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RESUMO

Este projeto apresenta o historico de concepcamlieagdo de um Instrumento de
Acolhimento com Avaliacédo e Classificacdo de Ri@EACR), para os usuarios em situcao
agudas que procuram a Unidade Basica de SauderdmCe Saude IAPI (UBS/CS IAPI),
de Porto Alegre. Este Instrumento facilita que ovise de saude seja utilizado no
acolhimento com resolutividade, partindo dos sdgsiprincipios: acolher todas as pessoas
que buscam por ajuda de saude, garantindo o auass®sal; propiciar um tempo de fala e
de escuta, a informagdo e a comunicacdo entre @&iose o enfermeiro para avaliacdo
priméria de classificacdo de risco; fornecer infagdo de dados subjetivos e objetivos
registrados no IAACR como respaldo legal e étieguipe técnica, ao usuario e a Unidade. A
pesquisadora busca, na execucdo do Projeto, famar analise critica do Instrumento
utilizado com os usuarios que buscam a UBS/CS |p&ia qualificar o acolhimento como
resolutivo e humanizado. Os objetivos especificosjue se propde sdo: analisar o
envolvimento dos profissionais desta UBS com o I&RAGerificar as dificuldades e as
vantagens que estes profissionais identificam nACR; averiguar a importancia que 0s
profissionais da UBS/CS IAPI identificam no IAACRA pesquisa terd uma abordagem
qualitativa. As informacg@es serdo colhidas junts eafermeiros e médicos da UBS/CS IAPI
através de um grupo focal, cujo relato gravad@estrito sera analisado segundo o método
de Andlise de Conteudo, de Bardin (1988). A paltista pesquisa, 0 Instrumento recebera
uma formatacao final e, se o grupo avaliar comatigos podera ser implantado na UBS
CSI/IAPL.

Palavras-chave: Acolhimento, Avaliacdo e Clasgifica de Risco, Instrumentos de

Avaliacdo, Acbes de Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

Construir este projeto foi um desafio lancado noasGude Especializacdo em
Informac&o Cientifica e Tecnoldgica em Saudeato SensuE também desafiante buscar a
andlise critica como meio de encontrar solu¢cdesa piguns problemas dos Servicos da
Atencdo Basica do Sistema Unico de Satde (SUS).

Na hierarquia dos servicos de saude, podemos @vasid Atencdo Basica como a
porta de entrada, responsavel pela saude indivedoaletiva, a promoc¢éo, protecdo de saude,
prevencdo de danos, manutencdo de saude, acolbiemetdssificacdo de risco, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo. Enfim, ela responsabse pela organizacdo, coordenacdo do
cuidado basico e especializado oferecido a populagéseu territdrio com a orientacdo dos
principios de universalidade, de equidade, de ialieigde, de participacdo social,
descentralizagéo, regionalizacao e hierarquizgg@cpnizados pelo SUS.

Neste projeto, da-se um destaque especial ao amito como um espaco de fala e
de escuta entre o profissional e o paciente, pgiahdo o atendimento imediato e resolutivo
de uma situacao aguda.

Como integrante da equipe técnica da Unidade Bésidaentro de Saude (UBS/CS)
do Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Indhiss (IAPI) da Secretaria Municipal da
Saude de Porto Alegre (SMS/POA), como enfermeima ergperiéncia na assisténcia clinica,
vivencio a frequéncia com que a UBS recebe e agrege responsabilidade sua as pessoas
de grupos de riscos.

Como enfermeira da UBS/CS IAPI, considero impretivieis as acdes de
responsabilidade desenvolvidas e assumidas paealizacdo do melhor acolhimento do
usuario que procura por ajuda de saude. Nestec&tu® profissional de enfermagem é o
primeiro comprometido em avaliar e classificariisagdes de risco e intervir com o cuidado
de enfermagem com um olhar de respeito e garaosiadi@eitos do cidaddo dentro de um
sistema de saude.

Neste contexto, surge a pergunta: Os profissioesi@o habilitados a resolver os
problemas nas situacfes agudas, na Atencdo Bésicaatitudes acolhedora, resolutiva e
humanizada? Os enfermeiros de UBS possuem umanfanta de registro adequada para o
acolhimento com classificacdo de risco na assist@zpopulacdo nestas situacdes agudas?

Frente a estas questdes, surgiu a necessidadéadeirorinstrumento que coletasse

dados basicos subjetivos e objetivos a respeitestimdo de salde do usuario que chega a



UBS com o propdésito de registrar a informacao éifaca comunicacdo destes dados, como
uma fonte para auxiliar o enfermeiro a determingrablema — e sua gravidade — que fez o
usuario procurar por ajuda, através de uma avalipgénaria e classificacdo de risco para
posterior intervencédo da equipe.

O Instrumento de Acolhimento com Avaliagao e Classtao de Risco (IAACR) foi
elaborado por mim como enfermeira da assisténaia @valiacdo de riscos de saude. Desta
avaliacao, é feita a classificacdo de uma emergénojéncia ou nao-urgéncia para tomada
de decisédo, com o objetivo de obter mais e melhofesmacdes que podem evitar demora
ou erros na deciséo e conducao de cada caso.

Assim, o tema do presente projeto € o modelo doORAAnexo |) usado com os
usuarios que procuram a UBS/CS IAPI, o histériceaecepcéo e acdo deste Instrumento.

A pratica do cotidiano proporcionou-me certa seqgemade fazer avaliacdo de
usuarios, definindo a prioridade a partir da qugixacipal, os sinais vitais, saturagdo de
oxigénio, a classificacdo de dor numa escala 1, 4@ de glicemia capilar, aspecto geral,
nivel de orientacdo verbal, histéria de doencagrpssas e o uso de medicacdes, com a
finalidade de classificar os casos de riscos na/GB3API. Contudo, somados a experiéncia
profissional e a formagédo académica, a elaboragdBAICR baseou-se também no estudo de
bibliografia sobre os temas de diagnostico de exdgem, avaliacdo dos cuidados criticos do
enfermeiro, cuidado emergencial e as tecnologiasAdelhimento com Avaliagédo e
Classificacao de Risco do Ministério da Saude @220

O IAACR esta em experimentacdo desde 2006 e jdpass uma primeira avaliacdo
no CS IAPI, da Geréncia Distrital 5 Noroeste, Dii@cAdministracdo e Equipe Técnica deste
Centro, tendo sido considerado adequado e util. aH&ugestdo de implantacdo e a
possibilidade de expandir para outras UBS dest&r@&r, conforme for sua decisdo e seu
julgamento. Tal necessidade € identificada pel&@erda Geréncia Noroeste, tendo em vista
as queixas de enfermeiras sobre a falta de unumstito de registro de avaliagao.

Entretanto, ha necessidade de avaliar 0 mesmoéatide uma analise critica e um
método cientifico para poder vir a ser apresengadompartilhado com os pares do cotidiano
assistencial. Por que considero importante garamticorporacéo desta ferramenta de registro
com critérios de avaliacdo primaria com classificade risco, como ac¢do da enfermagem?
Pela responsabilidade e capacidade que devem dsetmnvolvidas e assumidas na
concretizacdo do fim principal: o melhor acolhineedb usuario que busca atendimento em

situacBes agudas na Unidade Basica.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Fazer uma andlise critica do Instrumento de Acahim com Avaliagcdo e
Classificacao de Risco (IAACR), utilizado com osi&isos que buscam a Unidade Basica de
Saude (UBS) em situacédo aguda no Centro de Sa&jdAel.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analisar o envolvimento dos profissionais da UBSIAPI com o IAACR;

2. ldentificar as dificuldades que os profissiordasUBS/CS IAPI encontram no uso
do IAACR;

3. Verificar as vantagens que os profissionais &S/AZS IAPI identificam no
IAACR,;

4. Averiguar a importancia que os profissionais UBS/CS IAPI identificam no
IAACR;

5. Finalizar a formatacéao do IAACR;

6. Propor a implantagéo do IAACR na UBS/CS IAPI.



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 CONTEXTUALIZACAO DA PESQUISA

Para contextualizar a questdo em estudo, é impertamhecer o Centro de Saude do
Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos IndusigCS IAPI), a partir da década de 70. O
CS IAPI foi inaugurado pela esfera federal comot@dse Atendimento Médico 4 (PAM 4)
gue foi estadualizado em 1989, passando totalnpeméea Geréncia Municipal, em agosto de
1996. Nessa ocasido, recebeu o nome de CS IARIN@EE possui uma area de dezoito mil
metros quadrados no bairro Passo D’Areia da Zomaddte de Porto Alegre. Sua concepcao
foi de um grande ambulatorio de especialidadescaédi

No Relatério de Gestdo de 2001-2004, Freitas (20843reve os resultados de agbes
do SUS, feitas na UBS/CS IAPI. A unidade basicajgsta na hierarquizacdo dos servigos de
saude em nivel primario é vista como a principailgpde entrada do sistema de saude.

O CS IAPI ocupa um prédio de dois andares e umosuloem espaco interno de vinte areas,
divididas entre Ambulatério de Especialidades e Alatdorio Basico (Quadro 1).

Quadro |

AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES

AREA 1 Portaria de entrada dos funcionarios, Fesagtia.

AREA 2 Emergéncia de Psiquiatria, Centro de AterR$ioossocial (CAPS)

AREA 3 Almoxarifado, Manutenc&o, Patrimonio, Seovite Higienizacio

AREA 4 Consultas Especializadas, Servicos de Gasig Bloco Cirtrgico, Estomizados - Programa
do Estado de Cadastro, fornecimento de equipamdatmgontinéncia urinéria, fecal e anal e
consulta de enfermagem.

AREA 5 Consultas Especializadas da Cardiologiayi§ede Eletrocardiograma

AREA 6 Servico de Protecdo a Crianca e ao Adoléscen

AREA 7 Recepcdo de Informacdo a Populacdo, SerdeoPortaria, Direcdo do CS IARI,

Coordenagao da UBS, Coordenacdo Administrativa,rd@macdo de Consultas Especializagas,
Coordenacao do Servico Estatistico, Central de &diw das Consultas Especializadas, Servigo de
Telefonistas, Departamento de Pessoal, Farmaciegselw Local Interno de Saude (CLIS),

AMBULATORIO BASICO — UBS

AREA 8 Pediatria, Servico de Nutricdo Pra-nené,-dPescer, Servico de Informatizacéo |de
Agendamento de Consultas da UBS e Cadastro doidsuér

AREA 9 Servico de Imunizagao (vacinas), Teste dorPe, Educacio em Saude, Programa com
Hipertensos e Diabéticos, Colegiado de Enfermag@des Educativas em Saude, Consulta de
Enfermagem.

AREA 10 Clinica Geral, Acolhimento de Enfermagers bisuarios de Consultas Agendadas ou h&o-
Agendade, € outras situacde Sale de A¢bes Educativa em Sa e Verificagcdo dePressacArterial,
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Sala de Acolhimento da UBS (onde o IAACR esta epeggncia); Suporte Basico de Vida (usuario

em Avaliacdo Primaria do Enfermeiro com Classiffmade Risco observacéao, tratamento e cuidado
da equipe técnica nas situacdes agudas ou nda)d&alledicacbes/Inalacdo; Sala de Prontuarip do
Usuério da Clinica Médica; Acolhimento e Consudaiie Salude Mental, Servigco Social; Programa
de Visita Domiciliar ao Acamado, Tabagismo, Agendata de Grupos de Hipertensos, Diabetes e
Tabagismo, Consulta Clinico e Saude Mental.

AREA 11 Ginecologia, Obstetricia, Climatério, Plameento Familiar e Servico de Nutricdo

AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES

AREA 12 Geréncia Distrital Noroeste, Coordenaca®dmrama de Satda da Familia e Tisiologia

AREA 13 Servico da Satde Mental CAIS 5

AREA 14 Centro de Especialidades Odontolégicases{'értpréteses, Assistente social

AREA 15 Geréncia da Salde do Servidor Municipabfitria) (GSSM) e Assistente Social

AREA 16 Coordenacéo Odontologica, Ambulatorio Odtgico.

AREA 17 Consultas Especializadas em Gastrologital@blogia, Otorrinologia e Dermatologia

AREA 18 Consultas Especializadas de Urologia, Erido® Nefrologia e Servicos de Enfermagem

AREA 19 Consultas Especializadas e Patologia CalreiServico de Enfermagem.

AREA 20 Portaria, Centro Integracio de AtencdoGd&alo Trabalhador (CIAST), Nacleo Atengéo
a Saude da Crianca e do Adolescente (NASCA)

Fonte: Elaborado pela aluna

A UBS/CS IAPI esta composta pela Clinica Médicadiéea, Obstetricia e
Ginecologia, Odontologia, oferece o servico de dgerento eletrénico, de Imunizacoes,
Teste do Pezinho, Nutricd®ervico Sociallnformatizagdo dé gendamento d€onsultasdaUBS,
assim como pelos Programas de Atendimelot®ra-nenéPrécrescer, Atengda Crianga, ao
Adolescente, as Gestantes, a Mulher em Idade ,|F@itihatério, Planejamento Familiar,
Atendimento Domiciliar de Acamadosicolhimento e Consultoria de Saude Mental,
Tabagismg Programas delipertensos e Diabéticos, A¢des Educativas em &alicblhimento de
Enfermagem.

O territorio atendido por esta UBS/CS IAPI é de puopulacéo de 63.630 habitantes,
residentes em sete bairros: Boa Vista, Higienopdtisdim Sdo Pedro, Passo D’Areia, Santa
Maria Gorete, S&o Jodo e Parque Sao Sebastidodem@ase a segunda regido do municipio
com maior numero de idosos (quase 11.000 idosos).

A Clinica Médica da UBS/CS IAPI oferece o servigopabnsultas com clinico geral e
na saude mental, acolhimento de enfermagem aosiasui® consultas agendadas ou nao-
agendadas; acdes educativas em saude, verificaggomedsao arterial, acolhimento com
classificac@o de risco (onde o IAACR estd em erperia); suporte basico de vida (usuario de
observacdo com o tratamento e cuidado da equipgcééoas situacdes agudas ou nao),
administracdo de medicacdes/inalacdo; guarda dwdyarios do usuario da clinica médica,;

acolhimento e consultoria de saude mental, sesopial; programa de visita domiciliar ao
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acamado, tabagismo, agendamento de grupos deempest diabetes e tabagismo. Esta
localizada na area 10 do CS IAPI. E reconhecidaocsarvico de suporte basico desse
Centro, para atendimento das eventuais ocorréri@agmergéncia e urgéncia de baixa
complexidade, bem como para as que chegam dedm@aadarea de abrangéncia.

A Unidade se dispde a receber, a identificar eragsns casos de risco nas situagoes
agudas sem a necessidade de agendamento de camsulta clinico geral, quando, na
agenda eletronica, ndo ha mais disponibilidadeatsudta no dia. Assim, chegam pessoas
buscando atendimento na clinica médica da UBS/@®3 gae sdo acolhidas pelos técnicos de
enfermagem e as enfermeiras que utilizam o IAACRa pardenar na interpretacdo da
avaliacéo e classificagao de risco.

A equipe técnica da UBS/CS IAPI compde-se de dazdicus clinicos, sete pediatras,
sete ginecologistas, quatro enfermeiras, duas ciaistas, uma assistente social, uma

psicologa, sete odontdlogos e vinte quatro prafisss do nivel médio de enfermagem.

3.2 O ENTENDIMENTO DO ACOLHIMENTO

Em 2006, o Ministério da Saude (MS) implementa ditiP@ Nacional de
Humanizacao (PNH) HumanizaSUS (BRASIL, 2006a) cgié eoltada para: prevenir, cuidar,
proteger, tratar, recuperar, com o0 objetivo de prodsaude. Descreve que 0os caminhos sdo
de muitos desafios para enfrentar quando estddalaom a defesa da vida e com a garantia
do direito a saude. Olhando o desafio do MS quaatque se refere a tratar a defesa da vida
dos brasileiros como garantia de saude, percelerse SUS tem muitas vitorias, mas 0s
desafios a percorrer sdo muitos na busca de respistigualdade de assisténcia a populacao
no campo da saude das micropoliticas e das madiogsl

Com base nas diretrizes da PNH, o acolhimento déamamma atitude de
responsabilidade de todos profissionais de saudéo j@o usuario, que precisa ser
compreendido de modo ético, de escuta, com gardat@endimento e com capacidade de
intervencdo na relacdo de trabalhador e usuéarioaddthimento, o profissional ouvira as
gueixas e as expectativas, identificara o risce eesponsabilizara por dar uma resposta ao
problema (COREN-RS, 2010).

Enquanto ouve, o profissional deve prestar atemec&ansmitir ao usuario que suas

queixas e seus sentimentos estdo sendo compregndidoacOes de responsabilidade
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desenvolvidas e assumidas sé@o imprescindiveisgpegalizacdo do melhor acolhimento do
usuario que procura por ajuda de salude na redeabdsisalde e para garantir o direito de
atendimento humanizado.

O MS (BRASIL, 2006a) descreve acolhimento como wgao técnico-assistencial
que possibilita que se analise o processo de ralesh salde com foco nas relagdes. Implica
uma modificacdo na relacdo entre profissional, nisw& sua rede social, bem como entre
profissional e profissional, frente a parametrosnitgos, éticos, humanitarios e de
solidariedade, levando ao reconhecimento do usgar um sujeito participante e ativo no
processo de producdo da saude. Para o MS (BRAB0O6&, € uma acdo de aproximacao,
um “estar com” e um “estar perto de”, ou seja, wtitude na afirmacéo de acolhimento
como uma das diretrizes de maior relevancia ést&tiea/politica da PNH.

Houaiss (2004) conceitua acolhimento como: dar bteroreflugio, protecdo ou
conforto fisico, hospedar (-se), abrigar (-se) ireageitar, atender a (pedidos, sugestdes etc.).
O acolhimento esta caracterizado com um conjunteedeos que se deve garantir e aplicar
no cuidado humanizado.

Ramos; Lima (2003) entendem por acolhimento adsitio profissional de colocar-se
no lugar do usuario para sentir quais sao suassidegles e, dentro do possivel, atendé-las
ou direcionar ao sistema de resolugao.

Entendo acolhimento como: dar acesso de assistéaaatro, dar o acesso de modo
facilitado e seguro, a capacidade de cuidar dooagiiando necessario, tratar o outro com
seus direitos, saber intervir no sofrimento do musaber captar o que ele quer dizer, saber
reconhecer as situagdes de risco do outro, tonw@sdds no cuidado e tratamento, ou seja,
uma atitude de humanizacdo da mesma forma que @meI®niza, como uma atitude de
incluséo.

Percebo o acolhimento quando o profissional da idado ao usuario como se
estivesse cuidando de si préprio, como gostarisedeuidado do melhor modo possivel, ou
se aproximar da resposta que o usuario busca @am@ablema de saude.

Segundo o MS (BRASIL, 2006b, p. 4), “partimos doSSgjlie da certo”. Percebe-se na
Politica do HumanizaSUS a esperanca do Nucleo d@clu MS sobre as propostas que vém
dando certo com as tecnologias de humanizacaoceda&at e da gestdo no campo da saude.
Desta logica, podemos refletir sobre o nosso @tmlie sobre o que estamos inovando que
vem dando sinal de “certo”, a fim de partirmos paraaprimoramento da pratica e

melhorarmos o ato do cuidado de forma de acolhionesolutivo e humanizado.
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O acolhimento deve permitir uma reorganizacdo, deaina a mudar 0 processo de
trabalho da equipe multiprofissional que, por veré® apresenta um resultado eficaz quanto
a escuta e resolucdo do problema do usuario qum lajgda. Este deve ser estimulado a
participar no método da agao técnica-assistenaral gbter o resultado de eficiéncia quanto a
producdo em saude.

O acolhimento como estratégia de interferénciaprosessos de trabalho (BRASIL,
2006a) preconiza que se deve acolher com a intededresolucdo das situacbes e dos
problemas de salde das pessoas que estdo em busspabktas nas unidades de saude.

O MS (BRASIL, 2006a) afirma que o espaco do aco#mio deve ser apropriado de
acordo com o volume de atendimento, com a privdeidao conforto para os usuarios tanto
quanto para os profissionais que os recebem. aca gue o MS ndo estabelece parametros
rigidos, mas da a liberdade para pensar, recdaptar propostas conforme a necessidade do
servico.

O acolhimento como estratégica de interferéncia prosessos de trabalho do MS
(BRASIL, 2008) ndo € um local ou um espaco, e sina @titude ética, que pressupde um
compartilhamento de saber, angustias, inovacdegaado sua responsabilidade de acolher e
cuidar do ser humano, dando uma resposta resollaistuacdo em questdo. Desta forma, o
MS (BRASIL, 2008) distingue o acolhimento como uagdio que deve estar presente em
todos os espacos e ocasifes do servico de saliagean como uma etapa de processo.

Com relacdo ao acolhimento, Franco; Bueno; Merh999) apresentam trés
argumentos para propor inverter a légica de orggéiz e funcionamento dos servicos de
saude, partindo dos principios de:

1) Atender a todas as pessoas que buscam o0s sedécgalde, garantindo o acesso
universal. Deste modo, o0 servico de saude assisue funcao abrangente de acolher, escutar
e dar um retorno eficiente dos problemas da pofalac

2) Reorganizar o processo de trabalho, a fim dBckso seu eixo central do médico
para uma equipe multiprofissional — equipe de acwhto — encarregada da escuta do
usuario e comprometida em tentar resolver seu @nubde saude.

3) Qualificar a relagédo trabalhador-usuario, aipae parametros de humanizacéo,
cidadania e solidariedade.

Franco; Bueno; Merhy (1999) citam o caso de Beli%), onde o acolhimento como
fator de mudanca implica a competéncia de se conanosso cotidiano como trabalhadores
a “mobilizar energias adormecidas, reacender a@spe e colocar em movimento segmentos

importantes dos servigos de saude” (p. 351), cam@itgs que se propdem a construcdo de
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algo novo, a fazer no tempo presente aquilo quie rEesso objetivo no futuro. E importante
refletir sobre o que os autores pontuam sobre thiawento como fator de mudanca da
capacidade de incluir em nossa pratica a inovacatie deixar de aplicar as idéias
significativas para o bem da populacdo. O acolhimbnje nos servicos de saude pode ser a

meta do amanha sobre as melhores a¢des de hun@mnds;profissionais.

3.3 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

Pasche (2010) esclarece que os servicos de sandmis&lo dispositivos de trabalho,
dentre eles o acolhimento com classificacdo deo.rigssim, o autor o v&é como uma
ferramenta de organizacao no servico de saudejefiréra a prioridade do atendimento pela
gravidade. Ele explica que, se falta esta arti@dag foco fica apenas na doenca e nao no
sujeito com suas necessidades (COREN-RS, 2018).p. 2

Um dos dispositivos das tecnologias do MinistéaoSaude (MS) (BRASIL, 2006a)
de acolhimento é esta organizacdo do processoaballio de avaliacdo e classificacdo de
risco (analise e ordenacao). Conforme a particdae dos servicos, estas tecnologias podem
conviver ou funcionar separadamente no contextcofignas jamais podem ser dispares no
processo de trabalho. Partindo do principio de rorggdo na assisténcia de urgéncias
(BRASIL, 2006c), devemos considerar que as duasolegias devem ser adaptadas no
processo dos servicos de suporte basico de vidaegebem também os casos de riscos na
UBS.

No ambito do pronto-socorro, o0 MS (BRASIL, 2008kd®eve o acolhimento com
classificacéo de risco como uma ferramenta utiizaara proporcionar a atencao por nivel de
gravidade. A classificacao de risco considera easatle emergéncia e de pronto atendimento.
Ja nas UBS, além de perpassar toda a abordagersudda) o acolhimento também é um
espaco especifico onde sera feita a classificagaisdo por um profissional de saude, que
orientara e direcionara o usuario ao local adequzata resolucdo de seu problema, na
prépria unidade ou em unidade externa, mas seroprggarantia de ser atendido.

O Acolhimento com Classificagdo de Risco € um msealindmico de identificacdo
dos pacientes que necessitam de tratamento imed&atacordo com o risco, 0s agravos a
saude ou o grau de sofrimento. Desta forma, azagd#io da Avaliacdo e Classificacdo de

Risco deve ser por observacao (a equipe idengficacessidade pela observag¢do do usuario,
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sendo aqui (necessario capacitacdo minima paid @unfpor explicitacdo (o usuério aponta o
agravo) (BRASIL, 2004).

Os principais objetivos destas tecnologias de ifieesgdo de risco do MS (BRASIL,
2004) sao: avaliar o paciente logo em sua chegadaranto-socorro, humanizando o
atendimento, descongestionar o pronto-socorro,ziedutempo para o atendimento médico,
fazendo com que o paciente seja visto de acordoacena gravidade, e determinar a area de
atendimento primario, ou de especialidades.

As duas tecnologias do MS de (BRASIL, 2006a) — olAimento e a Avaliacdo e
Classificacdo de Risco — visam a garantir priomdahs pacientes que necessitem de
atendimento &gil e tratamento. Gestores e trabathadde hospitais e servigcos de pronto-
atendimento, de emergéncias e urgéncias implantanavas as tecnologias no SUS.

Segundo o MS (BRASIL, 2004), elas tém objetivosemdiites, mas s&o
complementares; ndo podem ficar separadas no pooods trabalho. Neste ponto, o
acolhimento com avaliacdo de risco adapta-se a daw intervengdes potencialmente
definitivas na reorganizacdo e pratica de promaigisaude em rede, pois se faz a partir da
analise, problematizacdo e proposicao da propugegque se constitui como sujeito de seu
processo de trabalho.

O MS (BRASIL, 2004) define que o enfermeiro faz legdo primaria dos que
necessitam de classificacdo de risco e dos quaeedssitam assisténcia imediata do médico
e da propria enfermagem, com o apoio do protocelatdndimento de classificacao de risco.
Esta avaliacdo primaria pode se dar pelo probleergadde mencionado pelo usuario ou pela
observacdo de quem acolhe. Logo, faz-se necessarigrofissional habilitado para o
reconhecimento de casos de riscos.

O texto do MS (BRASIL, 2006a) sobre acolhimento §eon base os principios, 0s
meétodos e as diretrizes da Politica Nacional de ahimacdo da Atencédo e Gestao (PNH) e
em experiéncias “do SUS que da certo” na implaotatsi sistematica de acolhimento nas
redes ambulatoriais entre varios hospitais da 1®d&, como, por exemplo, no Grupo
Hospitalar Conceicao de Porto Alegre.

O acolhimento € um espaco identificado e setorizamieeixo de cor: o vermelho para
o cuidado de pacientes graves, que se divide deafinarela e area verde, chamadas de sala
de observacéo de paciente critico ou semicriticeix® azul para o paciente de menor risco,
com atendimento focado no acolhimento e na class#io de risco, usando uma metodologia
de melhor atender as necessidades fisicas e sabjelds usuarios. Quando identificado, é

diretamente encaminhado & assisténcia médica (BR2804).
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Pizzolato (2004) pesquisou o atendimento da patardrada do Pronto Socorro do
Hospital Universitario Cajuru (PS do HUC), de CGbat (PR). Ela definiu o primeiro
atendimento para o usuario que busca o PS atravdsrdanda espontanea como a triagem.
Contudo, percebeu que a triagem € um mecanismealagio excludente, uma vez que o
atendimento € realizado na ordem de chegada dasiasue ndo hé critérios de priorizagéo.
O acolhimento é um espacgo de escuta com interagaasdario e o trabalhador em um
ambiente acolhedor. Como resultado do estudo, popta foi de implantacdo formal do
Acolhimento com Classificacdo de Risco no PS do Hgle foi uma necessidade levantada
a partir da vivéncia como enfermeira assisten@ed melhorar o atendimento no PS do HUC.
Assim, ela recomenda pensar em projetos de dafirdgdum instrumento de registro das
informacdes do atendimento espontaneo ndo agendado.

Senssulini; Machado; Roccha (2008) apresentam eriéxgia da Unidade Basica de
Piracicamirim de Piracicaba (SP), onde o acolhiméntealizado em uma sala particular do
enfermeiro, para os usuarios que chegam a UBS @aamgendamento de consultas. Os
usuarios sdo acolhidos de acordo com a necessidadeconferidos os sinais vitais, €
realizado o teste de glicemia capilar e é feitaitala dos resultados de exames comparados
com os parametros normais. E efetivada a clasgiicale risco do problema trazido pelo
usuario. Este é orientado e tem seu atendimentonsulta garantidos na unidade ou é
referenciado — conforme a gravidade do problemauridade de apoio. A autora enfatiza a
forma de registro durante o acolhimento: € utilzamn impresso para anotar o0 home do
usuario, a queixa e seu problema de saude, combetds, hipertensdo, dislipidemia ou
problemas respiratérios.

O acolhimento nesta UBS de Piracicaba conta cosmviagas de consulta para cada
meédico com o objetivo de atender aos casos primstavaliados pelo enfermeiro durante o
acolhimento. Este método de acolhimento que cleasifs situacdes de risco para o
atendimento na prépria unidade é bastante sigtifacadsto € acolher, resolver e preconizar o
ato de humanizag&o no servico de porta de enta&astema Unico de Saulde.

Um exemplo da importancia de instrumentos é¢ o PBotbo de Parada
Cardiorrespiratoria (PCR) de Suporte Basico de Y&BV) criado por Fagundes (2003) para
as Unidades de Atencado Basica de Saude da Redeipaime Porto Alegre. Eventualmente,
os profissionais de saude na UBS necessitam integpa rotina do atendimento diario e se
mobilizar para acolher uma emergéncia como: umepéei inconsciente, uma crianca
atropelada em frente ao posto, um recém-nascidgadApés” de uma parturiente que rompeu

a bolsa e ndo deu tempo até chegar ao hospitalotOcBlo descreve que mesmo o cidadao
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leigo deveria estar preparado para oferecer osepugs1SOcorros em muitas destas situagcdes
ainda mais se tratando de um profissional atendezrdouma Unidade que é parte
complementar do sistema de saude. Este protocelotare chama atencéo dos trabalhadores
de SBV sobre os casos de risco no dia-a-dia. Tmabads como porta de entrada; por isso, a
gualguer momento, podemos nos surpreender com umegéncia ou urgéncia. As
emergéncias, tais como citadas no Protocolo, séot@sis, porém as urgéncias clinicas sao
bastante frequentes na UBS.

O Protocolo chama a atencdo para a necessidadeS&d/ ser imediato na préopria
Unidade e atrelado com o Suporte Avancado de \Bdaum destes dois elos falhar, havera
poucas chances de sobrevivéncia sem sequelas gpaaego se trata, por exemplo, de uma
parada cardiorrespiratoria.

Logo, encaro como um desafio a criacdo do instroonde acolhimento e avaliacao
com classificacao de risco para a UBS/CS IAPI. Pst#ocolo de PCR de Fagundes, assim
como modelo criado no CS IAPI, podem ajudar osgiatetes do atendimento na UBS a
avaliar e classificar os casos de riscos.

Penso que séo pontos a enfatizar no processo thoraento € o da reorganizacao do
processo do cotidiano de enfermagem na Unidadecd8ade Saude, no sentido de
trabalharmos as nossas habilidades, sugestdesias igara o acolhimento, de como
diferenciar e conhecer os problemas trazidos pgdodrios na avaliacdo e classificagdo de

risco com o auxilio do IAACR.

3.4 INSTRUMENTO DE ACOLHIMENTO COM AVALIACAO E CLASIFICACAO DE
RISCO (IAACR)

O modelo do IAACR foi criado por mim na UBS/CS IAPlara ser usado quando
recebemos as situacdes agudas para avaliacdo iprimaslassificacdo de risco, com o
proposito de ajudar na analise e ordenacéao ddfdaséo de risco.

O que justifica a concepcéao e aplicagcao de um matelnstrumento de Acolhimento
com Avaliacdo e Classificacdo de Risco? Para umiceelque promove saude publica,
partimos dos seguintes principios:

1) O IAACR nas situacOes agudas de baixa compldgidan UBS pode ser visto

como um modo de “dar certo”, tal como preconiza$®. M
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2) O Instrumento € favoravel pelos elos de acolhtmeesolutivo e humanizado,
escuta, fala, informagdo, comunicacao, registr@li@gdo, analise, tomada de decisdo na
intervencdo de enfermagem. Estes elos sdo os ndeioaproximacdo da resolucdo de
problemas do usuario que chega a UBS.

3) O IAACR é uma ferramenta de aplicagdo acessivegjuipe técnica para 0 uso no
dia-a-dia na UBS/CS IAPI e pode ser utilizado con@o de comunicagao e informacao, de
forma semelhante ao documento de referéncia e acmafgréncia, quando o usuario em
situacdo aguda necessita avaliacdo para um selwigwior complexidade.

O IAACR é uma ferramenta de registro de classificage risco, que se distingue por:
a) incluir os dados basicos subjetivos e objetdmproblema de salude trazido pelo usuario;
b) descrever a queixa principal do usuario e diaasia dor numa escala de 1 a 10 e seu
exame fisico na observacdo do aspecto geral, d déverientacdo verbal, sinais vitais,
resultados de diagnostico da pressao arteriag tesglicemia capilar, saturacao de oxigénio,
histérico de doencas pregressas, medicamento epclugtterpretar os dados subjetivos e
objetivos com padrdes normais e cientificos pdi@nmacdo e comunicacao aos profissionais
e pacientes; d) ajudar a determinar o diagnostica mtervencdo de enfermagem na
classificagcao de risco.

Penso que as vantagens deste instrumento comoatugiaddo trabalho dos pares de
pratica sdo: a) o registro da informacado e a cooagab dos profissionais; b) a informacéo e
a comunicacdo como uma rede de relacdes de satmrgwometidos com a pratica de
producdo em saude; c) a qualificacdo e organizdedequipe técnica; d) um trabalho de
acolhimento e humanizacéo frente a gravidade dacggib do usuario que busca a solugéo de
seu problema de saude; e) interacdo da equipe#éera técnico de enfermagem, enfermeiro
e médico; f) a utlizagcdo pelo clinico geral quenale as consultas das informacdes
registradas no IAACR; g) fonte de dados estatistib informacdes que ajudam a UBS, a
saber, sua producao em atendimento de classifi@g@igco; i) ser o documento de registro
de acolhimento com avaliagéo, tomada de deciséatervencdo de cuidado e tratamento pela
equipe técnica como respaldo legal e ético aossgiohais, ao usuario e a Unidade; j) servir
de comunicacéo, informagdo como o documento deérefa e contra-referéncia da UBS e o
servigo de maior complexidade na situacao de urgénc

Minha experiéncia com esta ferramenta, o IAACR, éaminho que percorro em
busca de subsidios de informacéo técnico-cientificanando a pratica para atingir o “certo”.

Deste modo, considero como responsabilidade piarfiglk investir na qualificacdo do
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tratamento humanizado como um desafio de cuidarpsee melhor, da salde das pessoas
nos servicos de porta de entrada do Sistema deeSaud

3.5 A TRIAGEM NO PROCESSO DE AVALIACAO E CLASSIFIGRAO DE RISCO

Para o MS (BRASIL, 2004), triagem se constitui depas sistematizadas de um
processo de classificacdo de risco com um protoasdtabelecido. Para avaliar a
vulnerabilidade, é preciso estar atento tanto @ gie sofrimento fisico quanto psiquico.
Muitas vezes, 0 usuario que chega a UBS caminhaswiu, sinais visiveis de problemas
fisicos, mas esta angustiado, necessitando deimmod mais amplo.

A sistemética do acolhimento pressupfe a deter@inde agilidade no atendimento a
partir da andlise, sob a oOptica de protocolos atwsl de forma participativa nos servigos de
saude. A avaliacdo da necessidade do usuéario egaddude seu risco proporciona a
priorizacdo da atencdo e ndo o atendimento ponodiechegada. Dessa maneira, exerce-se
uma analise (avaliacdo) e uma ordenacdo da neadssidlistanciando-se do conceito
tradicional de triagem e suas praticas de exclysdque todos serdo atendidos (BRASIL,
2004).

Rogers; Osborn; Pousada (1992) descrevem a triaggmo um processo de
classificacdo de pacientes de acordo com a needssihra o tratamento de emergéncia.
Segundo eles, a palavra triagem vem da lingua deane significaclassificacdo em trés
grupos Incluem como objetivos da triagem: avaliar o pat@ logo em sua chegada, isto &,
anterior ao registro; obter um breve relato acdecgueixa atual e dos dados objetivos, isto €,
sinais vitais; realizar uma breve avaliacédo fisjagrizar o acolhimento aos pacientes de
situacdo critica, que necessita ser atendido emmepo lugar; determinar a area de
atendimento em nivel primario (area clinica, gih@égica, pediatrica ou especialidades).
Recomendam o uso de um protocolo para facilitamzata de decisdes corretas por todos
aqueles envolvidos com a triagem, para oferecer lmsa para avaliacdo e reavaliacdo de
gualidade do atendimento.

Segundo os autores enfatizam, certos pacienteis@gmeser encaminhados ao local do
atendimento de emergéncia (sem a triagem), ondalegéo de emergéncia pode ser feita.
Destes pacientes, incluem os que chegam com riscada, como uma perda sanguinea
externa, dor toracica, asma ou convulsdes (ROGBESBORN; POUSADA, 1992).
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Rogers; Osborn; Pousada (1992) oferecem as enfesn&in manual como um guia
pratico para determinacdo e intervencdo nos praseatinicos encontrados com maior
freqiéncia. Este manual é para referéncia no atemdo direto. Baseia-se em experiéncias
nas atividades dos servicos de emergéncias dodagaentros. Os autores destacam que um
dos objetivos primarios do manual de pratica deremigem é priorizar a necessidade para o
atendimento de emergéncia.

Ha uma classificacdo em trés categorias de paciestesrgencial, urgente, nao-
urgente.

Os critérios para considerar emergencial sdo osemas que necessitam de
tratamentos e/ou avaliacdo de imediato: paradaiopaddnonar, dor torécica aguda,
sangramento vaginal abundante, tentativa de sajdiduficiéncia respiratoria, convulsdo em
andamento, etc. Para considerar uma urgéncia enasicom doenca ou ferimento sérios
que necessitam de intervencdo e/ou avaliacdo emmifQtos a 2 horas: fraturas sem
comprometimento neurovascular, dor abdominal agquildente vascular, ataque isquémico
transitorio, alteracdes significativas dos sinaiais, etc. Por fim, 0os casos ndo-urgentes sao
de pacientes com ferimentos menores e condicOesquitas: luxacdo ou deslocamento,
queimadura menor, congestdo nasal / tosse, disiid@ncia na garganta, dor lombar inferior.

Rogers; Osborn; Pousada (1992) explicam que a datiagfo para o atendimento do
paciente é um registro formal de avaliacdo da driage tratamento inicial. Trata-se das
informac6es basicas para alertar a equipe quasteoréérios de documentacéo. E usado para
registrar a avaliacdo e a intervencdo no pacieotédomgo do tratamento no servico de
classificagao de risco.

Em minha experiéncia como enfermeira de assistéliciaa, uso com freqiéncia este
processo de classificagcdo em trés grupos parafidas®s casos de riscos e intervencao de
enfermagem.

Barbieri (2002) descreve que, na triagem, classBE 0 paciente em estado de
emergéncia em varias categorias que representavelae prioridades como as necessidades
de tempo especificam para avaliacdo e o tratanpasi@rior.

O autor também diferencia as trés categorias tiensesde triagem:

a) a primeira prioridade € situacdo de emergémgiando o paciente a apresenta
dificuldade respiratdria ou parada respiratérizaga cardica, grande perda de sangue, coma,
envenenamento, temperatura acima 40,5°C, entrasosituiacdes, certificar-se que o paciente

nestas situacdes tenha o atendimento imediatonponédico;
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b) a segunda prioridade é a urgéncia, dor no t&@x associacdo sintomas
respiratorios, temperatura entre 39°C e 40,5°Gdestle panico agudo, sangramento por
qualquer orificio, queimaduras, fraturas maioreggugde consciéncia diminuido ou outras
deficiéncia neurologicas aguda, nausea persistedieito e diarréia. O tratamento deve ter
inicio em periodo entre 20 minutos e 2 horas;

c) a terceira prioridade é a ndo-emergencial, red gandicbes minimas permitem
uma demora maior do atendimento médico sem prgudipaciente. Sao as situacdes como
dor cronica, dor de cabeca discreta, fraturas nmesnduxacdoes de osso e distensdes
musculares, infeccdes respiratorias superioresinarias.

Os principios de avaliagdo descritos por Barbi2flOR) na triagem envolvem a
decisdo de quais pacientes devem ser tratados eamiede devem ser feito o tratamento. A
triagem também pode envolver o primeiro-socorrachas o tratamento preliminar.

Para Barbieri (2002), a tomada de decisdo na magensiste na obtencdo de um
histérico focalizado na primeira queixa do pacieate realizacdo de um exame fisico
limitado para determinar a urgéncia do problempattente, assegurando que ele recebera o
tratamento médico definitivo assim que seja poksfvdecisdo tomada na triagem se baseia
na reunido dos dados do histdrico e do exame f{siaspecto geral do paciente e 0s sinais e
nivel de consciéncia).

Para tomar as decisbes na triagem de modo efileaig Barbieri (2002), deve-se ser
capaz de reunir e interpretar os dados subjetivagetivos de modo agil e preciso. O autor
indica reunir o histérico do paciente e fazer dsteg das queixas (com as préprias palavras
do paciente, se possivel), incentivando que ebsifigue suas queixas do modo mais preciso
que ele puder. Além disto, registrar informacdema@ddade do paciente, medicamentos
atualmente utilizados, alergias, data da ultimanizacdo da vacina antitetanica ou outro
histérico médico.

Machado (2005) fala de experiéncia no Hospital dieicas de Porto Alegre, das
acOes realizadas no setor de acolhimento. A triagmreiste na acao de avaliar os pacientes e
classifica-los por perfis de gravidade com um ursgnto de protocolo que define, além do
risco, o tempo de espera. Enfatiza que é a prépfermeira a triadora, que define o horario
de atendimento do paciente, garantindo o atendormia gravidade.

O que se percebe a partir dos autores, € quegartri@ um processo de classificacédo
de pacientes da gravidade e risco, mas a prioricakeada na gravidade. Pode-se entender a
autonomia, a responsabilidade e a competénciaféonggiro neste processo de enfermagem

com a triagem na classificagdo de risco na arepitates.
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Complementado a descricdo dos autores citados, (@@@3) enfatiza a triagem como
uma érea de atuacdo nova e promissora para o @nferulestacando-se a integracdo entre as
equipes médica e de enfermagem do setor de em&xgencdesenvolvimento de protocolos

embasados na realidade de cada instituicao.

3.6 PROCESSO DE ENFERMAGEM

Segundo Smeltzer; Bare (1994), o diagndstico dererd@gem é quando ocorre a
identificacdo dos problemas de salde potenciais @@ paciente que sdo passiveis de
resolucdo por meios de acdes de enfermagem. Se@leiogpara se conseguir informacodes
acerca de um paciente, deve-se falar pouco e oowito. A enfermeira deve escutar o
paciente com “ouvidos atento” e perguntar a si naesinque ele esta dizendo? Como uma
pessoa doente € facilmente influenciavel, € meaiBorcolocar palavras em sua boca

Percebe-se na fala das autoras a importancia gudeomeiro deve dar ao paciente
para contar sua histdria com suas préprias palabeste modo, ele pode discutir sobre o seu
problema de saude. Na avaliagdo de risco e de rabiiidade, ndo podem ser
desconsideradas as percepc¢des do usuario (e dedmugocial) acerca de seu processo de
adoecimento, ressaltando seu direito de parti@@araliar o seu estado fisico, emocional, em
sofrimento ou néo.

Isso ocorre se lhe dermos o tempo de falar senrupighes. Assim, as suas principais
preocupagdes vao se tornando evidente. Enquang awenfermeira presta atengao e precisa
transmitir ao paciente que suas palavras e seusnsetos estdo sendo compreendidos.
Smeltzer; Bare (1994) recomendam que o uso de uanpgua histéria de saude do paciente
pode ajudar a enfermeira a obter informacOes @at@s e facilitar o desenvolvimento da
entrevista.

Concordo com o uso de um guia que visa a guiarothiatento, a escuta, fala,
informacé&o, comunicacdo, mas este deve estar adapsaparticularidades, aos problemas e
as necessidades individuais dos pacientes paexdeflda avaliagdo registrada para tomada
de decisdo da equipe técnica e paciente.

Sobre avaliacdo de saude do paciente, as autcstecae que pode ser feita antes,
durante ou depois da coleta da histéria de sa@bendiendo do estado fisico e emocional do

paciente, e das prioridades imediatas de sua &dude doenca. Em acordo com as autoras
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sobre as prioridades imediatas da avaliagdo, vejon@ortancia da informacdo e a
comunicacao entre o profissional e o paciente gararminar o problema que fez o paciente
procurar ajudar.

Carpenito (2003) comenta que os diagnésticos derraafjem séo julgamentos
clinicos sobre as respostas do individuo, familiada comunidade aos problemas de
saude/processo de vidas vigentes ou potenciais. diagnésticos de enfermagem
proporcionam a base para escolha de intervencéesfdemagem que visam a obtencéo de
resultados pelos quais a enfermeira é respongdwelaborar os diagnosticos de enfermagem
para um paciente especifico, a enfermeira tem gomneeiro identificar os pontos comuns
entre os dados de avaliagdo colhidos. Estas cesdici®s comuns levam a categorizacéo de
dados coletados que levam a existéncia de um pnabéea necessidade da intervencdo da
enfermagem.

O que proporciona registrar a queixa do paciente€gBtro proporciona um meio de
comunicacao entre os membros da equipe de salderegidtro legal para a Unidade de
Saude e a equipe profissional, serve de base pat@agio da qualidade e adequacdo do
atendimento ao paciente (SMELTZER; BARE, 1994).

Foi pensando em obter estes componentes do regggosegui a caminhada de
enfermeira da Unidade Béasica de Saude com a cras@on modelo de instrumento dirigido
a obtencédo das informagdes mais essenciais ndaficgara respaldar os pacientes, a equipe
técnica e a Unidade, alem de ajudar a determinamoblema que fez o paciente procurar
ajuda.

Espero que o IAACR possa ser considerado como wagtatica para o cotidiano da
equipe técnica quando se fala de classificacdtsde na UBS como atividade do enfermeiro
na interpretacdo desta classificacdo. Um indicatevgue é possivel oferecer um atendimento
acolhedor com resolutividade, humanizacéo e dadadd é a experiéncia deste Instrumento
na UBS/CS IAPI. Este Instrumento ndo € um fim ewna chegada de um percurso de acdes
de enfermagem, que esta dando “certo” e amplia gpage para continuar o percurso por

outros autores com novos olhares do que nao foepelo nesta jornada.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO

Considerando o tema do IAACR, optou-se pela abemagualitativa que sera
utilizada para obter os dados que permitam a andélisca do Instrumento usado na UBS/CS
IAPI. Esta pesquisa sera do tipo descritivo-expioia, que atende aos objetivos a que ela se
propoe.

Minayo (1994) enfatiza que a abordagem qualitdtwaece um resultado do conjunto
de significados das acdes e relagcbes humanaseglestsmcam porque ndo sao quantificaveis.

Sobre avaliacdo qualitativa, Demo (2005, p. 37)di tratar-se “precisamente da
qualidade de conteudo, de fins, de substancia,isléria real, de vida. Se ndo for este o
assunto, ndo ha lugar para o objetivo de uma g@aligualitativa”.

Para Gil (2008), a pesquisa exploratéria tem corbfetivo proporcionar maior
familiaridade com o problema, para torna-lo majglieko ou a constituir hipéteses. Sua meta
principal € o aprimoramento de idéias ou a destalukr intuicbes. Assim, seu planejamento
€ bastante flexivel, para que seja que possivdiderar os mais variados aspectos relativos
ao foco em estudo. J4 a pesquisa descritiva vidasaricdo das caracteristicas de uma
populacdo ou de um fendmeno. Uma de suas caréic&sisnais significativas esta na
utilizagdo de técnicas padronizadas de coletas atosd Entre as pesquisa descritivas,
salientam-se aquelas que tém por objetivo estudacasacteristicas de um grupo. Sé&o
incluidas neste grupo as pesquisas que tém pdivabljevantar as opinides, atitudes e crenca
de uma populacao, bem como aquelas que visam aldigsz existéncia de associacdes entre
variaveis.

O uso da abordagem qualitativa permitira identifacamportancia e a vantagem, bem
como as dificuldades que o IAACR oferece ao usuari@quipe técnica e a UBS como

servico de porta entrada do Sistema Unico de Saude.
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4.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa sera desenvolvida na Unidade BasicaaddeS localizada na area 10 do
Centro de Saude IAPI. A entrevista serd sugeridapaofissionais do Ambulatério Basico
(UBS): Area 8 Pediatria, Area 9 Imunizacéo, AreeClibica Médica, Area 11 Ginecologia e
obstetricia. Além destes, aos profissionais do Aatbtio de Especialidade: Area 4, Area 12,
Area 18. A escolha destas areas se deu por serefocais que o enfermeiro faz o
acolhimento e cuidado do usuério, além de ocorresitaacdes agudas para avaliacdo deste
profissional.

4.3 SUJEITOS

Serdo sujeitos desta pesquisa dez integrantesuijgedgcnica — as enfermeiras e 0s
médicos — das unidades referidas, que atuam natéssa direta aos usuarios. Estes
profissionais trabalham no turno da manhé e da& t&dievem compor a equipe deste Centro
de Saude ha, pelo menos, cinco anos.

4.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Antes de sua execucdo, 0 presente projeto ser&empaelo no CS IAPI para a
Geréncia, Direcdo, Administracdo, Coordenacdo dpequiécnica do Ambulatério Bésico.
Posteriormente, serd apresentado em reunido dai@adbeda Enfermagem, que acontece
semanalmente.

O instrumento a ser utilizado na coleta de dados seyrupo focal (APENDICE 1),
gue apresentard, para orientar um debate, oitd@psesorteadoras, no sentido de oportunizar
e dar a liberdade aos participantes para falaresuds percepcdes, bem como fazerem uma
analise critica do IAACR.

O convite para participacdo sera individual. O grigera marcado conforme a

disponibilidade dos sujeitos, em horario convemiemnteles. Sera realizado em uma sala de
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estudo do CS IAPI. Ele tera duragdo de aproximadter@) minutos, sera gravado em 4udio
e video e transcrito literalmente, para postendliae.

Segundo Victora; Knauth; Hassen (2000), a técraecgrdpo focal é bastante usada em
pesquisa qualitativa. Para o sucesso da técnitedamental que exista um foco, isto €, um
topico a ser explorado.

Um grupo focal pode abordar um assunto especiéiciin de captar as diferentes
visdes sobre 0 mesmo; pode abordar um grupo, ddigaptar sua visdo de um determinado
tema; ou pode abordar ambos, tema e grupo, quangeetende entender em profundidade
um comportamento dentro de um grupo determinad€ T@ORA; KNAUTH; HASSEN,
2000), que sera o caso desta pesquisa.

Esta técnica pode seguir as seguintes etapasn&jt€aos participantes em potencial;
b) Preparacdo do encontro; ¢) O encontro propritendito, no qual o facilitador busca
manter a lideranca do grupo, ouvir atentamenteaoscjpantes, demonstrar envolvimento,
encorajar os participantes, ser flexivel a mudangagestdes ou interrupcdes, e garantir a
palavra a todos os participantes, ndo apenas aos enpansivos; d) Mapeamento dos
participantes, a partir de uma breve entrevista cada um do grupo, coletando dados gerais
como idade, sexo, escolaridade, profissdo, estailp au alguma questdo mais especifica
relativa ao objeto de pesquisa, a qual, por questfieas, ndo seria possivel abordar em
grupo; e) Transcricao das fitas, compilacdo dososladbservando sempre a postura e
influéncia do facilitador nas respostas obtidasOQMDRA; KNAUTH; HASSEN, 2000).

Nesta pesquisa, 0 foco a ser explorado sera o IAACHN de captar as diferentes
visbes dos participantes sobre o mesmo, possiiitauma avaliacdo aprofundada do
Instrumento. Considera-se indispensavel uma ansdibee a formatacdo, a organizacao e a
clareza, bem como a importancia e vantagem do IAfA@R uso na UBS do CS IAPI.

Supdbe-se que, deste processo de avaliacdo qwaljtatijam outras formas, idéias,
praticas, experiéncias e conhecimentos que possanuecer o IAACR. Desta avaliacao,
poderdo surgir sugestdes que justifiguem um afistonteddo do Instrumento, o que nao se
percebeu durante a elaboracdo do projeto. Pomsmesultados coletados podem mostrar até
gue ponto o Instrumento em experiéncia pode pasdaformalidadepara aormalidade ou
seja, se ele pode ser adotado como instrumentalaiser implantado na UBS/CS IAPI.

Concluidas as etapas propostas no projeto, a se@gera formalizar a apresentacéo
do IAACR no CS IAPI para a Geréncia (GD5) da Seci@tMunicipal da Saude de Porto

Alegre, Direcdo, Administracdo, Coordenacdo e HEmuipécnica da Unidade Basica,
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Colegiado de Enfermagem, para assim, finalizaopgsta de implantacéo do Instrumento na
Unidade.

4.5 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

O relato transcrito das falas dos participantegpo focal servira para a analise e
interpretacdo das propostas em questdo do IAACRA &alizada através do método de
Andlise de Conteudo de Bardin (1988) para o tramdmndos resultados obtidos das questdes
e para expressar os significados captados e labsensagens analisadas.

Segundo Bardin (1988), Analise de Conteudo podeéeimida como uma técnica de
andlise de comunicacdo com o objetivo de alcangar, uma série de procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteddareensagens, indicadores que permitam a
interferéncia de conhecimentos relativos as coedicd@le producdo/recepcado destas
mensagens.

Para a organizagéo da analise de dados por esidon8ardin (1988) sugere:

* Exploracdo do material, que € feita através dac&elee unidades de significado no
texto transcrito que, apds estas operacfes, amrstise em unidades de registro,
numeradas em uma ordem tal, que se possa retarri@xta original com facilidade,
caso necessario.

» Categorizacdo, a partir de uma desconstrucdo ddo,tepara reconstrui-lo
analiticamente em categorias, que devem obedeceregias de exclusividade,
homogeneidade, pertinéncia, objetividade e proui#de.

* Tratamento dos resultados obtidos, que é o momdmtexpressar os significados
lidos e captados nas falas analisadas.

» Interpretacdo, com base nos objetivos previstosn@mo em outros que ndo tenham
sido previstos, que diga respeito a descobertagsi@@eradas, a fim de se atingir uma
compreensao profunda sobre o contetdo estudado.
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5 ASPECTOS ETICOS

O referido projeto de pesquisa sera encaminhadooaaité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, mmié avaliado. O mesmo sera iniciado
somente ap0s a sua aprovacao. Se aprovado, darsta execucdo, serdo observadas e
respeitadas todas as disposicdes da Resoluca®t¥61® Conselho Nacional de Saude que
regula normas e diretrizes para pesquisas reaizama seres humanos (BRASIL, 1996).

Os participantes envolvidos no estudo nédo estan@dmetidos a qualquer grau de
risco. De modo algum provocara constrangimentgsrejuizos ao sujeito de pesquisa.

Os sujeitos desta pesquisa receberdo o Termo deefftomento Livre e Esclarecido
(APENDICE 1) para assinatura. O TCLE sera aprestmem duas vias e sera entregue uma
copia a cada sujeito de pesquisa, apdés a assindesse Termo, consta o objetivo, a
justificativa do estudo, a garantia do sigilo darimacdes, o anonimato do informante,
assim como a garantia da guarda dos dados coletad@ntrevistados da pesquisa receberao
uma copia desse documento.

Conforme define a Resolugéo 196/96, os dados eaasgpes serdo guardados pela
pesquisadora durante cinco anos e, apos, seraaidest
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6 DIVULGACAO

Como pesquisadora, comprometo-me a divulgar odtades da pesquisa a equipe
técnica de todo o Centro de Saude IAPI, na formandeelatério que ficara a disposicao de
todos para leitura. Além disto, podera ser apreslenbralmente na reunido de colegiado de
enfermagem, que ocorre semanalmente na Unidade.

Uma copia sera igualmente encaminhada para a Gewé@e da UBS, para a Geréncia
Distrital, para a Direcdo e Administracéo destetf@en

O relatério da pesquisa sera enviado no formatartigo para avaliacdo e possivel
publicacéo na revistslomento e Perspectivas em SaddeGHC. Também sera apresentado
como poster e tema livre em eventos cientificosnprados pela Prefeitura e pela Secretaria

Municipal de Saude, bem como em outros eventosedad®a enfermagem.
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ATIVIDADE

Abr
2010

Maio
2010

Jun
2010

Jul
2010

Ago
2010

Set
2010

Out
2010

Nov
2010

Entrega do Projeto ao
Curso ICTS

Defesa do Projeto na

Banca

Entrega final do Projeto ao

Curso

Apresentagao no Centro gle

Saude |API

Encaminhamento ao
Comité de Etica da SMS
de Porto Alegre

Coleta de dados

Analise do material

Elaboracao do relatorio

final

Apresentacao do relatorip

final
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8 ORCAMENTO

Material Qua.ntidade Valor Unitario (R$) Total
(unidade)
Cartucho para impressora 01 35,00 35,00
Pacote de 500 folhas A4 01 12,00 12,00
Caneta marca texto 02 2,50 5,00
Caneta esferografica 02 1,50 3,00
Grafite para lapiseira 02 4,50 9,00
Borracha 01 3,00 3,00
Envelope pléstico 20 0,40 8,00
Arquivo morto 2 3,00 6,00
Fotocdpias 500 0,12 60,00
Encadernagéo 04 4,00 16,00
Total 157,00

As despesas da pesquisa serdo custeadas peladujm@eto, exceto o uso da area

fisica, moveis, equipamentos eletrénicos da UBSAFS.
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APENDICES

APENDICE |

Roteiro do Grupo Focal

1. Vocé utiliza o IAACR?

2. O que pode melhorar na formatacéao do IAACR?

3. O conteudo do IAACR esta adequado?

4. Quanto ao preenchimento dos campos, o IAACRfieicionalidade?

5. Quais as vantagens do IAACR?

6. Qual a importancia do IAACR?

7. Considera necessério criar e adaptar um pratatotlassificagdo de risco nas situagdes de

urgéncia clinica, nesta Unidade?

8. Sugestdes, idéias, aspectos que ndo foram egpkor
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APENDICE Il

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da pesgobre o “INSTRUMENTO DE
ACOLHIMENTO COM AVALIACAO E CLASSIFICACAO DE RISCOA HISTORIA DE
UM PROJETOQ”, de Dejanira dos Santos Pereira, erdgantle assisténcia na clinica médica
da area 10 da UBS/CS IAPI, e aluna do Curso dedidacdo em Informacédo Cientifica e
Tecnologica em Saude.

Esta pesquisa tem como objetivo uma analise criticanodelo de Instrumento de
Acolhimento com Avaliacéo e Classificacdo de Ridos usuérios que buscam por ajuda na
UBS/CS IAPI em uso experimental desde 2006. Alérawddiar o Instrumento, a histéria de
sua concepcao e acao, esta pesquisa podera inésgthferentes areas de servigcos do CS
IAPI que ainda ndo fazem uso deste Instrumentopdpdor necessario avaliar um usuario
que apresente uma situagcéo aguda nestes locais.

Eventuais duvidas poderdo ser esclarecidas em wgrailqgomento da realizagdo da
pesquisa. Vocé podera desistir de participar aggeal momento, 0 que nao acarretara
qualquer prejuizo em sua vida pessoal ou profiasion

Serdo assegurados o sigilo e a confidencialidadedies as informacdes obtidas na
pesquisa, que serdo guardados com a pesquisadpomsavel, sendo que, ao final de cinco
anos, todos os documentos e as gravacoes serédaiest

N&o havera nenhum tipo de pagamento ou reembolgaldes, j4 que a participacao
na pesquisa ndo exige gastos. Vocé recebera unmdegie Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Qualguer duvida relacionada aos aspectos étices gesquisa podera ser esclarecida
junto ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretuiscipal de Saide de Porto Alegre,
pelos telefones: (51)3289.2899 ou 2105.2899, endeke. Jodo Pessoa, n 325.

Também podera entrar em contato com a pesquisddejanira dos Santos Pereira,
pelos telefones: (51) 3361.4951, pelo email: deggeireira@bol.com.br, e pelo endereco: rua
3 de Abril, n® 90, area 10 da Clinica Médica UB/&MI— Passo D’Areia — Porto Alegre, ou

com a Orientadora desta pesquisa Ana Claudia SaMmlo email anacmeira@uol.com.br.
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Eu, , estoentec deste Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido e aceito padicgessa pesquisa.

Nome do Sujeito

Assinatura do Sujeito

Nome da Pesquisadora

Assinatura da Pesquisadora

Porto Alegre, de de 2010.

Obs.: O presente documento, baseado no item I\Mdesizes e Normas Regulamentares
para a Pesquisa em Saude, do Conselho Nacionaldie $Resolucdo 196/96), sera assinado

em duas vias, de igual teor, ficando uma em pod@edquisado e outra da pesquisadora.
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ANEXO |

CLINICA MEDICA AREA 10 UBS/CS IAPI RUA 3 ABRIL N. 8 POA RS. SMS. SIA/SUS
ACOLHIMENTO COM AVALIACAO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

Nome do usuério: Idade: Masc. () .Fem

Data: I Hora: N° prontudrio Usuério de fora area: ( ) Tel:

a) Queixa principal:

b) Classificacdo de dor na escala de 1 10 () Inicio subito )Ha& um dia ( ) H& mais de uma semana
c¢) Aspecto geral: ( ) Bom () Regular ( ) Ruim Nivel orientacdo verbal: ( ) orientado (epdrientado
d) DOENGCAS PREGRESSAS €) USO DE MEDICAGAO f) INTERVENGAO DE ENFERMAGEM
() Hipertensao sistémica () Nao usa medicacdes ()TA X MMHG
() Diabetes () Antihipertensivo
( ) Problemas cardiacos ( ) Diurético () TAX
()AvC () Anti-arritimo
() Asma / bronquite () Antidepressivo ( )HGT MG/DL
() Hepatites Outra: ~
() Enfisema ( ) SATURACAO OXIG. %
() Epilepsia Medicagbes usadas nesta data de hojeg:
Outra: ()FC BPM
( ) Alergia & medicagéo () Fowler de 90
Qual: () Trendelemburg de 30
() Nega alergia @ medicagao () ECG (qd. probl. cardiaco)
Data da dltima VAT. () Acesso venoso (qd. emergéncia)
AVALIAGCAO PRIMARIA E CLASSIFICAGAO DE RISCO (A, BC, D, E, F) TOMADA DE DECISAO
() Emergéncia () Atendimento clinico na area 10
() Urgéncia () Agendar consulta UBS/IAPI
() Nao-urgéncia () Orientado a consultar em sua UBS

() Enfermeiro e usuério

() Médico, enfermeiro e usuario
TeC..ENfiiiii e, Enfermeira:........ccooovveeieiees v

EQUIPE TECNICA

Usuario encaminhado ao: () Pronto-atendimento( ) Hospital () Remocao SAMUhpsp. () Sua UBS ¢/ IAACR

Usuério liberado: ( ) Com familiares () Smoompanhante () Com receita médica ) Liberado c/ orientacdo do enfermeiro
Assinatura do usuério ou responsavel:




