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RESUMO

Estudo qualitativo, do tipo descritivo exploratério, de natureza aplicada, desenvolvido
com 16 enfermeiros do setor de urgéncia e emergéncia obstétrica de um hospital de
referéncia do Estado do Par4, realizado de maio a junho de 2017, por meio de
entrevista semiestruturada. Objetivou descrever a visdo dos enfermeiros da triagem
obstétrica que atuam no acolhimento da usuaria, quanto a aplicabilidade do
instrumento de coleta de dados da classificacéo de risco, em uso na Instituicdo e
identificar as sugestbes e propostas dos mesmos para readequacdo do referido
instrumento, com apresentacdo de proposta. O projeto de pesquisa foi aprovado por
Comité de Etica em pesquisa. Os dados foram submetidos a analise de contetido de
Bardin. Os resultados foram organizados em trés categorias: conhecimentos sobre 0
Acolhimento com Classificagcdo de Risco; dificuldades e limites frente ao instrumento
de registro do Acolhimento com Classificagdo de Risco e contribuigcdes e propostas
para readequacao do instrumento de registro do Acolhimento com Classificacdo de
Risco. Os achados apontam que os saberes dos enfermeiros sobre a tematica estéo
atrelados as vivéncias, praticas e qualificacdo profissional. Revelaram-se aspectos
dificultadores quanto a aplicabilidade do instrumento, como incerteza para o que
registrar; repeticdo de dados e incompletude nos fluxogramas e discriminadores ante
a realidade assistencial; ndo compatibilidade dos discriminadores e 0s niveis de
prioridade diante do perfil de atendimento e a superlotacdo do setor; refletindo na
demora da realizagdo do processo de classificar e evidenciou-se comprometimento
no atendimento. Potencializando uma acao resolutiva elaborou-se, em conformidade
com as contribuicbes dos enfermeiros, proposta de readequacédo do instrumento de
registro do Acolhimento e Classificacdo de Risco para favorecer a praticidade e
otimizacdo na execucao dos registros e do servico de classificacédo de risco, a fim de

gualificac@o da assisténcia aos uUsuarios.

Descritores: Enfermagem, Triagem, Acolhimento, Classificacdo, Registro de
enfermagem
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ABSTRACT

A qualitative exploratory and descriptive study of an applied nature developed with 16
nurses from the urgency and emergency sector of a referral hospital in the State of
Parda, conducted in May, June 2017, through a semistructured interview. The purpose
of this study was to describe the nurses' vision of obstetric screening that act on the
user’s, as to the applicability of the data collection instrument of the risk classification,
in the general version and to identify suggestions and proposals for the re-adaptation
of said instrument, with presentation of proposal. The search project was approved by
the Research Ethics Committee. The data were submitted to Bardin content analysis.
The results were organized in 3 categories: knowledge about the reception with risk
classification; difficulties and limits for the registration instrument of the reception with
the risk classification and contributions and proposals for the readjustment of the
registration instrument of reception with the risk classification. The findings indicate
that the nurses' knowledge about the theme is linked to experiences, practices and
professional qualification. Difficulties have been revealed regarding the applicability of
the instrument, as uncertainty for which register; repetition of data and incompleteness
in flowcharts and discriminators before the reality of care; isn’t compatible with the
discriminators and the levels of priority in front of the service profile and an
overcrowding of the sector; reflecting in the delay of the accomplishment of the
classification process and evidenced the commitment in the service. In accordance
with the contributions of the nurses, proposal was made for the readjustment of the
registration instrument of the reception and classification of risk to favor the practicality
and optimization in the execution of the records and to perform the risk classification
service, in order to a qualification of assistance to users.

Descritors: Nursing; Obstetric Urgency; Risk rating, Record nursing
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1. CONSIDERACOES INICIAIS

A reproducéo da vida € um dos momentos singulares da humanidade, tornando
essa fase da mulher de extrema significancia para si e seus familiares, pelas
mudancas que pode causar nas relagbes existentes, no modo de viver e na
transformacédo de habitos. Envolvendo durante o seu processo acdes de todos que
buscam o seu éxito.

Muitos sdo os esfor¢gos governamentais para garantir a gestante e seu concepto,
o direito a uma assisténcia a saude de modo Universal, equanime, integra e, por
conseguinte, assegurar as recomendacfes estabelecidas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS). A criacdo de estratégias e diretrizes exemplifica a ruptura de
paradigmas em tal processo. Entretanto o aumento da demanda a procura de acdes
e servicos de saude que promovam a reducdo da morbimortalidade materno-infantil,
bem como a reduzida disponibilidade estrutural na area terciaria da assisténcia,
especificamente no nucleo obstétrico - neonatal, resulta em superlotacdo dos servi¢os
e dificuldade no acesso. Fato complicador no desenvolvimento e préatica da
humanizacdo e resolubilidade no atendimento as gestantes e recém-nascidos,
indicando baixo desempenho do sistema de saude.

Nesse contexto € que o Governo Federal propde a reorganizacdo e a
normatizacdo do atendimento nos Servicos Hospitalares de Urgéncia em todo
territério nacional, por meio da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e da Politica
Nacional de Humanizag¢do, contemplando estratégias para o Acolhimento com
Classificacao de Risco (BRASIL, 2009).

Em 2011 a Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011 instituiu no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS) a Rede Cegonha (RC) tendo como objetivo fornecer
gualidade de atendimento as mulheres e criangas. No seu artigo 1°, descreve a Rede
Cegonha (RC) como uma rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2014). A RC adota algumas estratégias para
melhoria do processo de trabalho obstétrico e neonatal e tem como diretriz o
Acolhimento e Classificacdo de Risco (ACCR) nas entradas dos servi¢os de urgéncia
obstétrica (BRASIL, 2014).
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Essas politicas visam ampliar o acesso, reduzir as filas e o tempo de espera para
o atendimento, diminuir o risco de mortes evitaveis, a extingdo das triagens por
profissional ndo qualificado e a priorizagéo de acordo com critérios clinicos em vez da
ordem de chegada (BRASIL, 2009). Configura-se como agéo potencialmente decisiva
na reorganizagdo dos servigcos de saude em rede por propiciar assisténcia resolutiva
e humanizada aqueles em situacfes de risco (SOUZA et al., 2013).

O objetivo da classificacdo de risco € oferecer subsidios essenciais para
melhorar a qualidade da assisténcia e do fluxo de pacientes que procuram as unidades
de urgéncia/emergéncia, e garantir a organizacdo e clareza das areas fisicas nestas
unidades, que devem ser divididas por eixos e areas. Assim, qguando o paciente chega
ao setor de emergéncia é acolhido pelo enfermeiro que faz a escuta qualificada para
classificar com cores conforme critérios de risco (BRASIL, 2009). Segundo Souza et
al. (2011), para o enfermeiro que atua na Classificacdo de Risco (CR) € importante a
habilidade da escuta qualificada, avaliacdo e registro completo da queixa principal,
saber trabalhar em equipe, ter raciocinio critico e agilidade para tomada de decisoes,
e ainda o conhecimento dos sistemas de apoio na rede assistencial para o melhor
encaminhamento do usuario.

As acdes propostas para esse profissional atuar sdo de grande relevancia na
gualificacdo do servico, sendo um dos dispositivos fundamentais o uso de um
instrumento sistematizado, que contextualize as informacdes de modo preciso e
direto, conduzindo de modo técnico as acfes para uma boa classificacdo de risco e
melhora da resolubilidade assistencial.

Entretanto a utilizacdo dessa ferramenta pode n&o estar sendo eficientemente
praticada nas urgéncias obstétricas, por complexidade nos dados e pouco
entendimento dos profissionais quanto seu uso, bem como sobre o processo de
classificagdo de risco como um todo. Além disso, poucos sao os estudos direcionados
a andlise do instrumento de coleta de dados, para saber se este € um fator
determinante na adequada CR, bem como se seu uso esta apropriado ao servico
assistencial e se ha clareza de entendimento por parte do profissional atuante quanto
a sua prética, existindo mais énfase ao exercicio da CR como um todo.

Havendo o propoésito de ampliar as discussfes acerca do uso de tecnologias
leves no processo do cuidado, em especifico a ficha para CR, por entender que este

é fator auxiliar na tomada de condutas no atendimento das urgéncias obstétricas,
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supomos estar contribuindo para a qualidade do servigco prestado no setor e na
efetivacdo da politica publica humanizada da assisténcia.
Este estudo teve como objeto: o instrumento do Acolhimento com Classificagéo

de Risco na visdo dos enfermeiros da triagem obstétrica.

1.1 PROBLEMATIZACAO

Na gestdo da saude o grande desafio na construcao e efetivacdo do SUS como
politica publica, € promover no cotidiano da assisténcia ao usuario os principios da
universalidade, equidade e integridade, de modo a realizar uma assisténcia a saude
com responsabilidade e resolubilidade. Fazendo parte desse processo gestor, esta a
classificagcao de risco.

A classificacéo de risco nas urgéncias e emergéncias, em especial na obstetricia,
€ um instrumento reorganizador do processo de trabalho, na tentativa de qualificar e
tornar eficaz o resultado planejado de promocéo a saude da gestante. Onde atravées
de dados subjetivos, bioldgicos e sociais verifica-se o risco patolégico da usuaria para
gue se possa orientar, priorizar e decidir quanto aos encaminhamentos necessarios
para a resolucéao do problema da mesma.

Frente & necessidade de se organizar a fila de espera nos Servigcos Hospitalares
de Emergéncia (SHE), utilizando outra ordem de atendimento que n&o seja a ordem
de chegada, o HumanizaSUS adotou o sistema Classificacdo e Avaliacdo de Risco
gue, somado a diretriz do acolhimento, tem como objetivos principais garantir o
atendimento imediato do usuéario com grau de risco elevado; fornecer informacdes ao
usuario e ao familiar sobre o tempo provavel de espera. Aléem disso, o sistema
Acolhimento com Classificacdo e Avaliacdo de Risco (ACCR) objetiva, também,
minimizar a desfragmentacdo do processo assistencial ao proporcionar pactuacoes,
entre redes internas e externas de atendimento a partir da construgao de fluxos, de
acordo com o grau de risco de cada usuéario (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Ha vinte anos exerco a profissdo de enfermeira e ha treze sendo enfermeira
obstétrica integrante da equipe de servidores de uma Triagem Obstétrica (T.0),
vivencio na pratica a frequéncia de atendimentos realizados diariamente no setor e,
observo o quanto é imprescindivel para a promo¢do a saude e resolubilidade na
assisténcia, a aplicabilidade da Classificacédo de Risco (CR) durante o acolhimento da

usuaria no setor, em virtude principalmente da elevada demanda a procura do servico.
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O quantitativo elevado da demanda ocasiona superlotacdo no setor, tempo de
espera elevado para atendimento, déficit de resolubilidade e autonomia de
enfermagem em casos que fogem ao perfil de atendimento do servico, por falta de
suporte na rede de atendimento e/ou efetivo fluxo com os servigos externos a
Instituicdo.

No contexto hospitalar, em especial nos Servicos Hospitalares de Emergéncia
(SHE), a elevada demanda de pacientes que procuram por atendimento, compromete
diretamente a qualidade dos servigcos prestados porque as abordagens dos
profissionais se tornam focadas segundo a ordem de chegada do cliente e ndo de
acordo com o seu grau de necessidade. Fatos como esse, revelam a necessidade de
aprofundar questbes que emergem a respeito do acesso pelos usuarios a esses
servigos (BRASIL, 2009).

No que concerne a Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Pard (FSCMP),
cenario desse estudo, apresentou no ano de 2017 a demanda de 41.597 (3.466/més)
atendimentos na Triagem Obstétrica (T.0O.). Nesse processo, 0 instrumento de coleta
de dados do acolhimento com classificacdo de risco contribuiu para subsidiar o
enfermeiro quanto as decisdes gerenciais referentes a necessidade de recursos
humanos, planejamento da assisténcia e organizacdo dos servicos a fim de suprir a
demanda de atendimentos do setor.

Durante a aplicabilidade do instrumento, os dados serédo coletados, organizados
e registrados, a fim de possibilitar o planejamento das necessidades de cada usuéria,
pois o registro da enfermagem €& uma ferramenta que documenta efetivamente as
acOes assistenciais da equipe, valorizando de modo legal sua existéncia. Entretanto,
na T.O da FSCMP observo fragilidades no registro dos dados que subsidiam a
classificacdo de risco, principalmente quando o atendimento requer rapidez na
assisténcia, por iminéncia dos casos, prejudicando a qualidade das informacoes.

Diante do exposto acima, a escolha do objeto de estudo para a pesquisa do
mestrado, baseou-se nessas inquietacdes estabelecidas ao longo do exercicio
profissional na T.O, e principalmente no setor de classificacéo de risco, o que motivou
a contribuir para melhorar essa atividade de suma importancia na assisténcia a saude
da wusuéria, realizando reflexdes sobre a tematica a ser investigada e
consequentemente a possiveis inovagdes para a pratica na T.O, ao perceber que os
enfermeiros da T.O poderiam desconhecer ou pouco reter conhecimento sobre a

classificacdo de risco, bem como dos aspectos legais que o instrumento de registro
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de dados da CR tem para si e para Instituicdo. Percebe-se a oportunidade em
investigar o conhecimento dos mesmos a respeito do assunto em questéo, bem como
de causar uma provocacdo do repensar dessa acao importante, necessaria e

obrigatéria ao cumprimento da Politica Nacional de Humanizacéo.

1.2 JUSTIFICATIVA

A responsabilizacdo para com o problema de saude vai além do atendimento
propriamente dito, diz respeito também ao vinculo necessario entre o servico e a
populacdo usuéaria (VERSA et al., 2014). Nesse sentido, o acolhimento que significa a
humanizacédo do atendimento, é a ferramenta que pressupde garantir 0 acesso de
todas as pessoas a uma atencao inicial. Diz respeito, ainda, a escuta dos problemas
de saude do usuario, de forma qualificada, dando-lhe sempre uma resposta positiva e
responsabilizando-se pela resolucdo do seu problema. Ou seja, € 0 acolhimento que
garante, como objetivo final do trabalho de saude, a resolubilidade efetiva do problema
do usuério (OLIVEIRA et al., 2016).

Os servicos de saude, especialmente os servicos de emergéncia dos hospitais
publicos e privados do nosso pais, funcionam como porta de entrada para pessoas
gue buscam atendimento para diferentes tipos de problemas de saulde.
Adicionalmente, considerando o aumento da demanda que busca atendimento desses
servigos, e ainda, buscando reorganizar e agilizar o atendimento de acordo com as
reais necessidades dos pacientes, foi criado o Protocolo de Acolhimento por
Classificacdo de Risco (PACR) que € de responsabilidade do enfermeiro (BRASIL,
20009).

Contudo, para eficacia da aplicacao desta ferramenta € necessario que o
enfermeiro possua dominio de todos os componentes que o cercam e, por este motivo,
torna-se imperativo conhecer e aprofundar o conhecimento quanto a aplicagdo do
PACR (CAMARA et al., 2015).

Esta pesquisa tem justificativa no fato de que o setor da triagem obstétrica é
dindmico e, por vezes, com alta rotatividade, o que requer uma assisténcia rapida e
resolutiva, com técnicas eficazes e precisas. Fator que determina que o instrumento
de levantamento de dados seja coerente com as caracteristicas do setor, respeitando

a quantidade de informacdes solicitadas e o tempo habil para sua aplicacéo.
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Segundo Padilha; Haddad e Matsuda (2014), os registros de enfermagem séo
fontes de documentacao das acdes e atividades exercidas pela equipe, tornando-se
uma forma de garantir e comprovar a prestacao do cuidado e a qualidade. Eles ainda
fornecem informacdes especificas para a continuidade do cuidado, além de subsidiar
a elaboracdo de um plano assistencial efetivo e individualizado. Legalmente, s&o
considerados como documentos para embasar questdes juridicas, educacionais e de
pesquisa, além de servirem como uma forma de comunicacdo entre a equipe,
fornecendo subsidios para as condutas.

De acordo com Pereira (2014), o ato de registrar as acdes realizadas pela equipe
indica a qualidade da assisténcia que esta sendo prestada e comprova a boa prética
profissional, além do cumprimento ético-legal exigido pela profissdo de enfermagem.
A Resolucao n° 429/12 do Conselho Federal de Enfermagem dispfe quanto a
obrigatoriedade do registro das a¢fes profissionais no prontuario do usuario. Bem
como a Resolucédo n° 423/12, prioriza ao enfermeiro a préatica da classificacdo de risco
e orienta a necessidade do adequado registro de enfermagem nessa acao.

Verificando o instrumento de classificagcdo em uso observo algumas fragilidades
gue podem estar contribuindo para a inadequada classificacdo da usuaria, ou a
demora de sua execucéo, a citar:

- Campo para abordagem inicial ndo especificando claramente o que deve ser
registrado, havendo mencéo especifica em documentar afericdo de presséao arterial,
pulso, temperatura, nivel de dor e existéncia de alergia medicamentosa;

- Campos de classificagcdo com vinte fluxogramas gerais em que cada um
apresenta discriminadores em quantidades variadas, com caracteristicas, sinais e
sintomas que justificam a classificacdo de risco. Fato que dificulta a localizacao
precisa e agilidade no processo;

- Dificuldade em localizar de modo mais agil alguns sinais e sintomas que
justifiquem a classificagéo;

- Campos com mesmos sinais e sintomas, levando a dubia interpretacéo;

- Presenca de diagndsticos clinicos em vez de sinais e sintomas;

- Auséncia de determinadas situacdes nos fluxogramas e discriminadores de
classificagdo que sdo perfil de atendimento do setor, como exemplo: violéncia sexual

seguida de gravidez;
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- O instrumento ndo contempla um registro detalhado, as informacdes séo
fragmentadas e ndo esta totalmente apropriado ao servi¢o assistencial predominante
na Instituicao.

Observando a realizagdo dessa acdo pelos enfermeiros da T.O da FSCMP e
sendo conhecedora do cenario real, a autora da pesquisa em questdao observou
fatores que poderiam ser relevantes nas situacfes de descontinuidade e
desconformidade da assisténcia prestada, pois a escolha de inclusdo da usuaria em
determinada categoria classificatéria, por vezes, ndo € determinada por fatores pré-
estabelecidos em decorréncia de seu dado clinico, e sim por uma interpretacdo
pessoal do profissional que correlaciona o estado de saude da usuaria com um eixo
de classificacdo, conforme seu entendimento. O que compromete a uniformidade, a
generalidade e confiabilidade da classificacdo. Com base na probleméatica exposta e
a partir do interesse pelo assunto, seguido da busca de pesquisa e estudos
relacionados ao tema, formulou-se como questdes norteadoras do estudo:

¢ Os enfermeiros que atuam na triagem obstétrica estdo enfrentando dificuldade
para preencher o instrumento utilizado no acolhimento com classificacao de risco?

e Qual a contribuicdo dos enfermeiros para readequar o instrumento de coleta de
dados aplicado no acolhimento com classificacéo de risco?

Neste contexto, a visdo da equipe atuante no servi¢o de acolhimento da triagem
obstétrica de uma maternidade de alta complexidade, que operacionaliza a
classificacdo de risco, € importante para se verificar a aplicabilidade dessa atividade
no setor, a fim de pontuar as fragilidades existentes e a possibilidade de
implementacfes, com propostas de modificacbes consistentes e melhoras na
readequacao do instrumento para classificacdo de risco das usuéarias, com vistas aos
maiores agravos observados no curso do atendimento, com propdsito de priorizar e
gualificar a assisténcia, de modo resolutivo e de acordo com as normas vigentes.
Como fornecera subsidios para qualificar o ACCR da Instituicdo e fomentara as

discussdes académicas sobre a tematica.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.10bjetivo Geral

v' Descrever a visdo dos enfermeiros da triagem obstétrica que atuam no
acolhimento da usuéaria, quanto a aplicabilidade do instrumento de coleta de dados da

classificacéo de risco, em uso na Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para.

1.3.20bjetivos Especificos

v Identificar as sugestfes e propostas dos enfermeiros do Acolhimento com
Classificacdo de Risco da Triagem Obstétrica para readequacéo do instrumento de
coleta de dados da classificacdo de risco em uso na Fundacdo Santa Casa de

Misericordia do Para;

v' Apresentar proposta de readequacao do instrumento do acolhimento com
classificacéo de risco, pautado nas contribuicdes dos enfermeiros do setor de triagem

da Fundacéo Santa Casa de MisericOrdia do Para.
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2. REFERENCIAS CONCEITUAIS E CONTEXTUAIS

2.1 ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL

Nas primeiras décadas do século XX, a saude da mulher passou a fazer parte
das politicas publicas de saude, sendo especialmente voltadas, nesse periodo, as
demandas relativas a gravidez e ao parto (TEIXEIRA et al., 2014). Entende-se que a
gravidez constitui um periodo marcado por grandes transformacdes, em que a mulher
e seu companheiro assumem responsabilidades pela vida de um novo ser que vai
chegar (MARQUES et al., 2014). Neste sentido, Cassiano et al. (2014) afirmaram que
0 acompanhamento da evolucdo dos indicadores de saude materno-infantil é
essencial para avaliar o impacto de mudancas sociais e econdmicas, assim como de
eventuais avangos ou retrocessos na disponibilidade e qualidade dos servigos de
saude.

O Ministério da Saude preconiza que a atencdo a mulher no ciclo gravidico
puerperal seja marcada pela humanizacdo e qualidade da assisténcia prestada,
porém isso exige que os profissionais de saude envolvidos com a atengéo obstétrica
adotem condutas baseadas no acolhimento, facilitando o acesso das gestantes a
servicos de saude, com acdes prioritarias que perpassem todos o0s niveis de atencao
a saude, primaria, secundaria e terciaria (BRASIL, 2011). Nesse sentido, Silva et al.
(2014) ressaltam que a promocao, prevencao e assisténcia a saude da gestante
desde o atendimento ambulatorial até o nivel hospitalar no momento do parto
constituem o cenario de politicas publicas de saude materno-infantil.

As politicas publicas de saude destinadas ao atendimento das necessidades e
dos direitos da mulher e da crianca sdo definidas seguindo desde principios
meramente reprodutivos, voltados apenas para a concep¢do e anticoncepcao, até
aqueles mais amplos, voltados para garantir uma melhor qualidade de vida da mae e
do bebé (SARDINHA, 2014). Para Cassiano et al. (2014), mulheres e criancas
representam, quase sempre, a parcela mais vulneravel da sociedade diante de
condicOes adversas de vida.

Durante muitos anos, no Brasil, 0 modelo econémico adotado promoveu uma
significativa concentracdo de renda, com reflexos bastante negativos sobre os
indicadores de saude materno-infantil. Embora as condi¢cbes atuais sejam mais

adequadas, tenham sido registradas melhorias na qualidade da atencédo ao bindbmio
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mae-filho nos ultimos anos, Almeida e Szwarcwald (2012) acreditam que o0 acesso
igualitario para uma adequada assisténcia a gestacdo e ao parto ainda se mostra
insuficiente. A institucionalizacdo da protecdo de saude materno-infantil no Brasil
ocorre com a reforma sanitaria de Carlos Chagas, na década de 20, desenvolvendo-
se em periodos subsequentes por forca dos dispositivos legais e programéticos
(ARAUJO et al., 2014).

Os programas de saude materno-infantil foram amplamente utilizados nos
servigcos de Saude Publica, na década de 70, até meados da década de 1980, como
resposta do governo a alguns problemas sanitarios selecionados como prioritarios
(FARIAS, 2015). Apesar dos varios programas, dois delinearam os contornos da
assisténcia a mulher: Programa Materno-Infantil (PMI) implementado no ano de 1975
e o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) em 1984 (BRASIL,
2011).

Tanto a politica quanto o programa dizem respeito a uma forma epistemolédgica
e uma forma substantiva, porém as politicas sdo diretrizes do sistema de saude,
engquanto os programas sao modos de operacionalizar essas diretrizes (BRASIL,
2011a). Cada um destes programas foi construido em contextos histéricos diferentes:
0 primeiro, de uma conjuntura politica do periodo de regime militar e implantado no
conjunto das politicas de extensao de cobertura, e o segundo, discutido e implantado
no periodo de transicdo democratica, fruto de negociacdo com o movimento de
mulheres (ARAUJO et al., 2014).

Os movimentos sociais que ocorreram na sociedade brasileira, principalmente o
movimento feminista, contribuiram para a construcdo de novas politicas publicas a
partir da década de 1980. Isso resultou na consolidacéo de leis e programas de saude
gue se intensificaram em toda a década de 1990 e se estenderam até os anos 2000,
pela formulacéo e execucdo de programas e estratégias de saude publica voltada a
atencao materna infantil (FARIAS, 2016). Estas definicbes sdo importantes para a
compreensao de algumas caracteristicas que se verifica nos processos de trabalho
organizados para a assisténcia a mulher nas unidades béasicas, nesses momentos
historicos.

O primeiro momento foi um periodo compreendido a partir da Segunda metade
da década de 1970 até meados da década de 1980, quando 0s servigos se organizam
fundamentados no Programa Materno-Infantil, enquanto que o segundo momento

compreendeu até a criacdo do SUDS, quando 0s servicos se organizam
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desenvolvendo programas por meio das a¢des béasicas da saude, combinando-se com
atencdo meédica individual. Concepc¢ao que orienta o PAISM é a integralidade da
assisténcia (BRASIL, 2011).

Meados da década de 1980 observa-se no cenario nacional um crescente
sentimento de democratizagdo do pais com a organizagdo de movimentos sociais,
como o movimento feminista (SARDINHA, 2014). As mulheres passam a expor suas
reivindicacdes que dizem respeito as tematicas (que também se tornam publicas):
direito a procriacdo, sexualidade e saude, planejamento familiar, descriminalizacédo do
aborto, democratizacédo da educagdo para a saude, e outras medidas entendidas na
esfera da saude publica e ndo do ato médico (CEOLIN et al., 2014).

O interesse pelo tema Saude da Mulher cresceu no pais ndo apenas nos
espacos académicos, mas também na maioria dos movimentos sociais organizados.
No processo de abertura politica, feministas e profissionais da saude iniciaram uma
parceria com o Ministério da Saude para elaboracdo de propostas de atendimento a
mulher que garantissem o respeito a seus direitos de cidada, resultando em uma
proposta concreta do Estado como resposta as reivindicacdes: o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher- PAISM (ALVES; SCHMIDT; PAVANATTO,
2013).

Segundo Lima et al. (2016), este novo Programa passou a ser prioridade do
Ministério da Saude por ter amplo respaldo no movimento de mulheres e por
representar, no conjunto das suas concepc¢des, um substancial avanco em relacdo a
proposta anterior (Programa Materno-Infantil). O primeiro programa estatal de
protecdo a maternidade, a infancia e a adolescéncia de que se tem noticia foi instituido
durante o Estado Novo (1937/1945). As atividades desse programa eram
desenvolvidas pelo Departamento Nacional de Salde do Ministério da Educacao e
Saude (MES), por intermédio da Divisdo de Amparo a Maternidade e a Infancia
(BRASIL, 2011).

A partir de 1984, comecaram a ser distribuidos as Secretarias Estaduais
documentos técnicos que iriam nortear as chamadas "acdes basicas de assisténcia
integral a saude da mulher", englobando o planejamento familiar, o pré-natal de baixo
risco, prevencdo de cancer cérvico-uterino e de mamas; as doencas sexualmente
transmissiveis, a assisténcia ao parto e puerpério. Posteriormente foram sugeridas as
acOes relacionadas a sexualidade na adolescéncia e a mulher na terceira idade
(BRASIL, 2011).
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Nesse periodo, varias experiéncias alternativas foram feitas em saudde:
capacitacdo de profissionais, novas praticas educativas em saude da mulher, bem
como formas alternativas de atendimento (MARQUES et al., 2015). Um dos maiores
desafios do Brasil para atingir os objetivos de desenvolvimento do milénio € a sua alta
taxa de mortalidade perinatal, em particular nas regides mais pobres. A organizacao
da rede integral de assisténcia a mulher, a gestante e ao recém-nascido é premissa
basica para a promocdo da saude e a reducdo dos agravos e mortes precoces e
evitaveis de mulheres e criangas (BRASIL, 2014).

Na busca pela melhoria da assisténcia materno infantil, o Ministério da Saude
lancou, em 2011, o programa Rede Cegonha. A Rede Cegonha € uma importante
estratégia do Governo Federal, uma vez que objetiva a implementacdo de um novo
modelo de atencdo a saude da mulher e da crian¢a, que garanta acesso, acolhimento
e resolutividade e reduza, dessa forma, os indices de mortalidade maternos infantis
(MARQUES et al., 2015).

Uma atencdo de qualidade durante o pré-natal reflete numa reducdo da
mortalidade neonatal e materna. A mortalidade neonatal, especialmente a neonatal
precoce, € aquela que acontece entre o primeiro e o sétimo dia de nascimento (MELO
et al., 2011). Enquanto a morte materna é considerada a que ocorre durante a
gravidez, em um periodo de 42 dias apds o término da gestacao e, até um ano apos
o parto, sendo considerada morte materna tardia (PESSOA JUNIOR et al., 2011).
Nesses periodos, deve ser garantida a integralidade das acdes, devendo os
profissionais de salde levar em conta as necessidades intelectuais, emocionais,
sociais, e culturais das mulheres, da sua familia e do casal que espera a chegada do
filho (BRASIL, 2011).

O pré-natal ndo se resume apenas a uma consulta ou solicitacdo de exames, é
algo superior, pois envolve o ato de acolher e de reconhecer as necessidades de
saude, cultura e estabelecimento de vinculos. Essa assisténcia se desenvolve em um
processo dialégico que visa & promocao da saide feminina. E um momento onde os
vinculos se tornam mais firmes, dando margem para a interacdo entre quem cuida e
guem é cuidado (DUARTE; ALMEIDA, 2014). Nesse contexto, a assisténcia de
enfermagem proporciona um efetivo contato entre enfermeiro e gestante,
possibilitando a esse profissional identificar sinais e sintomas que determinam as

condicGes de saude da gravida, como também detectar outros aspectos essenciais
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gue favorecem uma gestagédo saudavel, sem riscos para mée e concepto (COSTA et
al., 2014).

Apesar de ser perceptivel a contribuicdo efetiva do enfermeiro para o bom
andamento da assisténcia pré-natal, ainda ha entraves que impossibilitam uma
assisténcia de qualidade. Dentre eles destacam-se: a infraestrutura das unidades de
saude insuficientes, a falta constante de materiais e instrumentos necessarios ao
atendimento, o acumulo de funces administrativas e assistenciais desenvolvidas pela
enfermeira e caréncia de recursos humanos. Soma-se a esses, a falta de preparo
técnico daqueles que assistem a gestante, bem como o desconhecimento acerca de
guestbes éticas e legais que envolvem a assisténcia a mulher durante a gravidez,
resultando em omissao de cuidado (VERAS; MORAIS, 2011).

Nesse contexto, a assisténcia de enfermagem proporciona um efetivo contato
entre enfermeiro e gestante, possibilitando a esse profissional identificar sinais e
sintomas que determinam as condi¢des de salde da gravida, como também detectar
outros aspectos essenciais que favorecem uma gestacdo saudavel, sem riscos para
mae e concepto (BRASIL, 2012).

A atencdo obstétrica e neonatal deve ser respaldada por caracteristicas como a
gualidade e a humanizacdo. Com isso, € dever dos gestores, servi¢os e profissionais
de saude, acolher a mulher e o recém-nascido com dignidade, respeitando-os como
sujeitos de direitos. Salienta-se que no contexto da atencéo basica, as consultas de
pré-natal de baixo risco podem ser realizadas pelo enfermeiro. Essa atribuicdo é
respaldada por um roteiro pré-definido pelo Ministério da Saude e pela Lei 7498/86
gue trata do exercicio profissional da enfermagem (COFEN, 2013).

Nesse entendimento, o enfermeiro nas suas atribuicbes de acompanhar a
gestacdo deve realizar: a¢cdes educativas tanto para as gestantes como para suas
familias; consulta de pré-natal de gestacdo de baixo risco; visita domiciliaria se
necessario; coleta de material para exame citopatolégico. E ainda, solicitar exames
de rotina; orientar quanto ao tratamento, conforme protocolo do servi¢co; encaminhar
gestantes de alto risco para o médico; favorecer a dialdgica mediante a formacéo de
grupos de gestantes, de sala de espera e manter o cartdo da gestante devidamente
preenchido e atualizado a cada consulta (ARAUJO et al., 2014; BRASIL, 2012).

E imprescindivel que seja feito o registro de todas as informagdes possiveis no
prontuario e cartdo da gestante, inclusive, os diagnoésticos de enfermagem,

prescri¢cdes e os resultados alcancados. Dessa forma foi assegurada a comunicagao
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entre os profissionais que compdem a equipe de salude, com vistas a uma assisténcia
de qualidade, respaldada nos principios basilares do SUS. Cabe ainda ao enfermeiro
contribuir para que os anseios e medos da gestante sejam minimizados, considerando

a cultura, os habitos e o modo de viver de cada mulher (CEOLIN et al., 2014).

2.2 HUMANIZACAO NO ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO EM
OBSTETRICIA

O SUS ja concretizou varios avangos e conquistas, mas ainda existem lacunas
gquanto ao seu acesso de modo a cumprir suas diretrizes, principalmente pela
existente fragilidade de regulacdo dos servicos e pouca disponibilidade de efetivos

estabelecimentos de saude funcionantes (ARAUJO et al., 2014).

Embora o acesso e a disponibilidade de profissionais para a assisténcia
tenham se ampliado, ainda se observam muitas lacunas na qualidade da
prestacdo de servigos, principalmente no sentido da garantia da integralidade
e da singularizagdo do cuidado conforme as necessidades da populagéo
brasileira. Observa-se no cotidiano dos servicos a fragmentacao das acdes e
sua organizacao incipiente para operarem na logica das linhas de cuidado
(BRASIL, 2014, p. 6).

O acolhimento € uma estratégia da Politica Nacional de Humanizacéo, que
preconiza o atendimento de todos com o olhar integral, com atencéo especial a escuta,

a resolucédo e conducao de cada caso.

O acolhimento no campo da saude deve ser entendido, a0 mesmo tempo,
como diretriz ético/estético/politica constitutiva dos modos de se produzir
salide e como ferramenta tecnoldgica relacional de intervencgdo na escuta, na
construcdo de vinculo, na garantia do acesso com responsabilizacdo e na
resolutividade dos servigos (BRASIL, 2009, p. 18).

Segundo a Politica Nacional de Humanizagdo “acolhimento traduz-se em
recepcao do usuario nos servicos de saude, desde a sua chegada, responsabilizando-
se integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse suas
preocupagdes” (BRASIL, 2006).

Implica prestar um atendimento com resolutividade e corresponsabilizacéo,
orientando, conforme o caso, o usuario e a familia, garantindo a articulagdo com os
outros servicos de saude para a continuidade da assisténcia quando necessario
(BRASIL, 2008).
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O acolhimento como uma tecnologia para viabilizar o direito ao acesso,
atendimento e resolutividade em tempo adequado, passa a ser adotado no SUS a
partir da reivindicacdo dos usuarios, dos conselhos e das conferéncias de saude
(CAVALCANTE et al., 2013).

Faz parte das estratégias do SUS para qualificar a assisténcia, fomentar e
ampliar relacbes humanas, democraticas e de solidariedade entre profissional-
usuario, reconhecidos como sujeitos e participantes ativos no processo de producéo
da saude (BRASIL, 2014).

Em 2002 entrou em vigor a Portaria do Ministério de Saude n° 2.048, com o
intuito de organizar e normatizar os servicos de urgéncia e emergéncia nos Estados,
Distrito Federal e Municipios (RODRIGUES et al., 2015). Segundo Espirito Santo et
al. (2016), a portaria propde uma série de mudancas, tanto estruturais quanto
operacionais, no que diz respeito ao atendimento as urgéncias e emergéncias em todo
o territério nacional.

A Portaria n°® 2048/2002 do Ministério da Saude propfe a implantacdo nas
unidades de atendimento de urgéncias de triagem classificatéria de risco. De acordo
com esta Portaria, este processo deve ser realizado por profissional da saude, de nivel
superior, mediante capacitagdo especifica (OLIVEIRA et al., 2013). Para tanto ha
indicacdo de utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos, para avaliar o grau de
urgéncia das queixas dos usuarios (SCHOLZE, 2013). Assim deve-se considerar a
ordem de prioridade das areas verde, amarela e vermelha para o atendimento dos
usuarios (BRASIL, 2002).

A classificacdo de risco qualifica a triagem, permitindo que os profissionais
identifiguem as demandas de atencdo a saude prioritaria, e dé preferéncia para
atendimento dos casos mais graves (ESPIRITO SANTO et al., 2016).

Os desafios enfrentados para consolidagcéo da classificacéo de risco efetiva no
servico de Urgéncia e Emergéncia sdo muitos e de acordo com Cavalcante et al.
(2013), esse fato estd amplamente relacionado a grande demanda e a fragilidade da
infraestrutura da unidade. Além disso, na opinido de Oliveira et al. (2013), o nimero
reduzido de profissionais e o déficit de orientacbes destinadas aos usuarios também
sao fatores agravantes dessa realidade.

Certamente, uma das possiveis solu¢des seria o fortalecimento do didlogo entre
usuarios e profissionais e promoc¢ao de acdes educativas em saude visando a

compreensao, a colaboracéo e o protagonismo dos usuarios na Instituicdo de saude
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(ACOSTA; DURO; LIMA, 2012). Outra possibilidade de qualificar a assisténcia é a
disponibilidade de um enfermeiro para prestar o atendimento na sala de triagem e
consequentemente realizar a classificacéo de risco (BELLUCCI JUNIOR et al., 2015).

Além de permitir melhor organizacdo da assisténcia, Luchtemberg e Pires (2016)
afirmam que a portaria permite articular o servigo, definir fluxos e referéncias
resolutivas, a portaria tornou-se elemento indispensavel para que se promova a
universalidade do acesso, a equidade na alocacao de recursos e a integralidade na
atencao prestada. Destaca-se, ainda, a regionalizagcdo com referéncia pactuada e
hierarquia resolutiva como a op¢ao mais oportuna para operacionalizar a proposta de
"acolhimento, primeira atencdo qualificada e resolutiva, estabilizacdo e referéncia
adequada, de responsabilidade de todos os niveis da rede assistencial" (RODRIGUES
et al., 2015).

De acordo com Bellucci Junior e Matsuda (2012) sobre essa nova proposta, 0
processo de acolhimento com classificacdo de risco € uma alternativa viavel que
possibilita a vivéncia desta primeira atencéo preconizada. Sendo assim, o acolhimento
pode, analiticamente, evidenciar as dinamicas e os critérios de acessibilidades que os
usuarios utilizam para satisfazerem as necessidades de saude. Porém, quando o
acolhimento é ignorado, ndo h& producéo de responsabilizagdo com o usuério, pois o
acolhimento prop@e principalmente reorganizar o servi¢o, no sentido da garantia do
acesso universal, resolutividade e atendimento humanizado (TOMBERG et al., 2013).

O acolhimento € um processo continuo e ndo apenas uma etapa do atendimento
gue ocorre nas portas dos servigos de saude, de forma que este atendimento deve
envolver todos os trabalhadores da salude nas diferentes areas de atuacéo, pois a
hospitalizacdo representa, para muitos, um momento de fragilidade e de medo
(MAESTRI et al., 2012). Na opinido de Pinheiro (2015), a crise na saude reflete-se no
atendimento oferecido a populagéo, cujos tracos mais evidentes sdo a impessoalidade
e o descompromisso dos trabalhadores da satde. E necessario alterar essa forma de
trabalhar e produzir acées para minimizar o sofrimento do usuario.

Com o aumento da demanda pelos servicos de urgéncia, foram criados os
Protocolos de Acolhimento e Classificacdo de Risco (PACR) cujo objetivo é
reorganizar e agilizar o atendimento de acordo com as reais necessidades de cada
usuario (SOUZA; SILVA, 2013). Nesse sentido, o papel do enfermeiro se destaca, em

virtude de este estar na linha de frente como responsavel pela aplicacdo do protocolo
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e respectiva classificagao para posterior atendimento dos pacientes de acordo com a
prioridade indicada (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).
Para Versa et al. (2014), os objetivos da triagem ou da classificacao de risco sao:
I. Identificar rapidamente os pacientes em situagéo de risco de morte;
Il. Determinar a area mais adequada para tratar o doente que se apresenta ao
servico de emergéncia;
[ll. Reduzir o congestionamento nas areas de tratamento do servigco de emergéncia,
para melhoria do fluxo de pacientes;
IV. Garantir a reavaliacdo periddica dos pacientes;
V. Informar aos pacientes e familias o tipo de servico de que necessita e o tempo
estimado de espera.
VI. Assegurar as prioridades em funcao do nivel de classificagéo;
VII. Contribuir com informagfes que ajude a definir a complexidade do servico,
casuistica, eficiéncia, carga de trabalho, consumo de recursos e satisfacdo do
USUArio;

VIII. Priorizar apenas o acesso ao atendimento e ndo fazer diagnostico.

Sao varios os sistemas para classificagdo de risco em uso no mundo. Entre os

sistemas de triagem mais utilizados, destacam-se quatro:
a) Emergency Severity Index (ESI)

E um sistema de triagem utilizado nos Estados Unidos desde 1999. A prioridade
€ definida com base em um Unico fluxograma, com avaliagdo dos recursos
necessarios para a adequada assisténcia. Nao ha determinacdo quanto ao tempo
para atendimento. Cada Instituicdo determina a sua norma interna. Apresenta cinco
niveis de prioridade:

a) Nivel 1: emergente: avaliacdo médica imediata;

b) Nivel 2: urgente: recomenda-se nao mais que 10 minutos para o atendimento;

c) Nivel 3: os sintomas relacionam-se a doenca aguda e os fatores de risco ndo

indicam risco de deterioracao rapida;

d) Nivel 4: pacientes com queixas cronicas, sem ameaca a funcdo de 6rgdos

vitais;

e) Nivel 5: os pacientes apresentam-se estaveis e ndo necessitam de recursos.
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7

A previsdo dos recursos € utilizada apenas para pacientes menos graves;
sendo assim, 0s que necessitam de dois, um ou zero recursos sao classificados como

3, 4 e 5, respectivamente.
b) Australasian Triage Scale (ATS)

Na Austrélia, em meados dos anos 70, desenvolveu-se uma escala de cinco
prioridades baseada em tempo-alvo e cor. Nos anos 1990, foi modificada e adotada
como parte da politica de triagem pelo Australasian College for Emergency Medicine-
ACEM e em 2000 passou a se chamar Australasian Triage Scale (ATS).

Compreende cinco categorias de urgéncia. A cada uma dessas categorias
corresponde uma série de descritores clinicos, que vao desde sintomas a parametros
clinicos e comportamentais. Ndo contém parte especifica para criancas. E aplicada
por enfermeiros, que utilizam essa lista de descritores clinicos para atribuir uma
categoria de urgéncia, assim descritas:

a) Categoria 1: imediata ameaca a vida - imediato;

b) Categoria 2: iminente ameaca a vida - 10 minutos;

c) Categoria 3: potencial ameaca a vida - 30 minutos;

d) Categoria 4: pacientes sérios potencialmente -60 minutos;

e) Categoria 5: pacientes menos urgentes - 120 minutos.

c) Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS)

Foi editada em 1998 e é baseada no estabelecimento de uma relacdo entre um
grupo de eventos sentinelas, que sao definidos pelos diagndsticos da International
Classification of Diseases, 9th revision - CID-9 CM (posteriormente atualizada pela
CID 10 CM), e as condi¢cdes mais frequentes apresentadas pelos doentes que
procuram o servigo de urgéncia. Foi implantada no Canada em 1999 e é utilizada
amplamente em todo o pais. A escala apresenta cinco niveis, que correspondem a
uma cor e tempo-alvo, assim descritos:

a) Nivel 1: reanimacao - azul: imediato;

b) Nivel 2: emergente - vermelho: 15 minutos;

c) Nivel 3: urgente - amarelo: 30 minutos;

d) Nivel 4. menos urgente ou semiurgente - verde: 60 minutos;

e) Nivel 5: ndo urgente - branco: 120 minutos.
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d) Sistema de Triagem de Manchester (STM)

Foi desenvolvido pelo Manchester Triage Group e comecou a ser utilizado nos
servicos de emergéncia do Reino Unido a partir de 1996 e no Brasil em 2008, razao
pela qual foi analisado de forma particularizada nesta pesquisa.

Conforme Acosta, Duro e Lima (2012) a triagem é um sistema de gerenciamento
de risco clinico, implementado em todo o0 mundo para gerenciar fluxo de paciente com
seguranca, quando a necessidade exceder a capacidade.

Assim como nos outros sistemas, o STM possui cinco categorias ou niveis. A
cada categoria é atribuido um nimero, cor, nome e tempo-alvo maximo aceitavel até
o primeiro atendimento meédico, como se segue:

a) Nivel 1: emergente, vermelho, imediato;

b) Nivel 2: muito urgente, laranja: 10 minutos;

c) Nivel 3: urgente, amarelo: 60 minutos;

d) Nivel 4: pouco urgente - verde: 120 minutos;

e) Nivel 5: ndo urgente - azul: 240 minutos.

Os quatro sistemas de triagens possuem algumas caracteristicas em comum: o
objetivo é identificar e separar rapidamente o doente em situagcao de risco de morte e
gue precisa ser atendido imediatamente dos que podem esperar com seguranga o
atendimento médico; possuem cinco categorias de urgéncias; a numeracao das
categorias de urgéncia vai do 1-mais urgente ao 5-menos urgente; a dor é um
importante critério para medir a urgéncia; asseguram a reavaliagcdo periédica dos
pacientes; contribuem com informagdes que ajudam a definir a complexidade do
servico e dos fluxos internos; determinam a &rea mais adequada para atendimento
conforme risco; a triagem é realizada pelo enfermeiro.

Em relacdo ao STM, apresenta um numero de vantagens identificadas para sua
utilizacdo, como: é internacionalmente reconhecido, confiavel e avaliado
profissionalmente; tem sido adotado com sucesso em diferentes sistemas de saude;
sustenta o conceito de auditoria individual sobre as triagens realizadas pelos
profissionais de triagem; o conceito pode ser expandido para outros servicos de
emergéncia com caracteristicas diferentes; oferece roteiro sistematico e logico para a
tomada de deciséo e disponibiliza um pacote dedicado de treinamento em triagem.

O Ministério da Saude langou o Acolhimento Com Classificagdo de Risco

(ACCR) em Maternidade como estratégia de mudancas na organizagdo do processo
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de trabalho em saulde para garantir o acesso e a integralidade (ESPIRITO SANTO et
al., 2016).

Mais que uma previsao legal, a classificacdo de risco é entendida como uma
necessidade para melhor organizar o fluxo de pacientes que procuram as portas de
entrada de urgéncia/lemergéncia, garantindo um atendimento resolutivo e
humanizados aqueles em situacfes de sofrimento agudo ou crénico agudizado de
gualquer natureza (SOUSA et al., 2013).

O profissional de saude, o usuario dos servigcos de urgéncia/emergéncia e a
populacdo constroem estratégias coletivas que promovem mudancas nas praticas dos
servicos. O acolhimento é uma destas estratégias. Tradicionalmente, o acolhimento
no campo da saude é identificado ora como uma dimensdo espacial (recepcéo
administrativa e ambiente confortavel), ora como uma acao de triagem administrativa
e repasse de encaminhamentos (MURASSAKI et al., 2016).

E um processo dindmico de identificacdo dos usuéarios que necessitam de
intervencdo médica e de cuidados de enfermagem, de acordo com o potencial de
risco, agravos a saude ou grau de sofrimento (PINTO et al., 2014). Segundo Murassaki
et al. (2016), esse processo se d4 mediante escuta qualificada e tomada de decisédo
baseada em protocolo, aliada a capacidade de julgamento critico e experiéncia do
enfermeiro. Ao chegar ao servico de urgéncia demandando necessidade aguda ou de
urgéncia, o usuario € acolhido pelos funcionarios da portaria/recep¢éo ou estagiarios
e encaminhado para confecgéo da ficha de atendimento (SOUZA, SILVA, 2013).

O acolhimento com classificagdo de risco configura-se como uma das
intervencdes potencialmente decisivas, partindo do pressuposto da eficacia no
atendimento. Com o auxilio de protocolos preestabelecidos, orienta o atendimento de
acordo com o nivel de complexidade, e ndo por ordem de chegada, exercendo, dessa
maneira, "uma analise (Avaliacdo) e uma ordenacao (Classificacdo) da necessidade,
distanciando-se do conceito tradicional de triagem e suas praticas de exclusao, ja que
todos serdo atendidos” (BRASIL, 2002).

O procedimento ocorre da seguinte maneira: apos a sua identificacdo, o usuario
€ encaminhado ao espaco destinado a Classificacdo de Risco onde é acolhido pelo
auxiliar de enfermagem e enfermeiro que, utilizando informacdes da escuta qualificada
e da tomada de dados vitais, se baseia no protocolo e classifica 0 usuario em:
VERMELHO, ou seja, emergéncia (sera atendido imediatamente na sala de

emergéncia); AMARELO, ou seja, urgéncia (sera atendido com prioridade sobre os
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usuarios classificados como VERDE, no consultério ou leito da sala de observacao);
VERDE, ou seja, sem risco de morte imediato (somente sera atendido apds todos os
usuarios classificados como VERMELHO e AMARELO); e AZUL, ou seja, quadro
cronico sem sofrimento agudo ou caso social (devera ser preferencialmente
encaminhado para atendimento em Unidade Basica de Saude ou atendido pelo
Servico Social). Se desejar podera ser atendido apés todos os usuarios classificados
como VERMELHO, AMARELO e VERDE. Nenhum usuario podera ser dispensado
sem ser atendido, ou seja, sem ser acolhido, classificado e encaminhado de forma
responsével a uma Unidade de Saude de referéncia (BRASIL, 2014a).

Os usuérios classificados como VERMELHO devem ser rapidamente
encaminhados para a sala de emergéncia, onde deverao receber cuidados médicos e
de enfermagem imediatos. Existe um subgrupo de usuarios classificados como
VERMELHO considerados PRIORIDADE I, que toda a equipe deve estar alerta para
identifica-los e encaminha-los a sala de emergéncia com acionamento de sinal sonoro.
Os usuérios classificados como AMARELO devem aguardar atendimento médico em
sala de espera priorizada, assentados, onde deverdo estar sob supervisdo continua
de toda a equipe da Unidade. Deverao ser reavaliados idealmente a cada 30min ou
imediatamente em caso de alteracdo do quadro clinico, durante a espera para o
atendimento médico.

Os usuarios classificados como VERDE também aguardam atendimento
médico em sala de espera, tendo sido orientados que serdo atendidos apds os
usuérios classificados como VERMELHO ou AMARELO. Deverédo ser reavaliados em
caso de alteracdo do quadro clinico. Usuarios classificados como VERDE podem
também receber encaminhamento a unidade béasica de referéncia pelo servigo social,
via contato telefénico, com garantia de consulta médica e/ou cuidados de
enfermagem, situagdo que deve ser pactuada previamente. Usuarios classificados
como AZUL poderdo ser encaminhados, através de documento escrito, para o
acolhimento na Unidade Béasica de Saude de referéncia ou terdo seus casos
resolvidos pela Equipe de Saude. Observacdo importante: Todos o0s usuarios
classificados como VERDE e AZUL, se desejarem, serdao atendidos pela Equipe de
Saude (BRASIL, 2014a).

Em obstetricia, o acolhimento na porta de entrada dos hospitais e das
maternidades assume peculiaridades proprias as necessidades e demandas

relacionadas ao processo gravidico (BRASIL, 2014). Em sintese, a responsabilizacao
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para com o problema de salde vai além do atendimento propriamente dito, diz
respeito também ao vinculo necessario entre o servico e a populacédo usuaria. Nesse
sentido, o acolhimento que significa a humanizacdo do atendimento, € a ferramenta
gue pressupde garantir o acesso de todas as pessoas a uma atencéo inicial (CAMARA
et al., 2015).

Frequentemente queixas comuns da gestacdo podem camuflar situacdes
clinicas que demandam acé&o rapida, o que exige preparo das equipes para uma
escuta qualificada e ganho de habilidade para julgamento clinico criterioso (VERSA et
al., 2014). O desconhecimento e 0os mitos que rodeiam a gestacdo, o parto e o
nascimento levam, muitas vezes, a inseguranca e a preocupacao da mulher e seus
familiares. A falta de informacédo clara e objetiva, mesmo quando a gestante &
acompanhada no pré-natal, € um dos fatores que faz com que ela procure o0s servi¢os
de urgéncia e maternidades com frequéncia. O acolhimento da mulher e
acompanhante tem funcdo fundamental na constru¢cdo de um vinculo de confianca
com os profissionais e servicos de saude, favorecendo seu protagonismo
especialmente no momento do parto (BRILHANTE et al., 2016).

A garantia do acolhimento e a classificagdo de risco em obstetricia é uma das
diretrizes propostas pela Rede Cegonha (2011) do Ministério da Saude. A proposta é
direcionar a reorganizacdo dos processos de atendimento dos servi¢cos obstétricos e
neonatais. O acolhimento corresponde a atencéo integral da clientela desde a sua
entrada no servico de saude até o momento de alta hospitalar (MARQUES et al.,
2015).

A classificacdo de risco em obstetricia é norteada por um protocolo de
atendimento e organizacdo de fluxos, baseado nos sinais e sintomas apresentados
por cada gestante e tem como finalidade ordenar a demanda do servico e identificar
a paciente critica ou mais grave a fim de se possibilitar um atendimento rapido e
seguro (BRILHANTE et al., 2016).

O “Manual de Acolhimento e Classificagcdo de Risco em Obstetricia (A&CR)”,
lancado pelo MS em 2014 visa reorganizar a porta de entrada e todo o atendimento
nas maternidades e servicos que realizam partos, além de auxiliar o profissional de
saude a partir do julgamento clinico embasado em protocolo fundamentado
cientificamente. Trata-se de um instrumento destinado a favorecer a organizagéo das

portas de entradas dos servicos de urgéncia obstétrica, garantindo acesso com
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gualidade as mulheres no periodo gravidico puerperal e assim impactar positivamente
nos indicadores de morbidade e mortalidade materna e perinatal (BRASIL, 2014a).

O acolhimento como uma tecnologia para viabilizar o direito ao acesso,
atendimento e resolutividade em tempo adequado, passa a ser adotado no SUS a
partir da reivindicacao dos usuarios, dos conselhos e das conferéncias de saude. Faz
parte das estratégias do SUS para qualificar a assisténcia, fomentar e ampliar
relacbes humanas, democraticas e de solidariedade entre profissional-usuario,
reconhecidos como sujeitos e participantes ativos no processo de producao da saude
(PINTO et al., 2014).

O acolhimento favorece a construcdo de relacdo de confianca e compromisso
entre as equipes e os servi¢os. O ato de acolher ndo deve se restringir a uma atitude
voluntaria de “bondade” e “favor” por parte de alguns profissionais; ndo se reduz a
uma reorganizacao espacial com adequacédo de recepc¢des administrativas e outros
ambientes, nem também a uma acéo de triagem (administrativa, de enfermagem ou
médica) com selecdo daqueles que serdo atendidos pelo servico naquele momento
(VERSA et al., 2014).

O REGISTRO DE ENFERMAGEM NO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO

Florence Nightingale foi uma enfermeira briténica, famosa pelo tratamento de
feridos na guerra da Crimeia. Seu trabalho destacou-se ndo somente na assisténcia
aos enfermos, como também na organizacao do ambiente hospitalar e na contribuicdo
no campo da estatistica, com a utilizacdo de métodos de representacéo visual de
informacdes. Considerada a mais importante precursora da enfermagem como
profissdo, ela utilizava dados coletados da assisténcia prestada, analisando-os e
organizando-os de forma que eram transformados em fontes importantes de
informacdes para a melhoria do atendimento. Além disso, atribuiu significado aos
registros de enfermagem, e em 1856, em seu livro Notas sobre enfermagem, escreveu
gue os fatos observados pela enfermeira deviam ser relatados ao médico de forma
precisa e correta (MORAIS et al., 2015).

Os registros de enfermagem sdo caracterizados como anotagbes de
enfermagem, destinados a toda equipe de saude e sdo fundamentais para a

efetivacdo do Processo de Enfermagem ou Sistematizacdo da Assisténcia de
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Enfermagem (SAE). Podem ser classificados em: gréaficos, sinais gréficos de
checagem na prescricAdo médica e de enfermagem e anotacdes descritivas,
compostas por dados numéricos de ordem biolégica - por exemplo controles de
enfermagem; e narrativa escrita, que descreve todas as a¢bes de cuidados com o
paciente e familia (MAZIERO et al., 2013).

A ndo realizacao dos registros de enfermagem, ou a realizacédo do registro de
forma inadequada, explicita uma assisténcia descomprometida com o cuidado, além
de trazer danos para a Instituicdo de saude e dificuldade para constatar a assisténcia
prestada pelo enfermeiro e sua equipe (MAZIERO et al.; 2013 MORAIS et al., 2015).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) em atencdo a importancia aos
registros da enfermagem, através da Resolucao 429/2012, dispbe sobre o registro das
acOes profissionais no prontuario do usuario, e em outros documentos préprios da
enfermagem, independente do meio de suporte tradicional ou eletrénico, bem como a
Resolucao 0516/2016, que normatiza a atuacéo e a responsabilidade do Enfermeiro,
Enfermeiro Obstetra e obstetriz na assisténcia as gestantes, parturientes, puérperas
e recém-nascidos nos Servicos de Obstetricia, Centros de Parto Normal e/ou Casas
de Parto e demais locais onde ocorre essa assisténcia, estabelece critérios de atuacao
do profissional, dentre eles: acolher a mulher e seus familiares e registrar no prontuario
da mulher as informacdes inerentes ao processo de cuidar, de forma clara, objetiva e
completa.

Diante deste cenario sobre os registros de enfermagem surge a implementacao
do Sistema de Acolhimento com Classificacdo de Risco nos setores de emergéncia
obstétrica dos hospitais brasileiros que € recente, o que reforca a necessidade de
avaliacao dessa implementacédo (OLIVEIRA et al., 2016), porém, segundo Brilhante et
al. (2016), quando a triagem é realizada por enfermeiros obstétricas, tem-se elevada
satisfacdo das pacientes, principalmente em relacdo ao tempo de espera. A
Resolucdo COFEN - 423/2012, garante ao enfermeiro a classificacdo de risco e
priorizacdo da assisténcia em Servicos de Urgéncia.

No servico de saude, a Enfermagem, seja de nivel primario, secundario ou
terciario deve zelar por um atendimento de qualidade ao paciente, pois uma
assisténcia realizada com acuracia por parte do profissional, resulta em um servigo
mais eficiente e de qualidade, modificando os modos de prestar assisténcia, visando

o atendimento humanizado e a promocéo de uma assisténcia integral, de forma que
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cada profissional possua uma viséo holistica do ser humano a ser atendido (SILVA
BOHN et al., 2015).

Quando se trata da emergéncia hospitalar, Zem; Montezeli e Peres (2012)
afirmam que as fungfes do enfermeiro, neste setor, compreendem a escuta da historia
do paciente, exame fisico, execucdo de tratamento, orientacdo aos doentes e a
coordenacdo da equipe de enfermagem. Aliando conhecimento cientifico e
capacidade de lideranca, agilidade e raciocinio rapido e a necessidade de manter a
tranquilidade.

Segundo Guedes; Henriques e Lima (2013), tratando-se do acolhimento como
um instrumento de trabalho da enfermagem, devem ser utilizados na emergéncia
como dispositivo tecno-assistencial que permite refletir e mudar os modos de operar
a assisténcia, pois se faz necessario uma postura capaz de acolher, escutar e dar
respostas adequadas aos usuarios. Ou seja, de acordo com Souza e Silva (2013) se
faz necessario prestar um atendimento com responsabilizacdo e resolutividade e,
guando for o caso, de orientar o usuario e a familia para a continuidade da assisténcia
em outros servicos. Em sintese, acolhimento com Classificagdo de Risco se mostra
como um instrumento reorganizador dos processos de trabalho na tentativa de
melhorar e consolidar o Sistema Unico de Satde (SAKAI et al., 2016).

Na opinido de Almeida e Alves (2013), a classificacdo de risco diferencia-se do
tradicional conceito de triagem, tendo em vista que na triagem tradicional pode haver
exclusdes, ja na classificacdo de risco todos os clientes serdo atendidos. Segundo
Guedes e Henrigues (2013), a sala de triagem classificatéria de risco € uma area fisica
obrigatéria nas unidades de atendimento de urgéncia, sendo o seu principal objetivo
identificar as prioridades, de modo que ela é fundamental em qualquer servico de
emergéncia. As emergéncias que trabalham com a classificagdo de risco, cujos
enfermeiros séo responséveis, utilizam-se de cinco niveis de risco para a classificacao
dos usuérios que buscam atendimento médico, os quais correspondem a priorizagao
no atendimento, sendo cada um dos niveis representado por cores de acordo com o
protocolo de Manchester (SILVA e BOLPATO, 2013).

Diante do caso clinico cada cor representa um tempo para o atendimento, sendo
vermelho indicado para atendimento imediato, laranja atendimento quase imediato
(até 10 minutos de tolerancia), o amarelo tempo de espera de até 60 minutos, verde
até duas horas e o0 azul até 4 horas (PINHEIRO, 2015). Pinto et al. (2014) alertam que,

0 enfermeiro ao receber este paciente na emergéncia deve avaliar os sinais vitais do
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individuo (temperatura, presséo arterial, frequéncia respiratéria e cardiaca) levando
em consideracdo a queixa deste que em muitos casos é a dor. A partir dai deve
classifica-lo em uma das categorias e cores citadas.

E seguro afirmar que ao enfermeiro cabe o acolhimento com classificacdo de
risco, baseado em evidéncias cientificas, sendo uma delas o uso do Sistema de
Triagem de Manchester, que tem como finalidade a priorizacdo do atendimento dos
usuarios nos servicos de urgéncia em emergéncia e a garantia da politica de saude
instituida pelo Ministério da Satude (AMTHAUER; CUNHA, 2016).

Os profissionais que atuam no atendimento de urgéncia e emergéncia devem
receber treinamentos especificos e educacdo continuada, para garantir uma
assisténcia técnica e cientifica, como também dominio de suas emocbes e
conhecimentos de seus limites e de suas possibilidades, para atendimento de vitimas
em situagdo de urgéncia e emergéncia (SAKAI et al.,, 2016). Em emergéncias, a
crianca costuma ser a principal vitima, pois necessita de uma atenc¢ao especial diante
de suas especificidades de saude, na qual precisam de recursos especializados para

seu atendimento emergencial (FRANCO, 2015).
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3. METODOS

3.1 TIPO DE PESQUISA

O estudo é do tipo descritivo exploratério, com abordagem qualitativa de
natureza aplicada. A pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiragdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago mais
profundo das rela¢cdes, dos processos e dos fendbmenos que nédo podem ser reduzidos

a operacionalizacéo de variaveis (MINAYO, 2010).

Ainda esta mesma autora afirma que a pesquisa qualitativa prioriza as
informacdes fornecidas pelos participantes, percebido como a pessoa mais importante
no processo de investigacdo. Considerando a atencao que o pesquisador confere a
obtencado dos dados, a captacdo do ponto de vista do participante, pois os resultados
obtidos seréo, portanto, uma consequéncia natural da propria investigacdo (MINAYO,
2010). A preocupacédo enquanto pesquisadora neste estudo foi retratar a perspectiva
dos participantes.

A pesquisa de natureza aplicada objetiva gerar conhecimentos para aplicacéo
pratica, dirigidos a solucéo de problemas especificos e envolve verdades e interesses
locais (SAUAIA, 2015).

3.2 CENARIO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada na Fundacdo Santa Casa de Misericérdia do Para
(FSCMP), no setor de urgéncia e emergéncia obstétrica.

A FSCMP trata-se de uma Instituicdo publica, credenciada pelo SUS. Segundo
dado obtido em seu site foi fundada em fevereiro de 1650, ha 368 anos, e 0 seu
fundador € desconhecido. Em 12 de julho de 1667, ganhou do Rei D. Afonso VI de
Portugal, o diploma de fundacgé&o e declarou seu protetor, concedendo-lhes as mesmas
intencdes, gracas, privilégios e regalias da Santa Casa de Misericérdia de Lisboa.

Em 26 de abril de 1990, o Governo Estadual do Par& autorizou o poder executivo
a construir a FSCMP, através da Lei Complementar 003/90 nos termos do artigo 23
da Constituicdo do Estado do Para. Em 1998, a Instituicdo conquistou o titulo de

Hospital Amigo da Crianca concedido pelo Fundo das Nagfes Unidas para Infancia
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(UNICEF), em 1999 recebeu o prémio “Galba de Araujo” do Ministério da Saude,
referente & Humanizacdo do Pré-natal, Parto e Puerpério (PPP). Em 2004 foi
certificada como Hospital de Ensino, conforme Portaria Interministerial MS/MEC n°
2378 de 26 de outubro, bem como recebeu o prémio “Fernandes Figueira” de
humanizacdo da assisténcia em unidades de Terapia Intensiva Neonatal, pelo
Ministério da Sadde, dentre outros marcos (RELATORIO DE GESTAO DA FSCMP,
2016).

FIGURA 1. Hospital Centenario Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para
(FSCMP).
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Fonte: http://www.santacasa.pa.gov.br/noticias/detalhe/?id=279. Acesso em 22 out.
2015.

E uma Instituicdo composta por um Complexo Hospitalar de 48.312m?2 formado
pelo Hospital Centenario (Fig.1), Unidade Materno-Infantil “Dr. Almir Gabriel” (Fig.2),
Pavilhdo da Geréncia de Assisténcia Nutricional, Refeitério, Geréncia de
Processamento de Roupas e Espaco Acolher. Atende pacientes procedentes dos 144
municipios do Estado, de forma regulada ou espontanea; tendo como missao: “Prestar

assisténcia a saude da mulher e da crianca de forma humanizada e com qualidade,


http://www.santacasa.pa.gov.br/noticias/detalhe/?id=279
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atuando como hospital geral, de ensino e pesquisa, articulado com as Politicas
Publicas” (RELATORIO DE GESTAO DA FSCMP, 2016).

FIGURA 2: Nova unidade Materno-Infantil “Dr. Almir Gabriel’, anexo a Fundacgao
Santa Casa de Misericérdia do Para (FSCMPA), inaugurada em 2013.

Fonte: http://www.santacsa.pa.qov.br/noticias/detalhe/?id=279. Acesso em 22 out.
2015.

Atua diretamente nas areas: Assisténcia a saude (Atencdo a Saude da Crianca,
Atencado a Saude da Mulher, Atencéo a Saude do adulto), com prestacao de servicos
ambulatoriais e de internacdo hospitalar com 486 leitos, além do Ensino e Pesquisa
(Residéncia Médica em Pediatria, Neonatologia, Nefrologia Pediatrica, Radiologia e
Anestesiologia; Residéncia Multiprofissional, Mestrado em Gestdo e Saude na
Amazonia; Programa de educacédo Permanente; Pesquisa, entre outros). Atualmente
a Instituicdo é referéncia estadual na assisténcia a saide materna e neonatal de alto
risco, no atendimento as vitimas de escalpelamento, as vitimas de violéncia sexual,

atencao ao portador de doenca hepética, aborto legal e banco de leite humano.


http://www.santacasa.pa.gov.br/noticias/detalhe/?id=279
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No que concerne a maternidade dispde de 165 leitos distribuidos em unidades
de cuidados de médio e alto risco, Centro obstétrico, setor de pré — parto, parto e
puerpério (PPP) e setor de urgéncia e emergéncia obstétrica.

No setor de urgéncia e emergéncia obstétrica é realizado o acolhimento com
classificacdo de risco a fim de definir a prioridade de atendimento da usuaria. Este
funciona nas 24 horas, de forma ininterrupta, de modo néo regulado e sim por livre
demanda ou referenciada. E estruturado operacionalmente com uma recepc¢ao, sala
vermelha com 01 leito, sala de observacédo com 09 leitos, 15 poltronas e 01 posto de
enfermagem, sala para realizacao de procedimento de aspiracdo manual intrauterina
(AMIU) com 5 leitos, 01 sala para parto normal de urgéncia, uma sala para realizacao
de exame de ultrassonografia, 5 consultérios médicos, 01 consultério para o servigo
psicossocial, 3 consultérios para enfermagem, sendo dois desses para o acolhimento
de risco, uma sala para coordenacédo do setor e local para o repouso da equipe.

Conta com uma equipe multiprofissional, com servidores em regime estatutario,
contratados e/ou terceirizados, 0s quais estdo relacionados as funcdes de: gerente,
enfermeiro, meédico, técnico de enfermagem, servigo psicossocial, agente de portaria,
recepgdao, higienizagdo, auxiliar administrativo entre outros. Todos os enfermeiros do
setor realizam o acolhimento de risco, ficando em média um por turno para a pratica
dessa atividade.

No ano de 2017, segundo dados do Relatorio de Gestéo do referido ano, foram
realizados 10.460 partos (média 872/més), sendo 5.263 partos normais (50,4%) e
5.197 partos cesareos (49,6%), dentre outros procedimentos por causas clinicas de
intercorréncias obstétricas e/ou ginecolégica. Como também foram prestados
41.597(3.466/més) atendimentos.

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido com 16 (dezesseis) enfermeiros, distribuidos nos trés
turnos, que atuam no setor de urgéncia e emergéncia obstétrica e realizam o
preenchimento do instrumento de classificacdo de risco durante o acolhimento das
usuarias ha FSCMP, sendo um deles o coordenador do setor de urgéncia; que
voluntariamente aceitaram participar. Representando 84,20% do total de enfermeiros

atuantes no setor.
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3.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

3.4.1Critérios de inclusao

Enfermeiros que atuam diretamente no setor de T.0. que preenchem o

instrumento de classificacdo de risco durante o acolhimento das usuarias na FSCMP.

3.4.2Critérios de exclusao

Enfermeiros atuantes no acolhimento com classificacdo de risco na triagem
obstétrica, que se encontrarem de férias ou licencas no periodo da pesquisa de

campo.

3.5 COLETA DE DADOS /PROCEDIMENTOS

A coleta de dados ocorreu apds a aprovacdo pelo Comité de Etica em pesquisa
- CEP da FSCMP, sob CAAE numero: 66942217.6.0000.5171. E foi desenvolvida no
periodo de maio e junho de 2017, contou com a participacdo de dezesseis (16)
enfermeiros que atuam no ACCR da TO da FSCMP, nos turnos manh3, tarde e noite,
selecionados de acordo com os critérios de elegibilidade estabelecidos e aceitagédo
dos mesmos em participar da pesquisa. Inicialmente foi realizada a apresentacao oral
sobre o tema, especificando o objetivo da pesquisa e seu propaosito.

Posteriormente foram realizadas nos consultérios de enfermagem da TO, as
entrevistas semiestruturadas, previamente agendadas, em tempo variaveis, com um
minimo de quinze (15) minutos e o maximo de trinta (30) minutos, sendo aplicado o
instrumento de coleta de dados (apéndice C), juntamente com a assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido (apéndice A) e o termo de autorizacdo de
gravacgdao de audio (apéndice B). As mesmas foram gravadas com prévio autorizo dos
participantes e destruidas apos transcri¢cdo dos dados.

Para as entrevistas semiestruturadas, utilizou-se um instrumento com perguntas
abertas e fechadas, que foi composto de duas partes:

A Parte | foi destinada a caracterizacdo dos participantes da pesquisa por meio
da obtencé&o de dados socios demogréficos e profissionais, segundo as variaveis: data
de nascimento, sexo, titularidade, tempo de servi¢co na triagem obstétrica da FSCMP

e a Parte Il, aqueles pertinentes as observacfes em relacdo ao instrumento do
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acolhimento com classificagdo de risco, com o intuito de identificar as possiveis
dificuldades dos profissionais com o sistema e seus conhecimentos sobre a tematica.

A entrevista semiestruturada mostrou-se adequada a esta pesquisa, servindo
como eixo orientador ao desenvolvimento da mesma. Entendemos como entrevista
semiestruturada aquela que combina perguntas abertas e fechadas possibilitando ao
entrevistado discorrer sobre o tema sugerido sem que o entrevistador fixe a priori
determinadas respostas ou condi¢des, focalizando em um assunto sobre o qual
confeccionamos um roteiro com perguntas principais, complementadas por outras
guestdes inerentes as circunstancias momentaneas a entrevista (MANZINI, 2013).

Com base nos resultados e aceite dos participantes na readequacao do
instrumento do ACCR, procedeu-se com elaboracdo da readequacdo do mesmo,
considerando-se as sugestbes dos participantes e as referéncias conceituais e
contextuais sobre a temética. O instrumento do ACCR readequado, foi apresentado
para a coordenacdo do setor de urgéncia e emergéncia e coordenacdo da
maternidade da Instituicdo, a fim de conhecimento, colaboracdo e avaliacdo de
deferimento. Com aprovacao e ajustes dos referidos gestores, foi encaminhado ao
setor da Diretoria Técnica Assistenciall DTAS, Assessoria de Qualidade para
possiveis ajustes em conformidade com os padrdes institucionais.

No término dessa tramitacdo o instrumento foi direcionado a Assessoria de
Informatica da Instituicdo, visando ser alterado para documento digital e em condi¢des
de aplicabilidade no sistema informatizado vigente no setor da T.O. Procedeu-se a
insergao parcial do instrumento readequado nas bases de dados do Sistema Soul MV,
no prontudrio eletrénico/PE, e esta em uso no referido setor desde setembro 2017.

O instrumento de registro do ACCR readequado é uma ferramenta assistencial
destinada ao uso do enfermeiro para Classificacdo de Risco das usuarias que
procuram atendimento no setor de urgéncia e Emergéncia Obstétrica da FSCMP, e
pode ser consultado nas bases de dados do PE, com acesso pela INTRANET da

Instituicao.

3.6 ANALISE DE DADOS
Os dados referentes a 12 etapa do estudo (parte |I) — caracterizacdo dos
participantes, que trata do perfil dos participantes deste estudo foi descrito por meio

da estatistica descritiva no programa Microsoft Excel 2013.
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Na analise qualitativa das questdes abertas que corresponde a 22 fase do estudo
(parte 1I) foi utilizado o Método de Andlise de Conteudo, Bardin (2011).

Bardin (2011) considera a analise de conteiddo, como um conjunto de
instrumentos metodoldgicos cada vez mais sutis em constante aperfeicoamento, que
se aplicam a “discursos” extremamente diversificados. O fator comum destas técnicas
multiplas e multiplicadas vao desde o calculo de frequéncias, até a extracdo de
estruturas traduziveis em modelos. E uma hermenéutica controlada, baseada na
deducdo: a inferéncia. Enquanto esfor¢co de interpretacdo, a andlise de contetdo
oscila entre os dois polos do rigor da objetividade e da fecundidade da subjetividade.
Absorve e cauciona o investigador por esta atracao pelo escondido, o latente, o ndo
aparente, o potencial de inédito - do néo dito - retido por qualgquer mensagem.

As entrevistas foram gravadas em formato digital, conforme aspectos éticos, e
posteriormente transcritas no Microsoft Office Word 2016 para andlise e
categorizacao, segundo o método de Bardin (2011).

A analise de conteudo possui trés polos cronoldgicos que sao: a pré-analise; a
exploragédo do material e o tratamento do material. Para o desenvolvimento do corpo
de andlise utilizou-se os trés polos cronoldgicos propostos por Bardin (2011). O
primeiro momento foi a fase de organizacdo dos dados propriamente dita. A pré-
analise corresponde a um periodo de intuicbes, mas tem por objetivo tornar
operacionais e sistematizar as ideias iniciais, de maneira a conduzir a um esquema
preciso do desenvolvimento das opera¢fes sucessivas, num plano de analise.

A atividade inicial, chamada de leitura “flutuante”, consistiu em estabelecer
contato com os documentos a serem analisados e em conhecer o texto deixando-se
invadir por impressoes e orientacdes. Estando o universo demarcado, procedemos a
constituicdo do corpus, que é o conjunto de documentos para ser submetido a
procedimentos analiticos, o que implica em atender as principais regras, como a da
exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia.

No segundo momento, realizou-se a exploracdo do material, onde se constituiu
de conjuntos diferenciados de informacdes e significacdes, através de Unidades de
Registro. As unidades de registro foram construidas a partir do critério semantico, ou
seja, categorias teméticas dos recortes dos depoimentos, possibilitando a elaboracao
e construcdo da categorizagcéo (BARDIN, 2011).

No terceiro momento, o tratamento dos resultados, que correspondeu a

inferéncia e a interpretacéo, foi uma fase de reflex&o, da intuicdo, com embasamento
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dos materiais empiricos. Procedeu-se a leitura e releitura de cada grupo, a

classificacéo por temas e a construcédo das categorias.

3.7 ASPECTOS ETICOS

O estudo ocorreu apos ser submetido a Plataforma Brasil e aprovado pelo
Comité de Etica em pesquisa da FSCMP, sob CAAE nimero: 66942217.6.0000.5171
(ANEXO A), e todos os procedimentos relativos a producdo de dados somente foram
iniciados com a autorizacdo da Direcdo do Hospital e execucdo dos tramites
necessarios para autorizo desta pesquisa.

Para atender a Resolugdo n°® 4662012 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
A concordancia do entrevistado em participar do estudo foi obtida através de um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) contendo esclarecimentos
sobre: o objetivo do estudo, o papel do pesquisador na instituicdo, seguranca ao
anonimato, o carater sigiloso das informac¢des, o direito de ndo participacdo em
gualquer momento ou desisténcia no decorrer do estudo e a garantia de destruicao
das gravacdes apos transcricbes das informagfes obtidas, pois conforme prevé a
Resolucdo acima, as entrevistas serdo utilizadas somente para esta pesquisa e
guardadas por 5 (cinco) anos, bem como néo serdo identificadas o participantes da
pesquisa, fato garantido pelo uso de pseudbénimos, onde foi adotado a letra “E”,
seguida de um numero que ndo corresponde a sequéncia de sua participacdo na

pesquisa.

3.8 RISCOS E BENEFICIOS

3.8.1Riscos

Toda pesquisa que envolve seres humanos, apresenta riscos, nesse sentido, é
de fundamental importancia deixar claro que a pesquisadora tomou as devidas
precaucdes no decorrer da pesquisa em cumprimento da Resolucdo n° 466/12 — do
Conselho Nacional de Saude (CNS). Com a finalidade de resguardar os participantes
do risco da perda do anonimato e perda da privacidade, as entrevistas foram
realizadas em local reservado e sem a presenca de terceiros, e foram utilizadas

identificacdes alfanuméricas para os depoentes, evitando assim, sua exposi¢ao.
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No caso de o participante ter se sentido constrangido por alguma pergunta da
pesquisa, 0 mesmo poderia ndo a responder, sem prejuizo de sua participacao.

Os riscos para 0 pesquisador, no caso de pouca adesdo a pesquisa, foram
minimizados com esclarecimentos aos participantes quanto aos objetivos, importancia
e beneficios do estudo, a fim de maior inclusédo no grupo dos participantes.

Os riscos para a Instituicdo foram minimizados cumprindo as normas vigentes
supracitadas, com aplicacdo do TCLE, TCUD e Termo de autorizacdo de gravacédo de

audio; a fim de resguarda-la nos casos de acusacdes indevidas.

3.8.2Beneficios

Os beneficios que foram oriundos desse estudo, sem duvida, refletirdo nas
usuarias atendidas no setor de triagem da FSCMP, pois a partir da adequacgéo do
instrumento de acolhimento de classificacéo de risco, a equipe de enfermagem podera
corrigir fragilidades e proporcionar a melhoria continua dos processos de trabalho no
hospital para estas usuarias. Estes beneficios se estendem tanto para os profissionais
de enfermagem que atuam no setor de T.0., como para as usudrias do setor, que
terdo o tempo reduzido de espera para o atendimento, o que possibilitara para estas
um atendimento mais eficiente e resolutivo.

Além disso, acredita-se que a pesquisa ofereceu subsidios para qualificar o
profissional, valorizando seus conhecimentos inerentes ao setor, pois favoreceu novas
bases de reflexdes e motivagdes, visando inovar as praticas assistenciais, inclusive
com proposito também, de integracdo da equipe multiprofissional e fortalecimento da

relacdo usuaria e profissionais de saude.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta etapa prop6s analisar e discutir os principais resultados apresentados nesta
pesquisa na fase empirica do trabalho, considerando os depoimentos dos enfermeiros
participantes deste estudo.

Optou-se por inicia-lo apresentando na parte | uma breve caracterizacdo dos
participantes no que se refere a dados sécios-demograficos e profissionais. Em
sequéncia, na parte Il, considerando a questao norteadora, os objetivos e o referencial
tedrico, buscou-se identificar e analisar o conhecimento dos enfermeiros sobre ACCR,
as dificuldades e limitacbes quanto ao instrumento de registro do ACCR, as
contribuicbes e propostas dos enfermeiros para readequacdo do instrumento de
registros do ACCR e posteriormente apresentacdo da proposta de readequacéo do
instrumento de registro do ACCR, elaborada com base nas informacfes dos

deponentes.

4.1 PARTE I: CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Essa etapa propOe apresentar breve caracterizagdo dos profissionais
enfermeiros que fizeram parte dessa pesquisa, no que se referem aos dados: idade,
sexo, titularidade e tempo de servigo na TO; os quais foram apresentados em tabelas
e gréficos e analisados por meio de estatistica descritiva. Para codificar os
participantes da pesquisa optou-se pela identificacdo utilizando as iniciais de E.

Tomando como referéncia as informacgdes obtidas durante o processo de coleta
de dados, pode-se afirmar que, participaram da pesquisa 16 enfermeiros que atuam
com ACCR na TO. Referente a faixa etaria de maior relevancia entre os participantes,
corresponde entre 46 a 55 anos (6; 37,50%). No que se diz respeito ao sexo € notavel
que 15 (93,75%) dos participantes sdo do sexo feminino. Quanto a titularidade,
verificou-se que 16 (100%) dos participantes sdo enfermeiros especialistas em
obstetricia e 8 (50%) deles possuem outras pés-graduacdes. No tocante ao tempo de
trabalho na TO, 12 (75 %) atuam no setor entre 1 e 15 anos de servico. O tempo
médio de servico é de 10 anos. Na tabela a seguir, apresenta-se as caracterizacdes

dos deponentes.
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TABELA 1: Caracterizacdo dos profissionais enfermeiros da triagem obstétrica da
FSCMP, 2017.

Tempo (em anos) de
trabalho na triagem
obstétrica (TO) da
FSCMP

Entrevistado Idade Sexo Titularidade

Enfermagem obstétrica, do
E1l 39 Feminino trabalho, em centro cirdrgico e 5 ANOS
central de esterilizagéo.
Enfermagem obstétrica e

E2 48 Feminino > . 4 ANOS
saude publica
E3 49 Feminino E”fermagergé’jfget”ca e UTl 8 MESES
E4 46 Feminino Enfermagem obstétrica 10 ANOS
E5 45 Feminino Enfermagem obstétrica 17 ANOS
E6 54 Feminino Enfermagem obstétrica 14 ANOS
E7 4 Feminino Sriei Ee e Clestanlies 2 8 ANOS
pediatrica
E8 56 Feminino Enfermagem obstétrica 14 ANOS
E9 43 Feminino Enfermagem obstétrica 17 ANOS
E10 - Feminino Enfermagem obstétrica 11 ANOS
E11 52 Feminino Enfermagem obstétrica 9 ANOS
E12 51 Feminino Enfermagem obstétrica 7 ANOS
E13 58 Feminino Enfermagem obstétrica e do 5 ANOS
trabalho
Mestre em gestdo e saude
E14 29 Feminino _ Enfermagem obstétrica e 4 ANOS
ginecoldgica, preceptoria e na
parte de educacgédo superior
E15 59 Feminino Enfermagem obstétrica 20 ANOS
E16 45 Masculino Enfermagem obstétrica 13 ANOS

Fonte: Dados resultantes da pesquisa (2017).

Observa-se no grafico 1 que ha maior frequéncia de profissionais de
enfermagem com idade entre 46 e 55 anos, que atuam na triagem obstétrica da
FSCMP. A faixa etaria predominante esta entre 36 a 55 anos, total de 11 participantes
dos 16, com idade média de 48 anos, sendo a idade minima 29 anos e méaxima de 59
anos.

Um perfil de adultos com considerada experiéncia, dentro de um ambiente
especializado. Importante ressaltar a vivéncia adquirida com o passar dos anos por
parte dos profissionais, uma vez que as instituicbes buscam nos mesmos,
conhecimento, habilidade, saude e disponibilidade para as atividades.

Machado (2016, p. 3) em sua pesquisa sobre as caracteristicas gerais da

enfermagem: o perfil sécio demografico afirma que:

Na fase denominada de “Maturidade profissional”, encontram-se o0s
individuos com idade entre 36-50 anos (40,1%). S&o profissionais em pleno
desenvolvimento de suas capacidades cognitivas, técnicas e praticas de
enfermagem. J& preparados e devidamente qualificados, estes se inserem,
em definitivo, no mercado de trabalho. Neste momento, as escolhas séo
guiadas pela logica racional e feitas com olhar atento as oportunidades de
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trabalho. Ele assume a plenitude de sua vida profissional e passa a ter
dominio de suas habilidades e destrezas cognitivas. Ja, quase sempre, com
o diploma de especialista nas maos e com a certeza quanto a area em que
vai se firmar profissionalmente, ele busca se garantir nas melhores
oportunidades de trabalho.

GRAFICO 1: Distribuicdo dos profissionais enfermeiros da triagem obstétrica da
FSCMP, segundo a faixa etaria, Belém/Para (2017).

Faixa Etaria
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Fonte: Dados resultantes da pesquisa (2017).

Verifica-se no gréfico 2 que o sexo feminino é predominante entre 0s
profissionais de enfermagem que atuam na triagem obstétrica da FSCMP,
correspondendo a 15 (93,75%) dos 16, o que ndo compromete a qualidade do ACCR,
tendo em vista que as acdes desenvolvidas independem desse fator para serem
praticadas.

Dos Santos (2014), constatou em seus estudos que no acolhimento e
classificagao de risco 8 (72,7%), eram enfermeiras e 3 (27,3%), eram enfermeiros.
Portando, prevalecendo mais pessoas do sexo feminino. Enfatizou o papel da mulher
na histéria da enfermagem e sua evolucao no mercado do trabalho.

O género feminino possui relevancia na profissao da enfermagem, inclusive este
grupo prevalece desde praticas de saude instintivas. Segundo Ravagnani, 2015, a
mulher € a grande precursora do atendimento as necessidades de saude da raca

humana, o que de acordo com Souza et al., 2014, isto porque a divisdo social do
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trabalho, na estrutura familiar dos grupos primitivos, contemplou-a como responsavel

pelo cuidado com criancas, idosos e doentes.

GRAFICO 2: Distribuicdo dos profissionais enfermeiros da triagem obstétrica da
FSCMP, segundo o sexo, Belém/Par& (2017).

Sexo do Entrevistado

1: 6%

15; 94%

B Feminino = Masculino

Fonte: Dados resultantes da pesquisa (2017).

No que se refere a titularidade, verifica-se que 16 (100%) dos participantes sao
enfermeiros especialistas em obstetricia e 8 (50%) deles possuem outras pos-
graduacOes. Fato que torna a equipe qualificada e capacitada a exercer a atividade
do ACCR de modo técnico, apropriado e com habilidade, em conformidade com o que
preconiza o Ministério da Saude.

A inclusédo do assunto ACCR na grade curricular do especialista, possibilita que
os enfermeiros recebam informacdes e conhecimento sobre a teméatica, favorecendo
gue este esteja apto a identificar sinais e sintomas que determinem condi¢cdes de
saude da usuaria e possiveis riscos a agravos, para uma melhor assisténcia de
enfermagem.

Na opinido de Teodoro (2012), os cuidados oferecidos por enfermeiros
especialistas sao cruciais e determinantes para a classificacdo dessa experiéncia
como “boa” ou “ma”, e na forma como esta vivéncia sera lembrada.

O grafico 3 mostra que a respeito do tempo de atuacédo profissional no setor da
TO, 12 (75 %) dos participantes atuam no setor entre 1 e 15 anos de servi¢o. O tempo
médio de servigo é de 10 anos, com tempo minimo de 1 ano e maxima de 20 anos. O

gue favorece ao bom desenvolvimento das atividades, segurangca nas condutas,
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propriedade de conhecimento no que refere aos protocolos assistenciais e melhor
integracao entre a equipe.

Vale destacar a relevancia da experiéncia adquirida ao longo dos anos de
profissdo, visto que as instituicdes procuram nos profissionais, fundamentalmente

conhecimento, habilidade e expertise para realizacdo das atividades (TEODORO,
2012).

GRAFICO 3: Distribuicio dos profissionais enfermeiros da triagem obstétrica da

FSCMP, segundo o tempo de atuagcdo no setor, Belém/Para (2017).
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Fonte: Dados resultantes da pesquisa (2017).
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4.2 PARTE II: INSTRUMENTO DE REGISTRO DO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO.

Nesta etapa foram analisados e sistematizados o0s principais resultados
apresentados nesta pesquisa, considerando as respostas dos enfermeiros
participantes deste estudo nas questfes para avaliacdo do instrumento de registro do
acolhimento com classificacdo de risco (APENDICE C). Da andlise dos resultados
obtidos das categorias empiricas, procurou-se alcancar o objeto deste estudo,
delineando as categorias tematicas, que constituiram o eixo norteador da pesquisa
em consonancia aos objetivos propostos.
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Nesta fase da pesquisa foi utilizado o método de analise de contetdo de Bardin
(2011) que permitiu a construcdo de trés categorias analiticas (grafico 4), que
emergiram em funcdo das unidades de registros (URs), a saber: CATEGORIA I
Conhecimento sobre o ACCR, CATEGORIA II: Dificuldades e limites frente a
aplicabilidade do instrumento de registro do ACCR e CATEGORIA IlI: Contribui¢cdes e
proposta para readequacéo do instrumento de registro do ACCR. Estas categorias
mostram a visao dos enfermeiros da TO quanto o ACCR, sugestdes e propostas dos

enfermeiros da TO para readequacéao do instrumento de registro do ACCR da FSCMP

GRAFICO 4: Distribuicdo das categorias e subcategorias obtidas a partir das

verbalizacdes dos entrevistados, com base na analise de conteudo de Bardin.
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Fonte: Elaboracéo propria do pesquisador (2017)
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4.2.1 Categoria l: Conhecimento sobre ACCR

O ACCR e uma das diretrizes da Rede Cegonha que regula o fluxo de pacientes
nas urgéncias e emergéncias obstétricas, objetivando reestruturar o método de
acesso ao servico, melhorar a qualidade e resolubilidade assistencial. Por intermédio
do ACCR sao estabelecidos os critérios de acessibilidade mais apropriados as
necessidades de saude da usuaria, sendo viaveis os encaminhamentos adequados
aos riscos detectaveis.

Esta categoria emergiu da necessidade da pesquisadora em analisar e
descrever a visao dos enfermeiros sobre o ACCR e de seu instrumento de registro,
composto por dois topicos: abordagem inicial e classificacédo de risco. Decorrentes das
unidades de registros a partir das verbalizagbes dos participantes para o
questionamento “Vocé conhece a respeito do Acolhimento com Classificacido de
Risco?”, observou-se o conhecimento dos enfermeiros sobre a tematica e de onde
emanava esse dominio.

Verificou-se nos relatos que 16 unidades de registro(URs)/16 enfermeiros ja
possuiam conhecimento sobre a tematica “Acolhimento com Classificagdo de Risco”,

como pode ser constatado nas falas a seguir:

Sim. Através da especializagdo e na vida profissional. (E2)

Sim. Veio do dia a dia que a gente foi montando, depois a gente fez um
curso dado pela Instituigdo, e aos poucos a gente esta adequando de acordo
com a vivéncia. (E 10)

Sim. O Ministério da Saude fez em 2014 um treinamento [...] em relacdo ao
instrumento, como classificar e o objetivo da classificacéo. (E 14)

Diante dos depoimentos, observa-se que o0s enfermeiros apresentavam dominio
sobre a temética, dos processos necessarios para sua execucdo, da importancia
dessa acéo e de seu papel como membro da equipe de urgéncia diante do estado
moérbido grave. Uma equipe de saude capacitada e de conhecimento apropriado
gualifica a assisténcia com condutas adequadas em todas as fases dos
procedimentos, contribuindo com decisdes acertadas de respaldo cientifico e a
humanizacéo do cuidado.

O Ministério da Saude (2014) ressalta que o ACCR leva a tomada de decisdes

do profissional de saude a partir de uma escuta qualificada, associada ao julgamento
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clinico embasado em protocolo fundamentado cientificamente. Portanto, sendo
importante o enfermeiro ser dotado de conhecimentos especificos na area atuante.

Os estudos de Dos Santos (2014), demonstra ser primordial o conhecimento
sobre o0 acolhimento e a classificagéo, pois nas atividades executadas pelo enfermeiro
na triagem/classificagdo de risco, evidenciou-se a avaliacdo do usuario e a tomada de
deciséo, definindo a classificacao e priorizacédo do atendimento no servico de urgéncia
conforme a gravidade.

Considerando a importancia de o enfermeiro ter dominio de saberes sobre a CR
emergiram duas subcategorias que propde expor de que forma os participantes do
estudo aprimoram seus conhecimentos sobre a tematica, a saber: conhecimento e

experiéncia profissional e conhecimento e qualificacéo profissional.

4.2.1.1 Subcategoria 1: Conhecimento e experiéncia profissional

A Rede Cegonha é uma iniciativa do MS com finalidade de qualificar a
assisténcia materno infantil, orientando através do seu Manual de Acolhimento com
classificacdo de Risco (2014) critérios necesséarios para melhor organizacdo e
acessos aos servicos de urgéncia obstétrica. Dentre eles manifesta a importancia da
existéncia de uma equipe integrada e com profissionais conhecedores de todo o
processo a ACCR. Acredita-se que a experiéncia profissional potencializa maior
seguranca nas condutas e resultados satisfatérios, principalmente nos casos
iminentes de morte, onde o tempo de acéo interfere diretamente na manutengéo da
vida.

Verifica-se nas expressdes 6URs/16 enfermeiros informaram que o
conhecimento adquirido sobre o ACCR advém principalmente de vivencias

profissionais e experiéncias cotidianas no trabalho, expressadas da seguinte forma:

Sim, tenho prética, a vivéncia do dia a dia na triagem. (E 1)

Sim. Foi no meu setor colocado essa classificagdo. Foi na pratica diaria do
servico. (E7)

Sim. Fomos treinados pela prética profissional do dia a dia no atendimento
com a gestante. Principalmente com a gestante de alto risco. (E8)
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Os participantes do estudo demonstraram através de seus relatos, ser sabedores
da tematica e sentiam-se confortaveis na pratica assistencial. Percebe-se nesses
relatos que vivencias anteriores garantiam condutas seguras em casos complexos, 0s
quais sdo perfil do setor. O profissional com conhecimento pratico associado ao
tedrico certamente possui dominio nas ac¢les, beneficiando as usuarias com
gualidade nas condutas e resolubilidade nos casos apresentados.

Em seu estudo Dantas (2015) reforca em relacdo a pratica profissional e a
dificuldade no exercicio da especialidade obstétrica em decorréncia da pouca
experiéncia. Refletindo que conhecimento prévio qualifica a assisténcia e pode ser o
diferenciador no acesso profissional. Além disso, as dificuldades podem surgir pela
inseguranca, falta de pratica e destreza ao assumir cuidados e executar
procedimentos com os pacientes, administracao hospitalar e lideranca ao assumir sua
funcéo e iniciagdo de suas atividades como profissional enfermeiro. (DOS SANTOS,
2014)

Para Bolzan (2017) é necessario que o profissional de saude possua qualificagéo
adequada e habilidades fundamentais como conhecimento, avaliagéo e senso critico.
Essa ultima caracteristica se desenvolve com experiéncia, sensibilidade e uso da
observagao. A experiéncia mobiliza os conhecimentos tedricos e praticos das
enfermeiras e favorece o aperfeicoamento de competéncias nesse processo de
trabalho (PRUDENCIO et al., 2016).

4.2.1.2 Subcategorias 2: Conhecimento e qualificagc&o profissional

Nesta subcategoria, 7URs/16 dos entrevistados acrescentaram em suas
verbalizagcbes a busca de qualificacdo e conhecimentos sobre o ACCR por outras
fontes complementares de informacgao, indicando que a apropriacdo e agregacao de
dados sobre a tematica foram adquiridas por interesse proprios, participagdo em
cursos, capacitacdes, treinamentos e leituras, como observado nas verbalizacdes a

seqguir.

Conheco de cursos, oficinas, nao oferecidos pela Instituigdo, mas com vagas
para a instituicdo. (E4)

Sim. Conheco da busca de leituras, principalmente quando a gente se  viu
na necessidade de participar do acolhimento e classificacéo de risco. (E5)



55

Sim. Obtido através de treinamentos pelo Ministério da Saulde, varios
treinamentos, até curso. (E 15)

Verifica-se por meio das verbalizacbes que o aprimoramento profissional € uma
caracteristica presente na equipe, principalmente pela necessidade de estar apto ao
servigo de urgéncia e emergéncia, com propriedade de conhecimento e seguranca
nas atitudes. Estando em consonancia as disposi¢cdes da Resolucdo COFEN
358/2009 (Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem) e as concepcdes da
Politica Nacional de Humanizacdo do SUS, o qual enfatiza que o enfermeiro deve
conter conhecimentos, competéncias e habilidades que garantam inflexibilidade no
técnico-cientifico ao procedimento que sera realizado no contexto do processo de
enfermagem.

A integracdo dos saberes profissionais é um fato necessario na atuacéo de uma
equipe de urgéncia e emergéncia. Portanto, cada membro que compde essa equipe
deve estar ciente de sua responsabilidade na busca constante e permanente de
conhecimentos acerca de sua area de atuacdo, em consonancia com o perfil
assistencial do setor no qual exerce suas funcbes. Estando, pois, em condi¢cdes
técnicas-cientificas para partilhar seus habilidades e experiéncias, bem como
contribuindo na exceléncia assistencial.

Santos (2014) que ao demonstrar como conheceram o acolhimento e a
classificagdo de risco em que do total de onze enfermeiros, seis (54,5%) afirmaram o
conhecimento a partir do servico/setor/Instituicdo de trabalho, e os outros foram
apresentados as primeiras informacdes na faculdade e em pesquisa na internet.

Melo (2014, p. 9) sobre este assunto menciona que:

O acolhimento com classificacéo de risco requer do profissional enfermeiro
comprometimento e pensamento critico, para que, ao realizar a classificagao
e triagem, ndo incorra em falhas que possam inviabilizar todo o processo. O
enfermeiro, no que se refere ao processo de triagem e classificacdo,
necessita de constante qualificacdo e uma vasta experiéncia clinica.

Além disso, verifica-se também, ser comum para 10 URs/16 dos participantes a
guestao da insatisfacdo quanto ao nao treinamento sobre a tematica para todos os

enfermeiros que atuam com o ACCR. Fatos observados nos relatos:

Nao fui treinada, fui aprendendo no dia a dia da pratica. Nado houve
treinamento. (E 1)
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Sem treinamento, ndo veio da Instituicdo [...] (E5)

Na realidade eu néo recebi o treinamento, foi no meu setor colocado essa
classificacdo e com o tempo nds pegamos os protocolos e estudamos como
é feito. (E7)

Nés ndo tivemos treinamento. (E 13)

Os resultados mostram a necessidade do processo de treinamento institucional
em todas as fases de implantacdo e implementacédo do ACCR, para que 0 mesmo se
torne viavel, efetivo e de compreensado para toda a equipe de saude e facilite sua
aplicabilidade. Sua auséncia € um fator limitante para o pleno funcionamento do
Servico.

A pesquisa realizada por Monteiro (2012) que objetivou avaliar o efeito do
treinamento no conhecimento dos enfermeiros sobre acolhimento com classificagcédo
de risco em unidade de urgéncia e emergéncia apontou que na opinido dos
entrevistados o treinamento favoreceu a melhoria no atendimento e nas praticas

assistenciais.

4.2.2. Categoria Il: dificuldades e limites frente a aplicabilidade do

instrumento de registro do ACCR

O ACCR é de responsabilidade do enfermeiro, conforme preconiza a Resolucéo
COFEN n° 423/2012, o qual deve ser dotado dos conhecimentos, competéncias e
habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao procedimento. Dentre as
atividades estabelecidas nessa acédo estd o registro dos dados adquiridos e das
atividades exercidas no decorrer do acolhimento e classificagcdo da usuaria. Para
tanto, a FSCMP, cenario deste estudo, elaborou instrumento de registro préprio, a fim
de contribuir com as transcrigdes de informac¢des, composto de trés campos: Dados
do usuario, dados iniciais e classificacéo de risco. Na analise dos resultados daremos
énfase aos dois ultimos campos por serem especifico do enfermeiro.

Considerando o questionamento: vocé encontra dificuldades ao utilizar o
instrumento de coletas de dados do Acolhimento com Classificacdo de Risco da
FSCMP? Verificou-se que 16 URs/16 enfermeiros pontuaram apresentar dificuldades
na aplicabilidade do referido instrumento, em uma ou mais partes que o compde.
Serao apresentados e discutidos os pontos que sobressaltam por frequéncia ou

relevancia para esta categoria, através das subcategorias: dificuldade no campo da
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abordagem inicial do instrumento de registro do ACCR, dificuldades no campo de

classificagao de risco do instrumento de registro do ACCR e qualificagao profissional.

4.2.2.1 Subcategoria 1: Dificuldade no Campo da Abordagem Inicial do
instrumento do instrumento de registro do ACCR

“O ACCR, como diretriz operacional, deve utilizar da avaliacdo clinica para
estratificar o atendimento, a partir da priorizagdo dos casos mais graves.” BELLUCCI
JUNIOR et al., (2015, p. 86). Para tanto o enfermeiro acolhe a usuéaria em espaco
fisico apropriado a fim de realizar a anamnese e exame fisico necessarios para coleta
de dados que subsidiardo suas condutas. Tendo como obrigacdo documentar as
informagbes que julgar pertinentes e importantes diante dos procedimentos
conduzidos e adequados a saude da usuéria, com intuito de respaldo juridico
profissional e institucional.

Na TO esses dados séo registrados no campo da abordagem inicial. Se verificou
com os enfermeiros quais aspectos desse campo nao estavam em conformidade, ou
ndo se adequavam a realidade da pratica profissional do setor e as dificuldades
encontradas.

Em seus depoimentos 8URs/16 dos enfermeiros manifestaram satisfacdo por

nao terem dificuldade quanto aos dados a serem registrados. Vejamos as expressoes:

Quanto a abordagem inicial ndo tenho dificuldade. (E10)

Eu creio que ali no registro n&o precisa. Eu acho que esta adequado a parte
de registro. (E11)

Eu acho que ndo. Eu acho que esta adequado e estad muito claro. (E15)

Diante dos depoimentos pode-se perceber que, no campo abordagem inicial do
instrumento de registro do ACCR, os participantes manifestaram néo ter dificuldade
guanto quais dados sdo necessarios a serem documentados no prontuario e optaram
por manter a formatacao existente.

Entretanto, de 2URs/16 enfermeiros sinalizaram incerteza e interesse em alterar
a apresentacdo desse campo por entenderem nao estar claro ou, seria positivo ja

constar os dados a serem registrado nessa fase. Vejamos abaixo alguns depoimentos:
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Eu nunca entendi, essa observacéo [...] 0 que eu jogo na observacéo é a parte
do exame fisico da paciente [...]. Tenho dificuldade de esclarecimento, porque

s6 esta aqui queixa principal e observagéo [...]. (E 3)

[...] entdo a gente fica assim sem norte nesse sentido, com incerteza [...] eu
acho importante registrar, constar o que registrar, ¢ interessante. (E 9)

Esse campo abordagem inicial do instrumento de registro do ACCR é composto
de dois espacos abertos: queixa principal e observacdes, destinados para o
profissional fazer o registro de dados, tais como: estado geral da usuéria, nivel de
consciéncia e orientacdo, motivo de sua vinda ao setor de urgéncia, identificacdo de
dados obstétricos e morbidades. Sem, contudo, especificar quais itens devam ser
documentados, ficando a subjetividade do enfermeiro escolher. Ha4 também locais
indicados para registro do nivel de dor, processos alérgicos e da afericdo dos niveis
pressoricos.

Considerando o0s depoimentos sobre a tematica, alguns participantes
expressaram que a estrutura atual da abordagem inicial, ndo apresenta clareza quanto
a quais dados sédo importantes registrar nesses espacos abertos, dificultando, por
vezes, a compreensao guanto seu manuseio e permitindo que cada profissional
documente o que bem achar conveniente. Tal fato, pode provocar prejuizo juridico por
falta de dados consistentes, objetivos e importantes os quais respaldem licitamente a
classificacdo de risco da usuaria. Como manifestado pelo participante E 5: “...essa
forma de escrita que vai ficar na subjetividade do profissional que ta atendendo, cada
um vai colocar o que ele julga necessario e isso talvez seja um ponto negativo.”

Conforme regulamenta a Resolugcédo 358/2009 COFEN:

A coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) é um
processo deliberado, sistemético e continuo, realizado com o auxilio de
métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencdo de
informacdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas

respostas em um dado momento do processo saude e doenca.

No que se refere aos registros de enfermagem, Nagliate (2013), em seu estudo,
ressalta que 0os mesmos sdo meios de comunicacao continua entre a equipe de saude,
gue subsidia o planejamento e a continuidade da assisténcia em tempo habil.
Entretanto sdo passiveis de irregularidades. A fim de se evitar tais falhas sugere maior
completabilidade nos dados, os quais devem ser claros e objetivos, para evitarmos

riscos a saude do usuério, bem como os registros devem estar em conformidade para
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uso de diversos fins como pesquisa, auditoria, processos juridicos, planejamento,
entre outros.

Ainda com referéncia aos registros de enfermagem, Silva TG (2016) em sua
pesquisa sobre o contetdo dos registros de enfermagem em hospitais: contribui¢cdes
para o desenvolvimento do processo de enfermagem, enfatizou: “E a partir da coleta
de dados que o enfermeiro poderd conhecer o outro, saber das suas reais

necessidades e propor medidas que melhorem sua condicao”. (Silva TG, 2016, p. 26)

4.2.2.2 Subcategoria: Dificuldades no Campo da Classificacdo de Risco do

instrumento registro do ACCR.

Sao varios os fatores que potencializam o insucesso do ACCR. Estudos
revelam o desconhecimento do protocolo do ACCR por parte da equipe de salude e
as dificuldades de entendimento dos fluxos no ACCR. Enfatizando que a clareza do
fluxograma de atendimento € fundamental para a qualidade do gerenciamento e do
cuidado nos SHE, segundo BELLUCCI Junior, José Aparecido et al. (2012).

O campo de classificagdo de risco do instrumento da FSCMP consta de 20
fluxogramas para diferentes possiveis problemas. Nesses fluxogramas encontram-se
discriminadores gerais e especificos, 0s quais séo 0s sinais e sintomas utilizados para
classificar a usuaria e estabelecer seu nivel de prioridade clinica para o atendimento.
Cabe ao enfermeiro responsavel pela agdo, optar pelo melhor fluxograma que se
adeqgue a sintomatologia e sinais da usuaria, detectaveis na anamnese e exame fisico.

Para operacionalizar o atendimento a cada fluxograma classificatorio € atribuido
0s cinco niveis de prioridade, identificados pelas cores vermelho, laranja, amarelo,
verde e azul. Sendo pré-estabelecido pelo Ministério da Saude (2014) o tempo alvo
maximo aceitavel para o primeiro atendimento médico. A saber: Nivel 1: emergente,
vermelho, imediato; Nivel 2: muito urgente, laranja: 10 minutos; Nivel 3: urgente,
amarelo: 60 minutos; Nivel 4: pouco urgente - verde: 120 minutos; Nivel 5: ndo urgente
- azul: 240 minutos BRASIL (2014)

Em cada nivel consta sinais e sintomas (discriminadores) que elucida o motivo da
escolha pelo referente nivel. Em posterior a classificacdo, o enfermeiro procedera com
0S encaminhamentos necessarios e em conjunto com a equipe de saude do setor,

propiciar a melhor assisténcia da usuaria.
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Concernente a este campo o0s participantes relataram possuir dificuldades na
operacionalizacdo. Ha unanimidade, 16URS/16 dos enfermeiros, enfatizaram que o
campo de classificacdo néo tem clareza em sua apresentacéao e ndo consta de dados

suficientes, o que dificulta sua aplicabilidade. Vejamos nos relatos:

[...] eu ndo encontro o que classificar, qual o risco para determinada situagéo

que néo consta mesmo no sistema [...] (E 1)

NO&s ndo encontramos no sistema um fator que realmente enquadre a paciente.
Falta mesmo no sistema. (E 2)

Muita dificuldade porque ele ndo é funcional, a palavra é essa, ele ndo é
funcional. Ele te da a classificacdo mais de uma forma ainda muito confusa,
ndo muito clara [...] (E5)

De acordo com os relatos dos participantes percebe-se as fragilidades existentes
no instrumento, as quais destacaremos, a seguir, as cincos mais relevantes e com
maior frequéncia para subcategoria 2: insatisfacdo com a Classificacdo de risco
por estar inadequada ao perfil assistencial da Instituicdo; Incompletude nos
fluxogramas e discriminadores; Repeticdo de dados; Localizagcdo dos
discriminadores nos niveis de prioridade e Tempo prolongado para realizacéo

da classificacao de risco. Vejamos a seguir:

Insatisfacdo com a Classificacdo de risco por estar inadequada ao perfil

assistencial da Instituig&o.

A Rede Cegonha e uma estratégia do Ministério da Saude lancada em 2011 com
a perspectiva de melhorar a organizacdo, funcionamento e resolubilidade da rede
assistencial na area materno -infantil (PROGIANTI, 2014). A FSCMP é uma das
instituicdes que esta pactuada a RC, sendo referéncia estadual em gestacao de alto
risco, recebe em suas instalacfes gestantes procedentes de varios municipios, com
0s mais diversos casos obstétricos.

Para cumprir o que preconiza a rede e garantir assisténcia as gestantes com
gualidade e seguranca nos casos de urgéncia e emergéncia, implantou a classificacédo
de risco obstétrico, conforme prevé a Portaria n°® 1.459 de 24 de junho de 2011, a qual
efetiva 0 acolhimento com classificacao de risco nos servigcos de atencéo obstétrico e

neonatal.
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7

Considerando que a FSCMP é um hospital que procura a exceléncia no
atendimento a gestacdo de alto risco e vitima de violéncia, bem como presta
assisténcia aos mais diversos casos ginecolégicos, gravidez de risco habitual, dentre
outros, verifica-se que 3 URs/16 deponentes manifestaram que o instrumento de
registro da classificagcdo de risco ndo se adequava completamente ao perfil

assistencial da Instituicdo. Vejamos alguns relatos:

[...] vém as gestantes de baixo risco; vém as consultas de pré-natal; vem
aquela menina que acha que esta gravida e quer fazer a ultrassom, o BHCG;
vém as pacientes de ginecologia, que esta sendo uma demanda muito
grande; enfim, a classificagdo ndo atende ao perfil [..]. (E8)

A classificagdo de risco na triagem, ela ndo é voltada para obstetricia,
diretamente para urgéncia obstétrica [...] a gente encontra muita dificuldade
[...] (E10)

[...] chega situagbes que nds nao temos no risco, que € a nossa realidade. E
a gente ndo tem como classificar]...] Esta muito bom o do Ministério da Saude,
mas nao esta se adequando para nossa realidade. (E 15)

Observa-se através dos depoimentos que os participantes consideram o atual
instrumento pouco adequado a complexidade de atendimento realizado no setor de
urgéncia e emergéncia, dificultando seu preenchimento correto e a propria
classificacdo de risco da usuaria.

O ACCR requer apresentar dados em conformidade com o setor ao qual esta
sendo aplicado. A CR em uso na TO foi elaborada com base no sistema de triagem
de Manchester, utilizada nas urgéncias e emergéncias de modo geral. O que atende
aos requisitos mais amplos para os diversos casos de agravos a saude materna.
Entretanto, ndo contempla situacdes especificas e rotineiras da Instituicdo, sendo
propicio readequa-la em conformidade a realidade do setor e contemplando situacdes
mais comuns vivenciadas.

Mourdo (2017) em seu estudo que apresentou como cenario o0 setor de
urgéncia e emergéncia obstétrica da FSCMP, evidenciou a desarticulacdo da rede de
atencado a saude, impactando na superlotacdo da maternidade e mudanca do perfil de
alta complexidade para atendimentos outros passiveis de resolucdo no pré-natal ou
em demais servicos da rede.

Para Fernandes (2015), o instrumento de investigacéo para coleta de dados a
ser usado no acolhimento da usuéaria, a fim de identificar sua queixa principal e
classifica-la, deve ser elaborado com base em protocolos clinicos e considerando seu

fluxo de atendimento local.
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Incompletude nos fluxogramas e discriminadores

No que se refere a incompletude dos fluxogramas e discriminadores, aos sinais
e sintomas ausentes e/ou inconclusivos, inapropriados e inadequados aos principais
agravos atendidos no setor e ao perfil assistencial da Instituicéo, foi pertinente o relato
de 16URs/16 participantes. Ocasionando, por vezes, classificacdo duvidosa ao caso
apresentado e comprometendo a assisténcia prestada, como pode ser observado nas

falas dos entrevistados:

[...] nos sinais e sintomas da classificacdo e que eu acho assim muito
incompleto. E a dificuldade de encontrar, o que classificar os sinais e sintomas
para definir. (E1)

Para algumas queixas da paciente, as vezes a gente ndo encontra. Para
classificar as vezes ndo encontro sinais e sintomas que eu estou
visualizando. (E4)

A paciente esta te relatando um sinal e sintoma e tu ndo consegues achar na
classificacdo. As vezes nao tem. (E 6)

Todos os participantes expuseram a dificuldade em localizar sinais e sintomas
que correspondesse aos principais casos e agravos atendidos no setor, ressaltando
gue muitos estavam ausentes. Fator limitante para uma classificacdo adequada aos
casos.

A classificacdo € um processo dinamico de identificacdo de riscos a agravos a
saude, e requer acdes ageis e precisas em seu desenvolvimento. Nesse contexto faz-
se necessario uma apresentacdo de seus dados de modo objetivo, claro e de facil
compreensao e localizacdo durante seu manuseio, bem como em conformidade com
a realidade institucional, favorecendo a um atendimento rapido e seguro.

Quando nado executada de modo adequada, pode haver sérios prejuizos para a
usuaria e para o proprio profissional. Fato de grande preocupacdo da equipe por
entenderem que, por vezes, realizam a classificacdo de modo incorreto por auséncia

de dados no sistema. Como observado nos relatos:

[...] ndo encontramos nenhuma, ai a gente tem que encaixar ela em outra
mais préxima e isso pode até depois acarretar algum tipo de problema para
agente [...] (E 2)

O paciente chega com uma situagédo x e vocé busca essa situagao x para
classificar e as vezes vocé nédo encontra. Quando encontra préoximo. E no
registro fica a queixa, vocé descreve a queixa e a classificagdo as vezes nao
esta de acordo com a queixa e vocé assina em baixo, e é algo que me deixa
preocupada [...] (E 5)
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As vezes a gente ndo consegue na classificagdo a gente fica procurando ver
qual é aquela classificagdo. A gente até joga uma la quase igual, parecida,
mas que ndo é a que realmente deveria ser. (E 8)

Pereira (2014) ressalta que o enfermeiro realiza a CR através da clinica
orientada para os sinais e sintomas e nao para os diagndésticos, com énfase ao uso
das tecnologias de relacdes e de subjetividade.

A pesquisa realizada por Melo (2014) abordou o tema ACCR em obstetricia e a
importancia da instrumentalizacdo do enfermeiro no atendimento a mulher gravida. A
partir de um curso realizado junto aos profissionais, foi ressaltada nas verbalizacdes
a relevancia da ACCR na padronizacdo do atendimento. Durante a capacitacdo os
profissionais verbalizaram a compreensdo do conteudo, elencaram algumas
dificuldades e o interesse em formar uma comissao para elaboracdo e implementacéo

de um protocolo especifico para a obstetricia.

Repeticdo de dados

Nos fluxogramas classificatorios devem constar em seus niveis de prioridade,
sinais e sintomas relacionados a sua tematica principal, o que propiciara ao
profissional maior facilidade de escolha para classificar. Sobre o exposto, 4URs/16
participantes relataram em seus depoimentos a inquietagcdo em relagdo a presenca
de repeticdo de sinais e sintomas em varios eixos, favorecendo incompreensao,

dificuldade e duvidas no momento da classificacdo. Vejamos as expressoes:

Alguns tépicos na classificacdo estdo muito repetitivos. (E3)

[...] tem alguns eixos repetitivos. Acho que isso tem que organizar nos
grandes eixos. (E5)

Quando a gente vai ao fluxograma tem alguns sinais e sintomas muitos que
estdo repetidos, e a gente observa isso [...] (E14)

Em seus relatos os enfermeiros pontuaram a presenca da mesma tematica em
alguns fluxogramas classificatérios, tornando-os repetitivos, bem como repeticdo de
sinais e sintomas em varios niveis de prioridade e, por vezes sem relacdo com o
fluxograma classificatorio. Refletindo em comprometimento durante o processo de

classificacdo e inseguranca por incerteza na escolha adequada da classificacao de
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risco para a usuaria. Implicando em possiveis erros no processo e consequentemente
comprometimento na conducéo da melhor assisténcia para o caso.

Os setores de urgéncias possuem peculiaridades préprias e a busca elevada de
pacientes com queixas, quadros e sintomatologias distintas caracteriza a dificuldade
em tracar um perfil geral dos pacientes. Tal fator e 0 excesso de demanda também
geram estresse nos trabalhadores do setor e € uma motivacdo a insercdo do
acolhimento com classificacdo de risco realizada por enfermeiros.

Entende-se que o campo classificatorio para detectar o risco relacionado ao
agravo presente no momento da consulta do enfermeiro, deve estar apresentado de
forma clara, objetiva e com fluxogramas direcionados a realidade de atendimentos
institucional, em conformidade com seu perfil assistencial. Apresentar sinais e
sintomas que correspondam ao item destacado no fluxograma principal. Desta forma,
o enfermeiro conduzird a classificacdo de modo mais precisa e segura.

Nesse sentido, Camara et al. (2015) coloca que o enfermeiro € peca chave no
funcionamento eficiente deste dispositivo, pois a classificacdo de risco é
responsabilidade especifica do enfermeiro. E ele quem realiza o julgamento clinico e
critico das queixas e, a partir destas informacdes, determinara o risco para cada caso.

Contudo, para este fim, o enfermeiro deve conhecer todas as etapas do processo
de maneira holistica e, além disso, ele deve observar a abrangéncia do ACCR,
desmistificando a ideia de que se trata apenas de um local ou parte do atendimento
(MOURA et al., 2014).

Localizacdo dos discriminadores nos niveis de prioridade

A preconizagao do tempo alvo foi estabelecida conforme o Sistema de Triagem
de Manchester (STM), modelo adotado pelo Ministério da Saude e adaptado nas
urgéncias e emergéncias brasileiras.

Entretanto, 8 URSs/16 participantes do estudo manifestaram em seus
depoimentos haver em determinados fluxogramas, incoeréncia entre a localizacao de
alguns discriminadores (sinais e sintomas) nos niveis de prioridade. Vejamos alguns
relatos:

[...] assim como tem alguns outros itens que deveriam ser dados uma

classificacéo maior em vez do verde. Por exemplo, eu ndo concordo que ébito
fetal fique no verde. (E 3)
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Uma paciente que eu classifico como urgente, mas no meu entender ela se
classificaria como muito urgente. No caso eu daria um amarelo para ela, mas
ela se classificaria na realidade no laranja [...] o sistema ndo me da diretrizes
pra eu a colocar na cor que deveria ser a cor especifica. Nao esta adequado.

(E7)

Uma paciente de vitima de violéncia ela ndo podia ficar esperando no
amarelo, ela tinha que ser imediatamente ser atendida. Nao esta adequado.
(E10)

Seria ai que teria que ter mudancas, nessa classificacdo que nés
encontramos dificuldade para encaixar certo os sintomas, certas coisas que
elas estdo referindo que néo estd adequado ao nivel de gravidade pelas cores
registradas [...] (E11)

A Instituicdo atende um elevado contingente populacional por ser porta de
entrada do atendimento as mulheres no periodo gravidico e puerperal, bem como por
prestar assisténcia as vitimas de violéncias e nos mais diversos agravos
ginecoldgicos; fato que pode comprometer sensivelmente o processo de classificacao
de risco. Pois, a alta demanda de usuarios eleva o indice de reclassificacdo pela
demora para o primeiro atendimento médico, e interfere na probabilidade de o
enfermeiro classificar em menor tempo possivel, a fim de conseguir atender a todos.

O cumprimento do tempo alvo, estabelecido para cada nivel de prioridade,
também sofre influéncia devido ao quantitativo de usuarios atendidos no setor,
especificamente nos niveis de prioridade: 3- urgente, 4- pouco urgente e 5— néo
urgente.

A superlotacdo nas maternidades publicas € um fato cada vez mais frequente no
Brasil, comprometendo diretamente na qualidade da assisténcia. Diante dessa
situacdo os profissionais de saude procedem em suas rotinas de trabalho com
atendimentos ageis, com o minimo de qualidade, humanizacéo, criatividade e, por
vezes, improvisacdo na busca de solugbes eficazes as multiplas demandas
(ASSUNCAO, 2014)

Conforme preconiza o Ministério da saude (2014), todas as usuarias que
procuram o servico de urgéncia devem receber atendimento de acordo com seu nivel
de prioridade por seu potencial de risco clinico. Como, por referéncia, destacam-se na
FSCMP os atendimentos de alto risco, o quantitativo de casos em nivell- emergente
e 2- muito urgente, é significativo, provocando o ndo cumprimento do tempo alvo
estabelecido para os niveis 3,4, e 5, mesmo com o dimensionamento de pessoal
dentro dos padrdes legais estabelecidos.

Elevando-se o tempo de espera para o primeiro atendimento médico, algumas

usuarias evoluem seu nivel de prioridade, sendo necessério reclassifica-las.
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Agravando esse fato alguns sinais e sintomas estao presentes somente em um nivel
de prioridade, limitando a escolha especificamente para aquela cor e impossibilitando
0 enfermeiro em optar por outro nivel de atendimento. Por esses motivos, 0s
participantes do estudo discordam da coeréncia de sinais e sintomas de determinados
casos em especifico niveis de prioridade, por ndo estarem funcionais ao perfil
assistencial do setor.

No estudo realizado por Correia et al. (2017), foi verificado quanto a utilizacéo
da classificag&o de risco, certa disparidade de informacdes, de forma que para alguns
enfermeiros entrevistados n&do estava sendo realizada a classificacdo de risco de
forma adequada, fato este evidenciado na fala do participante, que afirmaram sé
conseguir visualizar a triagem. Enquanto que para outros enfermeiros a classificacédo
de risco ocorria na Instituicdo dentro das possibilidades, pois 0s mesmos ressaltaram
gue havia dificuldade na classificacéo.

A classificacdo de risco deve apresentar em seus niveis de prioridades sinais e
sintomas coerentes com seu grau de risco a saude da usuaria, a fim de potencializar
0 motivo do atendimento no tempo pré-estabelecido. A ndo sincronia entre esses
dados comprometera a escolha do risco conveniente ao agravo apresentado pela
usuaria. Sendo necessarios reajustes e uniformizacdo nos campos classificatorios a
fim de assegurar e fornecer subsidios cientificos que contribuam no julgo critico do

profissional.

Tempo prolongado para realizagdo da classificagc&o de risco

Foi ressaltado pelos entrevistados quanto ao tempo prolongado para localizacao
de uma CR apropriada ao agravo em analise e consequentemente o
comprometimento disso na execucdo da assisténcia necessaria. Afetando
diretamente a qualidade no cuidado.

O tempo habil para CR foi uma preocupacéo relatada nas falas dos 07 URs/16

entrevistados, como pode ser observado a seguir:

Eu ndo encontro o que classificar, deixando o processo mais demorado,
porque a gente fica perdendo tempo procurando o que se adequar a
determinada situacéo. (E 1)

Sim. Alguns riscos que néo estdo ainda colocados na nossa classificagéo de
risco e vocé perde muito tempo procurando. (E3)
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A gente ndo acha e perde muito tempo. Isso atrasa a urgéncia, o atendimento.
Ai a demora [...] (E12)

[...] eu mesmo fico me perguntando e procurando algumas situacdes ali, e
vocé perde algum tempinho, demora [...].(E 16)

Nos relatos dos participantes, todos enfatizaram a dificuldade que encontram
em classificar adequadamente a usuaria por nao localizar sinais e sintomas que se
engquadrem ao caso apresentado, requerendo prolongado tempo de procura a fim de
se evitar possiveis erros no procedimento. Fato que nao otimiza essa atividade.

Sobre este aspecto, o Ministério da Saude (2014) preconiza que a classificacdo
de risco ocorra com a finalidade de evitar as demoras que resultam em desfechos
desfavoraveis, viabilizar o acesso qualificado e o atendimento com resolutividade, em
tempo adequado para cada caso, apontando que a classificagdo seja realizada da
seguinte forma: o tempo médio de espera do cadastro para a classificacdo de risco
devera ser menor que 10 minutos, O tempo médio da classificacdo de risco devera
ser menor que 05 minutos e o tempo médio de espera da classificacdo de risco ao
atendimento médico por prioridade clinica devera ser: prioridade clinica vermelha com
tempo zero, prioridade clinica laranja em até 15 minutos, prioridade clinica amarela
em até 30 minutos, prioridade clinica verde em até 120 minutos e prioridade clinica
azul em até 240 minutos.

Fernandes et al. (2015) observou em seus estudos que a média de espera das
gestantes do cadastro ao inicio da classificacao é de 12.3 min e o tempo de realizacao
da classificacédo pelo profissional fica em média de 8.3 min, o que ndo contempla o
esperado pelo Ministério da Saude.

A CR é um processo de muita eficacia na geréncia de fluxos, que resulta na
gualidade do processo de trabalho das emergéncias e reducdo de iminéncias de morte
por detectar riscos clinicos e determinar tempo alvo para melhor resolubilidade.
Entretanto, todo o processo dessa acao requer treinamento. Em relacdo a essa
tematica houve manifesto dos deponentes quanto a auséncia dos treinamentos,

emergindo assim a subcategoria a sequir.
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4.2.3. Categoria lll: contribuicbes e propostas para readequacao do

instrumento de registro do ACCR

As experiéncias vivenciadas pela equipe de urgéncia e emergéncia da TO no
ACCR transformou saberes em praticas aprimoradas, possibilitando um cuidado ao
usuario mais proximo dos objetivos institucionais para uma assisténcia a saude
humanizada e com qualidade a mulher e a crianca. Os enfermeiros por serem
membros atuantes da equipe de saude do setor, dotados de conhecimentos sobre a
tematica, sdo de importancia significante na construcéo e implementacfes de novas
condutas assistenciais com bases técnicas — cientificas.

Frente ao questionamento se 0s participantes concordavam em readequar o
atual instrumento do ACCR da TO, todos, 16URs/16, relataram que sim, e observamos
gue estavam dispostos a participar do processo de implementacdo do mesmo no
setor.

Diante do exposto, emergiu essa categoria, € com base nas respostas aos
guestionamentos quanto as sugestbes a serem incluidas no campo de coleta de
dados e nos fluxogramas de classificacdo do ACCR, foram identificadas duas
subcategorias em que os participantes manifestaram possibilidades de readaptactes
no referido instrumento, a saber: campo da abordagem inicial e campo da

classificacado de risco.

4.2.3.1 subcategorias 1: contribuicdes e propostas para o campo da abordagem

inicial do instrumento de registro do ACCR.

A abordagem inicial do instrumento de registro do ACCR especifica-se em
identificar, coletar dados subjetivos e objetivos da usuaria, de modo organizado para
gue os mesmos sejam documentados em prontuério. O enfermeiro utiliza-se da
avaliacdo primaria, observacao e exame fisico para assim proceder nessa etapa. Os
participantes do estudo contribuiram em seus relatos com sugestdes de itens 0s quais
consideram importantes estarem presentes nesse campo, emergindo assim essa
subcategoria.

Na qual foi perceptivel a concordancia de 9URs/ 16 participantes em opinar
guanto a alguns itens a serem acrescentados no campo da abordagem inicial, como

podemos observar nas expressoes a seguir:
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No sistema ja deveria estar incluso essas informacdes para a gente sé
acrescentar, como por exemplo: quantas gestagdes, numero de partos,
namero de abortos, data da dltima menstruacdo, data provavel do parto,
idade gestacional. Devia ser colocado de uma forma completa e padronizado

[..] (E1)

O que poderia acrescentar eu acho que saturacdo de oxigénio, poderia ser
um parametro que poderia ser colocado ali naqueles sinais vitais. (E5)

[...] acrescentar dados que sejam objetivos. Esse item nessa forma objetiva
seria muito bom para a gente ser mais agil aqui, até na questdo do nosso
risco. (E7)

[...] eu acho essa questdo tem que ser acrescentada, tem que ser colocado
critérios que realmente te dé base, e esses critérios tem que ser revistos e

tem que ser estabelecidos para a gente enquanto enfermeiro [...] E 16)

A maioria dos deponentes relataram ter conhecimento dos dados necessarios
gue devem constar no campo da abordagem inicial, ressaltando que determinados
itens poderiam estar explicito de modo objetivo em sua estrutura, a fim de otimizar e
facilitar ao enfermeiro o registro dos mesmos. Dentre esses houve énfase aos dados
obstétricos (numero de gestacdes, paridade e abortos; data da ultima menstruacao, e
idade gestacional), nivel de consciéncia, procedéncia e saturacdo de oxigénio, por
considerarem itens importantes como parametros de avaliacio em casos
emergenciais obstétricos.

Os participantes expressaram quanto ao bom registo da queixa principal para
subsidiar a escolha da CR. DE OLIVEIRA (2013), corrobora essa ideia ao externar
gue o enfermeiro deve fazer uma andlise sucinta e sistematizada, pois possibilita
identificar situagdes que ameagam a vida da usuaria e sinaliza para um atendimento
rapido e seguro.

Segundo De Barros (2015), a coleta de dados € uma importante base para todas
as etapas assistenciais, principalmente de enfermagem. Fato que motiva a elaboracao
de instrumentos de coleta com variagbes de forma e conteudo, para obtencao de
dados mais completos possiveis em quantidade e qualidade.

A mesma autora afirma que a construcdo de um instrumento de coleta de dados
deve representar um pouco da cultura institucional onde sera utilizado. O que
acreditamos ser coerente pois representara conformidade com o perfil assistencial da

Instituicdo.
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Na classificagéo de risco concerne ao enfermeiro durante a coleta de dados, o
exame fisico sucinto, verificacdo dos sinais vitais e, eventualmente, algum exame
complementar. Em posterior procede com a classificacdo do usuario, conforme o
guadro clinico apresentado e realiza os encaminhamentos necessarios para 0
atendimento adequado (PRUDENCIO, 2016).

4.2.3.2 subcategorias 2: contribui¢cdes e propostas para o campo da classificacéo

de risco do instrumento de registro do ACCR.

O campo de classificacao definird a prioridade clinica de atendimento da usuaria
e determinara a melhor conducdo possivel para o0 caso apresentado. Seus
fluxogramas possibilitam analisar diferentes realidades.

As respostas dos 16 URs/16 participantes quanto a quais 0s sinais e sintomas
eles consideram relevantes estar presentes nos eixos de classificacdo? deixa evidente
a necessidade que os mesmos apresentam em readequar o instrumento de registro
no campo de classificacdo, a fim de que o mesmo seja mais funcional, proporcione
otimizacao e agilidade no processo de atendimento da usuaria, além de qualificar a
assisténcia.

Diversas foram as manifestacdes dos deponentes em sugerir readequacdes que
contribuissem para o melhor manuseio desse campo classificatorio. Destacaremos a
seguir as mais relevantes por importancia ou frequéncia: Adequacdo ao perfil
assistencial; otimizacao e agilidade no processo e reajustar os discriminadores

aos niveis de prioridade.

Adequacéo ao perfil assistencial

Foi comum para 12 URs/16 participantes a questao dos sinais e sintomas nos
discriminadores, por vezes, estarem inexistentes, ou ndo relacionados ao perfil
assistencial do setor, sendo necessario reorganizar, alterar, retirar, acrescentar,
ajustar, organizar e rever os campos de modo que fique coerente o descrito nos
fluxogramas e discriminadores (sinais e sintomas) com a realidade de atendimentos

da Instituicdo. Vejamos alguns relatos:
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Quando eu quero classificar, 0 que para a gente aqui € muito comum, o
abdome agudo, ou gravidez ectdpica, ndo tem um item gravidez ectdpica. E
um item que deveria ser acrescentado aqui na classificacéo. (E3)

Tem gravida que chega s6 com intercorréncia clinica e ndo obstétrica. Acho
gue isso tem que organizar nos grandes eixos [...] os quadros alérgicos [...]
também é dificil de classificar. A gente ndo encontra. (E5)

[...] as pacientes que sao vitimas de violéncia [...] tem que priorizar, tem que
incluir. (E 10)

Pacientes que vem e sdo B 24 + [...] as vezes elas ndo estdo nem em trabalho
de parto, ndo estdo com nadinha, com sintoma nenhum. Entdo tem que
organizar essa parte de B24. (E 13)

Segundo os relatos dos participantes, determinados casos comumenté
atendidos no setor ndo sao de facil localizacdo ou ndo existem nos fluxogramas
classificatérios. Sendo solicitado a inclusdo dos mesmos e nos discriminadores dar
énfase aos parciais, acrescentar sinais e sintomas adequados e correlacionados a
tematica principal, a fim de facilitar sua localizacdo e agilizar o processo de
classificacéo, tornando o instrumento apropriado ao perfil assistencial predominante
na Instituicdo e aos maiores agravos observado no curso do atendimento.

Dentre os casos relevantes citaram: vitima de violéncia, portadora do virus da
imunodeficiéncia humana, casos de abdome agudo (gravidez ectdpica), aborto legal,
infeccdes, diarreias, sofrimento fetal, iminéncia de eclampsia, puerpério imediato,
perda de liquido amni6tico, sangramentos por via vaginal, quadros alérgicos e sinais
clinicos. Nos demais fluxogramas sugeriram ajustes de organizacao e condensacéao
dos dados. Considera-se ser viavel tais inclusdes, partindo-se do pressuposto que a

CR pode ser readequada a realidade local, ao perfil de cada servico.

O processo de implantacdo do A&CR em Obstetricia tem sido intensificado a
partir das normativas que constituem a Rede Cegonha. Este Manual vem
com a proposta de contribuir com esse movimento, ndo no sentido de indicar
uma padronizagao para “toda a rede”, mas principalmente como um guia para
subsidiar discussfes e ajustes locais, compativeis com as experiéncias em

andamento e particularidades de cada territorio/servico (BRASIL, 2017, p.17).

Os protocolos de classificacdo de risco sistematizam a avaliacdo e respaldam
legalmente as condutas dos profissionais de enfermagem. Acrescenta-se que tais
protocolos se configuram como ferramentas relevantes no cuidado, desde que

adequados para a realidade da Instituicdo, contudo ndo suficientes, pois ndo sao
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capazes de atender aos aspectos subjetivos, afetivos, sociais e culturais. Fatores
necessarios para a eficaz avaliagdo do risco de cada usuario que procura 0S Servicos
de urgéncia (LOPES, 2011).

Otimizagédo e agilidade no processo

Considerando que a CR é um processo de trabalho que requer atividades
dindmicas, habilidades e conhecimento profissional a fim de conseguirmos éxitos em

seus objetivos de classificar a usuéria conforme sua prioridade clinica.
Acreditamos que o campo classificatorio deve estar estruturado de modo a propiciar
otimizacao do processo.

No que se refere ao exposto observa-se que 09URS/16 deponentes relataram a
importancia de condensar discriminadores (sinais e sintomas) relacionados a
determinados fluxogramas de classificacdo, a fim de facilitar sua busca e localizagao,
bem como promover precisdo na classificacdo por melhor adequacao ao nivel de

prioridade clinica, estabelecido em cores. Vejamos as expressoes:

O item dor esta incluso em tudo que é classifica¢é@o de risco, eu acho que ele
pode ser colocado apenas em um eixo. Condensar. (E3)

Tinha que agrupar os sintomas. (E6)
O sangramento. Nao ter varios sangramentos pra gente achar. Tinha que
agrupar [...] (E13)

Otimizac&o do registro, melhorar essa otimizacéo, essa didatica de lidar. Eu
acho que sim, deve ser revisto [...] (E16)

Em seus depoimentos os enfermeiros propuseram que a apresentacao dos
fluxogramas e seus discriminadores favoreca na agilidade e localizacdo dos mesmos
pois, desta forma, implicara diretamente na otimizacdo do processo de classificacéo
e na efetivacdo do tempo alvo pré-estabelecido para sua execucao.

Consideravelmente a qualidade na assisténcia a salde em uma urgéncia
obstétrica esta relacionada ao lépido atendimento direcionado a cada caso,
interferindo diretamente na manutencao a vida do feto e sua genitora, principalmente
em agravos graves. Desde que o cuidado seja prestado com responsabilidade e
respaldo cientifico.

E importante que o enfermeiro tenha propriedade de conhecimento dos

protocolos, seus fluxogramas e discriminadores, a fim de ser um colaborador efetivo
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dessa pratica, por apresentar dominio nas condutas necessarias para a classificacéo
da usuaria.

Melo (2014) externa em seu estudo a necessidade de uma identificacdo e
intervencdo rapida da equipe de saude em decorréncia da variedade das
especificidades clinicas nas emergéncias das maternidades.

Para Prudéncio (2016, p. 8) a “classificacdo de risco € um mecanismo
indispensavel para favorecer a otimizacdo da assisténcia aos usuarios que
apresentam quadros clinicos especificos de urgéncia e emergéncia, porém ndo se

exclui a experiéncia profissional e a Consulta de Enfermagem”.

Reajustar os discriminadores com os niveis de prioridade.

O protocolo de CR do servico estabelece o nivel de prioridade clinica o qual é
identificado por cores - vermelho, laranja, amarelo, verde ou azul — e esta relacionado
a gravidade do caso e a possibilidade de espera até a consulta médica. (BRASIL,
2014).

Os discriminadores (sinais e sintomas) dos fluxogramas estdo presentes em
todos os niveis de prioridade. E sdo uma das justificativas da escolha da CR. Por esse
motivo devem estar coerentes entre si e com a realidade institucional.

No que se refere as informacfes quanto os discriminadores com 0s niveis de
prioridade, por meio dos relatos, 9URs/16 participantes manifestaram a necessidade

de reajustes. Vejamos nas expressoes:

Iminéncia de eclampsia. NOs temos os sinais e sintomas de uma iminéncia e
0s niveis pressoricos elevados e ai na nossa classificacdo ela entra
praticamente s6 com uma cor laranja. Tem que reajustar [...] (E2)

Uma paciente de vitima de violéncia ela nao podia ficar esperando no
amarelo, ela tinha que ser imediatamente ser atendida. Tem que readequar.
(E 10)

As pacientes B 24, as pacientes portadoras do virus HIV, elas também sao
referéncia nossa [...] porque também a gente ndo consegue checar muito bem
a prioridade dela, tem que readequar [...] quando a gente vai procurar ela esta
sO0 numa classificacdo, ela nao aparece nas outras cores [...] Ela tem que
estar como um eixo principal, ela tem que esta bem visivel pra gente poder
classificar ela. (E 9)

Em seus depoimentos os participantes expressaram a nao concordancia do nivel
de prioridade de determinados discriminadores, sugerindo algumas altera¢cdées quanto
a realinhar a localizacdo dos sinais e sintomas nos niveis de prioridade clinica,

considerando, entre outros fatores, a realidade de alta demanda do setor, a
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prevaléncia de casos atendidos, o perfil assistencial da Instituicdo e a necessidade de
cumprimento do tempo pré-estabelecido para cada nivel, a fim de melhor
resolutividade dos agravos apresentados no menor tempo habil possivel.

Propuseram, também, a inclusédo de outros discriminadores correlacionados as
principais demandas atendidas no setor, segmentando-os nos diversos niveis de
prioridade, possibilitando melhor escolha na CR. A citar: inclusdo de sinais e sintomas
referentes a perda de liquido amniético por via vaginal, a auséncia ou reducdo dos
movimentos fetais; a portadoras do virus da imunodeficiéncia humana; a vitimas de
violéncia; a infec¢Bes puerperais; a vitimas de arma de fogo, arma branca e traumas;
dentre outros.

O intenso fluxo das maternidades requer do enfermeiro que atua na CR
sapiéncia em diversas areas e aprofundamento sobre condutas apropriadas para
otimizacdo do trabalho e agilidade no atendimento. Como expressado pelo
participante E5: “Pra mim aquela linha de frente e a complexidade de vocé avaliar um
paciente, dizer que ele € mais prioridade que o outro, € uma responsabilidade muito
grande(...)". Sendo relevante o proposto pelos enfermeiros quando recomendaram
estratégias de readequacao que favoreca a uma CR mais &gil, segura, compativel ao
servico e em conformidade ao que preconiza o Ministério da Saude.

Os riscos obstétricos devem ser considerados para priorizar os atendimentos, o
gue favorece a otimizacao do fluxo da maternidade e a resolutividade das assisténcias
emergenciais (PEREIRA, 2014).

Em seu estudo Mazon (2016) constatou que o ACCR é um recurso em uso nas
maternidades que otimiza a assisténcia por priorizar as gestantes que requerem
atendimento médico imediato, melhorando o fluxo de atendimento e a superlotacéo
do setor, por ser possivel detectar casos nao urgentes passiveis de encaminhamentos
a outros servicos ambulatoriais ou da atencdo primaria. Ressaltou, ainda, a
importancia da enfermagem nesse processo, qualificando, dignificando e

humanizando o atendimento de forma integral.
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5. READEQUACAO DO INSTRUMENTO DE REGISTRO DO ACCR DA FSCMP

Verificou-se que os participantes do estudo, profissionais atuantes na TO,
compreendem que devem respeitar as recomendacgdes previstas no protocolo do
ACCR da Instituicdo, que norteia as condutas dessa acdo, bem como, possuem
apropriacdo do conhecimento do que essa ferramenta proporciona, por direcionar sua
pratica com segurancga, Vvisto que sua construcao é baseada em evidéncias cientificas

e adaptaveis a realidade de cada cenario.

Diante dessas reflexdes, frente as dificuldades relatadas pelos participantes,
observa-se que a CR em uso na TO possui algumas fragilidades em seu instrumento
de registro passiveis de ajustes, o que o tornard mais compreensivo, objetivo,
funcional e de melhor manuseio pelos enfermeiros.

Considerando um dos objetivos especifico desse estudo, foi elaborado como
produto dessa dissertacdo a readequacéo do instrumento de registro do ACCR da
FSCMP, em conformidade com as sugestfes dos participantes do estudo e pesquisa
sobre o tema no Portal de peridédicos Capes, bases BIREME, MEDLINE, LILACS,
SCIELO e, também, Google Académico. O instrumento contém adequacdes
significativas, especificamente nos campos da abordagem inicial e classificacdo de
risco.

Sua elaboracdo teve como base o Manual de A&CR do Ministério da Saude
2014, Protocolo Assistencial do ACCR do setor da TO. Sua estrutura e apresentagcao
seguiram o padréo orientado pelo Ministério da Saude.

O instrumento readequado sob autoria de Sheila do Socorro Fernandes da
Rocha e orientacéo da Prof.2. Dra. Maria Elizabete de Castro Rassy, e como coautora
a enfermeira Carmem Peixoto, foi elaborado procedendo-se as fases de:
levantamento de dados; modelagem dos dados e desenvolvimento da readequacgéo
do instrumento de registro do ACCR.

Em posterior a sua confec¢cdo o mesmo foi apresentado para a coordenacéao do
setor de urgéncia e emergéncia e coordenacdo da maternidade da Instituicdo, a fim
de conhecimento, colaboracéo e avaliacdo de deferimento. Com aprovacao e ajustes
dos referidos gestores, foi encaminhado ao setor da Diretoria Técnica Assistencial/
DTAS, Assessoria de Qualidade para possiveis ajustes em conformidade com os

padrdes institucionais. No término dessa tramitacdo o instrumento foi direcionado a
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Assessoria de Informatica da Instituicdo, visando ser alterado para documento digital
e em condi¢des de aplicabilidade no sistema informatizado vigente no setor da T.O.
Procedeu-se a insercdo parcial nas bases de dados do Sistema Soul MV, no
prontuério eletrénico/PE, e estd em uso no referido setor desde setembro 2017.

O instrumento de registro do ACCR readequado € uma ferramenta assistencial
destinada ao uso para Classificacdo de Risco das usuarias que procuram atendimento
no setor de urgéncia e Emergéncia Obstétrica da FSCMP, e pode ser consultado nas
bases de dados do PE, com acesso pela INTRANET da Instituig&o.

A abordagem inicial possui a mesma formatacao que a original, com campos
destinados para registro da queixa principal, observacdo, nivel de dor, niveis
pressoricos e processos alérgicos. Sendo realizado as devidas inclusdes de dados
sugeridas pelos deponentes, referentes a procedéncia, nivel de consciéncia,
antecedentes pessoais, dados obstétricos, espaco destinado para registro da
saturacao de oxigénio, dos batimentos céardicos fetais, da percepc¢do dos movimentos
fetais, das intercorréncias da gestacao atual e quanto ao pré-natal. Tais readequacoes
ainda néo inclusas no prontuario eletronico da Instituigao.

Ressalta-se que a CR requer uma avaliagao sucinta, com énfase a observacoes
e registros de dados que norteiem o enfermeiro na escolha apropriada do nivel de
prioridade, respaldando-o cientificamente e judicialmente. Justifica-se tal brevidade da
consulta em decorréncia do tempo pré-estabelecido pelo Ministério da Saude para
realizacdo do procedimento, correspondendo a cinco minutos.

No campo da classificacdo de risco procedeu-se com alteragbes nos
fluxogramas, readequando conforme o perfil de atendimentos prevalentes no setor e
consolidou-se dados, a fim de facilitar localizacdo, reduzir duvidas na escolha e
otimizar o processo. Do mesmo modo, efetuou-se ajustes nos discriminadores gerais
e especificos, enfatizando-se este ultimo, a fim de destaque nos sinais e sintomas
relevantes dos fluxogramas para que a conduta seja agil, precisa e adequada a
necessidade da usuaria. Readequacdes essas que ja estdo inseridas no prontuario
eletrénico da Instituicéo.

A equipe de enfermeiros da TO recebeu orienta¢des individuais das autoras
gquanto ao instrumento de registro readequado afim de facilitar a aplicabilidade do
mesmo através das instrugcdes de manuseio. Realizado intervencbes pertinentes

sempre que solicitado pela equipe durante a pratica cotidiana no ato de classificar.
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Melo (2014) em sua pesquisa salienta que a melhoria das condi¢des de trabalho,
a qualificacdo do cuidado pode ser efetuada em conjunto com a equipe de saude,
ouvindo suas dificuldades e anseios e incluindo-os no processo de aprimoramento
profissional. Ressalta que a troca de conhecimentos € benéfica e motiva os
profissionais, fazendo-os refletir sobre suas praticas e importancia das suas
atribuicoes.

De Barros (2015, p. 19) afirma que:

Sao amplas as possibilidades de criacdo cientifica na enfermagem. Aos
profissionais da area cabem a responsabilidade de criar, selecionar e aplicar
modelos que sejam mais adequados ao tipo de servico que prestam. Da
utilizacdo, vai surgir a avaliacao critica, que, por sua vez, podera corroborar
ou reformular o modelo, resultando em progresso do conhecimento cientifico

da &rea da enfermagem.

Gratificante e enriquecedor foi partilhar saberes com a equipe de enfermeiros do
ACCR da TO. Percebe-se que a coletividade pode transformar acdes e qualificar
condutas. Valorizar suas experiéncias e conhecimentos contribuiram na elaboracéo
desta ferramenta assistencial, que acreditasse ser viavel para fomentar positivamente

0 processo de trabalho e contribuir para uma gestéao de resultados.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados obtidos pela pesquisa acolhimento com classificagcdo de
risco obstétrico: proposta de readequacdo do instrumento de registro; pode-se
delinear os principais pontos a respeito da tematica.

O estudo permitiu identificar breve caracteristicas socias demograficas e
profissionais dos enfermeiros que atuam no Acolhimento com classificacao de risco
da Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para. Verifica-se que sé&o
predominantemente do sexo feminino (93,75%), encontram-se na faixa etaria entre 46
a 55anos (37,50%), sado especialistas em enfermagem obstétrica (100%) e possuem
tempo de atuacédo profissional no setor entre 1 a 15 anos (75%), representando a
média de 10 anos.

Considerando a avaliacdo dos enfermeiros quanto a aplicabilidade do
instrumento do ACCR, foi possivel constatar que os mesmos possuem conhecimento
sobre a tematica, e aprimoram seus saberes principalmente por vivéncias
profissionais e qualificacdes.

Concernente as dificuldades sobre o referido instrumento, os enfermeiros
enfatizaram quanto a estrutura do campo de coleta dos dados, por propiciar incertezas
guanto a quais dados registrar, favorecendo o uso da subjetividade e nao
uniformidade de acédo pela equipe. Quanto ao campo de classificacdo do risco
expressaram que este ndo atende ao perfil de atendimento do setor, é pouco
otimizavel, por ndo suprir de dados substanciais nos seus fluxogramas e
discriminadores que facilite &gil localizagdo de sinais e sintomas, bem como consta
de itens repetitivos, suscitando na demora para realizar o procedimento e prejuizo na
assisténcia a usuéria.

Salientando o exposto e acrescentando o fato da alta demanda de usuérias no
setor, com as mais diversificadas causas e agravos, foi enfatizado que isso corrobora
em elevar o tempo alvo de execucdo do procedimento e compromete 0s objetivos da
diretriz em melhorar fluxos e acesso a assisténcia.

A operacionalizacdo do instrumento de registro foi orientada a priore, pelos
colegas de trabalho, no dia a dia da pratica profissional. Houve manifestacao
expressiva quanto a importancia do treinamento sobre a tematica para os profissionais

e o efeito negativo de sua nao realizacao.
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A proposta de um instrumento readequado aponta em favorecer positivamente
a comunicacao entre a equipe de saude, e possibilitar mudancas significativas no
cotidiano do servico, contribuindo para uma adequada e efetiva classificacdo de risco,
beneficiando a usuaria e qualificando a assisténcia prestada. Ressalta-se a
importancia do acompanhamento do impacto de implementacdo desta ferramenta
assistencial na Instituicdo para confirmacao do alcance de resultados.

Por fim, apds expressdes positivas dos participantes, considerando as
contribuicdes e propostas dos mesmos e pesquisa sobre o tema nas principais bases
de dados, elaborou-se a readequacéo do instrumento de registro do ACCR, produto
desta dissertacdo (Volume Il), a fim de torna-lo mais otimizavel, objetivo, funcional e
de facil manuseio pelos profissionais.

Certo de que outras possibilidades se abrem, a fim de aprimorar o instrumento,
acredita-se ter fomentado os enfermeiros a serem membros ativos desse processo na
construcdo de novas formas de pensar e refletir para um agir critico frente a questdes

cotidianas.
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FSCMPA

Confinuagio do Parecer: 2.037.267

setor de tnagem da FSCMP, pois a partir da adeguac&o do instrumento de acolhimento de classificagéo de
risco, a equipe de enfermagem podera corrigir falhas e proporcionar a melhoria continua dos processos de
trabalho no hospital para estas usuarias. Estes beneficios se estendem tanto para os profissionais de
enfermagem que atuam no setor de T.O_, como para as usuanas do setor, que terdo o tempo reduzido de
espera para o atendimento, o que possibilitara para estas um atendimento mais eficiente e resolutivo. Além
disso, acredita-se que a pesquisa qualificara o profissional, valorizando seus conhecimentos inerentes ao
setor, por favorecer novas bases de reflextes e motivagdes, visando inovar as praticas assistenciais,

inclusive com propoasito também, de integracdo da equipe multiprofissional e fortalecimento da relagao

usuaria e profissionais de saude.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa mostra-se promissora porque destaca a relevancia cientifica no sentido do monitoramento e
avaliacdo da estratégia da Rede Cegonha no que tange a CR, se necessario, aprimorando o instrumento
para CR propiciando uma maior resolutividade no atendimento prestado pelo Enfermeiro as usuarias e como
relevancia social pretende alcancar um maior grau de satisfacdo das usuarias atendidas n TO da FSCMP.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Nada a Considerar

Recomendagdes:

Nada a recomendar

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado, considerado adequado sob o ponto de vista &tico.

Enderego: Rua Oliveira Belo, 395

Bairro: umarizal CEP: 66.050-380
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (51)4009-2264 Fax: (91)4009-0328 E-mail: comite eticafscmpa@yahoo.com.br
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DO PARA

ssssss ENCIAE ENSINO

GOVERNO DO ESTADO DO PARA
FUNDAGCAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO GESTAO E SAUDE NA AMAZONIA
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO E SERVICOS EM SAUDE

APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar como voluntério(a) da pesquisa
intitulada “ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAQAO DE RISCO OBSTETRICO:
proposta de readequacao do instrumento de registro” da autoria de SHEILA DO
SOCORRO FERNANDES DA ROCHA, mestranda do Programa de Pés-graduacéo
Gestdo e Saude na Amazdnia - Mestrado Profissional da Fundacdo Santa Casa
de Misericérdia do Para (FSCMP), sob orientacdo da Professora Doutora MARIA
ELIZABETE DE CASTRO RASSY. Esta pesquisa sera desenvolvida no setor da
triagem obstétrica e tem por objetivo: Descrever a visdo dos enfermeiros da
triagem obstétrica que atuam no acolhimento da wusuéaria, quanto a
aplicabilidade do instrumento de coleta de dados da classificagao de risco, em
uso na FSCMP.

Mas antes de concordar em participar desta pesquisa € importante que vocé
compreenda as seguintes informacdes, que dizem respeito a sua participacdo nesta
pesquisa:

o Sua participacdo é muito importante e ela se daria da seguinte forma: consistira
em responder as perguntas da pesquisadora durante entrevista que tera auxilio de um
gravador de voz. Porém, vocé tem a liberdade de aceitar, ou ndo, e se retirar da
pesquisa a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer dnus ou prejuizo a sua
pessoa.

o Apds receber os esclarecimentos e as informacgdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte da pesquisa, este documento devera ser assinado em duas vias e em
todas as paginas, sendo a primeira via de guarda e confidencialidade da pesquisadora
responsavel e a segunda via ficara sob sua responsabilidade para quaisquer fins.

o Para coletarmos as informacdes desejadas sera utilizado um instrumento de
pesquisa com perguntas referentes aos dados sécios demograficos e profissionais, e
de questbes abertas voltadas para as observacdes em relacdo ao instrumento do
acolhimento com classificacao de risco.

o A entrevista serd realizada em uma sala reservada, previamente agendada no
hospital. E levara em torno de 20 minutos do seu tempo.

o Apdés, as suas informacdes gravadas serdo transcritas, por mim, de maneira a
resguardar a fidedignidade dos dados.

o Em caso de duvida sobre a ética aplicada a pesquisa, vocé podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Santa Casa de
Misericordia do Para (CEP/FSCMP), localizado na Rua Oliveira Belo, 395 Umarizal
- Belém/Para. Telefone: (91) 4009-2264. E-mail: comite.eticafscmpa@yahoo.com.br.
Se necessario, vocé também pode fazer contato com a Comiss&o Nacional de Etica
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em Pesquisa (CONEP) na pagina:
http://www.conselho.saude.gov.br/Web_comissoes/conep/index.html. Também pode
ver na internet a relacdo dos projetos aprovados nos CEP, na pagina:
www.saude.gov.br/plataformabrasil.
. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica
em Pesquisa com Seres Humanos, conforme disposto na Resolucao n°. 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (CNS), seus complementares, e demais normas
legislativas vigentes.
. E importante que vocé compreenda que 0s riscos da pesquisa quanto a
possivel divulgacédo de dados pessoais e profissionais dos participantes, que possam
gerar constrangimento e danos a integridade psiquica, moral, social, intelectual,
cultural e profissional; serdo minimizados, pois esta assegurado 0 anonimato e o
carater privativo das informac6es fornecidas exclusivamente para a pesquisa. Vocé
nao sera identificado em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta
pesquisa forem divulgados sob qualquer forma, pois sera adotada a letra ‘E’ (E1, E2,
E3, E4...), por ser a letra inicial da palavra Enfermeiro, seguida de um nimero que nao
corresponde a sequéncia de sua participacdo na pesquisa.
o As informacgdes serdo mantidas em arquivo confidencial no computador, sob a
responsabilidade da pesquisadora responsavel por 5 (cinco) anos. Apos este periodo,
os dados serdo destruidos. Os dados coletados, depois de organizados e analisados,
deverdo ser divulgados e publicados, ficando a pesquisadora juntamente com a
professora responsavel por apresentar o relatério da pesquisa para a Instituicdo, na
gual sera realizado este estudo.
o Ao participar desta pesquisa vocé nédo tera nenhum beneficio direto. Entretanto,
podera haver beneficios no que se refere & melhoria na qualidade da aplicagdo do
instrumento de acolhimento e classificacédo de risco no setor de triagem obstétrica, de
forma que o conhecimento que sera construido a partir desta pesquisa possa
favorecer um ganho na prestacao deste servico, além da producdo do conhecimento,
pois no término da pesquisa sera elaborada uma Dissertacdo de Mestrado em
Gestao e Saude na Amazobnia e na sequéncia artigos para publicacdo em Revistas
da area em ambito nacional. Bem como, os resultados estardo a sua disposi¢ao
guando finalizada e serédo apresentados aos profissionais deste hospital, publicados
e divulgados em outros eventos cientificos.

ApoOs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre
para participar desta pesquisa. Portanto, preencha, por favor, os itens que se seguem:

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu
, concordo em participar desta pesquisa, assinando este
Consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas. Autorizo a execucéo
do trabalho de pesquisa com a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo para fins
académicos.

Belém, de de 2017.

Assinatura do Participante da Pesquisa


http://www.conselho.saude.gov.br/Web_comissoes/conep/index.html
http://www.saude.gov.br/plataformabrasil
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Sheila do Socorro Fernandes da Rocha Prof.2 Dr2 Maria Elizabete de Castro Rassy
Contato: (91) 981621309 Contato: (91) 993638881
E-mail: xixasfdarocha@yahoo.com.br E- mail: elizarassy50@hotmail.com
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SanTACAsA
D PARA

GOVERNO DO ESTADO DO PARA
FUNDACAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA
DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO GESTAO E SAUDE NA AMAZONIA
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO E SERVICOS EM SAUDE

APENDICE B
TERMO DE AUTORIZACAO DE GRAVACOES DE AUDIOS

Eu, CPF: , RG: , Através do presente termo,
depois de conhecer e entender o projeto ’"ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO OBSTETRICO: PROPOSTA DE READEQUACAO DO INSTRUMENTO
DE REGISTRO”, que tem como objeto de estudo: o instrumento do Acolhimento com

Classificacdo de Risco na visdo dos enfermeiros da triagem obstétrica da Fundacéo
Santa Casa de Misericordia do Parda, a ser realizado no setor de triagem obstétrica da
referida Instituicdo; e em posterior ter assinado voluntariamente o Consentimento
Livre e Esclarecido. AUTORIZO a pesquisadora Sheila do Socorro Fernandes da
Rocha, Tel.: (91) 981621309 a realizar as gravagbes de audio de entrevista
semiestruturada, que se fagcam necessarias, sem quaisquer 6nus financeiros a
nenhuma das partes.

Ao mesmo tempo, libero a utilizacdo destas gravacbes de audio para fins
cientificos e de estudos (livros, artigos, slides e transparéncias), em favor da Prof. Dra.

Maria Elizabete de Castro Rassy, orientadora da pesquisa.

Belém, de de 2017.

Assinatura do participante da pesquisa
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SaNTACASA
D PARA

GOVERNO DO ESTADO DO PARA
FUNDACAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA
DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO GESTAO E SAUDE NA AMAZONIA
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO E SERVICOS EM SAUDE

APENDICE C
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

PARTE | - CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

1. Cadigo alfanumérico:
2. Data de Nascimento:
3. Sexo:

4. Titularidade:
5. Tempo (em anos) de trabalho na triagem obstétrica (T.O) da Fundacao Santa

Casa de Misericordia do Para (FSCMP):

PARTE Il — INSTRUMENTO DE REGISTRO DO ACOLHIMENTO COM

CLASSIFICACAO DE RISCO

1. Vocé conhece a respeito do Acolhimento com Classificacdo de Risco?

2. Vocé encontra dificuldades ao utilizar o instrumento de coletas de dados do
Acolhimento com Classificacao de Risco da FSCMP? Quais?

3. Vocé concorda que o atual instrumento em uso para o registro do Acolhimento

com Classificacdo de Risco da FSCMP deva ser readequado?
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4. No atual instrumento em uso para o registro do Acolhimento com Classificagéo
de Risco da FSCMP, o que vocé sugere incluir no campo de coleta de dados?
5. Quiais os sinais e sintomas que vocé considera relevantes estar presentes nos

eixos de classificacéo do Acolhimento com Classificacéo de Risco da FSCMP?



96

.

SANTACASA
O PARA

GOVERNO DO ESTADO DO PARA
FUNDACAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA
DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO GESTAO E SAUDE NA AMAZONIA
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO E SERVICOS EM SAUDE

APENDICE D
TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS (TCUD)

Eu, SHEILA DO SOCORRO FERNANDES DA ROCHA, CPF 39717186200,
enfermeira obstétrica, discente do PROGRAMA DE POS-GRADUACAO GESTAO E
SAUDE NA AMAZONIA- MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO E SERVICOS EM
SAUDE da Fundacdo Santa Casa de Misericérdia do Para, na linha de pesquisa
GESTAO E PLANEJAMENTO EM SAUDE, no ambito do projeto de pesquisa
intitulado: "ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO OBSTETRICO:
PROPOSTA DE READEQUACAO DO INSTRUMENTO DE REGISTRO’,
comprometo-me em manter o sigilo, bem como, a privacidade dos dados coletados para
minha pesquisa, encontrados nos bancos de dados do arquivo, da estatistica e
documentos institucionais referente ao prontuério eletrénico. Esclareco que todas
as informagfes a serem coletadas se referem a pesquisa citada acima, a qual sera
realizada no periodo de 01/06/2017 a 31/07/2017.

Ressalto que iniciarei toda a coleta para esta pesquisa somente apés receber a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa.

Declaro entender que € minha a responsabilidade de cuidar da integridade das
informacdes, de guardar sigilo dos dados e a privacidade dos individuos que terdo suas
informacdes acessadas. Também sera de minha responsabilidade ndo repassar os dados
coletados dos bancos de dados para pessoas ndo envolvidas na pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizagdo das informacgdes
apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida.

Belém, de de 2017.

Sheila do Socorro Fernandes da Rocha
Pesquisadora
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Questoes Categoria Unidades de Contexto Unidades de Frequéncia
empirica Registro
E 1- Sim. Tenho pratica. A vivéncia do dia a dia na triagem
[...]
E 7 - Sim. Foi no meu setor colocado essa classificagao [...]
e aperfeigoando na pratica diaria do servigo.
6URs / 16

12-Vocé conhece
a respeito do
Acolhimento com
Classificagao de
Risco?

Aprimoramento

E 8 - Sim. Fomos treinados pela pratica profissional do dia
a dia no atendimento com a gestante. Principalmente com
a gestante de alto risco.

E12 - Sim. Recebi informacéao na pratica.
E 13 - Sim. Foi implantado e n6és comegamos a trabalhar
[...] na pratica do dia a dia.

E 16 — Sim [...] eu trabalho em outro servigo que a gente
atua com a classificacao de risco no dia a dia.

vivéncia do dia a
dia

pratica
profissional
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Questoes Categoria Unidades de Contexto Unidades de | Frequéncia
empirica Registro
E3 -Sim. Na verdade, eu li e em treinamento, ndo ofertado
pela triagem [...]
E 4 - Conhego. De cursos, oficinas, ndo oferecidos pela
Instituicdo, mas com vagas para a Instituigao. CUrsos 7 URs/16

12-VVocé conhece a

respeito
Acolhimento
Classificagao
Risco?

do
com
de

Aprimoramento

E 5 - Sim. Conhego da busca de leituras, principalmente
quando a gente se viu na necessidade de participar do
acolhimento e classificacao de risco.

E 6 -Sim [...] conhego de informacéo,_treinamento daqui [...]

E 9 - Sim. O conhecimento provém da Instituicdo mesmo,
de treinamento.

E 11 - Sim. Através de cursos e no estagio aqui na Santa
Casa. Recebi treinamentos |...]

E 15 - Sim. Obtido através de treinamentos pelo Ministério
da Saude, varios treinamentos, até curso.

Treinamentos

Leituras
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de Frequéncia
empirica registro
E 4 —[...] ndo precisa mudar ndo. Porque tem um
campo vasto para escrever, ndo € limitado. N&o precisa mudar
23-\Jocé encontra
dificuldades ao | Satisfagao no| E5- No primeiro campo de coleta de
utilizar o | registro de dados | informacbes da forma como ele esta, eu acho | Ndo tenho dificuldade 8 URs / 16

instrumento de
coletas de dados
do Acolhimento
com
Classificagcao de
Risco da
FSCMP?
Quais?

no campo da
abordagem
inicial

que esta ok. Aqueles dois campos de queixa e
observagao eu acho bom [...]

E 6 - Ndo. Nesse momento eu_tenho clareza no
que registrar.

E 8 - Essa parte ai eu ndo tenho dificuldade.

E10 - Quanto a abordagem inicial ndo tenho

dificuldade [...]

E 11 - Eu creio que ali no registro nao precisa.
Eu acho que esta adequado a parte de registro.

E 14 - Nesse campo néo tenho dificuldade.
E 15 - Eu acho que ndo. Eu acho que esta
adequado e esta muito claro.

Esta adequado.
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de Frequéncia
empirica registro
E 3- Eu nunca entendi, essa observacédo...o que
eu jogo na observacgao € a parte do exame fisico
2%- Vocé encontra | Incerteza no |da paciente [...]. Tenho dificuldade de
dificuldades ao | registro de | esclarecimento, porque sé estda aqui queixa
utilizar o | dados no | principal e observacao. Nunca entendi
instrumento de | campo da
coletas de dados | abordagem E 9- Entdo a gente fica assim sem norte nesse Incerteza
do Acolhimento | inicial sentido, com incerteza [...]. Eu acho importante 2 URs / 16

com Classificacao
de Risco da
FSCMP?

Quais?

registrar, constar o que registrar, é interessante.
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de registro Frequencia
empirica
E 8- [...] vém as gestantes de baixo risco;
vém as consultas de pré-natal; vem aquela
22-Vocé encontra | Insatisfagdo | menina que acha que esta gravida e quer Nao atende ao perfil
dificuldades ao | no Campo da | fazer a ultrassom, o BHCG; vém as
utilizar o | classificagdo | pacientes de ginecologia, que esta sendo | N&o voltado para obstetricia
instrumento  de de risco uma demanda muito grande, enfim, a
coletas de dados classificacao n&o atende ao perfil [...] Nao adequado a realidade
do Acolhimento
com E 10 - A classificagdo de risco na triagem 3URs /16

Classificagao de
Risco da
FSCMP?

Quais?

ela ndo é voltada para obstetricia [...] a
gente encontra muita dificuldade [...]

E 15 —[...] muitas coisas vagas para nossa
realidade. Esta muito bom o do Ministério
da Saude, mas nao esta se adequando pra
nossa realidade.
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de registro Frequéncia
empirica
E 1-[...] eu ndo encontro o que classificar [...] nos
sinais e sintomas da classificacao e que eu acho
22- Vocé encontra | Incompletude | assim, muito incompleto. E a dificuldade de
dificuldades ao nos encontrar o que classificar, os sinais e sintomas
utilizar o | Fluxogramas e | para definir.
instrumento de | discriminadores
coletas de dados E 2- N6s n&o encontrarmos no sistema um fator
do  Acolhimento que realmente enquadre a paciente. Falta
com Classificagao mesmo no sistema. Incompleto
de Risco da 16 URs | 16

FSCMP?
Quais?

E 3 — [...] alguns riscos que n&o estdo ainda
colocados na nossa classificagao de risco [...]
[...] alguns pontos muitos repetitivos como
alguns faltam muito.

E 4 - Para algumas queixas da paciente, as
vezes a gente ndo encontra. Para classificar as
vezes nao encontro sinais e sintomas que eu
estou visualizando.

E 5 - Muita dificuldade, porque ele nido é
funcional, a palavra é essa ele nao é funcional.
Ele te da a classificagdo mais de uma forma
ainda muito confusa, ndo muito clara [...]

Nao encontro
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E 6 - Encontro muita dificuldade... A paciente
esta te relatando um sinal e sintoma e tu nio
consegues achar na classificagao. As vezes nao
tem.

E 7- Prejudica bastante [...] porque n&o tem no
sistema os itens que eu poderia coloca-la.

E 8 - Encontro em alguns casos, porque a gente
procura na classificagao atual [...] a gente n&o
conseque localizar o caso com o estagio que
tem I4.

E 9 — [..] na classificagdo colocada pela
Instituicdo dentro do mv, tem certos dados que
ndo sdo compativeis. Entdo fica muito dificil, a
gente precisa procurar.

E 10- [...] a gente encontra muita dificuldade,
porque a gente ndo encontra muitos campos

[.]

E 11- . Tu ndo encontras os sinais e sintomas
que elas referem, a gente nao encontra.
Encontramos muita dificuldade [...]

E13 — [...] fica um pouco dificil para a gente
colocar uma classificagdo que tu ndo encontras.
Que tu néo tens ali.
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E 12- As vezes a gente tem que clicar um pela
urgéncia da paciente, porque se a gente for
realmente procurar o certo [...] A gente ndo acha
e perde muito tempo [...]

E14 -N&o encontro...a gente tenta encaixar em
alguma coisa que tem no sistema, sendo que
nao tem nada que essa paciente se enquadre.

E15 — [...] chega situagdes que nds ndo temos
no risco, que € a nossa realidade. E a gente nao
tem como classificar. E muito vago.

E16 — [...] a gente fica procurando ali algumas
situagbes e ndo encontra realmente o que a
gente quer ...
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de Frequéncia
empirica registro
E 3 - Alguns tépicos na classificagao estao muitos
22- Vocé encontra | Inseguranca
dificuldades ao | porrepeticao | E 5—[...] tem alguns eixos_repetitivos. Acho que isso
utilizar o] de dados tem que organizar nos grandes eixos. repetitivos 4 URs /16
instrumento de

coletas de dados
do Acolhimento
com Classificagao
de Risco da
FSCMP?
Quais?

E 13- O sangramento. N&o ter varios sangramentos

para a gente achar.

E 14 - Quando a gente vai ao fluxograma tem alguns
sinais e sintomas muitos que estao repetidos, e a
gente observa isso [...]
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de Frequéncia
empirica registro
E 2- [...] nés temos os sinais e sintomas de
iminéncia e os niveis pressoricos elevados e ai na
23- Vocé encontra | Inconformidade | nossa classificagcdo ela entra praticamente com
dificuldades ao | nos niveis de | uma cor laranja. Pela demanda que tem aqui, se
utilizar o} prioridade nos formos, muitas vezes, da uma laranja quando
instrumento de clinica tu vés, fica um vermelho. N&o esta adequado. ~ .
Nao esta
coletas de dados d d
do Acolhimento E 3- perda de liquido por via vaginal abundante que adequado
com Classificagao esta la na classificacdo amarela [...] nesse aqui ja
de Risco da esta laranja. Entdo tem muitas coisas assim que é NZo concordo 8 URs / 16

FSCMP?
Quais?

para dar uma organizada nessa classificagao.

[...] assim como tem alguns outros itens que
deveriam ser dados uma classificagédo maior em vez
do verde. Por exemplo, eu ndo concordo que oObito
fetal fique no verde.

E 5-[...] Afebre com 38 ° c ela esta na classificagédo
amarela [...] mas precisa rever a realidade [...] de
acordo com a realidade, o tempo [...]

E 7 - Uma paciente que eu classifico como urgente,
mas no meu entender ela se classificaria como
muito urgente. No caso eu daria um amarelo para
ela, mas ela se classificaria na realidade no laranja
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[...] o sistema nao me da diretrizes pra eu a colocar
na cor que deveria ser a cor especifica. Ndo esta

adequado.

E 10- Uma paciente de vitima de violéncia ela nao
podia ficar esperando no amarelo, ela tinha que ser
imediatamente ser atendida. Nao esta adequado.

E11- Seria ai que teria que ter mudangas, nessa
classificagdo que nés encontramos dificuldade para
encaixar certo os sintomas, certas coisas que elas
estao referindo que ndo esta adequado ao nivel de
gravidade pelas cores registradas...

E12 —[...] nem sempre bate, ndo esta adequado a
classificagao, a cor, com os sinais e sintomas. Isso
atrasa a urgéncia, o atendimento.

E 15- o volume é muito grande perdemos tempo,
entdo as pacientes classificadas como amarelas
agente jamais, nunca consegue classificar ela em
30 minutos. Tem que rever [...]
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de Frequéncia
empirica registro
E1- Eu ndo encontro o que classificar, deixando o
processo mais demorado, porque a gente fica
23- Vocé encontra | Tempo habil | perdendo tempo procurando o que se adequar a
dificuldades ao da determinada situacao.
utilizar o | classificagcao
instrumento de de risco E 3 - Sim. Alguns riscos que nao estdo ainda
coletas de dados colocados na nossa classificacao de risco e vocé
do Acolhimento perdem muito tempo procurando.
e Demorado
com Classificagao
de Risco da E 6 - Isso implica na demora da classificagao [...] Perde tempo 7 URs / 16

FSCMP?
Quais?

mas vocé ainda vai procurar e isso demora para
vocé classificar.

E 9- [...] a gente perde o tempo para a gente poder
saber como a gente atende essa prioridade [...]

E 12 - A gente n&o acha e perde muito tempo. Isso
atrasa a urgéncia, o atendimento. Ai a demora [...]

E 15- O tempo de classificagdo nao condiz com o
volume de atendimentos realizados na Santa Casa.
Essa realidade é um no.

[...] tem uma diversidade clinica de pacientes
que nao deveriam estar aqui. Mas estdo e a gente
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tem que atender e ai demora.

E16 — Eu mesmo fico me perguntando e procurando
algumas situagbes ali, e vocé perde algum
tempinho, demora [...]
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de Frequéncia
empirica registro
E 1- Nao fui treinada, fui aprendendo no dia a dia
da pratica. Nao houve treinamento.
22- Vocé encontra E 2 - N&o recebi treinamento.
dificuldades ao E3 - Na verdade eu li e em treinamento, ndo
utilizar o | Desinformacgéo | ofertado pela triagem.
instrumento de E 4 — Conheco de cursos, oficina. Nao da triagem
coletas de dados [...] NZo houve
do Acolhimento E 5 - Sem treinamento, ndo veio da Instituicao [...] .
. - ~ . : . treinamento
com Classificagao E 7 - Na realidade eu n&o recebi o treinamento, foi 10 URs / 16

de Risco da
FSCMP?
Quais?

no meu setor colocado essa classificacdo e com o
tempo nds pegamos os protocolos e estudamos
como é feito.

E 8 - N&o recebi treinamento da Instituigao [...]
havia uma classificagdo de risco em que a gente
com a nossa experiéncia a gente foi trabalhando
nela[...]

E 12 - Na verdade a gente ndao pode chamar de
capacitagcao aquilo que vocé so6 expde dados,

mas ninguém foi treinado. Tanto nao foi que a
gente se perde.

E 13 - N6s néo tivemos treinamento.

E 16 - Nao recebi treinamento da Institui¢ao.
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de Frequéncia
empirica registro
E 1- Eu acredito que sim, que facilite e otimize o
atendimento da paciente.
E 2- Sim. Com certeza.
E 3 - Sim. Concordo.
39.\Vocd  concorda E 4 - Sim, necessita.
que 0 atual E 5 - Com certeza. Concordo. .
instrumento em uso Sim
para o registro do | De acordo E 6 - Concordo plenamente. Se a gente esta tendo 16URs /16
Acolhimento com | com a ] v . Com certeza
e~ ~ ai uma dificuldade tem que fazer ai uma
Classificagao  de | readequacéao

Risco da FSCMP
deva ser
readequado?

modificagao, para as coisas fluirem melhor.

E 7 - Para nossa realidade eu acho que precisa. E
muito necessario ser readequado.

E 8 - Com certeza. Deve ser sim readequado com
alguns critérios né em cima da sinalizagao vermelha,
amarelo, verde, laranja, Azul.

E9-Sim.

E necessario
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E 10 - Com certeza. Na verdade, acho que tem que
ser trabalhado com toda equipe obstétrica [...]

E 11- Com certeza. Eu creio que nds devemos
melhorar isso ai, para facilitar nossa classificacao.

E 12 -Com certeza.

E 13 - Sim, deve ser mudado sim.

E 14- Sim.

E15 -Sim. Com certeza. A possibilidade de nés

mesmos reavermos para melhorar e readequar a
realidade do setor.

E16- Eu acho que sim, deve ser revisto, rediscutido
com a equipe [...]
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de Frequéncia
empirica registro
E 1- No sistema ja deveria estar incluso essas
informagdes para a gente s acrescentar, como por
exemplo: quantas gestagdes, numero de partos,
numero de abortos, data da ultima menstruacéo,
data provavel do parto, idade gestacional. Devia ser
colocado de uma forma completa e padronizado
para que todos os enfermeiros que fazem a
42- No atual classificacdo de risco facam de uma forma .
, ) X - Incluir
instrumento em uso padronizada o atendimento, pra que otimize o
para o registro do S ~ atendimento dela.
Acolhimento com uggs’gqese Acrescentar
possibilidades 9URs / 16

Classificagao de
Risco da FSCMP, o
que Vvocé sugere
incluir no campo
de coleta de
dados?

no registro de
dados.

E 2- Acho que sim, acho importante termos outra,
seria assim, uma vista nossa, do que a gente esta
vendo naquele momento, como ela veio, porque que
ela veio, como ela chega até nds. Acrescentava um
subitem |a que ficava especificamente pro
enfermeiro fazer anotacdes dessas informacgoes.

E 5 - O que poderia acrescentar eu acho que
saturacdo de oxigénio, poderia ser um parametro
que poderia ser colocado ali naqueles sinais vitais.
E 6- [..] seria bom acrescentar pra marcar,
completar e nao ta digitando. Quer dizer vocé gasta
tempo digitando [...]

Constar o que
registrar
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E 7 - Que seja registrado os dados obstétricos
detalhadamente. Sé completaria, porque aqui como
€ um setor de urgéncia, vocé tem que ser pratico e
objetivo [...] acrescentar dados que sejam objetivos.
Esse item nessa forma objetiva seria muito bom
para a gente ser mais agil aqui, até na questao do
NOSSO risco.

[...] entdo acho que a gente pode incluir esse
oximetro que aqui nao tem.

[...] itens relacionados no caso a questéo do seu pré-
natal [...]

E 9 — [...] o nivel de consciéncia [...] se ela veio
acompanhada, se n&o veio, se veio de ambulancia,
se veio uma referéncia, muitas vezes as pacientes
chegam aqui sem referéncia [..]. Eu acho
importante registrar, constar o que reqistrar, é
interessante.

E 12 - eu acho que ja tinha que esta |a, para ninguém
nunca esquecer, porque é uma coisa importante.
GPA e dum ja tinha que esta la fixo [...]

[...] seria interessante. Acrescentar a
procedéncia [...]

E 13 — [...] tem que vir os dados obstétricos pra
depois o que ela ta sentindo, os sinais e sintomas.

[...] incluir o SPO2 da paciente, porque eu
acho que a gente deveria ter nosso oximetro de
pulso. Tem que acrescentar.
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E 16 —[...] rever realmente os critérios de avaliagao
desde o inicio da classificacdo em si. Eu acho essa
questao tem que ser acrescentada, tem que ser
colocado critérios que realmente te dé base, e esses
critérios tem que ser revistos e tem que ser
estabelecidos para a gente enquanto enfermeirol...]
facilitando essa abordagem.

[...] se essa paciente de repente teve uma relacio
de cuidados, consulta do pré-natal, orientagdes do
parto.

Eu acho que é assim: priorizar paridade,
multiparidade, abortamentos, partos normais, partos
cesareos, as complicagdes do parto, o que levou a
essas complicagdes, se essa gestante teve alguma
situagcdo que levou de repente a abortos, numeros
de abortos, 0 que levou a isso, a historia regressa
ou pregressa da gestante, as morbidades [...] acho
que tem que rever.
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de Frequéncia
empirica registro
E 1- Incluir casos de pacientes assintomaticos,
que veio sO para avaliacdo, pos datismo,
pacientes que ja vieram encaminhadas com
5- Quais os sinais quadro de sofrimento fetal, pacientes com
e sintomas que Sugestdes e | redugdo de movimentos fetais [...]
vocé considera possibilidades
relevantes estar | fluxogramas e | E 2- A ectopica, nds ndo temos nada que feche. Incluir
pres.entes nos discriminadores Tgm que incluir, fechar alguma coisa, nao fechar acrescentar
eixos de diagnéstico. Organizar 12URs / 16

classificagao do
Acolhimento com
Classificagao de

Risco da FSCMP?

E 3 - Quando eu quero classificar, o que para a
gente aqui € muito comum, o abdome agudo, ou
gravidez ectdpica, ndo tem um item gravidez
ectdpica. E um item que deveria ser acrescentado
aqui na classificagao.

E 4- Eu acho que quando constam sinais vitais,
eu acho que tem que abrir um leque tudo com
relacédo a sinais vitais. Tem que organizar.
B 5- Tem gravida que chega s6 com intercorréncia
clinica e nado obstétrica. Acho que tem que
organizar nos grandes eixos [...]
[...] coisas assim que deixe o enfermeiro
mais seguro, até mais esclarecido ao buscar as
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informacgdes. Acho que isso tem que ser revisto.

Centralizacao € outra situagdo que eu nao

acho ali na busca.

[...]Jos quadros alérgicos, pacientes gravidas
com alergia, que chega com a crise alérgica,
também € dificil de classificar. A gente nao
encontra.

[...] as intercorréncias clinicas precisam ser
revistas em todos os campos.

E 8- Naquele item parada ou redugcdo dos
movimentos fetais, tem uns itens la que devem
ser acrescentados, por exemplo: parada, o tempo
que ela se queixa que o bebé nao ta mexendo [...]

[...] com relac&o a perda de liquido colocar,
deveria ser acrescentado ali, na verdade com
relacdo as ultrassonografias que elas trazem pra
gente, por exemplo ILAS zero.

E 10- A gente tem as ginecoldgicas de cisto de
ovarios, de mioma também, que nado tem
classificagdo no nosso. A gente acaba tendo as
pacientes que sdo vitimas de violéncia [...] tem
que priorizar, tem que incluir.

E 12 - Eu acho que o atendimento seria mais agil.
Se tivesse as janelinhas. Pra gente também néo
ficar abrindo um monte de janela. Tem que
organizar. Por isso que tem que agrupar. Eu ja
vou estar afinando a questdo pra nao perder o
bendito do tempo.
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E 13 — Incluir ectdpica que a gente vai la e nao
acha.

Pacientes que vem e sdo B 24 +[...] que n&o
tem la franco trabalho de parto. [...] as vezes elas
nao estdo nem em trabalho de parto, ndo estao
com nadinha, com sintoma nenhum. Entdo tem
que organizar essa parte de B24.

As vitimas de violéncia eu achava que tinha
que mudar um pouco [...]

E 14 - Entdo tem muita coisa que da para retirar
e tantas outras que tem como acrescentar.

E 15- Faltam os sinais e sintomas clinicos.

Paciente vitima de arma branca, vitima de
arma de fogo e a gente ndo tem ai. Tem que
acrescentar.

A gente atende muita paciente, muita
crianga, doze, treze anos pra ter o bebé. Essas
criancas nao estdo enquadradas ai [...] tem que
dar uma prioridade, ja da uma laranja. E as
velhinhas, setenta anos, porque a gente atende
urgéncia ginecologica.

E 16- [...] tem que ser revisto esses sintomas, ver
0 que realmente a gente tem de necessidade
diante do atendimento da urgéncia. Tem que

organizar.
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de Frequéncia
empirica registro
E 2- Iminéncia de eclampsia. NGs temos 0s sinais
5- Quais os sinais e sintomas de uma iminéncia e 0s niveis
e sintomas que Reajustar pressoricos elevados e ai na nossa classificacao
vocé considera | discriminadores | ela entra praticamente s6 com uma cor laranja. Oraanizar
relevantes estar nos Tem que reajustar [...] 9
presentes nos Niveis de Incluir
eixos de prioridades E 3- Relato de auséncia de movimentos fetais por
classificagao do mais de 12 horas em 22 semanas, ou em maior Rever
Acolhimento com que 22 semanas em risco verde. Se o atendimento 9URs / 16
Classificagao de do amarelo ja demora muito imagine essa
. , 2 ] , - melhorar
Risco da FSCMP? paciente que ja esta angustiada que o neném dela
nao mexe a tanto tempo aguardar o risco verde. R
eadequar

Pacientes imunodeprimidas que estdo aqui
no amarelinho, que sado as pacientes com CID
B24, tem que rever a classificacdo dela. Ela pode
chegar a trabalho de parto, trabalho de parto mais
acelerado, ela pode estar chegando com outros
sintomas, um sangramento, um descolamento,
seja la o que for. E ndo deixar isso aqui fechado
sO amarelinho pro B 24 [...] poderia estar incluso
em outras situagdes, como trabalho de parto,
franco trabalho de parto.
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E 5- Eu acredito assim uma febre de 38° poderia
aguardar 30 minutos. Pulseira amarela. Mas a
gente nao consegue atende-la em 30'. Ai que esta
o problema. E eu ndo sei até que ponto a gente
tem que se readequar a uma realidade de
superlotacdo, ou se a gente tem que tentar
resolver esse problema do tempo de espera.

E 9- As pacientes B 24, as pacientes portadoras
do virus HIV, elas também sao referéncia nossa
[..] vocé vé essa dificuldade em classificar a
paciente porque também a gente ndo consegue
checar muito bem a prioridade dela, tem que
readequar [...] quando a gente vai procurar ela ta
s6 numa classificacao, ela ndo aparece nas outras
cores [...] Ela tem que estar como um eixo
principal, ela tem que esta bem visivel pra gente
poder classificar ela.

E 10- Uma paciente de vitima de violéncia ela ndo
podia ficar esperando no amarelo, ela tinha que
ser imediatamente ser atendida. Tem que
readequar.

[...] puerpério infectado, entdo essas
pacientes que o olhar tem que ser maior [...]

E 11- Em relagdo ao nivel de gravidade de cada
caso. Seria ai que teria que ter mudancgas, nessa
classificagdo, que nos encontramos dificuldade
pra encaixar certo os sintomas, certas coisas que
elas estdo referindo que ndo ta encaixando de
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acordo com a [....] O nivel de gravidade pelas
cores registradas entendeu?
Precisa rever muito essa classificacao.

E 13 - Pacientes que vem e sé&o B 24 + que nao
tem la franco trabalho de parto, por que as vezes
ela vem parindo, as vezes nao estdao com
dilatacdo. Entdo isso tem que ter 14, tem que.
Porque a gente classifica elas como amarelas (s6
onde encontramos elas), mas elas estédo parindo,
entdo nao sao mais amarelas.

E as vezes elas ndo estdo nem em trabalho
de parto, nao estdo com nadinha, com sintoma
nenhum. Entdo tem que organizar essa parte de
b24.

E 14- [...] tem |la ndo gravida ou suspeita de
gravidez com dor abdominal intensa, mas sempre
no laranja. A gente poderia so6 colocar ali de acordo
com a régua de dor, pra ver se teria como colocar
ela. Ela td com dor, mas € uma dor que da pra
classificar ela como amarelo, € uma dor, mas da
pra classificar como verde.

E 15- [...] gestante vitima de arma branca e arma
de fogo, € uma vermelha, claro, mas tu nao tens
ai escrito pra te classificar [...]
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Questoes Categoria Unidades de contexto Unidades de Frequéncia
empirica registro
E 2- Quando vocé classifica corretamente o
5- Quais os sinais atendimento é até mais rapido, ja prioriza o
e sintomas que Sugestdes e | atendimento dessa paciente.
vocé considera possibilidades
relevantes estar na E 3- Alguns itens est&o repetitivos de mais dentro da
presentes nos Otimizacao e | classificagdo. Acho que tem que ser ajustado,
eixos de agilidade do | organizar.
classificagao do processo O item dor esta incluso em tudo que é ,
Acolhimento com classificagdo de risco, eu acho que ele pode ser ajustar
¢ ; q p
Classificagao de colocado apenas em um eixo. Condensar. agrupar 09URs / 16

Risco da FSCMP?

O item sangramento também esta muito
repetitivo. Esta tanto aqui no item sangramento,
como no item perda de sangue via vaginal. A perda
de sangue via vaginal ja entra no item sangramento.
Tem que ajustar realmente isso ai, tem que ser
retirado.

E 5- Tem que rever dor, em s6 dor, sangramento,
tudo de sangramento. Sinais clinicos, tudo de sinais
clinicos. Agrupar.

Atendimento
rapido
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E 6 - Tinha que agrupar os sintomas.

E 7 - A questao do nivel da dor, eu acho que deveria
ter uma escala que fosse ndo aquela escala que a
gente tem aqui no risco, mas que fosse uma escala
s6 pra dor [...]

[...] eu acho que tem que ser mais objetivo, mas de
uma forma condensada, focada, um foco apenas.
Nao esta sangramento em varios itens.

E12- Paciente sangrando muito, esta Ia:
hemorragia, sangramento, tudo que eu quero achar
dentro do sangramento naquele foco la, agrupado.
Entdo eu ja ia direto. Eu acho que o atendimento
seria mais agil.

E 13- O sangramento. Nao ter varios sangramentos
pra gente achar. Tinha que agrupar [...] Tinha que
agrupar ali, melhorar. Mais ou menos assim pra
gente achar logo.

E 14- [...] Entdo tem muita coisa que da pra tirar e
tantas outras que tem como acrescentar. Tem que

ajustar.

E 16- Otimizacdo do registro, melhorar essa
otimizagao, essa didatica de lidar. Eu acho que sim,
deve ser revisto...
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Categorias Subcategorias Categoria empirica Unidades de Registro Frequéncia
Tematica

Conhecimento e Aprimoramento vivéncia do dia a dia pratica 6URs/16

experiéncia profissional
CATEGORIA | profissional
Conhecimento sobre o
ACCR

Conhecimento e Aprimoramento Cursos 7URs/16
qualificacao treinamentos
profissional leituras
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Categorias Subcategorias categorias Unidades de Registro Frequéncia
Tematica empirica
Satisfagao no registro
de dados Nao precisa mudar 8URS/16
N&o tenho dificuldade
CATEGORIAII Dificuldades no
Campo da abordagem Esta adequado

Dificuldades e limites inicial do instrumento

frente ao instrumento de registro do ACCR

de registro do ACCR
Incerteza no registro Nunca entendi 2URs/16

de dados Incerteza
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Categorias Subcategorias Categorias Unidades de Registro Frequéncia
empirica
Insatisfacao Nao atende ao perfil
Nao voltado para obstetricia 3urs/16
Nao adequado a realidade
Dificuldade no
CATEGORIAII Campo da Incompletude nos Incompleto 16urs/16
classificagdo de risco fluxogramas e N&o encontro
Dificuldades e limites do instrumento de discriminadores
frente ao instrumento registro do ACCR

de registro do ACCR
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Inseguranga por
repeticdo de dados

repetitivos

4urs/16

Inconformidade nos
niveis de prioridades

Nao esta adequado
Rever
N&o concordo

8urs/16
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Tempo habil da
classificagao de risco

Demorado

Perda tempo

7urs/16
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Categorias Subcategorias Categorias Unidades de Registro Frequéncia
empirica
CATEGORIAII De acordo com a
Instrumento de registro readequacao Sim 16URs/16
Contribuigdes e
proposta para Com certeza
readequacéao do
instrumento de registro E necessario
do ACCR
CATEGORIA I Contribuicdes e
propostas no Registro de dados Incluir 9URs/16
Contribuicdes e Campo da abordagem
proposta para inicial Acrescentar

readequacéao do
instrumento de registro
do ACCR

Constar o que registrar
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Categorias Subcategorias Categorias Unidades de Registro Frequéncia
empirica
Fluxograma e
discriminadores Incluir 12URs/16
Contribuigcdes e Acrescentar
CATEGORIA I propostas no organizar
Campo da
classificagao de risco Reajustar Organizar
Contribuigcdes e discriminadores nos Incluir 9URs/16
proposta para Niveis de prioridades Rever
readequacéao do Melhorar
instrumento de registro Readequar
do ACCR
Otimizagéao e agilidade 9URs/16

NO processo Ajustar
Agrupar
Atendimento rapido




