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RESUMO

O objeto do presente estudo se insere na dinamica da avaliagéo do tempo de espera
dos usudrios classificados como verdes e amarelos que passam pelo servigo de
Acolhimento — Escuta Ativa com Classificagdo de Risco do Hospital Santa Casa de
Misericordia de Vitéria (HSCMV), no Estado do Espirito Santo.

O pronto-socorro do HSCMV adotou um sistema de Classificagao de Risco, com o
objetivo de manter um atendimento néo apenas pela ordem de chegada, mas acima de
tudo, priorizando a gravidade de cada usuario que busca atendimento neste servico.
Neste sistema de Classificagao de Risco, adotado pelo HSCMV, quatro cores definem
os niveis de prioridade para atendimento do usuario. Vermelho: emergéncias;
necessitam de atendimento imediato. Amarelo: urgéncia, atendimento em no maximo
30 minutos. Verde: prioridade ndo urgente, atendimento em no maximo duas horas.
Azul: consultas de baixa complexidade, atendimento de acordo com horario de
chegada. '

O total da amostra foi de 81 pacientes. Desses, o numero de usuarios classificados na
cor verde e na cor amarela foi de 49 e 32 pacientes, respectivamente. Do total de trinta
e dois pacientes classificados como “amarelo”, dez pacientes (31,25%) estavam dentro
do tempo preconizado pela instituicao e 22 pacientes (68,75%) estavam fora do
preconizado. Para os classificados na cor “verde”, dos 49 pacientes, 38 (77,55%)
estavam dentro do preconizado pela instituicdo e 11 (22,45%) encontraram-se fora do
preconizado.

A avaliacdo do tempo de espera dos usuarios classificados como verde e amarelo no
HSCMV, foi um processo complexo, partindo do entendimento de que qualquer
processo avaliativo demanda cruzamento de outras questdes que merecem ser
avaliadas no contexto de implantagao do Projeto de Acoihimento com Classificagé@o de
Risco instituido pelo HSCMV. Desse modo, faz-se necessario a ampliagdo das
discussdes acerca do tema pela instituico, em especial, com relagao ao protocolo
utilizado para a classificagdo de risco. Sendo ainda indispensavel a identificagéo dos
fatores que alteram o tempo de espera no HSCMV, pois a partir deste conhecimento a
instituicdo pode tomar medidas para melhorar o atendimento na porta de entrada do

seu servigo.
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1 INTRODUCAO

O objeto do presente estudo se insere na dindmica da avaliagéo do tempo de espera
dos usuarios classificados como verdes e amarelos, que passam pelo servico de
Acolhimento — Escuta Ativa com Classificacdo de Risco do Hospital Santa Casa de
Misericordia de Vitéria, no Estado do Espirito Santo.

O Sistema Unico de Satde (SUS) tem sofrido mudangas em seu modelo de atengao,
gerando modificagdes na forma como os servigos sao estruturados. Para tanto, foi
desenvolvido em 2003 uma politica denominada “Politica Nacional de Humanizagao

(PNH) da ateng&o e gestao no Sistema Unico de Saude” - Humaniza SUS.

Humanizagdo é a valorizagdo dos diferentes sujeitos envolvidos no processo de
promog&o da salde, sendo estes: usuarios, trabalhadores e gestores. Isso implica
no estabelecimento de vinculos solidarios e de participagao coletiva no processo de
gestao, identificagéo de necessidades sociais de satide, foco na produgéo de salde
dos cidadaos e compromisso com melhoria de condigdes de trabalho e atendimento
(BRASIL, 2004).

Dentre as diretrizes da PNH estdo os programas que se estruturam para melhorar o
acesso aos pacientes nos servigos de urgéncia e emergéncia. Pesquisa realizada
por Oliveira e Scochi em 2002 levanta uma questao importante sobre determinantes
da utilizagdo dos servigos de urgéncia e emergéncia de um hospital escola do
Parana. Os resultados desta pesquisa apontam para que, praticamente, metade dos
atendimentos realizados no pronto-socorro nao & pertinente a este servico, podendo
ser solucionados em nivel ambulatorial ou em Unidades Basicas de Saude
(OLIVEIRA; SCOCHI, 2002). Esta distorcdo do fluxo de usuarios da rede publica de
servicos de saude tem, em parte, sobrecarregado os servigos de urgéncia e

emergéncia. Esta sobrecarga tem sido observada na vasta maioria dos servigos de
pronto-socorro publicos do pais.

O pronto-socorro do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria (HSCMV),
adotou um sistema de Classificagdo de Risco com 0 objetivo de manter um

atendimento ndo apenas pela ordem de chegada, mas, acima de tudo, priorizando a
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gravidade de cada usuario que busca atendimento neste servigo. Além disto, esta
modalidade de atengdo, na porta de entrada da instituicdo objetiva, também, manter
usuarios e familiares informados sobre o tempo provavel de espera, reduzindo os
conflitos entre os profissionais do servico e os usuarios. Portanto, proporciona
melhores condigdes de trabalho aos profissionais, e aumenta a satisfagdo dos
usuarios. Outra vertente importante da implantagéo deste tipo servigo é instigar a
pactuagdo com as redes de servicos de saude aos niveis municipal e estadual.
Assim, 0 HSCMV ao definir sobre a implantagao dd Acolhimento — Escuta Ativa com
Classificacdo de Risco, esta fazendo a sua parte enquanto servico de rede
complementar do SUS, na construgao de redes internas e externas de atendimento
(BRASIL, 2009a).

Neste sistema de Classificagdo de Risco adotado pelo HSCMV quatro cores definem
os niveis de prioridade para atendimento do usuério, que séo classificados de

acordo com o protocolo de Toronto.

Vermelho: prioridade zero — emergéncias. Necessitam de atendimento imediato.
Amarelo: prioridade um — urgéncia. Atendimento em, no maximo, 30 minutos.

Verde: prioridade dois — prioridade nao urgente. Atendimento em, no maximo, duas
horas.

Azul: prioridade trés — consultas de baixa complexidade. Atendimento de acordo com

horario de chegada.

Quando uma unidade de urgéncia e emergéncia se apropria das orientagdes do
Ministério da Satde, e define a Politica Nacional de Humanizag&o como diretriz, tem
por finalidade acolher, escutar ativamente e classificar o risco dos usuarios,
priorizando aqueles que tém maiores riscos de falecer, ou de piorar o seu estado de
salde, enquanto aguarda para ser atendido. Ou seja, presta um atendimento com

responsabilizacéo e resolutividade. Para aqueles usuarios que nao se enquadram no
perfil da urgéncia e emergéncia, 0s profissionais que atuam na escuta ativa do

HSCMV orientam os usuarios e familias sobre o tempo de espera para atendimento
de acordo com seu problema de saude e, também, orientam, através de
encaminhamento, a darem continuidade a assisténcia de sua saude em outros

servicos, adequados ao seu problema de salde. Assim, o HSCMV esta fazendo o
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exercicio de articulagbes com outros servigos de salde para garantir a eficacia
desse encaminhamento (BRASIL, 2009a).

Neste sentido, o Acolhimento — Escuta Ativa com Classificacao de Risco, deixa de
ser um ato isolado para ser um dispositivo de acionamento da rede interna e externa
de servigos de salde, que possibilita o trabalho multidisciplinar e comprometimento
com os usuarios, na medida em que tenta responder as necessidades dos cidadaos
com a satde (BRASIL, 2009a).

A iniciativa de implantar este servigo ocorreu em fungdo de duas motivagdes: uma
em fungao de profissionais e dire¢ao do hospital buscarem realizar um atendimento
humanizado, qualificado quanto ao risco & com uma escuta, de fato, ativa. De outro
lado, professores da Escola de Ciéncia da Saide da Santa Casa, instituicdo de
ensino vinculada ao HSCMV buscar, além da integragdo ensino-servico, ampliar o
conhecimento de aluno e contribuir com a iniciativa da instituicdo. Assim, este
servico foi pensado € estruturado na modalidade de Projeto de Extensao

Universitaria.

A nossa motivagdo para a realizagdo deste estudo se deu em fungédo de que, ao
participarmos do projeto de Extensao, percebermos a necessidade de levantar
dados que demonstrem s€ O servigo, na pratica, esta atendendo a proposta inicial do

Acolhimento — Escuta Ativa com Classificagao.

Assim, o presente estudo pretende demonstrar se o Acolhimento — Escuta ativa com
Classificagdo de Risco tem atendido as necessidades dos usuarios classificados
como verde e amarelo, garantindo o tempo de espera conforme o seu grau de risco.
Para responder a estes questionamentos tragamos 08 objetivos apresentados a

seguir.
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2 OBJETIVOS

» Medir o tempo de espera, segundo a estratificagao de risco dos pacientes
classificados como verde e amarelo, no pronto-socorro de um hospital

filantropico do municipio de Vitéria, no estado de Espirito Santo;

» Analisar se a medida do tempo de espera identificada esta adequada ao que
& preconizado pelo protocolo utilizado no pronto-socorro de um hospital

filantropico do municipio de Vitdria, no estado do Espirito Santo.
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3 METODOLOGIA

3.1 CENARIO DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada no pronto socorro do Hospital Santa Casa de Misericordia
de Vitéria. Esta instituicdo recebe, iniciaimente, os usuarios do servico através do
preenchimento de ficha individual do paciente, contento: nome completo, RG,
filiagao e enderego. Apds o preenchimento destes dados na recepgao os usuarios do
servigo aguardam para serem atendidos pelo enfermeiro do acolhimento, que fazem
a avaliagdo inicial, seguida da classificacdo do risco de complicagdes (Classificagao
de Risco). De acordo com 0 nivel de gravidade (vermelho, amarelo, verde ou azul), 0
paciente podera ser atendido de imediato, permanecer na recepgao por um tempo
méaximo pré-determinado pelo protocolo da instituicao, ou ser orientado a buscar

atendimento em uma Unidade Basica de Saude.

O pronto socorro do HSCMV possui um fluxo médio de 25 atendimentos diarios. Em
sua maior parte, estes pacientes pertecem 3 classe média baixa, e s@o provenientes
dos municipios de Cariacica e Vitdria. E apresentam nivel de prioridade um e dois,

que s&o representadas pelas cores amarelo e verde, respectivamente.

Quanto & estrutura fisica o HSCMV conta com uma recepgdo; um consultério para
acolhimento; dois consultérios meédicos; um posto de enfermagem; uma farmacia
satélite: dois repousos (uma masculina e uma feminina); uma emergéncia amarela e

uma emergéncia vermelha.

O pronto socorro do HSCMV conta com um contingente de profissionais, que
somam, no plantdo diurno, sete enfermeiros, 20 técnicos de enfermagem, quatro
atendentes de enfermagem, quatro recepcionistas, uma secretaria-clinica e quatro
funcionarios para higienizagdo. E no plantao noturno seis enfermeiros, 13 técnicos
de enfermagem, dois recepcionistas, duas funcionarias da higienizagéo, dois
atendentes de enfermagem e dois maqueiros. Estes profissionais s&o divididos por
escala: técnicos, auxiliares, higienizagdo e recepéionista é de 12/36h, e para 0s
enfermeiros que é de 12/60h. Também permanecem no setor dois profissionais
médicos, por plantao.
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3.2 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa e carater
retrospectivo. Segundo Gil (2006), o estudo descritivo tem por finalidade observar,
registrar e analisar, descrever a caracteristica de cada populagdo, ou fenémenos
sem entrar no mérito do seu conteido. Nao ha interferéncia do investigador que

apenas procura descobrir a freqliéncia com que 0 fendbmeno acontece.

O método quantitativo fundamenta-se na reducdo de fendmenos a termos
estatisticos, para facil manipulagéo, permitindo a comprovagao das relagdes dos
fendmenos entre si, podendo generalizar sua natureza, ocorréncia ou significado
(MARCONI; LAKATOS, 2000). O referido método permitird, também, descrever as
caracteristicas, propriedades ou relagoes existentes na amostra pesquisada,
favorecendo a formulagdo clara do problema, porém, sem modificar o observado
(CERVO; BERVIAN, 1996).

O referido método € de crucial valor para esse estudo, uma vez que, transformamos
em percentuais o tempo de espera dos usuarios, classificados como verde ou
amarelo, que buscam atendimento na referida instituigdo. Para efetivar tal agao, os
dados coletados foram computados em uma tabela do Microsoft Excel 2003 para,
em seguida, verificar se a media, do tempo de espera encontrado, corresponde ao

preconizado pelo protocolo utilizado nesta instituigao.

3.3 TAMANHO DA AMOSTRA

O tamanho da amostra foi estabelecido a partir da analise da média mensal de
classificados nas cores verde e amarela pelo servigo de Acolhimento — Escuta Ativa
com Classificacdo de Risco do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria-ES,
durante o segundo trimestre (abril, maio e junho) de 2010.

A média mensal de usuarios classificados na cor verde e na cor amarela foi de 445 e
284 pacientes, respectivamente, segundo o Relatério de Atendimento -
Classificagdo de Risco (ANEXO A - Relatério de Atendimento da Classificagéo de

Risco), nos meses referidos acima. Este relatério é confeccionado pela coordenagao
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de enfermagem, e preenchido pelos enfermeiros da classificagdo, para controle
interno dos atendimentos.

Mantendo uma margem de Erro Amostral de 10%, e Nivel de Confianca de 90% na
pesquisa, o tamanho da amostra pesquisada foi de 81 prontuarios de pacientes

classificados nas cores verde e amarelo. Destes, 32 foram classificados como
amarelo e 49 como verde.

3.4 INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS

A fonte de pesquisa que gerou os dados que foram quantificados foi o sistema MV.
Depois, estes dados foram langados em tabelas e posteriormente transformados em
percentuais € nimeros utilizando métodos estatisticos para os calculos da media de
tempo de espera dos pacientes verde € amarelo, o desvio padrao do tempo de
espera e o coeficiente de variagdo do tempo de espera para cada tipo de

classificagao.

O Sistema MV é o novo dispositivo utilizado pelo Hospital Santa Casa de
Misericordia de Vitéria para informatizar seu atendimento, além de possibilitar
aumento da qualidade dos seus produtos e servigos, controlar com precisao seus
custos, eliminar as perdas de faturamento, tornar seus processos mais produtivos e
melhorar a rentabilidade dos seus negécios. Conta ainda com a vantagem de todos
os computadores estarem ligados em rede, tornando possivel assim a agilidade das

informagdes nos mais distantes pontos da instituicao.

Este sistema é utilizado pelo Enfermeiro da escuta ativa, para a estratificagdo de
risco (ANEXO B — Ficha de Triagem) e posteriormente é utilizado pelo Médico para
gerar a prescrigdo (ANEXO C - Relatério de Prescricdo / Evolugéo). Estes
documentos, gerados pelo Sistema MV, contém o horario de atendimento do
paciente por ambos 0s profissionais. Apos a impressao, estes documentos eles sao
anexados ao prontuario do paciente. Destes prontudrios foram coletados os dados
para a pesquisa.

Definem-se fontes de pesquisa como todo e qualquer documento ligado diretamente
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ao objeto de estudo. Entende-se como sendo as testemunhas diretas ou

“contemporaneas” do fato estudado, um registro ou material bruto ndo elaborado
(CERVO E BERVIAN, 1996).

3.5 PERIODO DA COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados com auxilio sistema MV, utilizado pela instituicdo, no més
de outubro de 2010. Este sistema registra o horario em que o paciente foi
classificado em seu risco, pelo enfermeiro, € 0 horéario que foi atendido pelo medico

do pronto socorro, para receber 0s devidos cuidados.

3.6 CRITERIOS LEGAIS E ETICOS DA PESQUISA

Este projeto estd em conformidade com o preconizado pela Resolugao n°. 196 do
Conselho Nacional de Saude, uma vez queé 0S dados foram coletados apds a
assinatura do Termo de Autorizagao Institucional (APENDICE A - Termo de
Autorizagao Institucional), assim atendendo aos critérios legais para realizacéo de
pesquisa. Quanto aos critérios éticos, o projeto foi aprovado pelo Comité de ética da
EMESCAM (ANEXO D).
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Segundo a portaria GM/MS n.°1.863, de 29 de setembro de 2003 os servigos de
urgéncia devem primariamente estar embasados nos principios de universalidade,
eqlidade e integralidade do SUS, desenvolver estratégias capazes de prevenir
agravos & saude e proteger a vida e conter redes de atengéo integral as urgéncias,
formando elos de manutencgao da vida (BRASIL, 2003).

A realidade encontrada nos servigos de urgéncia e emergéncia do Brasil ainda se
mantém afastado do preconizado pela portaria referida acima. Ainda é insuficiente o
investimento em estratégias de promogao de saude e qualidade de vida. Os casos
agudos de menor complexidade nao tém sido acolhidos integralmente na atengao
basica, gerando assim uma lotagao dos servicos de urgéncia e emergencia,
prejudicando o atendimento de alta complexidade. Aliado a estes fatores, esta a
insuficiéncia de leitos hospitalares qualificados, especialmente de UTl e retaguarda
para as urgéncias, onde pacientes que deveriam ser alocados nestes leitos estao
permanecendo nas salas de urgéncia, causando lotagao indevida destas (BRASIL,
2006).

Para adequar o panorama atual dos servigos de urgéncia e emergéncia no Brasil, 0
Ministério da Saude desenvolveu a Politica Nacional de Humanizagéo, que no
contexto dos servicos de urgéncia e emergéncia, objetiva reduzir as filas e o tempo
de espera com ampliagao do acesso e atendimento acolhedor e resolutivo baseado
em critérios de risco; orientar os usuarios sobre quem sdo os profissionais que
cuidam de sua saude e referenciar os servigos de forma territorial; garantir as
informagdes ao usuario, o acompanhamento de pessoas de sua rede social (de livre
escolha) e os direitos do cédigo dos usuarios do SUS; garantir gestao participativa
aos usuarios e trabalhadores, fornecendo uma educagdo permanente a estes
(BRASIL, 2006).
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4.2 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGCAO

O Brasil possui grandes desigualdades socioeconémicas e varios desafios na satde.
Vale ressaltar as dificuldades de acesso com qualidade aos servicos e aos bens de
salide, sendo também a ampliagdo do processo de corresponsabilizagao entre
trabalhadores, gestores e usuarios nos processos de gerir e de cuidar, um desafio
pertinente. A esses desafios soma-se a desvalorizag&o dos trabalhadores de saude,
a precarizagdo das relagoes de trabalho, o baixo investimento em processos de
educacdo permanente em salde desses trabalhadores, a pouca participacao na
gestdo dos servigos e o fragil vinculo com os usuarios. Ligado a esse aspecto, um
outro que se destaca é a presenga de modelos de gestao centralizados e verticais,
desapropriando os profissionais de saude de seu proprio processo de trabalho
(BRASIL, 2009b).

O cenario indicava entdo, a necessidade de mudangas. Mudangas no modelo de
atengdo que nao ocorrerdo sem mudangas no modelo de gestdo. Para isso, o SUS
criou em 2003 A Politica Nacional de Humanizagéo da Atengéo e Gestao no Sistema
Unico de Salde — HumanizaSUS visando a integralidade, a universalidade e a
busca da equidade. Esta politica € uma das principais vertentes para a melhora dos
niveis de atencdo e gestdo em saude na atualidade e tem por objetivo provocar
inovagdes nas praticas gerenciais e nas praticas de produgao de saude, propondo 0
desafio de superar limites e experimentar novas formas de organizagao dos servigos

e novos modos de produgéo e circulagdo de poder (BRASIL, 2009a).

Dessa forma, a implantacdo da PNH busca a valorizagdo dos usuarios,
trabalhadores e gestores, implicados no pProcesso de produgdo de saulde,
reconhecimento da diversidade do povo brasileird, oferecendo a mesma atengao
sem distingdes e um trabalho acolhedor, agil e mais resolutivo. Em suma, esta

politica almeja um SUS mais humano, acolhedor e comprometido com a qualidade
dos servigos e com a salde integral (BRASIL, 2009b).

A Politica Nacional de Humanizagao estrutura-se a partir de principios, métodos,
diretrizes e dispositivos. Dentre esses, vale destacar a diretriz que orienta e

determina o Acolhimento, tendo por complemento a classificagao de risco que € um
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Dispositivo que determina a forma de trabalho. Na PNH, foram desenvolvidos esse e
outros dispositivos com o intuito alterar as praticas de produgdo de saude,
envolvendo coletivos e visando promover mudangas nos modelos de atencéo e de
gestdo. Com a PNH o Ministério da Satde trabalha para alcangar resultados na
diregao de reduzir as filas e o tempo de espera, nos servigos de salde de urgéncia e
emergéncia, assim como a ampliagdo do acesso com um atendimento acolhedor e
resolutivo, norteando seu atendimento através de critérios, ndo mais de ordem de
chegada, e sim pelo risco apresentado pelo sujeito. Dessa forma pretende-se
otimizar o atendimento aos sujeitos com maiores riscos € garantir 0 acesso

referenciado aos demais niveis de assisténcia, para os com menores riscos
(BRASIL, 2009D).

4.3 ACOLHIMENTO

O acolhimento ndo é um espago fisico, nao pressupde hora ou profissional
especifico para realiza-lo. Objetiva a troca de saberes, angustias e intervengdes. O
profissional atuante no acolhimento deve tomar para si a responsabilidade de
“abrigar e agasalhar” o usuario em suas demandas, com a resolutividade necessaria.
Desta forma, diferencia-se de triagem, pois o0 acolhimento possui agao de inclusao e
nao se finaliza na etapa de recepgao (BRASIL,2009a; BRASIL, 2009c).

Durante o percurso de construgao de um SUS humanizado, os avangos sao bem
visiveis aos profissionais de saude e usuarios. Entretanto, apesar dos avangos,
alguns problemas e desafios permanecem. Um destes desafios tem sido a mudanca
na forma de acolhimento, prestada pelos profissionais da saude aos cidadaos-
usuarios do SUS (BRASIL, 2009a).

Um Acolhimento Humanizado permite ao usuario uma relagéo de confianga com as
equipes € com 0S SEervigos prestados. O conceito de acolhimento ndo deve ser
restrito apenas a recepgao e demanda. A palavra “acolher” nos remete a “atender,
receber: dar crédito, dar ouvidos; admitir, aceitar; tomar em consideragéo; agasalhar,
hospedar; amparar” (BUENO, 2000). Esta atitude de inclusdo, expressa pela
etiologia da palavra ‘acolher’, deve estar presente a todo o momento, cOmo

ferramenta tecnolégica relacional de intervengdo na escuta, na construgao do
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vinculo, na garantia do acesso com responsabilizagdo e na resolutividade dos
servigos. (BRASIL, 2009a).

4.4 ESCUTA ATIVA

Segundo Lopes, Silveira e Ferreira, citado por Souza e Lopes (2003, p.10):

Através da escuta ativa o profissional mostra ao outro que o0
compreende; através da a aceitagao do outro aceita o outro de forma
compreensiva; através da empatia compreende os sentimentos do
outro e n&o apenas suas idéias; através da confianca possibilita a
tomada de consciéncia das préprias emogdes e do manejo adequado;
e com a conduta de auséncia de julgamento evita o julgamento
negativo que desencadeia atitudes inadequadas e, freqientemente, a
ni3o adesdo a terapéutica (LOPES; SILVEIRA; FERREIRA, apud
SOUZA; LOPES, 2003, p.10)

Assim, a escuta ativa, que se constitui uma forma de atender o problema do paciente
tentando promover a resolugao do problema ou encaminhamento correto para a sua
dificuldade.

4.5 CLASSIFICAGAO DE RISCO

Devido ao aumento cronico, em servigos de urgéncia, do numero de atendimento de
pacientes com “condicdes sensiveis a cuidados ambulatoriais” ou “Internagdes
Sensiveis a Atencdo Basica’, ou seja, pacientes que poderiam ser atendidos na
atengdo primaria, de menor complexidade. A politica de Humanizagdo do SUS
incentiva que prontos-socorros implantem servicos de Acolhimento com
Classificagdo de Risco. Essa ferramenta assistencial permite criar um novo metodo
de organizar a fila de atendimento por critério de risco e ndo mais por hora de
chegada. Essa distingdo de riscos possibilita garantir o atendimento imediato do

usuario com grau de risco mais elevado; informar o paciente que n&o corre risco
imediato, assim como a seus familiares; informar o tempo provavel de espera;

aumentar a satisfacido dos usuarios e, principalmente, integrar e dinamizar o
paciente entre redes de atendimento (BRASIL, 2009a).

O Acolhimento com Classificagdo de Risco configura-se, assim, como uma das
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intervencdes potencialmente decisivas na reorganizagdo das portas de urgéncia e
na implementagéo das redes de saude, pois, extrapola o espago de gestdo local.
Além disso, o acolhimento com classificagédo de risco possibilita reorganizar os
modos de acesso aos servigos de urgéncia devendo, assim, criar mais uma fonte de
articulacdo, vinculo e responsabilizagao com outros niveis de atengédo, ambulatérios
de especialidade, servigos de atengao e internagao domiciliar. Desta forma, promove
mudancas no modo de operar a assisténcia a saude, organizando e re-inserindo o
usuario com condigdes de saude pertinentes as APS. (BRASIL, 2009a; BRASIL,
2009c): Torna-se importante salientar que, segundo o Ministério da Saude, ‘o
Acolhimento com Classificagdo de risco nao tem como objetivo reencaminhar
ninguém sem atendimento” (BRASIL, 2009a, P. 44).

Desta forma, surgem duvidas se tal programa incentiva de fato que os atendimentos
eletivos e cuidados pertinentes a atengao basica sejam realmente assistidas pelo
seu nivel de atengao adequado. Vale aqui, portanto, discutir os principios e diretrizes

do SUS para nortearmos uma orientagao para tal problema. (BRASIL, 2009a).

A LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990 em seu Art.7° relata os seguintes
principios e diretrizes: |

| - universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de
assisténcia,;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
agOes e Servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

IV - igualdade da assisténcia & saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
especie;

VI - divulgagdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saulde e a sua
utilizagdo pelo usuario;

VII - utilizagdo da epidemiologia para 0 estabelecimento de prioridades, a alocacao
de recursos e a orientagao programatica; '

IX - descentralizagao politico-administrativa, com diregao unica em cada esfera de
governo:

a) énfase na descentralizacao dos servigos para 0s municipios;

b) regionalizagao e hierarquizagdo da rede de servicos de saude;
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Xl - conjugagdo dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais € humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacédo de servigos
de assisténcia a saude da populagao;

XIl - capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e

XIIl - organizagéo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para
fins idénticos (BRASIL, 1990).

Assim, vendo por esse modo, nao parece errado a insercdo do paciente, sem
distincdo de agravo de saude, no pronto socorro. Porém, ao analisarmos 0s outros

principios e diretrizes fica a davida se tal encaminhamento foi realmente correto.

A lei 8.080 promove “divulgagéo de informagoes quanto ao potencial dos servigos de
salde e quanto a sua utilizagéo pelo usuario™: “utilizacdo da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades, a alocagao de recursos e a orientagao
programatica”; “énfase na descentralizagdo dos servicos para 0S municipios e
regionalizagéo e hierarquizagao da rede de servicos de saude”; “organizagao dos
servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos”. De
forma que essas outras diretrizes orientam para que 0 cidadao procure o servigo de
atencdo adequado para a sua condicdo de saude no local mais préximo a sua
residéncia. Deve-se, portanto, incentivar que cada paciente tenha como porta de
entrada a APS e que essa possa resolver os agravos de satide, ou que encaminhe o
paciente para algum servigo mais especializado. Segundo as promotoras de justica
Dilma Jane, Josely Pontes e Maria de Lurdes Santa Gema, citado por Oliveira (2009,
p. 46) exige-se que:

Quando um individuo busca um atendimento ou que quando surja um
problema de impacto coletivo sobre a salde, 0 servico
correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até o
nivel de sua competéncia (SANTOS; PONTES; SANTA GEMA, apud
OLIVEIRA, 2009, p. 46).

Adotando o principio da equidade, 0s servicos de satide devem atentar-se no fato
que, em cada populagao, existem grupos que vivem de maneira distinta, com
problemas individuais, apresentando distingoes no modo de viver, de adoecer e de
satisfazer suas necessidades de vida. Desta forma, os servicos de saude

necessitam conhecer as diferengas existentes nos Qrupos populacionais,
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trabalhando individualmente estas necessidades, ofertando maior atengao a quem
mais carece, diminuindo assim as desigualdades, tratando “desigualmente os
desiguais”. (SUS, apud VARANDA, 2004, p. 68).

Vale lembrar que a Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadao no seu artigo:
Manual de Atuacdo do Ministério Publico Federal em Defesa do Direito a Saude
relata que, ao contrario dos principios da universalidade e integralidade que
“expressamente constam do texto constitucional “direito de todos”, “acesso
universal’ (art. 196), atendimento integral” (art.198, 1), ndo ha no texto previsao
expressa do principio de equidade. “No sentido do texto, pode-se admitir seu
acolhimento pela expressao “igualitario” do caput do art. 196". (BRASIL, 2005).

Na busca de um melhor desempenho dos servicos de urgéncia e emergéncia a
Secretaria de Saude do Estado do Espirito Santo, no ano de 2009, adota um
sistema de classificacdo de risco, conhecido como “Protocolo de Manchester”
(SECRETARIA DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO, 2009). Este sistema, assim
como os demais, tem por objetivo identificar rapidamente quem esta em risco de
morte, identificar prioridade clinica, definir tempo alvo para avaliagdo meédica, prever
fluxo de encaminhamento dos pacientes, promover a organizagao dos servicos e
caracterizar o usuario que procura oS servicos. (GRUPO PORTUGUES DE
TRIAGEM, 2002).

O Protocolo de Manchester difere do protocolo utilizado pelo Hospital Santa Casa de
Misericordia de Vitéria, entre outras critérios, pela estratificagéo do risco. Segundo o
Grupo Portugués de Triagem, O Protocolo Manchester adota um sistema de 5 niveis

(cores), sendo elas:

Vermelho: emergente. Tempo alvo = 0;

Laranja: muito urgente. Tempo alvo = 10 minutos;
Amarelo: urgente. Tempo alvo < 60 minutos;
Verde: pouco urgente. Tempo alvo < 120 minutos;
Azul: ndo urgente. Tempo alvo < 240 minutos.
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5 ANALISE E APRESENTACAO DOS DADOS

Os resultados foram apresentados em tabelas com a finalidade de sistematizar a

organizagéo dos dados e melhorar a visualizag&o dos resultados.

5.1 PERCENTUAL DE PACIENTES CLASSIFICADOS COMO VERDE E AMARELO

Durante o periodo de coleta de dados, um total de 266 pacientes foram atendidos no
Pronto Socorro da HSCMV. Desses, 98 pacientes foram classificados como

“amarelo”, e 168 classificados como “verde”.

Os dados presentes na Tabela 1 apresentam o nimero de pacientes (n) atendidos e
sua respectiva classificagdo. A amostra da classificagdo verde correspondeu a 49
atendimentos (60,5%), enquanto a amostra da classificagao amarela correspondeu a
32 atendimentos (39,5%) feitos.

Tabela 1 — Numero de pacientes atendidos e sua respectiva

classificacéo

Classificagao n %
Amarelo 32 39,5
Verde 49 60,5
Total 81 100

Fonte: Dados da Pesquisa de campo, 2010.

5.2 TEMPO DE ESPERA DOS PACIENTES CLASSIFICADOS COMO VERDE E
AMARELO. '

A tabela 2 demonstra o tempo de espera de cada paciente classificado como

amarelo.

Tabela 2 — Tempo de espera

Atendimento de pacientes de classificacao amarelo

Enfermeire Médico Tempo de espera
15:19 156:563 00:34
04:20 05:06 00:46
04:55 05:56 01:01
06:13 06:51 00:38
16:08 17:49 . 01:40

22:06 22:37 00:31




27

09:59 10:18 00:19
14:29 15:26 00:57
07:27 07:57 00:30
17:45 18:33 ' 00:48
07:28 07:53 00:25
18:46 19:10 00:24
20:00 21:22 01:22
11:36 12:32 00:56
14:54 15:34 00:40
00:25 00:45 00:20
20:36 21:54 01:18
10:36 11:16 00:40
11:50 12:08 00:18
20:42 21:12 00:30
10:02 10:29 00:27
08:07 0959 I olsa
21:34 22:07 00:33
22:11 23:42 ) 01:31
08:42 09:40 00:58
12:23 12:51 00:28
14:54 16:37 01:43
10:02 10:29 ~ 00:27
2105 VTR PEE AT 00:10
18:21 19:04 00:43
08:42 09:40 00:58
08:42 09:40 00:58

Fonte: Dados da Pesquisa de campo, 2010.

Como se observa na tabela acima o tempo de espera dos pacientes classificados
como amarelo varia de um tempo minimo de 10 minutos para um tempo méaximo de
1 hora e 52 minutos. Vale ressaltar que os destaques na tabela indicam o tempo

maximo e minimo de atendimento.

A tabela 3 indica o tempo de espera de cada paciente classificado como verde.

Tabela 3 — Tempo de espera

Atendimento de pacientes de classificagao verde

Enfermeiro Médico Tempo de espera
20:14 21:41 01,27
08:39 09:39 01:00

09:33 10:05 00:32



08:43
10:28
10:06
10:25
09:40
09:38
09:35
09:47
08:33
20:21
21:32
18:38
21:14
07:47
07:36
12:10

0802

20:14
09:50
21:00
20:15
22:03
21:53
01:24
01:30
14:30
01:20
17:22
21:20
19:03
06:11
18:26
11:51
00:11
09:02
08:51
08:31
08:13
10:09
10:19
09:20
10:41
10:34
10:26
09:27

09:53
11:08
11:30
11:56
12:07
11:48
10:56
10:31
10:14
22:48
2314
19:04
00:38
08:02
08:20
14:57

. 132

2141
11:53
22:58
22:00
22:31
2215
02:30
02:31
16:45
02:49
19:03
22:23
22:01
07:10
20:54
14:00
01:07
09:55
10:39
09:47
10:11
11:59
11:23
10:54
10:59
11:22
11:18
10:26

28
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09:51 11:09 01:18
Fonte: Dados da Pesquisa de campo, 2010.

Da mesma maneira que houve variagdo no tempo de espera dos pacientes
classificados como amarelo, o tempo de espera dos pacientes classificados como
verde também variou de um tempo minimo de 15 minutos a um tempo maximo de 3
horas e 30 minutos. Da mesma forma que na tabela anterior o tempo minimo e

maximo de atendimento, também foi destacado.

5.3 PERCENTUAL DE PACIENTES QUE SAO ATENDIDOS DENTRO DO TEMPO
PRECONIZADOS E FORA DO TEMPO PRECONIZADO.

Neste caso foi necessario construir a tabela 4 que demonstra o tempo de espera dos
pacientes classificados como verde e amarelo que obedeceram ou nao ao

preconizado pelo protocolo.

Tabela 4 — Espera dos pacientes classificados segundo o preconizado

Verde Amarelo
n % n %
Dentro do preconizado 38 77,55 11 34,35
Fora do preconizado 11 22,45 21 65,65
Total 49 100 32 100

Fonte: Dados da Pesquisa de campo, 2010.

O que esta tabela nos revela é que do total de trinta e dois pacientes classificados
como “amarelo”, onze pacientes (34,35%) estavam dentro do tempo preconizado
pela instituicdo e 21 pacientes (65,65%) estavam fora do preconizado, ou seja, com

tempo de espera acima de trinta minutos.

Para os classificados na cor “verde”, dos 49 pacientes, 38 (77,55%) estavam dentro
do preconizado pela instituicéo e 11 (22,45%) encontraram-se fora do preconizado,

ou seja, acima de duas horas.
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5.4 MEDIA, DESVIO PADRAO E COEFICIENTE DE VARIACAO DO TEMPO DE
ESPERA

A tabela 5 indica o tempo médio de espera em minutos, dos pacientes classificados
pelo enfermeiro como verde e amarelo, o desvio padrao e o coeficiente de variagao
do tempo de espera. Para os célculos da média, desvio padrédo e coeficiente da

variagao foram utilizados as formulas apresentadas-abaixo:

A média de um conjunto de valores é a medida de centro encontrada pela adigao
dos valores e divisao do total pelo nimero de valores (TRIOLA, 2005).

>

n

Xx=

Onde

X = Média

¥ = Soma de um conjunto de valores

X;= Valores individuais

n =namero de valores amostrais

O desvio padrdo de um conjunto de valores amostrais € uma medida da variagao
dos valores em torno da média, ou seja, & uma espécie de desvio médio dos valores

em relagdo a média, que € calculado pela formula (TRIOLA, 2005):

a_ﬂ___\[()«:i—)T’:)2
n—1

Onde:
o= Desvido padrao

X; Valores individuais
x = Média

n = nimero de valores
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O coeficiente de variagdo (ou CV) para um conjunto de dados amostrais ou

populacionais, expresso como um percentual, descreve o desvio padrdo relativo
médio, e é dado pelo seguinte (TRIOLA, 2005):

Onde:
CV: coeficiente de variagao

S: Desvio padrao

X = Média

Tabela 5 — Analise estatistica

Analise estatistica

Tempo Desvio Coef.

médio (min) padrao Variacao(%)
Amarelo 41,3 15,9 38,46
Verde 69,96 36,8 52,61

Fonte: Dados da Pesquisa de campo, 2010.

Os pacientes classificados como “amarelo” sdo aqueles que ndo correm riscos
imediatos de vida, mas necessitam de atendimento com relativa urgéncia, contudo a
espera desses pacientes foi em média 41,30 minutos, com desvio padrao de 15,88

minutos e coeficiente de variagao de 38,46 %.

Os pacientes classificados como “verde” sao aqueles que nao necessitam de
atendimento com urgéncia, mas sao prioridades garantidas por Leis no Sistema
Unico de Salde tais como: idosos, criangas € outras situacdes que nado sao
garantidas por Lei, mas merecem atengdo como pacientes que necessitam de

especialidades médicas e nao estdao conseguido acesso na atengao primaria. O
tempo médio de espera desses pacientes foi de 69,96 minutos, com desvio padrao

de 36,81 minutos e coeficiente de variagdo de 52,61%.

Sendo interessante ressaltar que quando um coeficiente de variagao for menor ou

igual a 10% tem-se pequena variabilidade, quando for maior que 10% e menor ou
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igual a 20%, tem-se média variabilidade e acima de 20% tem-se grande variabilidade
(TRIOLA, 2005).

Conforme apresentado o tempo de espera preconizado pelo Pronto Socorro do
Hospital Santa casa de Misericordia Vitoria € de 30 minutos para o0s pacientes
classificados como amarelo e 2 horas para os pacientes classificados como verde.
Assim, com base nos dados apresentados, podemos afirmar que para os pacientes
classificados como amarelo, este tempo esta excedendo em 11 minutos e trinta
segundos. Em relagéo aos pacientes classificados como verde o tempo de espera foi
50 minutos abaixo do protocolado, porém o desvio padréao e © coeficiente de
variagdo no tempo de atendimento destes pacientes foram significativos indicando

irregularidade no tempo de espera destes pacientes.

Mas, quando analisamos o tempo de espera apresentado para atendimento dos
pacientes classificados como amarelo com o tempo estabelecido pelo protocolo de
Manchester, observamos que dentre eles, alguns tém grande potencial para agravar
o seu estado de salde e por isso, segundo o protocolo de Manchester, devem ser
classificados na cor laranja com tempo de espera de 10 minutos. Assim, o Pronto
Socorro do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria deve rever o seu sistema
de classificacao para adaptar-se ao protocolo de Manchester, uma vez que ele reduz
o risco de um paciente classificado como amarelo vir a morrer ou agravar o seu

estado de saude enquanto aguarda por atendimento.

Outra questao que merece ser revista pelo Pronto Socorro do Hospital Santa Casa
de Misericérdia de Vitéria sdo as constantes variagbes no seu sistema de
classificacdo. Vale ressaltar que durante o desenvolvimento desta pesquisa o Pronto
Socorro do Hospital Santa Casa de Misericordia adaptou o seu sistema de
classificagdo devido a incapacidade de absorgdo da demanda espontanea.
Atualmente os pacientes classificados como risco “amarelo” estdo sujeitos a uma
espera de até duas horas, para atendimento médico, e os pacientes classificados
como “verde” estdo sendo encaminhados para atendimento ambulatorial. Isto indica
que o Pronto Socorro do Hospital Santa Casa, vem adaptando o seu sistema de
classificacdo aos problemas de demanda ferindo o principio balizador do que se

preconiza a organizagao de servicos com bases em protocolos.
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O protocolo utilizado pela Santa Casa nao estd de acordo com o novo sistema
adotado pela Secretaria da Salde do Espirito Santo, que pretende padronizar os
servicos de urgéncia e emergéncia, utilizando o Protocolo de Manchester, seguido
de redes integradas que possibilitam a referéncia e a contra-reférencia dos pacientes
atendidos. Os tempos e os critérios de classificagao dos dois protocolos abordados
s3o diferentes e por isso possibilitam uma discussao sobre o método mais eficaz
para realizar um atendimento adequado ao risco apresentado por cada paciente até
que o mesmo seja atendido pelo médico.

Durante a coleta de dados a restrigao do atendimento ao publico e as mudancgas
ocorridas no protocolo de acolhimento resultaram em uma queda no nimero de
pacientes que procurarar 0s servicos de pronto atendimento do hospital e
conseqiientemente a reducao do numero de atendimentos pelo acolhimento com
classificagao de risco. A ampliagao do tempo de espera dos niveis amarelo e verde,
ocorrida na reformulagao do protocolo, adequou o tempo de espera dos pacientes
ao protocolado, porém nao implicou em uma melhora do atendimento ja que os

pacientes continuam esperando 0 mesmo tempo por uma consulta medica.

Para ilustrar lembramos que os hospitais da rede estadual do Espirito Santo vém
adotando o sistema de Manchester para classificar a sua demanda. Os profissionais
foram contratados com esla finalidade e foram treinados, 0s hospitais foram
equipados e ganharam [ECUrsos financeiros. Como o Hospital Santa Casa de
Misericordia de Vitéria ndo foi contemplado com esta politica estadual ele ainda nao
tem profissionais treinados, apesar de ter contratado enfermeiros especificos para a
classificagéo de risco e ter adaptado a sua area fisica para a classificagdo de risco
com base em cores. Nesle caso, torna-se louvavel a iniciativa do Hospital Santa
Casa de Misericordia de Vitoria, pois contou apenas com recursos proprios para

implantagéo do seu protocolo, gue mesmo com falhas indica o esforgo da instituigéo
em humanizar o atendimento.

Durante a realizagdo da pesquisa e de nossa participagdo no projeto de extensao
observamos que alguns enfermeiros nao realizaram capacitacdo especifica da

enfermagem para a utilizacéo do protocolo de classificagao de risco, conforme ©
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Ministério da Salde preconiza. Portanto tais profissionais nao se apropriam
corretamente do protocolo para classificar os pacientes, questao que implica nos
resultados desta pesquisa, uma vez que muitos pacientes classificados como verde
e amarelo poderiam ter sido ser classificados em outras cores definidas pelo
protocolo (BRASIL, 2009a).




35

6 CONCLUSAO

A avaliacdo do tempo de espera dos usuarios classificados como verde e amarelo
no HSCMV, como proposto no objeto do presente estudo, foi um processo
complexo, partindo do entendimento de que qualquer processo avaliativo demanda
cruzamento de outras questées que merecem ser avaliadas no contexto de

implantagdo do Projeto de Acolhimento com Classificagéo de Risco instituido pelo
HSCMV.

A revisdo da literatura nos mostrou que a implantagéo de projetos que priorizem 0
acesso ao usuario do SUS melhora a qualidade do atendimento, principalmente
quando este atendimento € em uma unidade de urgéncia e emergéncia. Nesse
sentido, & louvavel que o esforgo do HSCMV. Mas os resultados de nosso estudo
apontam algumas questoes que merecem maior observagao por parte dos gestores
da instituigao.

Dentre estas questoes citamos a opgao que o HSCMV fez ao adotar um Protocolo
embasado em sua formacao pelo Protocolo de Toronto para classificagao de risco.
Como mostramos na revisdo da literatura e discussao dos resultados o Protocolo de
Manchester, adota outros critérios em relagao ao tempo de espera que acreditamos

ser bem melhor para os usuarios do SUS.

Outra questdo que percebemos durante o estudo e, também enquanto alunos do
Projeto € que o HSCMV adapta o seu protocolo as flutuagdes de fluxo de
atendimento, principalmente quando suas emergéncias estdo com superlotagao,
questdo que implica em reducdo no fluxo de entrada de pacientes €

conseqientemente alteragac nos critérios de classificagéo de risco.

Como o HSCMV ainda nzo foi incluido na politica estadual para capacitagdo de
profissionais nos critérios de classificagdo de risco segundo O Protocolo de
Manchester, percebemos que 0S profissionais tém dificuldades para classificar,

questdes que implicou direlamente nos resultados deste estudo.

Dentre os pacientes que sao classificados como amarelo que pelo Protocolo
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utilizado no HSCMV, devem aguardar até sessenta minutos, alguns destes
pacientes, podem ser caracterizados como laranja pelo Protocolo de Manchester.
Portanto, estes pacientes tém risco de agravar o seu estado de salde enquanto
aguardam por atendimento, fato que pode comprometer seriamente o servigo de
classificagéo de rico adotado pela intuig&o.

As varaveis de tempo de espera tanto para pacientes classificados como amarelo,
bem como, o tempo de espera dos classificados como verde, foi outra questao que
nos chamou a atencdo e que também comprometeu os resultados do estudo, pois
descumpre em grande medida o tempo determinado pelo protocolo, como mostra a
tabela 4 onde 22,45% dos classificados como verde e 68,75% dos classificados

como amarelo estdo fora do lempo que se preconiza no protocolo.

O desvio padréo e o coeficiente de variagao do tempo de espera, conforme tabela 5
& outro indicador importante que merece ser observado pelos gestores do HSCMV,
pois eles indicam também que © protocolo n&o estad sendo cumprido, mesmo que a
média do tempo de espera esigja dentro do que determina o protocolo o desvio
padrio e o coeficiente de variag@o indicam que muitos pacientes aguardam mais
tempo do que esta definido pelo protocolo

Torna-se imprescindivel que gestores, profissionais e usuarios tenham clareza da
necessidade da classificagao de risco como instrumento de melhoria da qualidade
do servigo a ser prestado na unidade de urgéncia e emergéncia do HSCMV. Desse
modo, faz-se necessario a ampliagao das discussdes acerca do tema pela
instituicio, em especial, con relagao ao protocolo utilizado para a classificagao de
risco. A adogdo de um protocolo viavel e 0 treinamento para sua aplicagéo possibilita
os enfermeiros - classificadores a assumirem uma postura mais critica de seu
processo de trabalho, que cim conjunto com usudrios e gestores, tornam-se

protagonista de uma importlante e fundamental forma de reorganizagéo da porta de
entrada no servigo de urgéncia ¢ emergéncia do HSCMV.

Torna-se necessario a realizagzo de mais pesquisas cientificas sobre o tema em
discuss&o, que é recente, e ven sofrendo alteragdes frequientes com o passar do

tempo, pois novos protocolus estao surgindo e com isso a necessidade de novas
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pesquisas para a comprovagao da eficiéncia de tal ferramenta, que vem inovando a
forma de atendimento, tornando-a mais dindmica e cada vez mais rapida. Sendo
ainda indispensavel a identificacio dos fatores que alteram o tempo de espera no
HSCMV, pois a partir deste conhecimento a instituigdo pode tomar medidas para

melhorar o atendimento na parta de entrada do seu servigo.
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APENDICE A - Termo de Autorizagéo Institucional

ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITORIA -
EMESCAM
COORDENAGCAO GERAL DE GRADUAGAO EM ENFERMAGEM
TERMO DE AUTORIZAGAO INSTITUCIONAL
Prezada Diretora Clinica do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria-ES, Sr®. Regina Tonini.
Por meio deste instrumento, vimos dar-lhe ciéncia de nossa pesquisa, para Trabalho de Conclusao
de Curso de graduagéo em enfermagem, com o titulo: ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO - CONSIDERAGOES SOBRE A IMPLANTAGAO E TEMPO DE ESPERA NO ATENDIMENTO
DE PACIENTES CLASSIFICADOS EM RISCO AMARELO E VERDE NO PRONTO SOCORRO DE
UM HOSPITAL FILANTROPICO DE VITORIA - ES, bem como, solicitar autorizagéo para citar o
nome da instituic&o e ainda divulgag&o de registro documentais que por ventura venha ser necessario
em algum momento da pesquisa.
Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa, pois vamos transcrever os dados
encontrados em forma numérica, tendo como objetivos: descrever sobre a implantagdo do projeto
Acolhimento — Escuta Ativa com Classificagio de Risco, adotado pelo pronto-socorro do Hospital
Santa Casa de Misericordia de Vitéria; medir o tempo de espera, segundo a estratificagéo de risco
dos pacientes classificados como verde e amarelo; analisar se a medida do tempo de espera
identificada est4 adequada ao que & preconizado pelo protocolo utilizado na instituic&o.
Contatos com os pesquisadores (graduandos em Enfermagem):
Leonardo Campagnani da Silva Ferreira
Tel: (27) 98023140
Enderego eletrénico: leonardocampagnani@hotmail.com
Vilherme Manoel Leite
Tel: (27) 97059351
Endereco eletronico: vilherme@hotmail.com
Vinicius Galavotti Macete
Tel: (27) 98657200
Endereco eletronico: viniciusgalavottimacete@hotmail.com
Contado com a orientadora:
Maria Carlota de Rezende Coelho
Tel: (27) 3325 7975, cel: 81674433.
Enderego eletronico: mcarlota3@hotmail.com
Espirito Santo, 2010.
Declaro estar ciente do inteiro teor desta AUTORIZACAO INTISTUCIONAL e estou de acordo.

Vitoria de 2010
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ANEXO A — Relatorio de Atendimento da Classificagdo de Risco

Meés de Junho 2010
vermelho amarelo verde azul

Més de Maio 2010
vermelho amarelo verde azul
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ANEXO B - Ficha de Triagem

HOSPITAL S0 DE MISERICORTIA DE VITORIA Phging: GO OO
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITORIA




ANEXO C - Relatério de Prescrigdo / Evolugéao

HOSPITAL €. DE MISERICORDIA DE VITORIA

n 1 2000 - Sislers de Gantociamento da Unidade .
fpuin Halatdrio de Prascricdo / Evtluséo

Froscrighs. : Datu:

Deudeia, ., 1
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ANEXO D - Declaragio de Aprovagao para Pesquisa

més de Novembro.

EMESCAM

DECLARACAO

O projeto de pesguisa “Acolhimento com Classificagdo de Risco -
Consideragdes schre a Implantagdo e Tempo de Espera no Atendimento de
Pacientes Classificados em Risco Amarelo e Verde no Pronto Socorro de um
Hospital Filantrpico de Vitéria”, cadastrado com o No 155/2010, do pesquisador
responsavel "Maria Carlota de Rezende Coelho”, foi analisado e julgado pelo
Colegiado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) desta Instituigao.

Declaramos que o referido projeto, apos resolvidas as pendéncias fol APROVADO,
pelo Coordenador do CEP, restando apenas ser homologada na reunido ordinaria do

Vitéria, 24 de novembro de 2010
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