar até o dia seguinte, onde sera
acompanhado pela Unidade Basica de Saude mais préxima (PUCPR, 2009).

A necessidade da formacdo do enfermeiro em atuacdo nas unidades moveis
apresenta a importancia dos procedimentos tedricos que aprendemos como enfermeiros
que o socorro nos momentos apds um acidente, principalmente as duas primeiras horas
sd0 0s mais importantes para se garantir a recuperagado ou a sobrevivéncia das pessoas

feridas.
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Os casos de urgéncia se caracterizam pela necessidade de tratamento especifico,
0 paciente sera encaminhado para a especialidade necessaria, ortopedia, cirurgia geral,

neurologia e clinica médica. Neste caso o risco de vida é pouco provavel (PUCPR, 2009).

Através das unidades basicas de saude sao priorizadas as acdes de promocao,
protecdo e recuperagao da saude dos individuos e da familia, do recém-nascido ao
idoso, sadios ou doentes, de forma integral e continua. Representa o primeiro contato da
populagdo com o servigo de saude do municipio, assegurando a referéncia e a contra-
referéncia para os diferentes niveis do sistema. Criado no Brasil na década de 90,
inspirado em experiéncias advindas de outros paises cuja Saude Publica alcangou niveis
de qualidade, com investimento na promog¢ao de saude, como Cuba, Inglaterra e Canada
(BRANDAO, 2003).

Este servico foi idealizado para aproximar dos servicos de saude da populagao e
cumprir o principio constitucional do Estado de garantir ao cidadao seu direito de receber
atendimento integral a saude, mediante a constru¢cdo de um modelo assistencial de
atengdo baseado na promogao, protegcdo, diagndstico precoce e recuperagdo da saude,
permitindo que os responsaveis pela oferta dos servicos de saude, os gestores do
Sistema Unico de Saude (SUS), aprofundem o conhecimento sobre aqueles a quem
devem servir. A estratégia destas unidades reafirma e incorpora os principios basicos do
SUS: universalizagdo, descentralizagdo, integralidade e participacdo da comunidade,
através dos conselhos locais, municipais e estaduais.

Quanto a atengao hospitalar as vitimas de acidentes, violéncias, agravos clinicos
como IAM, AVC, aneurisma, sepse, choque, sara, dentre outros reune-se de forma
complexa a estrutura fisica, a disponibilidade de insumos, o aporte tecnoldgico e os
recursos humanos especializados para intervir nas situagbes de emergéncia decorrentes
destes. As emergéncias sao as principais portas de entrada desses pacientes no hospital;
considerando a gravidade das lesbes, a assisténcia demandara acdes de diferentes
servigos e podera exigir um tempo consideravel de internagdo, acarretando um custo

elevado.
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2.3 Definigdo de Fungao da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

A ESF foi implantada em 1994, pelo Ministério da Saude do Brasil, como estratégia
do SUS. Ela é responsavel por conduzir a politica de saude para a atencao primaria em
todo o Brasil, objetivando a reorganizagdo da pratica assistencial, substituindo entdo o
modelo tradicional de assisténcia, centrado na cura de doengas e no hospital (PEREIRA,
2006).

Esse modelo tradicional de atencao a saude, em que se tem como foco a doenga,
centraliza a assisténcia médica de modo que o individuo passa a ser atendido através de
praticas fragmentadas, ou seja, a intengcdo € somente curar a doenga, ndo considerando
agdes que visem a prevencdo de qualquer outra enfermidade. O foco principal é a
populacdo que procura os servicos de saude através de demanda espontanea
(REBELLO; KOOPMANS; ROMANO, 2012).

A ESF vem sendo destaque entre os servicos de saude do SUS, a partir do
momento em que busca atender de maneira humanizada e resolutiva as necessidades da

populacao, quer seja sociais ou relacionadas a saude (COSTA; MIRANDA, 2008).

O acolhimento tem se mostrado, na ESF, uma instancia potente para a organizagéo
do servico, quando articulado a outras praticas que busquem a definicdo e o
reconhecimento das necessidades de saude da populagao/area de responsabilidade da
UBS (MEDEIROS et. al., 2010).

Como ponto central, a ESF elege o estabelecimento de vinculo e a criagdo de
lacos de compromisso e de responsabilidade entre os profissionais de saude e a

populagcao abrangente (MARIN et. al., 2011).

No municipio de Braco do Norte contamos com oito unidades basicas de
Estratégias Saude da familia, distribuidas entre os bairros. Evidenciado a presenca da
equipe completa em todas essas unidades, incluindo médico. Ou seja, a populagédo esta
bem respaldada. O que falta a populacédo € informagao. Saber qual lugar procurar em

caso de doenga, emergéncia ou até mesmo um mal estar.

Conforme mostram os fotos no anexo 5, notamos que a emergéncia do Hospital
em uma sexta-feira pela manha esta com a sala de espera ja lotada, em contrapartida no
mesmo dia e periodo uma das unidades do municipio foi fotografada também no mesmo
horario, cujo dois médicos estavam em atendimento, poucas pessoas estavam ali para
atendimento. O atendimento nos ESFs funciona por agendamento antecipado, porém

também sdo atendidas quando necessario as consultas de emergéncia.
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2.4 O SUS e suas Complexidades

O Sistema Unico de Saude (SUS) é complexo e formado por uma série de
unidades que se complementam e buscam atender as pessoas de acordo com a

demanda e de maneira eficiente.

Antes de surgir o Sistema Unico de Saude (SUS), a saude no Brasil ndo era
prioridade, a intervencédo na saude s6 era designada em casos de epidemias e endemias
que afetavam a economia da época, ou para aqueles cidadaos que estavam vinculados
ao mercado formal de trabalho e com carteira assinada. De acordo com Brasil (1988, Art.
196), a partir da Constituicdo Federal de 1988, a saude passa a ser definida como um
direito.

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econémicas que visem a redugao do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agbes e servigcos para a sua
promocéo, protecéo e recuperacéao (Brasil, 1988 CF artigo 196).

A criagdo do SUS se estabeleceu a partir da Constituicdo Federal de 1988,
unificada pelas propostas do movimento da Reforma Sanitaria que eram a universalidade

do direito a saude e tendo marco no debate da VIII Conferéncia Nacional de saude.

Verifica-se que a regulamentagdo como garantia do direito a saude se deu através
das Leis n° 8.080/90 e 8.142/90, notéria como Lei Orgénica de Saude. Essas leis sao
essenciais para as condi¢gdes de participagdo da populagdo nas decisdes de pratica e

atencao das politicas publicas de saude.
O art. 198 da Constituicido de 1988 estabelece que:

Art. 198. As acgbes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes

diretrizes:
| — descentralizagéo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,

sem prejuizo dos servigos assistenciais;
Il — participagdo da comunidade.
Um dos avangos estabelecimentos pela Constituicdo foi a Seguridade Social, no
que se menciona a protec¢ao social e no atendimento a classe trabalhadora. No Art. 194
da Constituicdo Federal, destaca-se que a Seguridade Social “compreende um conjunto
19



integrado de agdes de iniciativas dos poderes publicos e da sociedade destinadas a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL,
1988). Estas leis irdo assegurar os direitos sociais de muitos cidaddos com o objetivo de

preservar a cidadania e a dignidade humana.

Segundo Aguiar (2011), o SUS é composto pelo conjunto organizado e articulado
de servigos e agbes de saude integrantes das organizagdes publicas de saude das
esferas municipal, estadual e federal, além dos servigos privados, como complementacgao.
Entdo, é de responsabilidade de todas as trés esferas a concretizagdo da promocéo das

diretrizes e programas do SUS.

A saude é destacada como um direito social, implicando no conceito de que todos
0s sujeitos sociais tém a garantia universal a saude, direito erguido em um processo de
embates, de pressdes dos movimentos sociais por estabelecerem um rompimento da
desigualdade também na saude. Sendo garantido pela Lei Organica de Saude (LOS). O
SUS prevé um sistema de principios doutrinarios e organizativos. Verifica-se de acordo
com a Lei n° 8.088/90.

Tais principios sdo caracterizados por Universalidade, que € um direito de toda a
populagdo e é assegurado ao Estado oferecer esse direito a saude, pois 0 acesso a

saude deve ser garantido, sem nenhum privilégio ou preconceito (AGUIAR, 2011).

Diante de aspectos como esses, e com o intuito de aperfeicoar o atendimento a
populagao através de diversos principios e diretrizes do SUS, foi posicionada a Estratégia
Saude da Familia, ampliando, portanto, a atencdo primaria a saude, oferecendo

respostas resolutivas para a maioria dos problemas de saude das comunidades.

O primeiro contato da populacdo com o SUS deve ser através de uma UBS.
Considerada a porta de entrada do cidadao, elas devem ser acionadas em caso de
consultas mediante marcagao (consulta agendada) ou pacientes que ja chegam com
algum sintoma nao grave (consultas sem agendamento), vacinacao, realizacao de testes
rapidos, entrega de medicamentos, troca de curativos, injegdes, além do atendimento

médico, odontoldgico e de enfermagem, caracteristicos da atengao primaria.

Ha ainda algumas unidades Basicas de Saude que contam com atendimentos com
pediatra, ginecologista e obstétra. Ha também as que oferecem outros servicos como o de
nutricdo, acompanhamento psicolégico e atendimento domiciliar, além de outros

atendimentos mais simples.
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Casos que ndo sao resolvidos nessas unidades devem ser encaminhados apés
contato prévio para a emergéncia hospitalar mais proxima. Ou caso ja seja evidenciado
um problema emergencial, este paciente deve ser encaminhado diretamente para o

Pronto Socorro. Nao existe UPA no municipio de Brago do Norte.

2.5 Protocolo de Manchester

Em 2004, no Brasil, criou-se o programa QualiSUS tendo como objetivo a
humanizacao das relagdes entre profissionais, sistema de saude e usuarios dando inicio a
um atendimento de acordo com o grau de risco, atengdo mais efetiva pelos profissionais
de saude e menor tempo de permanecia nos hospitais. Visando a melhora do
atendimento destaca-se como diretriz o Acolhimento com Avaliagao e Classificagao de
Risco (AACR), como uma forma de reorganizacao e realizagdo da promog¢ao da saude na
rede através da triagem (OLIVEIRA et. al., 2013).

O avanco da adogao do método de triagem nos hospitais fez com que a equipe de
enfermagem das unidades de emergéncia conseguisse dar maior suporte e qualidade ao
atendimento do cliente enfermo, visando a priorizagéo, devido a grande demanda, dos
reais casos que necessitavam atendimento imediato.

O protocolo de Manchester foi desenvolvido em 1994 na cidade de Manchester por
um grupo de profissionais especializados em triagem. Tal sistema de triagem de
Manchester é realizado pelo profissional enfermeiro que a partir da queixa principal do
cliente estabelece uma classificagéo de risco que é dividida em cinco categorias. Diante
da historia clinica e dos sinais e sintomas apresentados pelo paciente, 0 mesmo €
classificado em uma das cinco categorias sendo emergente (vermelho), muito urgente
(laranja), urgente (amarelo), pouco urgente (verde) e ndo urgente (azul). Para cada
categoria existe um tempo de espera, sendo 0, 10, 60, 120 e 240 respectivamente
(PINTO SOUZA, et al., 2012).

Anexo 3 mostra a ilustragdo do que o paragrafo anterior refere.
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Trata-se de uma metodologia de trabalho implementada em Manchester, em 1997,
e amplamente divulgada no Reino Unido sendo aplicada em varios paises como:
Portugal, Suécia, Holanda e Espanha com objetivo de estabelecer um tempo de espera
para o atendimento médico. Vale ressaltar que o objetivo do protocolo ndo € realizar

diagndstico. (SOUZA, et al., 2011).

Tal protocolo tem como classificagao:

Quadro 2 — Escala de classificagdo de risco

Classificagao

Principais Queixas

Emergente (Vermelho)

Cianose central e periférica intensas

Palidez extrema

Respiragdo ausente, lenta ou superficial

Sem pulsos periféricos ou pulsos muito débeis
Bradicardia < 40 bpm

PA imperceptivel

Inconsciente e pouco reativo

Politraumatizado grave

Muito Urgente (Laranja)

Dispnéia

Ruidos respiratorios
Tiragem intercostal
Estridor

Taquicardia > 120bpm
Bradicardia < 50bpm
Pulso filiforme
Confuséo mental
Estupor

Obnubilagao

Agitacao psicomotora
Coma

Estado convulsivo
Hemorragia digestiva aguda com instabilidade
Hemodinamica

Dor toracica possivelmente isquémica
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Traumatismos graves (cranio, membros, térax,
abdome)

Grande queimado

Acidentes botrépicos

Sincope com alteragao de sinais vitais
Epistaxe com sangramento ativo

Dor nos membros com cianose dos mesmos

Dor intensa de qualquer origem

Urgente (Amarelo)

Petéquias

Hemoptise

Cefaléia subita

Parestesias

Alteragdes da fala

Déficit motor

Fraturas de membros sem sinais de gravidade
Diabetes descompensado >350mg%

HAS sintomatica S>180 e D>110mmHG

Hemorragia digestiva alta com estabilidade
hemodinamica

Sincope sem alteragdes de sinais vitais
Intoxicagao exdgena

Dor abdominal (n&o crdnica)
Queimaduras agudas

Corpo estranho (ouvido, nariz, faringe, olho)

Pouco Urgente (Verde)

Otalgia

Odontalgia

Odinofagia

Cefaléia

Cervicalgia

Conjuntivite

Fraqueza com sinais vitais normais
Dor toracica inespecifica

Tosse

Dor lombar
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Traumas leves

Dor em membros sem cianose dos mesmos
Processos gripais

Dor osteomuscular sem sinais de fratura

Diarréia e vomito sem alteragao de sinais
vitais

Abcessos

Ferimentos infectados

Celulite

Disuria/polaciuria
Ansiedade/depressao

Tontura com sinais vitais normais
HAS néo sintomatica

Neoplasias

SIDA

Febre

Epistaxe sem sangramento ativo

Atraso menstrual

Anorexia

Queimadura solar

Alergia/dermatite com sinais vitais normais
Busca por atestados de saude ou doenga

N&o urgente (Azul) Busca por especialistas (referenciados ou

nao)

Busca por métodos diagnosticos (exames)
Busca por receitas de drogas controladas
Busca por renovacgéao de receitas

Dor cronica com sinais vitais normais

Fonte: Albino, 2007

A classificagcéo de risco (CR) tem por objetivo identificar pacientes que necessitam
de atendimento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude e grau de
sofrimento, devendo o atendimento ser realizado por prioridade e nao por ordem de

chegada.
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2.6 Como classificar utilizando o Protocolo de Manchester

A classificacao é feita a partir das queixas referidas pelo paciente, sinais, sintomas,
sinais vitais, escala de dor, glicemia, agravos a saude, entre outros. Apos essa avaliagao
os pacientes sao identificados com pulseiras de cores correspondentes a um dos cinco
niveis estabelecido pelo sistema, conforme mostra o quadro numero 2 e o0 anexo 3.

Com a implantacao do Protocolo de Manchester, além da equipe, os pacientes
também sao beneficiados, pois submetidos a esta metodologia de classificagdo de risco,
eles estdo assegurados que n&o correrdo risco de vida, e além disso, ele tera uma
previsdo média do tempo que levara para obter atendimento, diminuindo a expectativa.
Além disso, o uso do Protocolo Manchester € a garantia de oferta de um servico
homogéneo, de equidade, dando a cada usuario o atendimento mais adequado, tendo em
vista que, independentemente do horario, do dia da semana ou do profissional que estara

de plantao, a instituicdo de saude seguira a mesma padronizagao no atendimento.

2.7 Profissional Enfermeiro frente a Classificagcao de Risco

O profissional enfermeiro tem sido o mais indicado para avaliar e classificar o risco
dos pacientes que procuram as unidades de emergéncia. Porém o mesmo deve ser
orientado por um protocolo direcionador (SOUZA, et al., 2011).

Diante desse cenario e mediante as necessidades de implantacédo da classificagao
de risco na Rede de Atencdo a Saude no Brasil, o Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), conforme a Resolugdo N° 423/2012, ressalta que o acolhimento com
classificagédo de risco pode ser realizado pelo enfermeiro desde que: ndo haja exclusao de
pacientes. Que o atendimento médico seja garantido. Que sejam firmados protocolos,
promovendo a agilidade do atendimento de forma digna e harmonizada (BRASIL, 2005;
COFEN, 2012)

Por este motivo faz-se necessario uma melhor capacitagdo do profissional,
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enfermeiro nessa area, sendo imprescindivel a habilidade da escuta qualificada, da
avaliagao, registro correto e registro detalhado da queixa principal do cliente, raciocinio
clinico e agilidade para a tomada de decisdes e o conhecimento do sistema para fazer o

encaminhamento responsavel do paciente. (SOUZA, et al., 2011).

Segundo Filho et al., (2010),

As atribuicbes do enfermeiro de nivel superior na classificagao de
risco, de acordo com o Ministério da Saude (2009) e resolugéo n°® 159
do Cofen (1993), sdo as mesmas da consulta de enfermagem e se
baseiam em seus conhecimentos cientificos e em consensos com a
equipe multidisciplinar para uma avaliagdo da gravidade ou grau de
sofrimento de uma pessoa sem exclui-la do atendimento ou realizar
diagnéstico médico prévio. E bom lembrar que o enfermeiro ndo pode
deixar de incluir, em suas atribui¢des na Classificagdo de Risco (CR), o
“ouvir” e o “sentir”, o respeito e o dialogo aberto com as pessoas para
que sua avaliagao seja bem sucedida.

A utilizagdo do protocolo de Manchester para embasar a classificagdo de risco
proporciona um direcionamento para uma atuagéo segura do enfermeiro, tendo em vista
que o mesmo esteja capacitado para desempenhar tal papel, ou seja, conhecga a estrutura

e o funcionamento do mesmo (SOUZA, et al., 2011).

Sendo assim a classificacdo de risco, de acordo com o Protocolo de Manchester
tem como propdsito organizar e estruturar o atendimento na unidade de urgéncia e

emergéncia para melhor qualidade no atendimento.

3 Metodologia

Acreditando que todo individuo deve ter acesso a informagao e considerando que a

falta desta ocasiona diversos desentendimentos entre populacdo e equipe de trabalho,
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tem-se como objetivo a elaboragdo de um folder explicativo sobre o funcionamento da
emergéncia do hospital, suas regras e rotinas, que servira para conscientizar a populagéo

da real necessidade de procurar o Pronto Socorro.

Jacobsen (2011, p. 60-61 apud Roesch, 1999, p.155) diz que a pesquisa qualitativa
€ ideal para realizar uma
[...] avaliacdo formativa, quando se trata de melhorar a efetividade de
um programa, ou plano, ou mesmo quando é o caso da proposi¢ao de
planos, ou seja, quando se trata de selecionar metas de um programa
e construir uma intervengdo, mas ndo é adequada para avaliar
resultados de programas ou planos.
Para o desenvolvimento desse projeto foi utilizada toda experiéncia profissional
nesse hospital desde 2012, ja que o pesquisador esta inserido na rotina da unidade.
Trata-se de um projeto com abordagem qualitativa, onde se trabalha com dados

subjetivos.

3.1 Publico Alvo

O publico alvo deste estudo é composto pela populagdo que requereu atendimento
no Pronto Socorro do Hospital Santa Teresinha no municipio de Brago do Norte/SC.
Estando esses pacientes na sala de espera aguardando para atendimento médico, apos
ja terem passado pelo acolhimento onde ja foram avaliados pelo Profissional Enfermeiro e
classificados de acordo com a escala de Manchester, ou seja, os pacientes que ali se
encontravam por mais tempo, foram classificados como de atendimento ndo urgente ou

pouco urgente.
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3.2 Cronograma

O Projeto desenvolvido esta sendo executado no decorrer de 2017 e de 2018,

conforme cronograma abaixo.

Atividades Nov| Dez | Fev Mar Abr Mai Jun Jul
Levantamento X
Bibliografico

Desenvolvime X X X X X X X
nto do Projeto

Distribuicdo X
dos Folders

Apresentacao X
do Projeto

3.3 Recursos

Os recursos utilizados para confecgao e impressao dos folders, assim como os

deslocamentos até o hospital foram recursos préprios.

3.4 Parceiros ou Instituicoes Apoiadoras

O Hospital Santa Teresinha do Municipio de Brago do Norte, por meio de acordo
com o Diretor geral Vitor Hugo Abitante, e da gerente de Enfermagem Paula Kuerten
Michels Fernandes, sdo apoiadores deste projeto de intervengdo por ser o objeto de

estudo e principal beneficiario, disponibilizando o local para pesquisa e os funcionarios
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para possiveis questionamentos. Documento formalizando o apoio no apéndice 2.

3.5 Resultados Esperados

O resultado principal a ser esperado é uma maior compreensao da populagao
atendida sobre o processo assistencial da Unidade de emergéncia do HST, Assim
diminuindo o numero de atendimentos na emergéncia, contribuindo assim com a
organizacao do hospital, visto no momento a aglomeracéo. Os atendimentos referidos sao
0s que sao considerados pouco urgentes e ndo urgentes, os quais podem ser

solucionados na unidade de saude do bairro o qual pertence o paciente.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

O grande desafio atual das instituicbes de saude € o entendimento de que o
ambiente hospitalar necessita ser analisado sob a perspectiva de um sistema seguro, e
nao somente composto de estrutura, processos ou pessoas de forma desarticulada com o
resultado produzido na instituicao.

Para superar os principais desafios nas portas das emergéncias e na superlotacao
das mesmas, se faz necessario uma maior articulacdo e comunicacéo da rede, mudancas
do modelo onde o hospital € o centro da atengao a saude, direcionar a atengao para o
modelo preventivo e nao curativo, implementar o cuidado pautado no modelo da linha de
cuidado, uso de protocolos clinicos, assistenciais e administrativos, trabalho
interdisciplinar efetivo, acolhimento e classificacdo de riscos, qualificacdo dos
profissionais, sistema assistencial com rede, bem articulado voltado para a realidade
local. Gestdo dos leitos com escore e critérios de priorizacdo das pessoas para as
transferéncias, reunides clinicas multidisciplinares e um programa de desospitalizagcao
bem articulado, responsavel e eficiente. Had uma necessidade de politicas publicas
articuladas, bem planejadas e discutidas com intervencbes mais efetivas ja que as
vigentes definem a configuracéo dos territérios sanitarios com suas redes hierarquizadas
e solidarias.

Durante sete dias apresentou-se um folder (apendice 1) e algumas breves
explicagbes a populagdo a qual se encontrava na fila de espera no hospital a qual foi
direcionado o projeto. Apds o término da explicagdo e ao ler o folder, muitas pessoas

inclusive deslocaram-se da sala de espera, relatando ir procurar uma Unidade de Saude.
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APENDICE 1

Folder Utilizado no Projeto

Woce sabe a diferenca entre as unidades de satide e a Emergéncia do hospital?

Busque atendimento nos locais certos

UNIDADE BASICA DA SAUDE

¢ Atendimento de rotina (consultas,
tratamentos, medicamentos gratuitos,
vacinas e acompanhamento médico).

Emergéncia Hospitalar

Tipo de atendimento: pré-natal,

SCOMPaNtIAMENto e IPertensos, e Atendimento de urgéncia e emergéncia

diabéticos e outras doengas como :
tuberculose e hanseniase. 24 horas por dia, 7 dias por semana

Capacidade de atendimento médico e Tipo de atendimento: pressdo e febre
e tratamento de cerca de 80% dos alta, fraturas, cortes, infarto e derrame.
problemas de saude dos usuarios.

Ca dade tender sem
Porta de entrada do SUS, z necpgcssud%de%ag:cgpnlﬁ;\amento ao

contribuindo para o aumento da -socorro hosp
qualidade de vida e reduc¢ao dos gg)c"’ztgoiogacnentes. L e s

encaminhamentos aos hospitais.

e Estas unidades estado ligadas
diretamente ao SAMU - Servico de

34



APENDICE 2

OuE

&

SEH INSTITUTO FEDERAL

EE santaCatarina

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAGAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DE
SANTA CATARINA

CURSO DE POS-GRADUAGAO EM GESTAO EM SAUDE

CARTA DE AUTORIZACAO PARA EXECUCAO DO PROJETO DE
INTERVENCAOQ

Eu Jainara de Oliveira Muller, estudante do curso de pos-graduagédo em
Gestao em Saude do Instituto Federal de Santa Catarina, venho através deste,
solicitar autorizagdo para execugdo do Projeto de Intervengé@o no setor de
emergéncia do Hospital Santa Teresinha de Brago do Norte. O projeto
apresenta o seguinte tema: AGLOMERACAO NA EMERGENCIA
HOSPITALAR: INFORMACAO COMO ESTRATEGIA DE ENFRENTAMENTO.

Certa do deferimento do pedido, antecipo agradecimentos.

Sendo o que tenho para o momento, me coloco a disposigcdo para
maiores esclarecimentos.

Brago do Norte, Fevereiro de 2018

Atenciosamente,

0l oo ame JdI03)
J

o)

/Wm de Oliveira Muller

Cpren. SC: 339.420

Jainéﬁa de Oliveira Muller
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ANEXO 1

PROTOGOLO DE MANCHESTER

.

ATENDIMENTD  ATENDIMENTO
ENIOMIN  EMGOMIN
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Anexo 2

VERMELHO B

SiM

LARANIA B

SiM

SIM

SiM

VERDE +

SiM

. Ha comprometimento da via aérea?
. Respiracdo ineficaz?

. Choque®

. Crianga que ndo responde?

NAO

« Dor severa?
- Grande hemorragia incontrolavel?
. Alteracdio do nivel de consciéncia?

- Crianga quente?

. Dor moderada®

- Pequena hemorragia incontrolavel?
- Histéria inapropriada?

- Vémitos persistentes?

» Qluente?
NAO
» Dorg
. Febricula?
« Y&mitos?
NAO

. Problema recent=2
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ANEXO 3

TRIAGEM DE MANCHESTER
PADRONIZAGCAO DO PRONTO-ATENDIMENTO

Vermelho - Emergéncia
Neste caso, o paciente necessita de atendimento imediato.

Tempo de espera: Atendimento Imediato.

/_\ arania = Muito Urgente

0 paciente necessita atendimento o mais prontamente possivel.
Tempo de espera: 10 minutos.

- 0 paciente precisa de avaliacio

/—\ N3o é considerada uma emergéncia, j4 que possui condigbes
clinicas para aguardar.
\__/ | Tempo de espera: 60 minutos.

Verde— Pouco urgente
E o caso menos grave, que exige atendimento médico, mas pode

ser assistido no consultdrio médico ambulatorialmente,

Azul = Ndo urgente

F o caso de menor complexidade e sem problemas
recentes. Este paciente deve ser acompanhado no
consultdrio médico ambulatorialmente.
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ANEXO 4

FOTOS — SALA DE ESPERA EMERGENCIA HOSPITALAR X UNIDADE DE
SAUDE

i

i
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