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Carta po Autor

Caro aluno.

Inicialmente, desejamos parabenizéd-lo por fazer o Curso de Especializa-
cdo em Linhas de Cuidado em Enfermagem, area de Urgéncia e Emergén-
cia. Sua participacado representa a busca de aperfeicoamento profissional,
compartilhado com muitos outros que decidiram trilhar pelo mesmo ca-
minho, espalhados em diversas regides de nosso pais e, quem ganha efeti-
vamente é a populagdo. Ao aprimorar o seu desempenho profissional, vocé
contribuird com a qualidade da assisténcia de satde e influenciaré posi-
tivamente a vida de muitas pessoas que passam pela rede de atencao as
urgéncias, muitas vezes na luta entre a vida e a morte.

Este modulo é composto por quatro unidades: Diretrizes da Rede de Atencédo
as Urgéncias; Acolhimento com classificacao de risco conforme o Ministério
da Saude; Acolhimento com classificacdo de risco conforme o Sistema de
Triagem de Manchester; e Instrumentos gerenciais em servigos de saude.

Assim, convidamos vocé a participar ativamente das propostas apontadas
no desenvolvimento dos conteudos, pois buscamos coletivamente traba-
lhar em uma Rede de Atencao a Urgéncia e Emergéncia desenvolvendo
uma linha de cuidado de enfermagem segura e de qualidade.

Grace Teresinha Marcon Dal Sasso, Dra.
Lucieli Dias Pedreschi Chaves, Dra.
Maria Célia Barcelos Darli, Dra.

Ana Lidia de Castro Sajioro Azevedo, Ms.

OgJenivo GeraL

Identificar principios e diretrizes da rede de atengao as urgéncias/emer-
géncias, sendo apto a estabelecer prioridades clinicas e aplicar os instru-
mentos gerenciais no contexto da sua realidade, bem como realizar o aco-
lhimento e classificacdo de risco conforme protocolos estabelecidos pelo
Ministério da Saude e pelo sistema de Triagem de Manchester.

Carca Horéria

45 horas.
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Diretrizes da Rede de Atencao as Urgéncias

Unidade 1 — Diretrizes da Rede de Atencdio ds
Urgéncias

Nesta unidade vocé vai aprender a identificar o contexto em que estd inse-
rida a Politica Nacional de Redes de Atencdo em Saude, a Rede de Atencao
as Urgéncias (RAU), os principios, diretrizes e vigilancia em satude da Politi-
ca da Rede de Atencao as Urgéncias.

1.1 Infroducdo

Palavra do profissional

Vocé ja pensou como as questdes relativas a atengdo a urgéncia/
emergéncia tém tido destaque nos servigos de satude?

Analisar essas questoes envolve aspectos assistenciais e gerenciais em ser-
vigos de saulde, requer a organizacdo de recursos de diferentes naturezas
em microespacos de atencao e também em sistemas de satude.

Propomos nesta unidade uma abordagem com foco nas diretrizes da Rede
de Atencao as Urgéncias. Pretende-se, com isso, que vocé possa desenvol-
ver competéncias para atuar na rede de atengao as urgéncias do SUS re-
conhecendo, sobretudo, sua relevancia enquanto politica publica voltada
para o atendimento de urgéncia.

Nesse contexto, devera ser capaz de:

e Identificar a Politica Nacional das Redes de Atencao as Urgéncias e
deliberar os fluxos de clientes e necessidades de servico adequada-
mente,

« Aplicar as normativas ministeriais que integram a rede de atencao
a urgéncia/emergéncia e caracterizar os modelos de organizacao do
trabalho e da assisténcia em satide/enfermagem,;

» Reafirmar a importancia de seu trabalho dentro da légica e estrutu-
ra de redes de atencao a saude;



Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia

Coordenar a equipe de sauide acerca dos encaminhamentos corretos dos
usudrios nas respectivas linhas de cuidado articulada na rede de atencao
a saude, e reconhecer a rede de servicos de sua regiao que assiste aos usu-

arios da RAU, favorecendo a promogao, prevengao e vigilancia em saude.

1.2 Caso clinico-gerencial

O caso clinico-gerencial abaixo ilustra a situagdo de uma usuéria do ser-
vico de saude cujas caracteristicas sdo comuns a outros usuarios que re-
querem atencao de urgéncia/emergéncia em diferentes servicos de satude.

CASO “Dona Antonia”

Dona Anténia é uma senhora de 66 anos, mora na periferia da cidade, aposentada,
sustenta a familia com seu saldrio minimo. O marido, que era pedreiro auténomo, dei-
xou de trabalhar apés uma isquemia cerebral. Além de seu dificil dia a dia, cuidando
do marido, Dona Anténia é diabética e hipertensa, vdrias vezes recorre a unidade
basica de satide do bairro, mas nem sempre tem sucesso. As vezes ndo consegue con-
sulta médica, em outras , falta remédio. Outro dia, Dona Anténia foi ao banco receber
seu dinheiro da aposentadoria e ao descer do énibus, passou mal e desmaiou. As
pessoas que passavam, chamaram o SAMU, que rapidamente chegou para atendé-la.
A equipe do SAMU identificou que a glicemia estava baixa e que sua pressdo arterial
estava alta. O regulador orientou que a paciente fosse levada a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA). Ld ela teve seu quadro clinico estabilizado e foi encaminhada
ao seu domicilio, com a expressa recomendacdo de que fosse procurar sequimento
e avaliagdo médica na unidade bdsica em poucos dias. Assim ela fez, a consulta foi
marcada para 30 dias. Antes disso, quando foi ao supermercado, novamente passou
mal e 0 SAMU foi acionado. A equipe reconheceu a senhora em atendimento. Estava
novamente hipertensa. Foi encaminhada a mesma UPA, onde conversaram com Dona
Antonia, preocupados com seu. retorno ao servico de satide. Dona Anténia, cansada e
estressada, relatou suas dificuldades de vida e chorando, pedia ajuda.

Palavra do profissional

Fazendo uma reflexdo, vocé consegue apontar as falhas no
atendimento e sugerir melhorias?

Considerando o caso descrito, é possivel identificar que a D. Antonia, em
diversos momentos, precisava de atendimento em servicos de salde que
disponibilizam recursos de diferentes densidades tecnoldgicas, tanto para
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Diretrizes da Rede de Atencao as Urgéncias

avaliacdo e acompanhamento de sua condicao de saude, bem como em
atendimento de urgéncia e emergéncia. Nesse sentido, e pensando a consti-
tuicao de redes de atencgao satude, conheca a Rede de Atencao as Urgéncias.

1.3 Rede de Atenciio as Urgéncias (RAU)

Atualmente o Brasil vive uma situagdo de transicdo demografica acele-
rada, com forte predominancia de condigOes cronicas em decorréncia do
crescimento do envelhecimento da populacao, além de elevada incidéncia
de agravos agudos decorrentes do trauma e violéncia urbana. Este perfil
epidemiolégico traz reflexos na organizagao dos servigos e sistema de sau-
de. O sistema de satde se encontra fragmentado e operando sem coorde-
nagao, de forma episédica e reativa, uma vez que € voltado principalmente
para a atencgao as condicoes agudas e as agudizagoes de condi¢des croni-
cas (COLEMAN; WAGNER, 2008).

Para Mendes (2011), a crise do sistema publico de satde no Brasil decorre
da crescente incidéncia de doencas cronicas e da organizacao do sistema
de saude ser fragmentada e centrada nas condicoes agudas. Para o autor,
a crise s6 sera superada com a substitui¢ao do sistema fragmentado pelas
redes de atencdo a salde, sem hierarquizagao, mas uma rede horizonta-
lizada disponibilizando distintas densidades tecnolégicas em diferentes
sistemas de apoio, sem ordem e sem grau de importancia entre eles. A im-
plantacido dessas redes poderad ocasionar uma intervengao concomitante
sobre as condigdes cronicas e sobre as condi¢oes agudas. Para melhorar a
atencao as condicdes agudas e aos eventos decorrentes das agudizagdes
das condigOes cronicas, ha que se implantar a rede de atencao as urgéncias
e emergéncias.

A organizacgdo do Sistema de Redes de Atencao a Saude tem sido concebida
como estratégia voltada para responder de forma continua e integral as
necessidades de satide da populacdo, seja diante das condic¢oes cronicas e/
ou agudas, seja promovendo agoes de vigilancia e promocao da satide que
consequentemente geram impacto positivo nos indicadores de satude da
populacéo.

A partir da necessidade de superar o modelo fragmentado das agoes e ser-
vigos de atencdo a saude voltado para as condi¢des agudas, o Ministério da
Satide normatizou a Portaria 4.279/2010, que institui as Redes de Atengao
a Saude (RAS), caracterizadas como arranjos organizativos de acoes e ser-
vigos de saude, de diferentes densidades tecnolédgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a
integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

11



Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia

O objetivo da RAS é superar a fragmentacdo da atencdo e da
gestdo nas regides de saude, além de promover a integracio
sistémica de agOes e servicos de satide com provisao de atengao
continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada,
bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos
de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia
econdmica.

A RAS caracteriza-se pela formacao de relagdes horizontais entre os pon-
tos de atencédo com o centro de comunicacao na Atencéo Primaria a Satde
(APS), pela centralidade nas necessidades em satide de uma populacao,
pela responsabilizagdo na atencao continua e integral, pelo cuidado multi-
profissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com 0s
resultados sanitarios e econémicos.

Os pontos de atengao a saude sdo entendidos como espacos onde se ofer-
tam determinados servigos de saude, por meio de uma producgéo singular.
Sao exemplos de pontos de atencdo a saude: os domicilios, as unidades
bésicas de satde, as unidades ambulatoriais especializadas, os servicos de
hemoterapia e hematologia, os centros de apoio psicossocial, as residén-
clas terapéuticas, entre outros. Os hospitais também podem abrigar dis-
tintos pontos de atencao a saude: o ambulatério de pronto atendimento,
a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro cirtrgico, a maternidade, a
unidade de terapia intensiva, a unidade de hospital/dia, entre outros.

@ Palavra do profissional

Cabe destacar que a estruturagdo da RAS segue uma logica
diferenciada em relacdo a hierarquizacao de servicos de satde.
Vocé ja refletiu sobre esse conceito de RAS? Reconhece os
pontos de atencdo a satide na localidade regional que vocé esta
inserido?

Todos os pontos de atencao a satide sao igualmente importantes para que
se cumpram os objetivos das redes de atencao a saude, e se diferenciam,
apenas, pelas distintas densidades tecnologicas que os caracterizam.

No que se refere a atencao em urgéncia, o crescimento do numero de aci-
dentes, a violéncia urbana e a insuficiente estruturacéo da rede de servicos
de satde, sdo fatores que tém contribuido decisivamente para a sobrecarga
dos servicos hospitalares.
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Diretrizes da Rede de Atencao as Urgéncias

Na perspectiva de consolidagao dos principios do SUS, o conhecimento
desta realidade é de importancia fundamental, no sentido de evidenciar a

necessidade de reestruturacao do atual sistema de satde.

1.3.1 Normativas Ministeriais

Desde 1995, o Ministério da Satude tem investido esforgos para organizar os
servicos de atendimentos as urgéncias. O quadro 1 sumariza as normati-

vas publicadas.

Quadro 1: Portarias instituidas pelo Ministério da Saude relativas a organizacao e sistematiza-

¢ao dos servigos de urgéncia e emergéncia.

Portaria N° 1.692/1995

Institui o indice de valorizagao hospitalar de emergéncia.

Portaria N°2.923/1998

Institui o Programa de Apoio a Implantagao dos Sistemas Estaduais de

Referéncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncia e Emergéncia.

Revoga a portaria anterior, e altera os mecanismos para a implanta-

¢ao dos sistemas estaduais de referéncia hospitalar em atendimento

Portaria N°479/1999 de urgéncia e emergéncia, os critérios para classificagdo dos hospitais
no sistema e a remuneragao adicional.
Portaria N° 824/1999 . . ) .
Cria as normas para o atendimento pré-hospitalar.
Revoga a portaria anterior e estabelece conceitos, principios e dire-
X trizes da regulacdo médica das urgéncias e normaliza o atendimento
Portaria N° 814/2001

pré-hospitalar mével de urgéncia.

Portaria N° 2048/2002

£ aprovado o regulamento técnico dos sistemas estaduais de urgéncia

e emergéncia.

13



Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia

Portaria N° 1863/2003

Institui a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias. Estabelece que
a referida politica sera composta pelos sistemas de atengao as ur-
géncias e emergéncias estaduais, regionais e municipais organizadas
e que deverd ser instituida a partir dos componentes fundamentais
estabelecidos no regulamento técnico dos sistemas estaduais de

urgéncia e emergéncia.

Portaria N° 1864/2003

Institui o componente pré-hospitalar maével por intermédio da
implantagdo de Servigos de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU),

suas centrais de regulacdo e seus nicleos de educacdo em urgéncia.

Portaria N° 2072/2003

Institui o Comité Gestor Nacional de Atencdo as Urgéncias.

Portaria N° 1828/2004

Institui o incentivo financeiro para adequacao da éarea fisica das
Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncia em estados, municipios e

regides de todo territério nacional.

Portaria N° 2420/2004

Constitui Grupo Técnico (GT), visando avaliar e recomendar estraté-
gias de intervengéo do Sistema Unico de Satde para abordagem dos

episddios de morte subita.

Portaria N° 2657/2004

Estabelece as atribui¢des das centrais de regulacdo médica de urgén-
cias e o dimensionamento técnico para a estruturacéo e operacionali-

zacdo das Centrais SAMU - 192.

Portaria N° 1600/2011

Reformula a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e institui a

Rede de Atencéo as Urgéncias no Sistema Unico de Satide

Portaria N° 1601/2011

Estabelece diretrizes para implantacéo do componente Unidades de
Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto dos servigos de urgéncia
24 horas da Rede de Atengao as Urgéncias, em conformidade com a

Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias

Portaria N° 2395/2011

Organiza o Componente Hospitalar da RAU no ambito do SUS

14




Diretrizes da Rede de Atencao as Urgéncias

PORTARIA N° 1.010, DE 21 Redefine as diretrizes para a implantacéo do Servigo de Atendimento
DE MAIO DE 2012 Movel de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de Regulagao das Urgén-

cias, componente da Rede de Atengao as Urgéncias.

PORTARIA N° 1.663, DE 6 DE Dispde sobre o Programa SOS Emergéncias no dmbito da Rede de
AGOSTO DE 2012 Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)

FONTE: Conselho Nacional de Secretarios de Satuide (2007); Ministério da Satude (2012)

Considerando a importancia da &rea de urgéncia e emergéncia enquanto
componente da atencao a satude, o aumento da morbimortalidade por aci-
dentes de transito, violéncia e doencas do aparelho circulatério, bem como
a insuficiente estruturagao da rede assistencial, o MS elegeu como um dos
compromissos prioritarios a Rede de Atencao as Urgéncias (RAU), institu-
ida pela Portaria 1.600/GM, de 07 de julho de 2011. Esta portaria além de
instituir a RAU, reformula a Politica Nacional de Atencgado as Urgéncias, re-
vogando a Portaria 1.863/GM, de setembro de 2003.

A organizacao da RAU tem a finalidade de articular e integrar o conjunto
de tudo aquilo que serve para prover os servicos de salde objetivando am-
pliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em situagao
de urgéncia nos servicos de satide de forma agil e oportuna, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS). A RAU deve ser implementada gradativa-
mente, em todo territério nacional, respeitando critérios epidemiolégicos e
de densidade populacional, priorizando as linhas de cuidado cardiovascu-
lar, cerebrovascular e traumatolégica (BRASIL, 2011).

Segundo a referida portaria os usuérios com quadros agudos devem ser
atendidos em todas as portas de entrada de servicos de satde do SUS, po-
dendo ser transferidos para servigos de maior complexidade, dentro de um
sistema regulado, organizado em redes regionais formando elos de uma
rede de manutencao da vida em niveis crescentes de complexidade e res-
ponsabilidade. (BRASIL, 2012).

@ Palavra do profissional

Vocé percebe como esses aspectos evidenciam um enfoque
organizacional diferenciado da RAU?

15



Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia

Importante destacar que o perfil epidemiolégico do Brasil aponta para
crescimento da morbimortalidade por traumas e doencgas cardiovascula-
res. No ano de 2007, por exemplo, a mortalidade de pacientes internados
com infarto no pais foi de 16,1%, enquanto que, no sistema privado, essa
mortalidade foi menor que 5% em paises desenvolvidos. As causas exter-
nas/traumas sdo responsaveis pelo maior numero de mortes entre indivi-
duos de 1(um) a 39 (trinta e nove) anos de idade, uma vez que nesta faixa
etaria encontra-se a maior parcela da populacdo economicamente ativa

(CARVALHO, 2007).

A Portaria 1.863/GM também apresenta as diretrizes da rede de atencédo
as urgéncias no tocante ao acesso, integralidade, longitudinalidade, regio-
nalizacdo, humanizacdo, modelo de atencdo de carater multiprofissional,
articulacao e integracao dos diversos servicos e equipamentos de saude,
regulacdo, qualificacdo da assisténcia, dentre outros.

@ Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos sobre o assunto, sugerimos
a leitura individual da portaria, disponivel no site do Ministério
da Saude: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/
prt1600_07_07_2011.html>. Acesso em: 13 jul. 2012.

@ Palavra do profissional

Além dessa leitura, que tal vocé levar para o seu servigo esse
material e propor uma discussdao conjunta? Essa pode ser
uma alternativa para ampliar o entendimento acerca da RAU,
repensar a insercao do servico no sistema locorregional de
saude.

1.3.3 Detalhando a RAU

A proposta da RAU configura-se em diferentes niveis de atencéo. E dividida
em componentes como promogcao, prevencao e vigilancia a satude, atencao
bésica, servigo de atendimento moével de urgéncia (SAMU) com centrais de
regulacao médica, sala de estabilizacao, Forca Nacional de Satde do SUS,
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos 24
horas, Hospitalar e Atencao Domiciliar.
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@ Palavra do profissional

Vocé percebe que essa proposta engloba a atencdo a urgéncia/
emergéncia no contexto de diferentes servicos de saude?

Estes diferentes niveis de atencdo devem se relacionar de forma comple-
mentar com mecanismos organizados e regulados pelo sistema de refe-
réncia e contrarreferéncia. £ de fundamental importancia que cada ser-
vigo se reconheca como parte integrante da rede de atencao, acolhendo
e atendendo adequadamente a demanda que lhe é apresentada e se res-
ponsabilizando pelo encaminhamento quando néo dispuser de recursos
necessarios a tal atendimento. Assim, a articulacao do estado, municipios
e regides de saude deve permitir uma resposta equanime as necessidades
de satde da populacao.

@ Palavra do profissional

Vocé estd inserido em qual servico de saude? Reflita sobre a
importancia de reconhecer que cada servigo é parte integrante
da RAU, cada servico com sua especificidade e com sua
possibilidade de atuacdo resolutiva.

Apresentamos, a seguir, os componentes da RAU e seus objetivos:

PROMOCAQ, PREVENCAO E VIGILANCIA A SAUDE

Na RAU, o componente de promog¢ao, prevencao e vigilancia em saude tem
como objetivo estimular e fomentar o desenvolvimento de acoes de satide
e educagao permanente voltadas para a vigilancia e prevencao das violén-
cias e acidentes, das lesdes e mortes no transito e das doencas crénicas nao
transmissiveis, além de acdes intersetoriais, de participacdo e mobilizacao
da sociedade visando a promocao da saude, a prevencao de agravos e a
vigilancia a satude. Fazem parte desse componente:

» O Nucleo de Prevencao da Violéncia e Promocao da Saude, vincula-
do aos trés niveis de gestao e institui¢oes académicas, possui como
principal atribuigdo articular e estruturar a Rede de Atengao e Pro-
tecdo Integral as Pessoas em Situacao de Violéncia.
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@ Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos sobre o referido Nucleo,
acesse o Portal da Saude. Disponivel em: <http://portal.saude.
gov.br/portal/arquivos/pdf/portaria936.pdf>. Acesso em: 13 jul.
2012.

 Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), que possibilita conhecer
melhor a dimens&o dos acidentes em geral, seja de transito, de tra-
balho, doméstico, quedas, queimaduras, afogamentos, intoxicacoes.
Possibilita, também, identificar a violéncia doméstica e sexual, que
ainda permanecem “ocultas” na esfera do privado, principalmente
0s maus-tratos contra criangas, adolescentes, mulheres e pessoas
idosas. Possui dois componentes: Componente [ e VIVA Continuo/
SINAN-NET: notificacdo compulsoéria de violéncia doméstica, sexual
e/ou outras violéncias envolvendo criancas, adolescentes, mulheres
e idosos.

» Acoes voltadas para a vigilancia e prevencao de lesées e mortes pro-
vocadas pelo transito, para a atencdo as vitimas e para a promogao
da saude e cultura de paz, com objetivo maior de reduzir as lesdes e

mortes provocadas pelo transito.

ATENCAO BASICA EM SAUDE

Na RAU a Atencgao Basica tem como principal objetivo: a ampliagao do
acesso, fortalecimento de vinculos e responsabilizacdo, além de ser res-
ponsavel pelo primeiro cuidado e acolhimento as urgéncias por meio da
implantacdo da classificacao de risco, de forma articulada aos outros pon-
tos de atencao.

Importante destacar as potencialidades das Unidades Bésicas de Saude
como componente para melhorar a resolutividade bem como de ampliar o
acesso a atencdo as urgéncias/emergéncias. Entretanto, devemos destacar
o desaflo de organizar recursos materiais e equipamentos, bem como de
capacitar recursos humanos na perspectiva de qualificar o cuidado na es-
fera de acdo dessas unidades integradas a outros servigos de saude.

A Sala de Observacao é o ambiente da Unidade Basica de Saude destina-
do ao atendimento de pacientes em regime ambulatorial, no periodo de
funcionamento da unidade, com necessidade de observacdo em casos de
urgéncia/emergéncia.
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SERVICO DE ATENDII\/\ENTO,I\/\OVEL DE U@GENCIL\ (SAMU 192) E
CENTRAIS DE REGULACAO MEDICA DAS URGENCIAS

Este componente tem como objetivo: o atendimento precoce as vitimas de
agravos a saude (de natureza clinica, cirdrgica, gineco-obstétrica, trauma-
tica e psiquiatrica), sendo necessario garantir atendimento e/ou transporte
adequado, rapido e resolutivo para um servico de satide devidamente hie-
rarquizado e integrado ao SUS.

SALA DE ESTABILIZACAO

Este componente prevé um local para estabilizagao de pacientes criticos/
graves, com condicoes de garantir a assisténcia 24 horas, vinculado a uma
unidade de saude, articulado e conectado aos outros niveis de atencao
para posterior encaminhamento a rede de atencao a saude pela central
de regulagao.

As salas de estabilizagao serdo implantadas em regioes de vazios assisten-
ciais, municipios com menos de 50 mil habitantes, sem qualquer equipa-
mento de urgéncia (UPA, Unidade 24 horas, SAMU). Estas regides deverao
ser cobertas por SAMU regional e se articulardo com a Rede de Urgéncias
para continuidade do cuidado.

FORCA NACIONAL DO SUS — FN-SUS

O componente objetiva aglutinar esforcos para garantir a integralidade na
assisténcia em situacoes de risco ou emergenciais para populacoes. A atu-
acao do SUS em situagoes que exigem maior participagdo do poder publi-
co como: catastrofes que envolvem multiplas vitimas e demais condi¢des
de calamidade, em especial, de natureza epidemioldgica, situagoes pedem
ajuda réapida, com atendimento médico especializado e apoio logistico.
Exemplos: alagamento e seca, desabamento, enchente, incéndio, epide-
mias/pandemias, acidentes nucleares, eventos com grande concentracdo
de pessoas, como Copa do mundo e Olimpiadas.

UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24h)

E o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas no hospitalares. Sao es-
tabelecimentos de satide de complexidade intermediaria entre as Unida-
des Bésicas de Saude/Satude da Familia e a Rede Hospitalar. Devem pres-
tar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por
quadros agudos ou agudizados de natureza clinica. Deve prestar primeiro
atendimento aos casos de natureza cirurgica ou de trauma, estabilizando
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os pacientes e realizando a avaliagdo diagnoéstica inicial, definindo, em to-
dos os casos, as necessidades de encaminhamento a servicos hospitalares
de maior complexidade.

COMPONENTE HOSPITALAR

Este componente é constituido pelas Portas Hospitalares de Urgéncia, pe-
las enfermarias de retaguarda clinicas e de longa permanéncia, pelos leitos
de cuidados intensivos e pela reorganizacao das linhas de cuidados prio-
ritarias.

A Portaria 2395/2011 organiza o componente Hospitalar da Rede de Aten-
cdo as Urgéncias e regulamenta o seu funcionamento com os seguintes
objetivos:

¢ Organizar a atengdo as urgéncias nos hospitais, que deve atender a
demanda espontéanea e referenciada para os outros pontos de aten-
¢do as urgéncias de menor complexidade;

¢ Garantir a retaguarda de atendimentos de média e alta complexi-
dade; procedimentos diagnosticos; leitos clinicos e cirurgicos, de te-
rapia intensiva e de longa permanéncia para a rede de atencéo as
urgéncias;

e Garantir a assisténcia hospitalar nas linhas de cuidado prioritarias
(cardiovascular, cerebrovascular e traumatologia) em articulagcao
com os demais pontos de atencao.

A Portaria 2395/2011 reforga a necessidade do componente hospitalar estar
integrado a Rede de Atencdo as Urgéncias, e estabelece, além das diretrizes
bésicas do SUS de universalidade, equidade e integralidade e também a hu-
manizacdo; a exigéncia do acolhimento com Classificacdo de Risco; a Regio-
nalizagao com acesso regulado e a atencao multiprofissional, e baseado na
gestao de linhas de cuidado.

As portas de entrada hospitalares de urgéncias serdo consideradas qualifi-
cadas quando se adequarem aos seguintes critérios:

 Estabelecer e adotar protocolos de classificacao de risco clinico, e de
procedimentos administrativos no hospital;

« Implantar processo de Acolhimento com Classificagdo de Risco, em
ambiente especifico, identificando o paciente que necessita de trata-
mento imediato, estabelecendo o potencial de risco, agravos a satide
ou grau de sofrimento e garantindo atendimento priorizado de acor-
do com o grau de sofrimento ou a gravidade do caso;

20



Diretrizes da Rede de Atencao as Urgéncias

e Estar articulado com o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
- SAMU 192, Unidades de Pronto Atendimento — UPA e com outros
servicos da rede de atencdo a saude, construindo fluxos coerentes
e efetivos de referéncia e contrareferéncia, ordenados através das
Centrais de Regulacdo Regionais.

« Possuir equipe multiprofissional compativel com seu porte;

e Organizar o trabalho das equipes multiprofissionais de forma hori-
zontal;

e Implantar mecanismos de gestao da clinica, com equipe de referén-
cia para responsabilizagdo e acompanhamento de caso e de média
de permanéncia, com prontuario Unico multidisciplinar;

» Fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pelos outros pontos de
atencao de menor complexidade que compdoem a Rede de Atencao
as Urgéncias em sua regido: procedimentos diagnésticos, leitos cli-
nicos, leitos de terapia intensiva e cirurgias,

» Garantir o desenvolvimento de atividades de educacio permanente
para as equipes, por iniciativa propria ou por meio de cooperacao.

@ Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos sobre o assunto, acesse a
PortariaN°2.395,de 11de outubrode 2011.Disponivel em: <http://
wWww.sesa.pr.gov.br/arquivos/File/CIBNOVEMBRO7REUNIAO/
componentehospitalardeurgencia.pdf>. Acesso em: 13 jul. 2012.

ATENCAO DOMICILIAR

Este componente é compreendido como o conjunto de acoes integradas
e articuladas de promocao a saude, prevencao e tratamento de doencas
e reabilitacao prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de
cuidados e integrada as redes de atencao.

O reconhecimento das diretrizes, componentes e articulacoes da RAU pos-
sibilita ao enfermeiro identificar aspectos demograficos, epidemiolégicos
e organizacionais relativos aos atendimentos realizados em diferentes
servigos. Dessa forma, podera subsidiar suas agoes gerenciais referentes
a distribuicao de pessoal, escala didria, mensal e de férias, previsdo e pro-
visdo de recursos materiais. Ou seja, as informagoes que caracterizam os
servicos e o perfil dos atendimentos trazem contribuicoes para identificar
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nuances do servigo, fornecendo subsidios para a organiza¢ao do microes-
paco de atencéo (COELHO, 2009).

Nessa Otica, o exercicio profissional em unidades de urgéncia e emergéncia
tem se mostrado como um desafio para o enfermeiro articular a centralida-
de do cuidado ao paciente e a geréncia de enfermagem, em uma nova pers-
pectiva, responsabilizando-se pela coordenacéo de equipe, pela mobilizacao
de recursos subjetivos e objetivos requeridos na atengao em urgéncia.

1.4 Resumo

A Atencédo as Urgéncias no ambito do SUS é um tema muito relevante que
deve ser abordado a partir da constituicio de uma Rede Atencdo (POR-
TARIA 1.600/2011). Esta Rede denominada RAU deve considerar o perfil
epidemiolégico do pais, articular os diversos niveis de complexidade do
sistema, além de comportar varios servicos diferentes, organizados a par-
tir das necessidades dos usuérios. Desse modo, a RAU é constituida pe-
los componentes: promogao e prevencao; a atencao priméaria em saude
por meio das Unidades basicas; o SAMU e seus complexos reguladores; as
UPA e o conjunto de servigos de urgéncia 24 horas; as portas de entrada
hospitalares de urgéncia; as enfermarias de retaguarda aos atendimentos
de urgéncia (leitos clinicos resolutivos, unidades de cuidado intensivo, lei-
tos crénicos, etc.) e algumas inovagoes tecnoldgicas nas linhas de cuida-
do prioritérias (infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico e
trauma); além do programa de atengdo domiciliar. Todas estas portas nor-
teadas pela proposta do acolhimento com classificagao do risco, qualidade
e resolutividade na atencao.

1.5 Fechamento

A organizagao da RAU tem a finalidade de articular e integrar todos os
equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso huma-
nizado e integral aos usudrios em situagao de urgéncia nos servigos de
saude, de forma agil e oportuna. Para uma efetiva implementacao da RAU
no SUS sera imprescindivel o envolvimento e apoio de todos os profissio-
nais e gestores que atuam no setor saude.
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u a utoavaliacao: i itu iz
Sugestdao de autoavaliacdo: Considerando a leitura realizada
i u - ue vocé i inico-
desse material, sugere-se e vocé releia o caso clinico
gerencial da “Dona Antdnia” e faga uma analise considerando o

contetdo tedrico apresentado.

1.6 Recomendaciio de Leitura Complementar:

Conheca mais sobre as redes de atencao a satde no site do Telessatde.
Disponivel em: <http://telessaude.bvs.br/tiki-read_article.php?articleld
=333>. Acesso em: 06 maio 2012.
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Classificacao de risco e acolhimento

Unidade 2: Acolhimento com classificacdio de risco
conforme o Ministério da Saude do Brasil

Nesta unidade, vocé vai compreender o processo de humanizar o atendi-
mento, classificar as queixas dos usuarios, construir e aplicar os fluxos de
atendimento e informacado na urgéncia/emergéncia considerando a rede
dos servicos de prestacao de assisténcia a satude.

2.1 Introduciio

Ao atuar no cuidado em situagoes de urgéncia e emergéncia nos diferentes
contextos da Rede de Atencao a Saude, o enfermeiro se depara com diver-
sos desafios. Gostariamos de dar destaque a um deles que se relaciona com
as fronteiras e limites do cuidado a estes individuos no sentido de saber
como cada servico desempenhara suas atividades para que este paciente
receba um cuidado seguro, rapido e de qualidade na légica de uma Rede de
Atencao em Urgéncia e Emergéncia.

@ Palavra do profissional

Qual seria, entdo, uma das estratégias que podemos utilizar
para garantir este cuidado? Nesta Unidade 2, a resposta a esta
questao é o processo de Acolhimento com Classificagdo de risco
em urgéncia e emergéncia proposta para a Rede de Atencdo
a Saude. Assim, para que vocé possa se instrumentalizar
e entender melhor como isso se desenvolve na pratica,
convidamos vocé a ler com atencgéo o texto a seguir.

Para que vocé possa compreender o processo de humanizar o atendimento
em urgéncia e emergéncia é importante saber que o HumanizaSUS foi a pro-
posta lancada pelo Ministério da Saude em 2004 para enfrentar os desafios
em relacdo a mudanca dos modelos de atencao e de gestdo das praticas de
saude a partir dos principios do SUS. Com essa proposta, o Ministério da
Satde priorizou o atendimento com qualidade e a participacao integrada
dos gestores, trabalhadores e usuarios na consolidagao do SUS.

Um dos objetivos da Politica Nacional de Humanizacao da Atencao e Ges-
tdo do SUS é provocar inovagOes nas praticas gerenciais e nas praticas de
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producao de saude, propondo para os diferentes coletivos/equipes impli-
cados nestas praticas o desafio de superar limites e experimentar novas
formas de organizacao dos servigos e novos modos de produgao e circula-
¢ao de poder.

Assim, com o principio da transversalidade, o HumanizaSUS langa méao de
ferramentas e dispositivos para consolidar redes, vinculos e a corresponsa-
bilizagao entre usuarios, trabalhadores e gestores. Ao direcionar estratégias
e métodos de articulacao de agoes, saberes e sujeitos, pode-se, efetivamen-
te, potencializar a garantia de atencao integral, resolutiva e humanizada.

2.2 Humanizacdo, acolhimento e classificacdo de
risco

Vamos abordar nessa segao conceitos fundamentais para o entendimento
de temas como humanizacao, acolhimento e classificacdo de risco.

Na valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados no
processo de produgao de saude, os valores que norteiam esta
politica sdo: a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a
corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos
solidarios, a participagdo coletiva no processo de gestdo e a
indissociabilidade entre atencao e gestdo (Brasil, 2009; 2011).

Como entdo ¢é entendida a humanizagao nesta perspectiva?

Na construgdo do SUS, surgem novas questoes que demandam outras res-
postas, bem como problemas e desafios que persistem, impondo a necessi-
dade tanto de aperfeicoamento do sistema, quanto de mudanca de rumos.
A mudanca das praticas de acolhida aos cidadaos/usuéarios e aos cidadaos/
trabalhadores nos servicos de satde é um destes desafios.

Como postura e pratica nas agdes de atencdo e gestdo nas
unidades de salide, o acolhimento, a partir da andlise dos
processos de trabalho, favorece a construcdo de relacdo de
confianca e compromisso entre as equipes e 0s servigos e
possibilita avancos na alianca entre usudrios, trabalhadores e
gestores da salide em defesa do SUS, como uma politica publica
essencial para a populacéo brasileira.
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Assim, ao direcionar a atengao a saude para a rede de urgéncia e emergén-
cia, entende-se que desafios devem ser superados no atendimento a satide
tais como: superlotacao, processo de trabalho fragmentado, conflitos e as-
simetrias de poder, exclusao dos usuarios na porta de entrada, desrespeito
aos direitos desses usuarios, pouca articulacao com o restante da rede de
servicos, entre outros.

E preciso, portanto, a partir da compreensio da insercao dos servicos de
urgéncia na rede local, repensar e criar novas formas de agir em satude que
levem a uma atencao resolutiva, humanizada e acolhedora.

@ Saiba mais

Sugere-se que vocé aprofunde esta tematica consultando as
Portarias relacionadas na sequéncia:

Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 - Estabelece
diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude
no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). Disponivel
em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
portaria4279_docredes.pdf>. Acesso em: abr. 2012;

Portaria N° 1.600, de 07 de julho de 2011 - Reformula a
Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias e Institui a

Rede de Atencéo a Urgéncias no Sistema Unico de Satde.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2011/prt1600_07_07_2011.html> Acesso em maio 2012;

Nota técnica: Implementagdo da rede de atengao as
Urgéncias/emergéncias — RUE. Disponivel em: <http://
portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/urgencia_300511>.
Acesso em: abr. 2012.

A atencao as urgéncias € um tema complexo, que nao deve ser tratado de
forma pontual e por um Unico tipo de servigo, conforme ressaltado pelo
Ministério da Saude (2011). Desse modo, no ambito do SUS, as urgéncias
devem ser abordadas a partir da constituicao de uma Rede de Atencao, que
atravesse os diversos niveis de complexidade do sistema, além de compor-
tar servigos diferentes, organizados a partir das necessidades dos usuarios
(BRASIL, 2011).

Esta atual politica busca aprimorar os mecanismos de regulagado, controle
e avaliacdo da assisténcia aos usuarios do SUS. A implantacdo do SAMU
ou das UPAs isoladamente néo suporta a diversidade e especificidades das
questoes relacionadas a urgéncia e emergéncia no Brasil, dada a natureza
do objeto saude/doenca e a complexa rede de intervencdes necessarias
para impactar os problemas de satide (Brasil, 2006; BRASIL, 2011).
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Assim, o conceito estruturante a ser utilizado é que o atendimento aos
usuéarios com quadros agudos deve ser prestado por todas as portas de
entrada do SUS. Possibilitando, assim, a resolugdo de seu problema ou
transportando-o, responsavelmente, para um servico de maior complexi-
dade, dentro de um sistema hierarquizado e regulado, conforme institui a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (BRASIL, 2003a). Organizando
as redes regionais de atencdo as urgéncias enquanto elos de uma rede de
manutencao da vida em niveis crescentes de complexidade e responsabili-
dade (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011).

@ Saiba mais

Para aprofundar esta temadtica, ndo deixe de ler o material do
Ministério da Satide que trata do Acolhimento e classificagdo de
risco nos servigcos de urgéncia. Disponivel em:

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_
classificaao_risco_servico_urgencia.pdf>.

Nessa perspectiva, o Ministério da Saude salienta o acolhimento como:

Uma agao tecno-assistencial que pressupdoe a mudanca da
relagdo profissional/usuario e sua rede social por meio de
pardmetros técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade,
reconhecendo o usudrio como sujeito e participante ativo no
processo de producao da saude.

O acolhimento implica prestar um atendimento em satide com resoluti-
vidade e responsabilizacdo. Orientando, quando for o caso, o paciente e
a familia em relacao a outros servicos de satide para a continuidade da
assisténcia e estabelecendo articulagdes com esses servigos para garantir a
eficicia desses encaminhamentos. Desse modo, possibilita o atendimento
a todos que procuram os servicos de satde na rede, ouvindo seus pedidos
e assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar
respostas mais adequadas aos usuarios.

Desse modo, o acolhimento com Avaliagdo de Risco se configura como uma
das intervencoes decisivas na reorganizacao das portas de urgéncia e na
implementacao da producao de satide em rede, pois extrapola o espaco de
gestao local afirmando, no cotidiano das praticas em saude, a coexisténcia
das macro e micropoliticas (Brasil, 2009).
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@ Palavra do profissional

Vocé ja deve ter observado, até aqui, que o Acolhimento
tem relagdo direta com a avaliacao/classificacdo de risco do
individuo que procura o servico de saude. E, em se tratando
de urgéncia e emergéncia, a classificacdo de risco contribui
para estabelecer a prioridade do atendimento. Vamos entdo
entender melhor o que sdo os Protocolos de Classificagdo de
Risco?

A classificacao de risco vem sendo utilizada em muitos paises, inclusive no
Brasil. Para essa classificacao foram desenvolvidos diversos protocolos que
objetivam, sobretudo, ndo demorar em prestar atendimento aqueles que
necessitam de uma conduta imediata com seguranca. Por isso, todos eles
sdo baseados na avaliagdo priméaria do paciente, ja bem desenvolvida para
o atendimento as situacoes de catastrofes e adaptada para os servigos de
urgéncia.

Os protocolos de classificagao sao instrumentos que sistematizam a ava-
liacdo. Vale ressaltar que nao se trata de fazer um diagnéstico prévio nem
de excluir pessoas sem que tenham sido atendidas pelo médico, mas a
classificacdo de risco € realizada pelo enfermeiro, baseado em consensos
estabelecidos conjuntamente com a equipe médica para avaliar a gravida-
de ou o potencial de agravamento do caso, assim como o grau de sofrimen-
to do paciente. Portanto, a classificagao de risco é um processo dindmico
de identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de

acordo com o potencial de risco, agravos a satde ou grau de sofrimento.

2.2.1 Os Eixos e Suas Areas de acordo com o Ministério da Saide

A reinvencao dos espacos fisicos e seus usos na urgéncia, orientada pelas
diretrizes do acolhimento e da ambiéncia do Ministério da Saude, convoca-
-nos, de imediato, a lidar com alguns desafios tanto conceituais quanto
metodolégicos. Um dos desafios é trabalhar essa reinvencao de modo a
contribuir para a producao (reinvengao) de satide. Nessa producao, expres-
sam-se regimes de sensibilidades em que, antes mesmo da realidade cons-
truida, hé o processo de construcao dessa realidade, da qual esses regimes
fazem parte (como digo, como vejo, como uso).

“O espago é um territério que se habita, que se vivencia, onde convivemos
e nos relacionamos. E um territério que se experimenta, que se reinventa
e que se produz. Uma producao do espago que acontece porque hé proces-
sos de trabalho, encontros entre as pessoas, modos de se viver e modos de

ir reconstruindo o espaco” (BRASIL, 2009 p.28 -29). "
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A orientacao da ambiéncia na urgéncia, articulada a diretriz do acolhimen-
to, favorece que ao se intervir, criar e recriar os espacos fisicos na urgéncia
problematize-se também as praticas, os processos de trabalho e os modos
de viver e conviver nesse espago.

Assim, o Acolhimento com Classificagdo de Risco é o guia
orientador para a atengdo e gestdo na urgéncia, no qual
outros modos de estar, ocupar e trabalhar se expressarao
nesse lugar e solicitardo arranjos de espagos singulares, com
fluxos adequados que favorecam os processos de trabalho nos
servicos de urgéncia e emergéncia (Brasil, 2009).

Para entender a légica do atendimento destes espagos e seus usos nestes
servigos, o Ministério da Saude (MS) organizou uma estrutura composta
por eixos e areas que evidenciam os niveis de risco dos pacientes.

A proposta de desenho se desenvolve pelo menos em dois eixos (BRASIL,
2009):

» O do paciente grave, com risco de morte, denominado eixo verme-
lho;

¢ O do paciente aparentemente ndo grave, mas que necessita ou pro-
cura o atendimento de urgéncia, denominado de eixo azul.

Cada um desses eixos possui diferentes areas, de acordo com a clinica do
paciente e os processos de trabalho que nele se estabelecem, sendo que
essa identificacdo também define a composicao espacial por dois acessos
diferentes. Assim, temos como Eixos e suas Areas a seguinte estrutura
organizada para a ambiéncia na Emergéncia conforme a seguir (BRASIL,
2009):
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NUMERO ARrea
a) Area Vermelha: é nesta area que esta a sala de
emergéncia, para atendimento imediato dos pacientes
com risco de morte, e a sala de procedimentos espe-

ciais invasivos

b) Area Amarela: composta por uma sala de reta-
guarda para pacientes ja estabilizados, porém ainda
requerem cuidados especiais (pacientes criticos ou

semicriticos).

c) Area Verde: composta pelas salas de observacéo, que
devem ser divididas por sexo (feminino e masculino) e

idade (criancgas e adultos), a depender da demanda.

a) Plano 1: espacos para acolhimento, espera, recepgéo,
classificagdo do risco e atendimento administrativo. A
diretriz principal, neste plano, é acolher, o que pressu-

pbe a criacdo de espagos de encontros entre os sujeitos.

b) Plano 2: area de atendimento médico, lugar onde os
consultérios devem ser planejados de modo a possibi-
litar a presenca do acompanhante e a individualidade

do paciente.

c) Plano 3: areas de procedimentos médicos e de en-
fermagem (curativo, sutura, medicagao, nebulizagdo).
E importante que as areas de procedimentos estejam
localizadas préximas aos consultérios, ao servico de

imagem e que favorecam o trabalho em equipe.

Fonte: Brasil (2009)

A construcao de um protocolo de classificacao de risco a partir dos exis-
tentes e disponiveis nos textos bibliograficos, porém adaptado ao perfil de
cada servico e ao contexto de sua inser¢ao na rede de satude, é uma opor-
tunidade de facilitar a interacao entre a equipe multiprofissional e de valo-
rizar os profissionais da urgéncia (BRASIL, 2009, 2011).
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E também importante que servicos de uma mesma regido desenvolvam
critérios de classificacdo semelhantes, buscando facilitar o mapeamento
e a construcao das redes locais de atendimento. A elaboracéo e a anélise
do fluxograma de atendimento no pronto-socorro, identificando os pontos
nos quais se concentram os problemas, promovem uma reflexdo profunda
sobre o processo de trabalho (BRASIL, 2011).

Palavra do profissional

Sugerimos, entdo, que vocé participe em sua regido tanto
da construcdo quanto da implantacdo de um protocolo de
classificacdo de risco. O que vocé pensa sobre isso? Discuta com
sua equipe sobre o que vocé tem refletido aqui.

Como exemplo desta proposta de Classificacdo de Risco na Emergéncia,
citamos o artigo de Claudia Abbés e Altair Massaro (2004) em que a Classi-
ficacdo de Risco da-se nos seguintes niveis:

» Vermelho: significa prioridade zero — emergéncia, atendimento ime-
diato;

¢ Amarelo: significa prioridade 1 - urgéncia, atendimento em no ma-
ximo 15 minutos;

 Verde: significa prioridade 2 - prioridade nao urgente, atendimento
em até 30 minutos;

¢ Azul: significa prioridade 3 - consultas de baixa complexidade -
atendimento de acordo com o horario de chegada — tempo de espera
pode variar até 3 horas de acordo com a demanda destes atendi-

mentos, urgéncias e emergéncias.

A identificacdo das prioridades é feita, por exemplo, mediante adesivo co-
lorido colado no canto superior direito do Boletim de Emergéncia.

Os pacientes classificados como verde podem também receber encami-
nhamento & unidade bésica de referéncia pelo servico social ou enfermei-
ro, com garantia de consulta médica e/ou cuidados de enfermagem, situ-
acao que deve ser pactuada previamente. Os pacientes classificados como
azul também poderdo ser encaminhados para o acolhimento na Unidade
Bésica de Saude de referéncia ou terdo seus casos resolvidos pela equipe
de saude.
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Palavra do profissional

Estabelece-se, assim, um fluxo de atencdo em saude na logica
de Redes como proposto pelo Ministério da Satude.

Como ilustracao pratica da aplicacdo do protocolo, os pacientes que de-
verdao ser encaminhados diretamente a sala vermelha para atendimento
imediato s@o os que apresentam as seguintes situagées/queixas conforme
destacam (ABBES & MASSARO 2004):

Politraumatizado grave — Lesdo grave de um ou mais 6rgaos e siste-
mas, Escala de Coma de Glasgow (ECG) < 12;

Queimaduras com mais de 25% de area de superficie corporal quei-
mada ou com problemas respiratérios;

Trauma cranio-encefalico grave — (Escala de Coma de Glasgow) ECG
<12;

Estado mental alterado ou em coma ECG <12; histéria de uso de
drogas;
Comprometimentos da coluna vertebral;

Desconforto respiratério grave: cianose de extremidades, taquipnéia
(FR>20mvpm), agitagao psicomotora, sudorese, saturacao de O2 <90;

Dor no peito associada a falta de ar e cianose (dor em aperto, faca-
da, agulhada com irradiacdo para um ou ambos 0os membros su-
periores, ombro, regido cervical e mandibula, de inicio subito, de
forte intensidade acompanhada de sudorese, nduseas e vomitos ou
queimacao epigastrica, acompanhada de perda de consciéncia, com
histéria anterior de IAM, angina, embolia pulmonar, aneurisma ou
diabetes; qualquer dor toracica com duracao superior a 30 minutos,
sem melhora com repouso);

Perfuracdes no peito, abdome e cabega;
Crises convulsivas (inclusive pés-crise);

IntoxicagOes exdgenas ou tentativas de suicidio com Glasgow abaixo
de< 12;

Anafilaxia ou reagOes alérgicas associadas a insuficiéncia respira-
toria;

Tentativas de suicidio;
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» Complicacoes de diabetes (hipo ou hiperglicemia);

» Parada cardiorrespiratoria;

Alteracdes de sinais vitais em paciente sintomatico: Pulso > 140 ou
< 45bpm; PA diastdlica < 130 mmHg; PA sistélica < 80 mmHg; FR >34
ou <10ipm,;

« Hemorragias nao controlaveis;

 Infecgdes graves — febre, exantema petequial ou purpura, alteracao
do nivel de consciéncia.

Existerm muitas condig¢Oes e sinais perigosos de alerta, que sdo chamadas
Bandeiras Vermelhas e que deverdo ser levadas em consideracao, pois po-
dem representar condicOes em que o paciente poderd piorar repentina-
mente: acidentes com veiculos motorizados acima de 35 Km/h; forcas de
desaceleracao tais como quedas ou em explosdes; perda de consciéncia,
mesmo que momentanea, apds acidente; negacao violenta de eventos 6b-
vios ou injurias graves com pensamentos de fugas e alteracoes de discurso
e ocasionalmente, com respostas inapropriadas; fraturas da 1% e 2* costela;
fraturas 9%, 107 11% costela ou mais de trés costelas; Possivel aspiracao;
possivel contusdo pulmonar; 6bitos no local da ocorréncia (ABBES, MAS-
SARO 2004).

Amarelos: Pacientes que necessitam de atendimento médico e de enfer-
magem o mais rapido possivel, porém nao correm riscos imediatos para a
vida. Deverao ser encaminhados diretamente a sala de consulta de enfer-
magem para classificacao de risco.

Situagdo/Queixa conforme destacam (ABBES & MASSARO 2004):

e Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15; sem alteracdes de si-
nais vitais;

» Cefaléia intensa de inicio subito ou rapidamente progressiva, acom-
panhada de sinais ou sintomas neurolégicos, parestesias, alteragoes
do campo visual, dislalia, afasia;

» Trauma cranioencefalico leve (ECG entre 13 e 15);
» Diminuicdo do nivel de consciéncia;

 Alteracdo aguda de comportamento — agitacao, letargia ou confusao
mental;

 Histoéria de Convulsao / pésictal — convulsao nas ultimas 24 horas;
» Dor toracica intensa;

» Antecedentes com problemas respiratérios, cardiovasculares e me-
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tabdlicos (diabetes);
Crise asmatica (dispnéia, cianose, tosse e sibilos);

Diabético apresentando - sudorese, alteracao do estado mental, vi-
sdo turva, febre, vOmitos, taquipnéia, taquicardia;

Desmaios;
Estados de panico, overdose;

Alteracdes de sinais vitais em paciente sintomatico: a) FC < 50 ou >
140 bpm; b) PA sistélica < 90 ou > 240 mmHg; c¢) PA diastélica > 130
mmHg; d) T < 35 ou 40°C;

Histéria recente de melena ou hematémese ou enterorragia com PA
sistdélica, 100 ou FC > 120bpm;

Epistaxe com alteracdo de sinais vitais;

Dor abdominal intensa com nauseas e vomitos, sudorese, com al-
teracao de sinais vitais (taquicardia ou bradicardia, hipertensao ou
hipotensao, febre);

Sangramento vaginal com dor abdominal e alteracdo de sinais vi-
tais, gravidez confirmada ou suspeita;

Nauseas /VOomitos e diarréia persistente com sinais de desidratacao
grave — letargia, mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteragao de
sinais vitais;

Febre alta (39/40° C);

Fraturas anguladas e luxagdes com comprometimento neurovascu-
lar ou dor intensa;

Intoxicagao exdgena sem alteracao de sinais vitais, Glasgow de 15;
Vitimas de abuso sexual;

Imunodeprimidos com febre.

Verdes: Pacientes em condigoes agudas (urgéncia relativa) ou nao agudas
atendidos com prioridade sobre consultas simples — tempo de espera até
30 minutos. De acordo com (ABBES & MASSARO 2004):

Idade superior a 60 anos;

Gestantes com complica¢bes da gravidez;
Pacientes escoltados;

Pacientes doadores de sangue;
Deficientes fisicos;
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Retornos com periodo inferior a 24 horas devido a ndo melhora do
quadro;

Impossibilidade de deambulacéao;

Asma fora de crise;

Enxaqueca — pacientes com diagnostico anterior de enxaqueca;
Dor de ouvido moderada a grave;

Dor abdominal sem alteracéo de sinais vitais;

Sangramento vaginal sem dor abdominal ou com dor abdominal
leve;

Vomitos e diarréia sem sinais de desidratacao;

Histéria de convulsdo sem alteracdo de consciéncia;

Lombalgia intensa;

Abscessos;

Disturbios neurovegetativos;

Intercorréncias ortopédicas (entorse suspeita de fraturas, luxacoes);

Pacientes com ferimentos deverdao ser encaminhados diretamente
para a sala de sutura.

: Demais condicOes nao enquadradas nas situacoes/ queixas acima.

Queixas cronicas sem alteracdes agudas;

Procedimentos como: curativos, trocas ou requisicoes de receitas
médicas, avaliacao de resultados de exames, solicitacoes de ates-
tados médicos. Apds a consulta médica e medicacdo o paciente é
liberado.

Vamos entdo transpor esta avaliagdo para a pratica?
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Caso 2: Imaginemos que vocé recebe um paciente, Sr. RS do sexo
masculino de 40 anos, em sua Unidade de Satde apresentando
desconforto respiratério grave. O Sr. RS apresenta histéria
passada de asma e problemas cardiacos. No exame clinico, vocé
observa que RS estd com a respiragdo ineficaz, com cianose
de extremidades, agitado e com saturagdo de 02 de 89% pelo
oximetro de pulso. Os sinais vitais do Sr. R.S neste momento
sao: PA: 220/140mmHg; P: 150bpm; FR: 38irpm.
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Qual a sua avaliacdo neste momento?

De acordo com o proposto acima, esse paciente deve receber atendimento
imediato e, portanto, recebe a classificacao de risco de cor Vermelha e de-
vera receber o atendimento adequado para desconforto respiratério grave.

Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos, recomenda-se a leitura
dos seguintes artigos:

Acolhimento e Avaliagdo com Classificagdo de Risco de
ABBES C, MASSARO A. Disponivel em: <http://www.slab.
uff.br/textos/texto84.pdf>.

Protocolo Implantado na Secretaria Municipal de
Sauide da Prefeitura de Belo Horizonte. Disponivel em:
<http://www.pbh.gov.br/smsa/biblioteca/protocolos/
AcolhimentoClassificacaodeRiscodasUpasdeBH.pdf>

2.3 Resumo

O contexto mostra que os avangos na atual politica publica de satde es-
tdo direcionados para a melhoria do atendimento no SUS, estabelecendo
o atendimento na estrutura de Redes. Para que isso se consolide, ha ne-
cessidade de um trabalho que valorize o acolhimento e a classificacao de
risco. O MS organizou uma estrutura composta por eixos e areas que evi-
denciam os niveis de risco dos pacientes. A proposta do desenho desen-
volve em pelo menos dois eixos: o do paciente grave, com risco de morte,
denominada eixo vermelho, e o do paciente aparentemente ndo grave,
mas que necessita ou procura o atendimento de urgéncia, denominada
eixo azul. Cada um desses eixos possui diferentes areas, de acordo com
a clinica do paciente e os processos de trabalho que nele se estabelecem,
sendo que essa identificagdo também define a composicao especial por
dois acessos diferentes. A partir desta orientacao, o MS destaca que é tam-
bém importante que servicos de uma mesma regiao desenvolvam crité-
rios de classificacdo semelhantes, buscando facilitar o mapeamento e a
construcao das redes locais de atendimento. A elaboracao e a analise do
fluxograma de atendimento no pronto-socorro, identificando os pontos em
que se concentram os problemas, promovem uma reflexdo profunda sobre
o processo de trabalho. Nesse sentido, foi exemplificado a vocé como fazer
a Classificagdo de Risco na Emergéncia de acordo com a prioridade clinica
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proposta pelo Ministério da Satde na qual o Vermelho: significa prioridade
zero — emergéncia, atendimento imediato. Amarelo: significa prioridade 1
- urgéncia , atendimento em no maximo 15 minutos. Verde: significa prio-
ridade 2 - prioridade nao urgente, atendimento em até 30 minutos. Azul:
significa prioridade 3 - consultas de baixa complexidade - atendimento
de acordo com o horario de chegada - tempo de espera pode variar até 3
(trés) horas de acordo com a demanda destes atendimentos, urgéncias e
emergéncias. Estruturado a partir destas orientacoes, exemplos praticos
da aplicacao do protocolo foram apresentados de acordo com as situacdes/
queixas dos pacientes com seus respectivos atendimentos e encaminha-
mentos. Foi possivel, entdo, observar como se estabelece um fluxo de aten-
¢ao em saude para os servigos de urgéncia e emergéncia na légica de Redes
como proposto pelo Ministério da Saude.

2.4 Fechamento

O acolhimento com classificacdo de risco proposto pelo Ministério da Satde
favorece a construgao de relacdo de confianca e compromisso entre as equi-
pes e os servicos na légica do atendimento em rede. Possibilita também for-
talecer os lagos entre usuarios, trabalhadores e gestores da satide em defesa
do SUS como uma politica publica essencial para a populacao brasileira.

Sugestdo de autoavaliagdo: Considerando os assuntos
apresentados, elabore um protocolo de atendimento para a
sua Unidade, considerando os diferentes niveis de prioridade
clinica, a estrutura de trabalhadores, recursos fisicos e materiais
necessarios.

2.5 Recomendacdo de leitura complementar

LOPES, J. B. Enfermeiro na classificacdo de risco em emergéncia:
revisdo integrativa. 2001. 37f. TCC (Graduacgao em Enfermagem) - Escola
de Enfermagem , Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2011. Disponivel em: <http://www.lume.ufrgs.br/bitstream/
handle/10183/37529/000822594. pdf?sequence=1>
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Unidade 3: Classificacdo de Risco conforme o
Sistema de Triagem de Manchester

Nesta unidade, vocé vai conhecer o método de classificacdo de risco do
Sistema de Triagem de Manchester. A partir dai, vai saber como classificar
as queixas dos usuarios que demandam os servigos de urgéncia/emergén-
cia, visando identificar a necessidade de atendimento mediato e imediato
e também construir e aplicar os fluxos de atendimento e informacao na
urgéncia e emergéncia.

3.1 Introduciio

O Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificacdo de Risco (GBACR)
(2010) ressalta aspectos importantes da evolucdo no processo de triagem
em todo o mundo. Em 1898, Glasgow, Sir D’Arcy Powerin descrevia que, em
um hospital em Londres, os pacientes comecavam a se amontoar nas es-
cadas num determinado horario e somente tinham acesso ao hospital em
outro horario. As portas eram entdo abertas para um paciente por vez. A
enfermeira perguntava sua queixa para depois o encaminhar para o clinico
ou cirurgiao.

Nos Estados Unidos, a triagem foi usada inicialmente pelos militares para
escolher soldados feridos em batalha com o objetivo de estabelecer priori-
dades de tratamento. Os soldados com ferimentos eram classificados pela
gravidade de suas lesdes

O principal objetivo da triagem era devolver o maior numero de soldados
para o campo de batalha o mais rapido possivel, entretanto, como era uma
tecnologia para guerra ou grandes catastrofes nao se aplicava a popula-
cao civil. Contudo, mudancas no sistema de satide americano forcaram os
pronto-socorros (PS) a avaliar alternativas na abordagem pelo aumento da
demanda de atendimento nos anos 1950 e 1960.

No final de 1950, pela mudanca na pratica médica, quando os médicos par-
ticulares e os de familia passaram a ser raros, as visitas se transformaram
em consultas agendadas em consultérios e os pronto-socorros tornaram-
-se o principal local de atendimento quando os consultérios estavam fe-
chados, principalmente em feriados e fins de semana. Além disso, mais
médicos se tornaram especialistas, com poucos generalistas.
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Isso gerou uma grande demanda nas Unidades de Pronto Socorro e este
volume de pessoas resultou no uso destas unidades por pacientes com
problemas menos graves. Assim, houve a necessidade de um método para
classificar pacientes e identificar aqueles com necessidade imediata de
cuidados nos PS. Os médicos e enfermeiros que tinham experiéncia com
0 processo de triagem nos campos de batalha introduziram a tecnologia
nas emergéncias civis com sucesso. A primeira referéncia de triagem fora
do periodo de grandes catéstrofes foi em 1963, em Yale, conforme consta
dos relatos do Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificacao de Risco
(GBACR) (2010).

Mundialmente, existem diversos protocolos de avaliacdo e classificagao de
risco e, no Brasil, os servicos que realizam esta atividade desenvolveram
seus protocolos com base nos protocolos internacionais, bem como no pro-
tocolo do MS/Brasil que veremos em detalhes mais a frente (SILVA, 2010).

Contudo, podemos citar, dentre os protocolos reconhecidos mundialmen-
te: 0 americano Emergency Severity Index (ESI)(Gilboy et al, 2005), o australia-
no Australasian Triage Scale (ATS)(Australasian College for Emergency Medicine,
2001), o canadense Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS)(Beveridge,(1998);
Beveridge (1998)) e o inglés Manchester Triage System (Protocolo de Manches-
ter)(Freitas, 1997).

@ Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos sobre o assunto, consulte
o site do Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificagdao
de Risco. Disponivel em: <http://www.gbacr.com.br/index.
php?option=com_frontpage&Itemid=1>.

Sugere-se também aprofundar essa tematica com a dissertagao
de Michele de Freitas Neves Silva que trata de Protocolo de
avaliacao e classificagdo de risco de pacientes de uma unidade
de emergéncia. Disponivel em: <http://www.bibliotecadigital.
unicamp.br/document/?code=000774288&fd=y>.

3.2 0 Sistema de Triagem de Manchester

Um dos métodos adotados no mundo tem sido o Método do Sistema de
Triagem de Manchester concebido para permitir ao profissional de satide
atribuir rapidamente uma prioridade clinica a cada individuo. O sistema
seleciona os pacientes com maior prioridade e funciona sem fazer quais-
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quer presuncoes sobre o diagnéstico médico, uma vez que os atendimen-
tos nos servigos de urgéncia sao, na sua maioria, orientados pelos sinais e
sintomas apresentados pelos pacientes.

O Grupo de Triagem de Manchester foi formado em 1994, com o intuito
de estabelecer um consenso entre médicos e enfermeiros dos Servicos de
Urgéncia a fim de criar normas de triagem.

Vamos abordar na proxima secao alguns conceitos basicos sobre triagem
e o processo de tomada de decisdo nessa area para dar continuidade aos
nossos estudos.

3.2.1 Conceitos, processo de tomada de decisdio e triagem

Palavra do profissional

Mas o que significa triagem? Qual seu objetivo?

A palavra triagem tem origem da palavra francesa trier que significa es-
colha, selecdo (GILBOY, 1999). Pelo menos alguma forma de Avaliagao de
Risco ou “triagem” sempre foi feita em servigos de urgéncia e emergéncia
no Brasil seguindo, contudo, uma légica da exclusdo. Triagem significa clas-
sificar ou priorizar itens e classificacao de risco ndo pressupoe excluséo e
sim estratificagdo a partir de protocolos preestabelecidos. A expectativa de
acesso rapido ao atendimento em satde é crescente embora as unidades
de satide muitas vezes nédo disponham de estrutura fisica, recursos huma-
nos e equipamentos adequados para atender tal demanda.

Aregulagao desse atendimento como resposta a maior demanda de satde
constitui instrumento necessario de ordenacao e orientacao da assisténcia.

A regulagdo se configura, portanto, em potente ferramenta
para organizacdo e inducdo das Redes de Atengdo a saude
com qualidade, efetividade, compromisso, responsabilidade,
ética e solidariedade, pois tem como objetivo Gnico priorizar
os pacientes, consoante com a gravidade clinica com que se
apresentam no servigo.
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Conforme a lei do exercicio profissional, o enfermeiro é o profissional ha-
bilitado para a realizagao da triagem (BRASIL, 2005). Diante desse cenario
e mediante as necessidades de implantacdo da classificacdo de risco na
Rede de Atencdo a Saude no Brasil, o Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), conforme a Resolugdo N° 423/2012, ressalta que o acolhimento
com classificagao de risco pode ser realizado pelo enfermeiro desde que
nao haja exclusdo de pacientes, que o atendimento médico seja garantido
e que sejam firmados protocolos, promovendo a agilidade do atendimento
de forma digna e harmonizada (BRASIL, 2005; COFEN, 2012).

@ Palavra do profissional

Mas, entao, como se faz a Metodologia de Triagem?

Para abordarmos esse contetido, vamos Inicialmente entender que uma
triagem/classificacao de risco requer tomada de decisdo. Ou seja, a toma-
da de decisao é parte integrante e importante da pratica clinica e de en-
fermagem. Uma adequada avaliagdo clinica de um paciente requer tanto
raciocinio como intuigdo, e ambos devem se basear em conhecimentos
e aptidoes profissionais. Assim, como parte de seu processo de aptidao é
preciso que vocé aprenda a interpretar, discriminar e avaliar.

Uma adequada avaliacdo clinica é essencial para a tomada de
decisdo e prestacdo de cuidados seguros e de qualidade!

Dessa forma, a tomada de decisao deve ser orientada por 05(cinco) passos
de acordo com este sistema (FREITAS, 1997):

1. Identificagdo do problema:

- realizada mediante a obtencdo de informagdes relacionadas ao
préprio paciente, das pessoas que lhe prestam cuidados e/ou qualquer
pessoal de saidde pré-hospitalar. Aqui vocé ird aprender a identificar
os diversos fluxogramas de relevancia apresentados para auxiliar na
triagem/classificagdo de risco.
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2. Coleta e andlise das informacses relacionadas & solucdo

do problema:

- uma vez identificado o fluxograma, esta fase se torna menos complexa,
pois é possivel procurar os discriminadores em cada nivel do fluxograma,
que facilita a avaliagdo rdpida a partir de perguntas estruturadas.

3. Avaliagdio de todas as dlternativas e selecdo de uma delas para

implementagdo:

- os enfermeiros obtém uma grande quantidade de dados sobre os
pacientes que observam. Estes sdo integrados aos fluxogramas, aos
quais fornecem o quadro organizacional para a ordenagdo do processo
do raciocinio durante a triagem. Ou seja, os fluxogramas integram o
processo de tomada de decisdo no quadro clinico.

4. Implementacdio da alternativa selecionadar:

- os profissionais da triagem aplicam uma das cinco categorias existentes
com nome, cor e definicdo especificos que melhor se adapta & urgéncia
da condicdo apresentada pelo paciente.

5. Monitorizagdo da implementagdio e avaliagdo dos resultados:

- o resultado ¢ determinado a medida que é identificado em como e
quando chegou-se aquela categoria. Isso facilita a reavaliagdo e
posterior confirmagdo ou alteragdo da categoria. Portanto, a triagem

é dindmica e deve responder tanto &s necessidades dos pacientes como
as do servico.

No 4° passo, as cinco categorias existentes com nome, cor e defini¢ao espe-
cificos que sao citadas estdo apresentadas na tabela a seguir:
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NUMERO NoME CATEGORIA TEMPO ALVO MIN
1 Emergente
2 Muito Urgente 10
3 Urgente Amarelo 60
4 Pouco Urgente 120
5 Nao Urgente 240

Palavra do profissional

A partir dessa visdo geral, vamos colocar em pratica o método
de triagem pelo sistema de Manchester, na préxima sec¢do vocé
vera como.

3.2.2 Método de friagem

Na identificacdo do problema, a pratica clinica estd centrada na queixa
principal, ou seja, o principal sinal e sintoma identificado pelo préprio pa-
ciente ou pelo profissional de satide. O protocolo de Manchester estabele-
ceu 52 problemas pertinentes para a triagem e, dentre eles, para o paciente
adulto, destacamos alguns como: agressdo, asma, catastrofe (avaliacao pri-
maria e secundaria); cefaléia, comportamento estranho, convulsodes, corpo
estranho, diabetes, dispnéia, doenca mental, DST, dor abdominal, dor cer-
vical, dor lombar, dor toracica, embriaguez aparente, estado de inconsci-
éncia, exposicdo a produtos quimicos, feridas, grande traumatismo, gravi-
dez, hemorragia gastrointestinal (GI), hemorragia vaginal, indisposi¢do no
adulto, infeccoes locais e abscessos, lesdao toraco-abdominal, mordeduras e
picadas, problemas estomatologicos, nasais, nos membros, oftalmoloégicos,
ouvidos, urinérios; quedas; queimaduras profundas e superficiais; super-
dosagem ou envenenamento; TCE e vomitos (FREITAS, 1997).
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Na coleta e andlise das informacdes o desta-
que é para os discriminadores que sao fatores
que fazem a selecdo dos pacientes, de modo a
permitir a sua inclusdo em uma das cinco prio-
ridades clinicas. Estes Discriminadores podem
ser gerais ou especificos. Veja no Anexo os Dis-
criminadores especificos. (FREITAS, 1997)

Os discriminadores gerais sdo: risco de
morte; dor; hemorragia; nivel de consciéncia;
temperatura e agravamento. Segundo Freitas
(1997), os discriminadores gerais sdo uma ca-
racteristica recorrente dos fluxogramas e, por
essa razao, precisamos entender cada um deles
detalhadamente a fim de termos uma boa com-
preensao do método de triagem:

Risco de morte ou para a vida

Este discriminador reconhece que qualquer

Os ge-
rais se aplicam a todos
o0s pacientes, independen-
temente da condi¢do que
apresentam e  surgem
repetidamente ao longo
dos fluxogramas. Os dis-
criminadores  especificos
nos remetem aos casos
individuais ou a pequenos
grupos de apresentagdes
e tendem a se relacionar
com caracteristicas-chave
de condigbes particula-
res. Ex: Dor aguda é um
discriminador geral, dor
pré-cordial e dor pleuri-
tica sdo discriminadores
especificos.

perda ou ameaca das funcoes vitais (vias aéreas, respiracao e circulagao)
coloca o paciente no primeiro grupo de prioridades. Detalhado no fluxogra-

ma apresentado na sequéncia desta secéo.

Dor

Todas as avaliagoes de triagem devem incluir uma avaliacao da dor. A dor
severa indica uma dor intoleravel - significativa e insuportavel. Qualquer
paciente com grau de dor inferior a esta deve, por exclusao - salvo se exis-
tirem outros discriminadores que sugiram maior gravidade - no minimo,
ser colocado na prioridade pouco urgente e ndo na prioridade nao urgente.
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@ Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos sobre o processo de
avaliacao da dor na triagem, com destaque especial para a
técnica de avaliagdo e os instrumentos existentes, sugere-se
que vocé consulte os seguintes sites:

Simbidor - Arquivos do 8° Simpésio Brasileiro e Encontro
Internacional sobre Dor. Disponivel em: <http://www.
simbidor.com.br/publicacoes/arquivos_simbidor_2007.
pdf>. Acesso em: jun. 2012.

Dor na Emergéncia, 2010. Disponivel em: <http://www.
dor.org.br/profissionais/pdf/fasc_dor_na_emergencia.pdf>.
Acesso em: maio 2012.

Portal da Sociedade Brasileira para os estudos da dor.
Disponivel em: <http://www.dor.org.br/> Acesso em: abr.
2012.

Hemorragia

A hemorragia apresenta-se de varias formas, principalmente, mas nao ex-
clusivamente, na que envolve traumatismo. Os discriminadores de trau-
matismo sdo: exsanguinante, grande hemorragia incontrolavel ou pequena
hemorragia incontrolavel. A tentativa de controlar com sucesso a hemor-
ragia por compressao determina a gravidade da mesma. De modo geral,
uma hemorragia continua tem maior prioridade clinica. Uma hemorragia
que nao é controlada pela aplicacao de pressdo direta constante e que con-
tinua a sangrar abundantemente ou ensopa rapidamente compressas ou
chumacos grandes é descrita como grande hemorragia incontrolavel, en-
quanto que uma hemorragia que continua a sangrar ligeiramente ou inter-
mitentemente é descrita como pequena hemorragia incontrolavel. Qual-
quer hemorragia por menor que seja, devera - salvo se existirem outros
discriminadores que conduzam a uma maior prioridade clinica — merecer,
pelo menos, a prioridade urgente.

Nivel de inconsciéncia

O nivel de inconsciéncia é analisado separadamente para adultos e crian-
cas. Nos adultos apenas os pacientes em estado de mal epilético sdo sem-
pre colocados na categoria de intervencao emergente (vermelho). Os pa-
cientes adultos com grau de consciéncia alterado (apenas respondem a voz
ou a dor pela ECG, ou que nao respondem) sao incluidos na categoria de
muito urgentes. Todos os pacientes com histéria de alteracdo do nivel de
consciéncia devem ser colocados na categoria urgente.
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Temperatura (T)

Se o paciente estiver muito quente, com T = ou > de 41°C, deve receber
a categoria muito urgente (laranja); se estiver quente, com T entre 38,5
a 40,9 °C, deve receber a categoria urgente (amarelo) e, se apresentar a
temperatura em torno de 37,5 a 38,4 °C (febricula/subfebril), deve receber
a categoria pouco urgente (verde). Procure sempre verificar a temperatura
timpanica por ser rapida e mais exata.

Agravamento

Para esta avaliacao é determinado o tempo de instalacdo de um problema
como forma de enquadrar temporalmente o aparecimento da situagao. As-
sim, avalie se o problema é recente. Se é ou ndo uma lesdo ou ferimento
recente, pois um tempo relativamente longo de existéncia de um problema

pode ser incluido na prioridade nédo urgente sem risco clinico.

Para podermos entender os discriminadores gerais e os especificos mais
comuns, independentemente da condic@o apresentada, o fluxograma a se-
guir descreve resumidamente os discriminadores gerais:
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SIM

VERMELHO R e

SIM
LARANIA R e

SIM

SIM
VERDE 4+—

SIM

+ H& comprometimento da via aérea?
« Respiragdo ineficaz?

- Choque?

- Crianga que ndo responde?

NAO

- Dor severa?

- Grande hemorragia incontrolavel2
- Alteracdo do nivel de consciéncia?
- Crianga quente?

- Dor moderada?

- Pequena hemorragia incontrolavel?
- Histéria inapropriada?

- Vdmitos persistentes?

- Quente?
NAO
- Dor?
- Febricula?
- Vémitose
NAO

- Problema recente?

l No

AZUL

Fonte: FREITAS, P. Triagem no Servico de Urgéncia/emergéncia: Grupo de Triagem d e Man-
chester. Portugal: Grupo Portugués de Triagem — BMJ-Publishing Group 1997- 154p
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3.2.4 Exemplo prdtico

Vamos aplicar o que aprendemos em uma situacéo real?

@ Compartilhando

Imagine que vocé estd recebendo um paciente masculino,
de 22 anos, vitima de acidente de carro em sua unidade. A
informagdo que vocé tem é de que se trata de um caso de grande
traumatismo. Esta unidade pode ser primadria de saide, uma
unidade de pronto atendimento, ou uma unidade hospitalar.
Quais serao entao os passos da avaliacdo deste paciente?

Vamos ver como isso se processa no fluxograma a seguir:

SIM
VERMELHO  [B et

LARANJA

SIM
—

SIM

- H& comprometimento da via aérea?
- Respiragdo ineficaz?

- Hemorragia exsanguinante?

« Choque?

- Dor severa?

- Histéria significativa de incidente?

+ Mecanismo de lesdo?

- Dispnéia Aguda?

« Grande hemorragia incontrolével?

« Alteracdo do estado de consciéncia?

NAO

+ Dor moderada?

- Histéria clinica significativa?

- Pequena hemorragia incontroldvel?

- Histéria de perda de consciéncia?

- Novos sintomas e/ou sinais neurolégicos?

NAO

REAVALIAR

Fonte: FREITAS P.Triagem no Servico de Urgéncia/emergéncia: Grupo de Triagem de Manches-
ter. Portugal: Grupo Portugués de Triagem — BMJ-Publishing Group 1997- 154p
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Observe que, ao negar todos esses discriminadores, ele fica com o discri-
minador amarelo.

@ Compartilhando

Vamos ver agora uma explicacdo deste fluxograma com os
discriminadores especificos para o grande traumatismo. Nao
deixe de consultar os discriminadores para obter ajuda nessa
avaliacao.

Notas do grande traumatismo: A maior parte dos profissionais de sau-
de sabe o que estéd implicado para a saude do paciente apdés um grande
traumatismo. A atuacdo desses profissionais ndo pode ser baseada ape-
nas nas lesdes que o paciente apresenta. Os discriminadores gerais inclui-
dos foram: risco de morte ou para a vida, hemorragia, grau de consciéncia
e dor. Os especificos foram utilizados para assegurar que seja atribuida
uma prioridade suficientemente alta aos pacientes com um mecanismo de
traumatismo maior e, para que aqueles com doenca médica preexistente
e/ou desenvolvimento de novos sinais neurologicos sejam reconhecidos
em tempo correto (FREITAS, 1997)

Aplicando os discriminadores

L Dificuldade respiratéria que se desenvolve subitamente,
Dispnéia aguda ) . o
ou uma repetida exacerbagao de dispnéia crénica

o . Qualquer situacéo clinica preexistente que requer medi-
Histéria clinica significativa - ) )
cagédo continua ou outros cuidados

Pode haver uma testemunha de confianca que possa
afirmar se o paciente esteve inconsciente (e por quanto
Historia de perda de consciéncia tempo). Caso contrario, se o paciente ndo for capaz de
se recordar do acidente devemos assumir que ele esteve

inconsciente.

Fatores significativos incluem: quedas de alturas, ejecao
Histéria significativa de incidente de veiculos, morte de ocupantes e outras vitimas do

acidente e a deformacé&o significativa de um veiculo
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S&o significativas as lesbes penetrantes (facadas ou
) - tiros) e as lesdes com elevada transferéncia de energia,
Mecanismo de lesdo ) ) )
tais como quedas de alturas e acidentes de trafego em

alta velocidade (>60Km/h)

Pode incluir atencéo ou perda de sensibilidade, enfra-
) o o quecimento dos membros (transitéria ou permanente)
Novos sintomas/sinais neurolégicos . . ) . .
ou alteragdes no funcionamento da bexiga ou do intesti-

no (incontinéncia)

Se ndo houver a certeza quanto a existéncia de grande
Reavaliar traumatismo, é necessario reavaliar e pesquisar mais

uma vez antes de reclassificar.

Fonte: GPT Grupo de Triagem Portugués — Portugal (1996)

3.3. Resumo

Vocé teve oportunidade de conhecer, nesta Unidade, o Sistema do Protoco-
lo de Triagem de Manchester. Recentemente, no Brasil, foram dados passos
importantes para a institui¢do de um método de Triagem Nacional. O sis-
tema seleciona os pacientes com maior prioridade e funciona sem fazer
quaisquer presuncoes sobre o diagnéstico médico, uma vez que 0s Servigos
de urgéncia sdo, na sua maioria, orientados pelos sinais e sintomas apre-
sentados pelos pacientes. Trata-se de um importante método de ordenacao
e orientacdo da assisténcia fundamentada essencialmente no processo de
tomada de decisdo que garanta uma assisténcia de satide mais segura
e livre de riscos nas situagoes de urgéncia e emergéncia. Portanto, uma
adequada avaliacgao clinica é essencial para a tomada de decisao, presta-
¢do de cuidados seguros e de qualidade que, de acordo com esse método,
baseia-se em cinco passos: identificacdo do problema; coleta e analise das
informacoes relacionadas a solucdo do problema; avaliacao de todas as
alternativas e selecdo de uma delas para implementacao; implementacao
da alternativa selecionada, monitorizacdo da implementacao e avaliacdo
dos resultados. Assim, os profissionais da triagem aplicam uma das cinco
categorias existentes com nome, cor e definicdo especificos que melhor se
adapta a urgéncia da condigdo apresentada pelo paciente: emergente (ver-
melho); muito urgente (laranja); urgente (amarelo); pouco urgente (verde)
e ndo urgente (azul). E preciso, portanto desenvolver as competéncias para
a realizacado da triagem.
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3.4 Fechamento

A triagem de Manchester ndo € um processo dificil, pelo contrério, ela nor-
teia a tomada de decisdao para o estabelecimento de uma prioridade cli-
nica. Assim, dentre os requisitos para executa-la adequadamente, ressal-
tamos: o critério clinico, a metodologia reproduzivel, uma nomenclatura
comum, as definigdes comuns, um programa permanente de formacéo e
atualizacdo, auditoria e acompanhamento.

3.5 Recomendacdo de leitura complementar

ANZILIERO, F. Emprego do Sistema de Triagem de Manchester na
estratificagdo de risco: revisdo de literatura. 2011. 47f. TCC (Graduacao
em Enfermagem) - Escola de Enfermagem , Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2011. Disponivel em: <http://www.lume.
ufrgs.br/bitstream/hand-le/10183/37506/000822814.pdf?sequence=1>
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Unidade 4: Instrumentos gerenciais em servicos
de saide

Nesta unidade, vocé vai aprender a reconhecer os instrumentos gerenciais
da préatica do enfermeiro (planejamento, tomada de decisdo, supervisao,
educacdo continuada/ permanente, avaliacdo e qualidade dos servicos)
dentro das especificidades da atengao as urgéncias e vai saber como iden-
tificar aspectos relacionados a previsdo e a provisao de recursos humanos,

materiais e equipamentos para atencao as urgéncias.

4.1 Introducdo

Considerando as dimensoes assistencial e gerencial na formagao do enfer-
meiro, bem como a sua interface, abordamos, nesta Unidade, os instrumen-
tos gerenciais no contexto dos servicos de atengdo as urgéncias. Sdo eles:

 Previsdo e provisao de recursos humanos;

 Previsdo e provisdo de recursos materiais e equipamentos;
 Planejamento;

» Tomada de decisdo;

» Supervisao;

» Uso dos sistemas de informacdo em saude;

» Educacdo permanente;

» Avaliacdo e qualidade dos servigos.
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4.2 A Prdtica gerencial do enfermeiro na atencdo ds
urgencias

@ Palavra do profissional

Por que é relevante enfocar a pratica gerencial do enfermeiro
nos servigos de atencao as urgéncias?

Alimportancia da area de urgéncia no contexto de atengdo a saude, a cres-
cente demanda por servigos regulados e estruturados, a magnitude dos
agravos para a sociedade, bem como a necessidade do enfoque multiprofis-
sional no atendimento evidenciam o quanto é imperioso para o enfermeiro
sistematizar uma nova visao sobre o processo de gerenciar e de cuidar na
atencao as urgéncias.

O processo de cuidar e gerenciar podem ser considerados como as princi-
pais dimensoes do trabalho do enfermeiro em seu dia-a-dia. O cuidar ca-
racteriza-se pela observacao, pelo levantamento de dados, planejamento,
pela implementacao, evolucao, pela avaliacdo e interacao entre pacientes
e trabalhadores da enfermagem e entre diversos profissionais de satude. Ja
o processo de gerenciar, tem como foco organizar a assisténcia e propor-
cionar a qualificagao do pessoal de enfermagem por meio educacao per-
manente/ continuada, apropriando-se para isto, dos modelos e métodos de
administragao, da forca de trabalho da enfermagem e dos equipamentos e
materiais (PEDUZZI, 2000; WILLING; LENARDT, 2002).

O distanciamento do profissional enfermeiro entre o gerenciar e o cuidar
gera inquietagdes pessoais e profissionais, impoe um repensar da pratica
administrativa voltada para a assisténcia, no sentido de resgatar o papel do
enfermeiro como gerente do cuidado.

O gerenciamento, no processo de trabalho da enfermagem, tem como foco
principal a organizagdo da assisténcia, isto é, o planejamento de agdes
compartilhadas de modo que a equipe de enfermagem, sob lideranca do
enfermeiro, desenvolva o trabalho com eficiéncia e qualidade(WILLING;
LENARDT, 2002).

A concepcao cléssica e tradicional de geréncia, voltada a burocracia e cen-
trada na divis@o de trabalho, ja sofre influéncias de um modelo contem-
poraneo, voltado ao gerenciamento do cuidado e aponta a necessidade de
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trabalhar a concepcgédo de gerenciamento dos enfermeiros de forma mais
articulada, para que possa favorecer a assisténcia (HAUSMANN; PEDUZZI,
2009).

O novo paradigma da enfermagem construido na atualidade envolve o en-
trelacamento e a aproximacao entre os processos de cuidar e gerenciar,
pois na medida em que ocorre a articulagdo entre os processos, as neces-
sidades do paciente e da instituicdo serao atendidas integralmente, o que
reflete a expressao mais clara da boa pratica em enfermagem (AZEVEDO,
2010; HAUSMANN, PEDUZZI, 2009).

Nesse sentido, a pratica do enfermeiro nos servigcos de urgéncia devera
distanciar-se da concepgao de gerenciamento burocratico e aproximar-se
da perspectiva de gerenciamento do cuidado que articula as atividades as-
sistenciais e gerenciais. Cuidar e gerenciar sdo dimensoes indissociaveis do
trabalho do enfermeiro, cada qual com especificidades, que tém o cuidado
ao paciente como foco das agdes (AZEVEDO, 2010)

Diante desse cenario, os objetos de trabalho do enfermeiro para alcangar
o gerenciamento do cuidado sdo a organizagao do trabalho e os recursos
humanos de enfermagem. Neste processo um conjunto de instrumentos
técnicos proprios sao necessarios como, planejamento, previsdo e provi-
sdo de recursos humanos e materiais, tomada de decisao, uso de sistemas
de informacao em saude, educacdo continuada/permanente, supervisao e
avaliacdo no contexto dos servigos de atengao as urgéncias.

O exercicio profissional em servigos de atengdo as urgéncias tem se mostra-
do como um desafio para o enfermeiro articular a centralidade do cuidado
a0 paciente e a geréncia de enfermagem. Na perspectiva do gerenciamento
do cuidado, responsabilizando-se pela assisténcia de alta complexidade,
coordenacao e articulagdo da equipe, mobilizacdo de recursos subjetivos e
objetivos requeridos com vistas a atender as necessidades dos pacientes e
conciliar os objetivos das equipes e os organizacionais.

Palavra do profissional

Portanto, no processo de gerenciamento da RAU, com o
intuito de garantir o acesso do usudrio a rede com seguranca
e qualidade, é preciso levar em consideragdo os servicos e
materiais disponiveis, profissionais de referéncia, o tempo de
atendimento, os recursos de comunicacdo e informacao de
acesso, a competéncia da equipe de saude, a prioridade clinica
e a viabilidade dos recursos para transporte.
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@ Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos sobre o assunto, sugerimos
a leitura desse editorial que enfoca as competéncias para o
gerenciamento do cuidado de enfermagem. Disponivel em:
<http://www.revistas.ufg.br/index.php/fen/article/view/13406>.

O caso a seguir ilustra aspectos de gerenciamento do cuidado de enfer-
magem. Sugere-se a leitura atenta, a reflex@o e a identificagdo de pontos
relevantes.

A enfermeira MA trabalha hd 10 anos na sala de urgéncia de um hospital ptiblico,
que atualmente possui 120 leitos de internagdo, 25 de terapia intensiva e 10 em
unidade de cuidados semi-intensivos, distribuidos em quatro pavimentos. O pri-
meiro atendimento das urgéncias e emergéncias ocorre nos sequintes espagos: sala
de triagem, sala de trauma (5 leitos monitorizados), sala de estabilizagdo clinica (5
leitos monitorizados para pacientes com quadro clinico instdvel) e 7 consultdrios
(para atendimentos em diversas especialidades). No municipio, a Central de Regu-
lagdo Médica ¢ responsdvel pela requlagdo da demanda de atendimentos. A equipe
de enfermagem da sala de urgéncia é constituida por 21 enfermeiros e 45 auxiliares
de enfermagem, que, conforme escala rotativa, sdo alocados nos trés espagos cita-
dos acima. No dia 16 de abril de 2012, plantdo da manhd, a enfermeira MA e dois
auxiliares de enfermagem estavam escalados na Sala de Trauma. Nesse espaco, o
enfermeiro é responsdvel pelos 5 leitos da unidade, suas atividades consistem em
orientar e supervisionar os auxiliares de enfermagem quanto aos cuidados a serem
prestados, bem como, verificar e testar o funcionamento de equipamentos, controlar
e realizar previsdo de materiais e o estoque de medicacdo, realizar os cuidados de
maior complexidade, principalmente aos pacientes politraumatizados e com insta-
bilidade hemodindmica. Ainda, solicitar avaliacdo médica dos pacientes admitidos,
requisitar exames diagnésticos quando solicitados pelos médicos, admitir e transfe-
rir os pacientes, auxiliar em procedimentos médicos, além de gerenciar os conflitos
que envoluem os pacientes, os familiares e os profissionais.

Apds receber o plantdo, MA delegou as acbes para os auxiliares, que deveriam
administrar as medicagdes e prestar os cuidados de higiene e conforto aos tréspa-
clentes que se encontravam na Sala de Trauma desde o dia anterior, pois ndo havia
leitos vagos para internagdo. Os auxiliares medicaram todos os pacientes e inicia-
ram o banho do paciente politraumatizado (vitima de acidente de moto, com diag-
néstico médico de TCE, fratura em membro inferior esquerdo e TRM a esclarecer),
esse paciente exigia a movimentagdo em bloco com pelo menos trés profissionais.
A enfermeira MA, antes de colaborar com os dois auxiliares nesse banho, checou o0s
materiais e equipamentos prioritdrios da sala (material de entubacdo, respirador,
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monitores, desfibriladores, etc.), constatou que ndo havia respirador infantil na uni-
dade. Sendo assim, solicitou-os com urgéncia a central de material e, desse modo, 0s
materiais e equipamentos necessdrios para o desenvoluvimento do plantdo ficaram
completos. Além disso, acionou a equipe médica responsdvel pelo paciente solici-
tando nova avaliacdo, com vistas a internagdo, uma vez que o paciente ndo deve
permanecer por tempo prolongado na sala de trauma jd que, ao ser submetido a um
Protocolo de Triagem, recebeu a classificacdo vermelha para atendimento imediato.
Entretanto, embora o paciente devesse ser internado, ndo havia leito disponivel.
Durante a realizagdo do banho a enfermeira pode observar o modo como os auxilia-
res executavam o cuidado e a forma de abordagem do paciente.

Nesse caso é possivel identificar aspectos relativos a:

» Acesso regulado a servigos de maior densidade tecnolégica;
 Assisténcia do paciente baseada nas necessidades de satde;

» Gerenciamento de recursos materiais e equipamentos;

» Gerenciamento e articulacao de recursos humanos;

» Supervisao;

» Problema gerencial/planejamento: intervalo de tempo para alta.

Em cima do caso relatado, sugerimos que vocé liste os trechos que identi-
ficam esses aspectos gerenciais. No texto que a seguir, apresentam-se con-

teidos que colaboram para o seu entendimento.

4.2.1 Planejamento

O planejamento é um instrumento gerencial, inerente ao funcionamento
do sistema de saude, que permite identificar os problemas de satude da
populacao, selecionar aqueles de maior prioridade, estabelecer objetivos
que visem modificar a situacao encontrada, determinar as a¢oes a serem
desenvolvidas para o alcance dos objetivos preestabelecidos e avaliar os
resultados obtidos pela aplicacdo das acoes adotadas.

Na enfermagem o instrumento de planejamento mais utilizado é o Pla-
nejamento Estratégico Situacional (PES), voltado para resolucao de pro-
blemas, aquilo que o profissional (ator) detecta na realidade e confronta
com um padrao que considera inadequado ou intoleravel que o estimula a
enfrenté-lo, visando a promogao de mudangas (MATUS, 1996).
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E um instrumento que trabalha com o processamento de problemas atu-
ais, potenciais e macroproblemas, explica como eles nasceram e se de-
senvolveram, faz planos para resolver as suas causas, analisa a viabilida-
de politica do plano e ataca o problema na pratica, o que representa ter
uma visao real sem generalizd-lo na descrigao e nas propostas de solugao
(CIAMPONE, MELLEIRO, 2010).

O Planejamento Estratégico Situacional considera a existéncia de varios
atores, admite o conflito como algo inerente as relagdes sociais e advoga
que o poder, a tomada de decisao e o proprio planejamento, devem ser
compartilhados. Rejeita a teoria do comportamento social como aquela
capaz de fundamentar as questdes relativas ao planejamento e coloca em
seu lugar a teoria da agdo estratégica, a qual é fundamentada em juizo
estratégico e amparada em célculos interativos (MATUS, 1996), que nao se
resumem apenas a consideragao dos comportamentos sociais.

Nesse sentido, o PES colabora na construcao da competéncia gerencial
do enfermeiro por constituir-se em um planejamento integrado e parti-
cipativo, que contribui para a organizacao dos servicos de satude e para o
enfrentamento de conflitos e problemas institucionais. E uma ferramenta
potente para transformar a realidade, visto que proporciona um aumento
na capacidade direcao, geréncia e controle do sistema social. Por ser um
método de processar problemas, tem grande aplicabilidade na gestdo em
saude, uma vez que o trabalho, nessa area, trata de problemas complexos
e nao estruturados (LALUNA et al, 2003).

Cabe ao enfermeiro que atua na atencao as urgéncias realizar, entre outras
atividades, o planejamento e coordenar a equipe, no sentido de se apro-
priar das tecnologias disponiveis, potencializar o seu tempo disponivel e
garantir um cuidado integral aos pacientes. Desse modo, a administracao
do processo de trabalho, associado ao conhecimento cientifico e ao com-
promisso profissional do enfermeiro, configura-se como ferramenta essen-
cial para melhorar o cuidado prestado, contribuindo para superacao do
modelo biologicista e centrado em procedimento que rege o processo de
trabalho em emergéncia (DAROLT, 2007).

O PES é composto de quarto momentos: explicativo, normativo, estratégico,
tatico-operacional. No caso descrito a seguir, apresentamos um exercicio
para refletir sobre o planejamento.

Momento Explicativo

» Definir o problema: O intervalo de tempo para alta e/ou transferén-
cia (saida) do paciente da unidade de atendimento as urgéncias para
as unidades de internagao e alta é muito prolongado.

62



Classificacéo de risco e acolhimento

e Descrever o problema: Busca-se caracterizar quanti-qualitativa-
mente o problema. O tempo médio de liberacdo dos leitos nas uni-
dades de internacéo:

- Unidade de Internagao Pediatrica - tempo médio - 6 horas
- Unidade de Internagao Clinicas/Neuro - tempo médio -72 horas
- Unidade de Internacao Cirurgicas - tempo médio - 46 horas

» Os pacientes com maior grau de dependéncia fisica: permanecem
maior tempo internado no pds-alta, o que consequentemente blo-
queia os leitos para os pacientes que vém dos setores de emergéncia.

» Consequéncias do problema: baixa rotatividade dos leitos hospita-
lares, aumento do custo internacao, risco para o paciente internado,
equipe de satde com baixo poder de intervencao, ambiente propicio
para conflitos na equipe de satde.

» Explicar o problema: identificar as causas do problema: a familia
nao foi previamente preparada sobre os cuidados pés-alta, a familia
ndo tem estrutura domiciliar para receber o paciente, o transporte

de ambulancia regional nao é eficiente.

@ Palavra do profissional

Vamos refletir um pouco? Por que os enfermeiros devem
realizar planejamento?

Respostas:
Estruturar a andlise de uma unidade complexa;
Facilitar a tomada de decisoes;

Sintonizar a direcdo dos servigos de saide e das unidades
funcionais;

Avaliar o andamento rumo ao planejado;

Compartilhar os objetivos com a comunidade,
comprometendo-a para o seu alcance.

Momento Normativo

e Desenhar o plano: compor operacOes para impactar a causa mais
importante. Nesse caso:

« preparar familia e o domicilio para receber paciente com de-
pendéncia;

e treinamento do familiar responsavel para realizar os cuidados
domiciliares.
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» Produtos e Acoes do Plano: conjunto de acdes a ser executado e que
consumira recursos financeiros, de poder, de comunicacao, de sabe-
res clentificos, recursos materiais, recursos humanos, de organiza-
cao, entre outros.

e identificar responsavel familiar;

e visitar o domicilio antecipadamente para identificar dificul-
dades dos familiares e do ambiente domiciliar para receber o
paciente;

e adequar ambiente fisico: cama, cadeira de rodas, materiais de
curativo, respirador, por exemplo;

e agendar horarios para orientar o familiar no hospital;

e realizar cuidados no hospital-responsavel familiar e equipe de
enfermagem;

o elaborar manual educativo;

e agendar acompanhamento na UBS;

» realizar contra referéncia de enfermagem.

Momento Estratégico

Estabelecer recursos criticos: busca-se construir a viabilidade do desenho
normativo, identificando os obstéculos que possam pesar no projeto e suas
correspondentes naturezas técnica, politica, econdmica, de cultura organi-
zacional e outras.

No exemplo, pode-se considerar recursos criticos: vinculo familia/pacien-
te, vinculo familia/equipe de enfermagem, decisdo multiprofissional, inte-
racdo equipe de saude hospitalar/UBS, empréstimo de equipamentos mé-

dicos, fornecimento de medicamentos.

Momento Tdtico-operacional

E o momento em que toda anélise e elaboracéo convertem-se em agao con-
creta, para tanto, cria-se um sistema de gerenciamento estratégico para
monitorar a execucao do plano, controlar a implementacao e avaliar os
resultados. No caso em questdo, € preciso concretizar as seguintes agoes:

» Familia e paciente com preparo psico-emocional;
 Seguranca e conhecimento para realizar cuidados pés-alta;

e Suprir o domicilio de infraestrutura fisica e material livre de risco

para paciente/familia;
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» Aumentar a rotatividade de leitos hospitalares.

 Incrementar a produtividade.

Indicadores de Avaliacdio

Medida que quantifica e qualifica o impacto do plano sobre o atendimento
ao usuario e a melhoria da organizagao hospitalar.

E 0 momento de propor indicadores que permitam monitorar e avaliar a
acao realizada. Por exemplo, tempo entre comunicacdo de alta e a efetiva
saida do paciente do hospital.

4.2.2 Previsto e Provisdo de Recursos Materiais

O enfermeiro, por assumir o gerenciamento das unidades de atendimen-
to e coordenar toda a atividade assistencial, tem papel preponderante no
que diz respeito a determinacao do material necessario a consecucao da
assisténcia, tanto nos aspectos quantitativos como nos qualitativos, na
definicao das especifica¢des técnicas, na participagao no processo de com-
pra, na previsdo e provisao, na organizagao, no controle e avaliagdo desses
materiais (CASTILHO; GONCALVES, 2010).

Os materiais, geralmente relacionam-se com suprimentos, este tltimo de-
signa todas as atividades que visam o abastecimento de materiais para a
producao envolvendo programacao de materiais, compra, recepgao, arma-
zenamento no almoxarifado, movimentacao de materiais e o transporte
interno para abastecer as unidades produtivas. A producao é a atividade
principal ou final, enquanto o suprimento é atividade-meio ou apenas
subsidiaria a produgao (CHIAVENATO, 2011).

Para gerenciar materiais e equipamentos é importante determinar qual a
razao do servico, onde estamos atuando, qual demanda deve ser atendi-
da, quais resultados sdo esperados, quais especialidades atuam naquele
servico, quais procedimentos, terapias, técnicas, manobras, intervencoes e
exames sao ali realizados.

As funcOes do enfermeiro no gerenciamento de recursos materiais sao:
previsdo, provisao, organizagao e controle. Assim, descreveremos cada eta-
pa procurando inter-relacionar com a loégica das unidades de emergéncia,

como segue:
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DESCRIGAO

E um levantamento das necessidades da unidade, fazendo o diagnéstico
situacional, identificando a quantidade e as especificidades, analisando os fa-
tores como: especificidades da unidade (nimero de leitos, pediatria, geriatria,
adulto, com acompanhante), caracteristicas da clientela (grau de dependéncia

de cuidado, tipo de patologia, etc.), frequéncia no uso dos materiais, local de
guarda (disponibilidade de locais), durabilidade do material (calice de vidro

graduado tem durabilidade infinita, caso ndo quebre).

£ a reposicdo dos materiais necessarios para a realizacio das atividades do
setor. Em alguns servicos existe o sistema de reposicéo interna (do almoxarifa-
do para a unidade produtiva), este processo pode ser realizado por quantidade

e tempo ou imediato por quantidade.

Consiste na maneira como o enfermeiro ira dispor os materiais para o uso. A
fim de organiza-los melhor, deve-se procurar centraliza-los para facilitar o uso
e o controle. Os aspectos que devem ser considerados sdo os da planta fisica e
atividades desenvolvidas na unidade. Por exemplo: guardar todos os materiais

para o preparo de medicamentos préximos do local onde este procedimento

é realizado.

Cabe ao enfermeiro testar tecnicamente o desempenho e analisar os riscos e
beneficios, bem como a qualidade dos materiais e equipamentos para assim
atender as necessidades dos usuérios e garantir a seguranca dos clientes e dos

profissionais.

Na previsdo, por exemplo, a estimativa do material a ser comprado depen-
de do consumo mensal das unidades, ou seja, da soma das “cotas” de todas
as unidades, cujos valores sdo calculados com base na média aritmética do
consumo, podendo ser estimada por uma expressao matematica, proposta
por Castilho, Gongalves (2010).

J& na provisao, a reposicao por quantidade e tempo ¢é utilizada por siste-
ma de cotas com reposicao semanal, quinzenal ou mensal. Os fatores que
determinam esse tipo de reposicao é o dimensionamento de pessoal do
almoxarifado, o local de guarda de estoque do almoxarifado, a rotatividade
do material de estoque, caracteristicas do local de guarda de materiais nas
unidades.
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A reposicao imediata por quantidade é a mais utilizada atualmente nos
servicos de atengao as urgéncias, por ser mais dinamica, promove reposi-
¢cao mais rapida e eficaz e estoque real diario, além de evitar desvios.

Quanto a organizagao, deve-se identificar os locais de guarda de material,
pois a comunicagao visual é extremamente importante como medida de
seguranca, afinal o remanejamento dos profissionais de enfermagem entre
as unidades é uma préatica frequente.

Nos setores de emergéncia, a disposi¢ao do material na sala deve ser orga-
nizada para evitar o atropelo de pessoal circulando afoitamente a sua pro-
cura. Recomenda-se que estes estejam organizados em bandejas ou kits
dispostos préximos a maca ou ainda em carros ou mesinhas méveis.

Outro procedimento que devemos adotar é o sistema do primeiro que en-
tra é o primeiro que sai, ou seja, verificar o prazo de validade do material e
dispor aqueles que vencem antes na frente dos outros com validade poste-
rior, para que sejam usados primeiro, evitando assim o desperdicio e situa-
¢Oes de risco ao profissional e possiveis danos ao cliente.

O suprimento de medicamentos deve ser previsto tomando-se como base
a casuistica do servigo e mediante consulta a equipe médica. Manté-los
agrupados, com identificagao em destaque.

Em relacao ao controle, temos o controle quantitativo, no qual é necessaria
a implantagdo de um estoque minimo de materiais e implantacdo de um
sistema de kits para os procedimentos técnicos (entubagao orotraqueal,
drenagem de térax, sondagem vesical, acesso central, etc.).

Diariamente, um membro da equipe de enfermagem deverd checar o ma-
terial de consumo. Para facilitar a checagem, recomenda-se que esse ma-
terial esteja discriminado e quantificado.

Devera haver checklist dos itens a serem verificados no inicio de cada plan-
tdo e apds cada atendimento como: funcionamento do ventilador mecani-
co, do monitor/desfibrilador, do aspirador, da rede de oxigénio, do laringos-
copio, do ambui e demais equipamentos.

Outro papel do enfermeiro no gerenciamento de recursos materiais e equi-
pamentos tem sido o de escolher o material, tendo como base de estudos,
0 “custo-beneficio”, ou seja, o menor custo para a instituicao, o maior bene-
ficio para o cliente interno e externo e a salde ambiental.
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Palavra do profissional

Por exemplo, o custo-beneficio da utilizagdo do sistema de
drenagem tordcica descartdvel. Seguindo a légica do custo-
beneficio, o que seria melhor para todos? Deve-se reunir com
todos os profissionais envolvidos nesse processo de aquisi¢cao
de material, da acdo produtiva e o gestor de residuos para
discussao e tomada de decisoes.

Assim, as atribui¢oes do enfermeiro no gerenciamento de materiais sao:

¢ Realizar um bom planejamento de aquisi¢ao de materiais, conside-
rando a previsdo e especificacido técnica;

» Padronizar o quantitativo por procedimento técnico conjuntamente
com a equipe de enfermagem;

 Estar atualizado com novos produtos de mercado, testar e analisar
os produtos;

» Controlar o material quantitativamente por meio de implementacao
de kits;

« Monitorar o gasto de materiais junto a equipe;

 Treinar o pessoal para o uso adequado do material em conjunto com
o setor de educacao continuada/permanente e comissao de controle
de infecgao hospitalar da instituicao, se houver;

 Estar atualizado com as normas e leis vigentes;

» Garantir que os materiais e equipamentos sejam checados quanti e
qualitativamente a cada plantdo = checklist diario;

 Testar o funcionamento dos equipamentos a cada plantao;
e Criar critérios para checagem da validade;
» Nao permitir mudanca de local sem aviso prévio a toda equipe;

« Assegurar que todos os profissionais saibam da existéncia dos ma-
teriais, bem como a sua correta utilizacao.

Um dos aspectos relevantes no gerenciamento de recursos materiais na
atencao as urgéncia diz respeito a necessidade do planejamento antecipa-
do das unidades. Os materiais e equipamentos devem estar preparados,
testados e colocados de forma a estarem imediatamente disponiveis para
garantir a rapidez e eficiéncia do atendimento (AZEVEDO, 2010).
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Como nesses setores os profissionais trabalham mais diretamente com
o limiar entre a vida e a morte dos pacientes, destaca-se a realizacdo de
atividades voltadas a zelar pela disponibilidade e funcionalidade dos ma-
teriais e equipamentos utilizados no atendimento ja que nessas ocasides
cada segundo torna-se precioso e nem sempre ha tempo disponivel para
conserto ou busca de novos materiais durante o atendimento (SANTOS,
2010).

O gerenciamento de recursos materiais ¢ fundamental nas organizagoes
de saude, refere-se ao seu produto final ou atividade fim, que é a assistén-
cia aos usuarios por meio de acdes que nao podem sofrer interrupgoes. Os
avancos tecnoldgicos tém impulsionado o aumento constante da comple-
xidade assistencial, exigindo um nivel de atencdo cada vez mais elevado
por parte dos profissionais de salde, criando uma demanda crescente por
recursos materiais. Assim, impoem-se a necessidade dos servigos de satide
aprimorarem os sistemas de gerenciamento desses recursos, a fim de ga-
rantirem uma assisténcia continua de qualidade a um menor custo e, ain-
da, assegurarem a quantidade e qualidade dos materiais necessarios para
que os profissionais realizem suas atividades sem riscos para si mesmos e

para os pacientes (CASTILHO; GONGALVES, 2010).

4.2.3 Previsdo e Provisdo de Recursos Humanos

O processo de reorganizagao dos servicos de salde, no que tange a assegu-
rar uma distribuicao e utilizacdo dos recursos humanos, financeiros e ma-
teriais que contemplem a eficécia, eficiéncia e a economicidade do sistema
de satide tem sido apontado como sendo o maior desafio das instituicoes.

A expressdo recursos humanos na area da saude envolve tudo
que se refere aos trabalhadores da satde e possui multiplas
dimensoes: composicao e distribui¢cao da forca de trabalho,
formagao, qualificacdo profissional, mercado de trabalho,
organizacdo do trabalho, regulacdo do exercicio profissional e
relagoes de trabalho.

A estruturacao dos servigos de satide depende de um planejamento minu-
cioso, que tem por base as necessidades do usuario a ser atendido, de modo
que a Enfermagem deve assegurar processos assistenciais em quantidade
e qualidade capazes de satisfazer as necessidades da clientela. Para execu-
cao desses processos, devem utilizar um conjunto de instrumentos como
o dimensionamento de pessoal, escala de pessoal, recrutamento e selecao,
educagao permanente, trabalho em equipe e avaliacdo de desempenho.
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Importante destacar que, nas unidades de emergéncia, os desafios rela-
cionados ao planejamento, alocagao e avaliagao de recursos humanos de
enfermagem, assume maiores proporcoes devido, entre outros aspectos, a
dindmica de trabalho da unidade; a diversidade das acbes desenvolvidas;
a rotatividade de pacientes e a escassez de pardmetros que dificultam a
operacionalizagdo dos métodos convencionais de gerenciamento de recur-
sos humanos (GARCIA, FUGULIN, 2010).

Para realizacdo do planejamento numeérico de profissionais da enferma-
gem (dimensionamento de pessoal), nos reportamos a Resolucao do CO-
FEN 293 de 21 de setembro de 2004. Esta Resolucao define também para-
metros qualitativos, ou seja, quantos de cada categoria profissional sdo
necessarios para viabilizar uma prestacao de assisténcia de qualidade.

O dimensionamento de pessoal de enfermagem constitui, sem duvida, um
instrumento de natureza gerencial a ser desenvolvida pelos enfermeiros e,
nesse sentido, é uma fonte de constante preocupacdo dada a necessidade
de corresponder as finalidades e aos objetivos do servico no que se refere a
prestacdo de cuidados aos pacientes.

“O dimensionamento de pessoal de enfermagem tem se constituido ao longo dos anos,
foco de atencdo das enfermeiras, bem como dos administradores dos servicos de sau-
de, por interferir, diretamente, na eficacia e no custo da assisténcia a saude” (DAL BEN;
GAIDZINSKI, 2007).

Kurcgant et al. (1989) definem dimensionamento de pessoal de enferma-
gem como a etapa inicial do processo de provimento de pessoal, com a
finalidade prever a quantidade de funcionarios por categoria, requerida
para suprir as necessidades de assistenciais de enfermagem, direta ou in-
diretamente prestada a clientela.

Os aspectos quantitativos e qualitativos dos recursos humanos tém-se tor-
nado entdo sindénimos de eficiéncia e eficicia dos gerentes, pois, vincula-se
a definicao de seus niveis de responsabilidade organizacional em virtude
das implicagdes que o dimensionamento inadequado desses recursos cau-
sa no resultado da assisténcia prestada.

O dimensionamento inadequado apresenta varias implica¢des nos resul-
tados de assisténcia prestada e, atualmente, o que tem ocorrido é a utiliza-
¢do de uma mao-de-obra no limite. Ou seja, trabalha-se com um ntmero
minimo de funcionarios, no caso enfermeiros, técnicos e/ou auxiliares de
enfermagem necessarios para nao causar danos visiveis a clientela atendi-
da. (LUNARDI FILHO, 1995).
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A compreensdao desse cenario, em que dimensionar pessoal de
enfermagem,enquanto instrumento gerencial para uma assisténcia de
qualidade reflete a capacitacao ético-politica do enfermeiro em explicitar
as necessidades da categoria profissional, nos remete a um aprofunda-
mento na tematica.

O dimensionamento de pessoal de enfermagem apresenta-se como uma
questao crucial para o gerenciamento do cuidado nos servicos de atengao
as urgéncias. Identificar o quantitativo de trabalhadores de enfermagem
necessario e adequado ao volume de atividades desenvolvidas tem gerado
conflitos de natureza econdmica, técnica e ética.

A enfermagem, no ambito da atencdo as urgéncias, assume a
responsabilidade de prover cuidados continuos aos pacientes e
para tanto necessita dispor de recursos humanos qualificados
e em quantidade que lhe possibilite responder as expectativas
institucionais.

Embora alicercada cientificamente, a questdo de provimento de pessoal
da enfermagem transcende a dimensao técnico-cientifica e se insere
em uma dimensao politica do gerenciamento de recursos humanos que
requer capacidade de articulagao, sensibilizagdo, coalizoes e negociagao
de projetos.

Kurcgant (2005) resume a questdo do dimensionamento de pessoal ao afir-
mar que a reducao de despesas, por meio da diminui¢cdo numérica e quan-
titativa de pessoal de enfermagem, colabora para a instalagdo de conflitos
que se estabelecem entre o custo e o beneficio, entre o pessoal e o institu-
cional, entre o capital e o trabalho, entre a técnica e o ético. Diante disso,
faz-se necessario que as enfermeiras explicitem as condi¢oes de assistén-
cia, utilizando métodos adequados de dimensionamento de pessoal, que
permitam argumentacgdo e justificativa de suas propostas referentes ao
quadro de pessoal, compromissando assim, os responsaveis pela aprova-
¢do do quadro quanto as implica¢des para os USUArios e o proprio servico
na auséncia dos recursos necessarios para a prestac@o da assisténcia.
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A inadequacdo numérica e qualitativa dos recursos humanos
da enfermagem lesa a clientela no seu direito de assisténcia a
saude livre de riscos. Os enfermeiros precisam comprometer
a administracdo responsavel pelo provimento do quadro de
pessoal de enfermagem quanto aos riscos a que os pacientes
estdo expostos quando ndo sdo providos 0s recursos
necessarios, de modo que a instituicdo seja responsabilizada
legalmente pelas eventuais falhas ocorridas na assisténcia.

Para efetivagdo da assisténcia nos servicos de atencdo as urgéncias, os
enfermeiros sdo responsaveis pelas escalas de distribuicdo de pessoal de
enfermagem (mensal, diaria e férias), o que requer conhecimento do perfil
demografico, epidemiolégico e organizacional da clientela atendida no
servico, dindmica da unidade, caracteristicas da equipe de enfermagem e
leis trabalhistas.

Para elaboracdo da escala mensal de trabalho é necessario conhecimento
técnico e do potencial do pessoal que compde a equipe. E ainda importante
efetuar escala de distribuicao das atividades diarias, semanais e mensais.

A Lei do Exercicio Profissional, nimero 7.498 de 25 de junho de 1986, foi
regulamentada pelo Decreto nimero 94.406, de junho de 1987. Esta lei de-
fine a abrangéncia de atuagao dos profissionais de enfermagem, sejam eles
enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem, estabelecendo quem
sao, qual o grau de instrugao e quais as atividades que cada categoria pro-
fissional esta habilitada para exercer.

A correta elaboracido das escalas e distribui¢ao dos funcionérios garante
que em cada setor dos servigos haja um numero suficiente de trabalhado-
res de enfermagem, conforme o quantitativo de pessoal disponivel. Para
tanto, os enfermeiros precisam atentar as folgas e trocas efetuadas entre
os funcionérios, designar os técnicos responsaveis pelas atividades espe-
cificas, como a busca de medicamentos na farmécia e a higienizagdo dos
materiais. Os enfermeiros também precisam avaliar e trocar informagdes
constantemente sobre o ritmo de trabalho nos diferentes setores da emer-
géncia, para efetuar trocas conforme as mudancas que vao acorrendo ao
longo do turno.

A elaboracao de escalas de trabalho, como atividade inerente ao cotidiano
gerencial do enfermeiro, é fundamental na organizacao e divisao do traba-
lho no contexto das urgéncias.

As competéncias gerenciais estdo muito relacionadas a gestao de recursos
humanos e de equipes, o que demanda do enfermeiro o exercicio constan-
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te de relacionar-se e construir elos de integracao/articulagao com credibi-
lidade e respeito, visando uma atuacdo em equipe que possibilite maior
desempenho funcional e relacional (ERDMANN et al., 2008).

Os enfermeiros sao responsaveis por articular as agoes assistenciais entre
os profissionais e no trabalho em equipe visando ao gerenciamento do cui-
dado no cotidiano dos servicos de emergéncia.

A articulacao pode ser considerada uma tecnologia utilizada pelos enfer-
meiros para obter a cooperacdo dos profissionais com as atividades que
envolvem a produgao do cuidado no servico de emergéncia. Por meio do
didlogo e da interacdo com os componentes da equipe de satude e enfer-
magem, os enfermeiros conseguem mediar e negociar a consecugao do tra-
balho, com foco nas necessidades dos pacientes/usuarios dos servicos de
saude e da equipe de enfermagem (SANTOS, 2010).

O enfermeiro na unidade de emergéncia exerce um importante papel na
articulacao de profissionais, constituindo-se expressiva parcela de seu tra-
balho no ambito gerencial na sala de trauma. O trabalho em equipe dos
profissionais da satude constitui-se em importante aspecto elencado, evi-
denciado pela capacidade da equipe de estabelecer prioridades e a rapidez
do atendimento (AZEVEDO, 2010).

Para Santos (2010), os enfermeiros entendem o trabalho em emergéncia
como um processo coletivo, em que existe uma interdependéncia e com-
plementaridade entre as atividades dos diversos profissionais que atuam
no servico de emergéncia. Além disso, como ja discutido anteriormente,
eles reconhecem sua responsabilidade na articulagéo e integracao das di-
ferentes agdes profissionais que envolvem a producao do cuidado no ser-
vigo de emergéncia.

A flexibilizacdo da divisdo do trabalho busca superar a rigidez das agoes/
tarefas executadas por determinada categoria profissional e construir ati-
vidades comuns a todos os profissionais, no entanto, corroboro Peduzzi
(2007), que destaca a importancia de preservar as diferengas técnicas de
trabalhos especializados, uma vez que existem acOes proprias de cada ca-
tegoria profissional.
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@ Palavra do profissional

Vale enfatizar, também, que nas proposicoes de Ciampone e Peduzzi (2005),
o trabalho em equipe utiliza habilidades, recursos e competéncias de todos
os seus membros para planejar suas atividades, tomar decisdes compar-
tilhadas e consensuais, responsabilizar-se e empenhar-se para garantir a
cooperagao por meio de objetivos mutuos compartilhados, comunicacao

Nesse sentido, todos os profissionais da saude, na respectiva
area de atuacdo, executam suas acdes de acordo com sua
esfera de autonomia e responsabilidade, mas, para que a
equipe possa articular essas acdes, sera necessario reconhecer
a interdependéncia das acdes e a autonomia profissional do
outro. Diante desse contexto, uma equipe coesa expressa
relacoes de trabalho, relagdes de saberes, poderes e relacoes
interpessoais nas quais as agoes devem estar articuladas e os
profissionais integrados.

aberta, reconhecimento e apoio reciprocos.

Os enfermeiros reconhecem a complementaridade entre as atividades dos
diversos profissionais e sua responsabilidade na articulacao e integracao das
diferentes acdes profissionais que envolvem a producao do cuidado. Desse
modo, trabalhar em equipe facilita a realizagao do trabalho em um contexto

Para o enfermeiro, alcancar o melhor nivel do trabalho em
equipe é algo complexo, pois exige grande esforgo, interesse
e disponibilidade dos profissionais da equipe de enfermagem
na busca de conhecimentos que subsidiem uma assisténcia
qualificada e integral aos usuarios.

com as particularidades dos servigos de emergéncia (SANTOS, 2010).
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@ Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos sobre o assunto consulte
os seguintes sites:

* GARCIA, E. A. G.; FUGULIN, F. M. T. Distribuicao do tempo de
trabalho das enfermeiras em Unidade de emergéncia. Rev
Esc Enferm USP, v. 44, n. 4, p. 1032-8, 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v44n4/25.pdf>.

® Livreto de Dimensionamento de Pessoal - Coren-SP.
Disponivel em: <http://inter.coren-sp.gov.br/sites/default/
files/livreto_de_dimensionamento.pdf>.

4.2.4 Educaciio continuada/permanente

A capacitacao profissional e a integracao entre as equipes sao facilitadores
para o alcance de uma assisténcia adequada aos pacientes que necessitam
de intervencoes imediatas (SALEH, 2003) e, nesse sentido, Adami (2000)
afirma que a enfermagem sempre se preocupou com a educacao perma-
nente de seus membros como fator essencial para o controle qualitativo
dos cuidados prestados.

Com o crescimento dos hospitais, a incorporacdo de novas tecnologias e
os novos paradigmas de educagao de profissionais de saude torna-se in-
questionével, para a maioria das instituicOes, a necessidade de capacitar
seus trabalhadores por meio de educagao reflexiva e participativa a fim de
desenvolver novas habilidades e o potencial dos trabalhadores para a par-
ticipagao ativa no processo de trabalho (CHAVES; AZEVEDO, 2009).

Palavra do profissional

Nesse sentido, cabe esclarecer a distin¢do entre educacao
permanente e educagao continuada.

A educacgao continuada envolve atividades de ensino realizadas com tem-
pos determinados e lugares especificos, por meio da transmissdo de conhe-
cimentos de forma passiva, sem resultar, necessariamente, em mudancas
na prestacao dos servigos. Em contrapartida, a educagao permanente uti-
liza a metodologia da problematizacao e a aprendizagem significativa nos
processos educativos de trabalhadores de satde para a melhoria da quali-
dade dos servigos e a transformacao das praticas de satde e enfermagem.
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Na educagdo permanente o processo de trabalho é o gerador das necessi-
dades de conhecimento e das demandas educativas continuas, que devem
ter como referéncia, as necessidades de satide dos usuarios e da populacao
(PEDUZZI et al., 2009; SILVA, PEDUZZI, 2009).

A equipe que atua na unidade de emergéncia precisa estar qualificada
para atender aos usuarios acometidos por causas externas. Dessa forma,
a educacao continuada e permanente, assim como as capacitacoes para
utilizacdo de protocolos de atendimento imediato ao trauma, possibilitam
maior autonomia aos profissionais da equipe de satde, rompendo paradig-
mas e exigindo transformagdes conceituais no atendimento a esta popula-
¢do especifica (POLL; LUNARDI; LUNARDI FILHO, 2008).

A atengao as urgéncias e emergéncias passou a contar, recentemente, com
frentes assistenciais de grande relevancia, como, por exemplo:

 Suporte Avancado de Vida ao Trauma (ATLS);

» Suporte Avancado de Vida em Cardiologia (ACLS);
 Suporte Basico de Vida (BLS);

» Suporte Avancado de Vida em Pediatria (PALS);

» Atendimento Pré-Hospitalar ao Traumatizado (PHTLS) que prevé a
adocao de protocolos para a orientagao uniforme da atencgao articu-

lada ao atendimento pré-hospitalar.

O estabelecimento desses protocolos, que ordena prioridades e dimensiona
0s riscos, firmou-se como linguagem prépria e adequada para os diferentes
niveis e unidades do sistema de saude, na perspectiva da atencao integral
ao trauma, modificando favoravelmente o panorama assistencial, confir-
mando a importancia do atendimento sistematizado a atengao basica (RO-
MANI et al., 2009).

@ Compartilhando

Entretanto, as acdes de educacdo em servigo com vistas a
capacitacao de recursos humanos nao sao suficientes, por
si s6, para melhorar positivamente o cendrio dos servigos de
urgéncia. Sdo necessdrias acgdes articuladas em diferentes
esferas do sistema de saude.
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O atendimento e o tratamento de situagoes de emergéncia fazem parte
de um sistema de cuidados especializados, cuja participagcao da equipe de
enfermagem é fundamental para o sucesso na restauragao de vidas e mi-
nimizacdo de sequelas. Mas, para isso, todos 0s recursos necessarios para
este atendimento precisam estar disponiveis de forma imediata e em per-

feitas condicoes de utilizacdo (GONCALVES et al., 2007).

4.2.5 Supervisdo

A principal preocupacao dos enfermeiros tem sido se a equipe de enferma-
gem estd cumprindo corretamente suas atividades e conseguindo elencar
aquelas que sdo prioritarias diante da grande demanda de trabalho no ser-
vigo de emergéncia. Essa preocupagao remete a utilizagao da supervisao
como um instrumento do processo de trabalho gerencial do enfermeiro
em emergéncia. Entendida como responsavel por promover a reflexdo e a
discussao sobre a execucao da pratica, com base no acompanhamento do
cotidiano do trabalho. No entanto, a supervisao é geralmente lembrada pe-
los enfermeiros apenas na sua dimensao de controle, que se direciona ora
para o trabalhador ora para o processo de trabalho, na verificacao do que
foi realizado. (HAUSMANN, PEDUZZI, 2009, SANTOS, 2010).

As atividades dos enfermeiros relacionadas a supervisao
integram um importante eixo do gerenciamento do cuidado,
tendo em vista a grande quantidade de atividades que sao
desenvolvidas pela equipe de enfermagem sob coordenacao
dos enfermeiros.

O processo de supervisdo passa a ser um importante instrumento para a
pratica gerencial do enfermeiro possibilitando, quando bem planejada e
conduzida, uma assisténcia de enfermagem livre de danos, riscos e agravos
aos usuarios, assim como a melhoria dos processos e o desenvolvimento
da equipe na qual trabalha. O papel do supervisor deve ser o de um orien-
tador e facilitador, tornando-se co-responsavel pela manutencao de um
servico de qualidade (LIBERALI, 2008).

Para Silva (1991) a supervisdao é um instrumento de organizagao e controle
do trabalho que, além do carater de ensino, também tem o de controle da
articulacao politica.

Explicitando melhor essas trés caracteristicas da supervisao apresentamos
na sequéncia detalhes de cada uma:
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Cardter educativo

Refere-se a reflexdo critica sobre a pratica do trabalho, a anélise do tra-
balho realizado em vista a elaboracao de novas sinteses, feitas com base
nas experiéncias empiricas (praticas) e nos conceitos teéricos. O ensino
é uma das caracteristicas centrais da supervisdao em salde e na enfer-
magem dado que o atendimento ao processo de satide-doenga pressupoe
uma grande complexidade técnica e relagOes interpessoais, intergrupais e
sociais, cuja vivéncia constitui-se de maneira dinamica e frequentemen-
te contraditéria, o que demanda apoio constante, tanto em nivel pessoal

quanto institucional.

Cardter de controle

Dé&-se pela organizacdo do trabalho em bases coletivas que demanda ativi-
dades articuladoras que lhe confira unidade e garanta a efetivacdo de suas

finalidades e objetivos.

Cardter de articulacdio politica

Evidencia a posicao intermedidria e intermediadora da supervisao, pois
no conceito do trabalho, tanto os aspectos de ensino quanto de controle,
condicionam-se por posicionamento ético-politicos. O profissional de en-
fermagem, independente do nivel em que atua ou cargo que ocupe, desem-
penha a funcao de supervisao na sua pratica diaria, ndo podendo exercé-la
de modo desarticulado de uma analise institucional e social do pais e do
resto do mundo, haja vista o processo de globalizacao. Se assim agir, estara
atuando de forma limitada na compreensao da problemética da qualidade
das intervengdes em saude de um modo geral. E inegavel o carater politi-
CO que a supervisao encerra e que a enfermeira deve assumir para inter-
mediar os niveis centrais com os regionais/locais, bem como os aspectos
ético-politicos relacionados a funcao.

Segundo Cunha (1991), constituem técnicas de supervisio: observacao di-
reta; analise de registros; entrevistas; reunido e discussao em grupo; de-
monstracido; orientacdo; estudo de caso. Sao instrumentos utilizados no
desenvolvimento da supervisdo: prontuério do paciente; prescricao de en-
fermagem; plano de supervisdo (constam objetivos e atividades de super-
visdo), cronograma (constam a relagao de atividades e os dias ou periodos
em que serao executados), roteiro; manual do Servico de Enfermagem com
normas, procedimentos e rotinas.
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A supervisao pode ser realizada informalmente no dia a dia de trabalho,
em situacdes eventuais. Sendo importante que o funcionério encontre no
enfermeiro uma referéncia para discussao de suas duvidas ou questoes.

Nao basta a enfermeira, a competéncia técnica para a supervisao, é neces-
sario o entendimento das pessoas e dos grupos para melhor coordenacao
dos recursos humanos. Para integrar as pessoas no exercicio do trabalho é
importante que o supervisor tenha, simultaneamente, firmeza e sensibili-
dade (usadas na quantidade e momento certo).

Ha também que se considerar o aspecto da reciprocidade presente na ati-
vidade de supervisao, pois trata-se de uma relacao que depende da capaci-
dade de interacao e de mutua influéncia.

E inegavel que a supervisdo constitui-se parte integrante do processo de
trabalho da enfermagem e, mais especificamente do enfermeiro. Por tratar-
-se de um trabalho que se realiza em bases coletivas e de forma inter-
dependente, seja entre os diferentes agentes de enfermagem como entre
outros profissionais da salde, requer que o enfermeiro, independentemen-
te do nivel onde atua ou cargo que ocupa na organizacao, desempenhe
a funcao de supervisdo na sua pratica diaria. O exercicio dessa atividade
comporta permanente andlise do contexto organizacional e suas articu-
lagdes com as politicas de satide; o acompanhamento das intervengdes
e respectivos resultados obtidos, em termos quantitativos e qualitativos;
o aprimoramento e qualificacdo dos agentes do trabalho pelo desenvolvi-
mento de processos de ensino-aprendizagem mais participativos e demo-
craticos; e ainda, uma articulagao politica que viabilize a intermediacao
entre as diferentes esferas organizacionais e, entre os proprios trabalhado-
res, criando espacos possiveis de negociacao de interesses, desejos, poderes
e valores pautados em aspectos éticos capazes de garantir a qualidade da
assisténcia prestada.
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@ Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos sobre o assunto, consulte
os seguintes materiais:

° Finalidade das estratégias de supervisdo utilizadas em
ensino clinico de enfermagem. Disponivel em: <http://
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
07072007000400003>.

LIBERALI, J; DALL'AGNOL, C. M. Supervisao de
enfermagem: um instrumento de gestdo. Rev Gatcha
Enferm., Porto Alegre, v. 29, n. 2, p. 276-82, jun. 2008.
Disponivel em: <http://www.seer.ufrgs.br/index.php/
RevistaGauchadeEnfermagem/article/viewFile/55
92/3202>.

SCARPARO, A.F; FERRAZ, C.A. Auditoria em enfermagem:
identificando sua concepgao e métodos. Rev Bras Enferm,
v.61,n. 3, p: 302-5, 2008. Disponivel em: <http://www.scielo.
br/pdf/reben/v61n3/a04v61n3.pdf>.

4.2.6 Tomada de Decisdo

Os enfermeiros costumam tomar decisdes o tempo todo e, as vezes, nem se
dao conta disso! Talvez hoje mesmo no seu servigo vocé teve de decidir que
paciente atender primeiro, quais funcionarios seriam escalados em cada
setor, como cobrir um turno com déficit de funcionarios, que agdoes eram
prioritarias , o que vocé teria de fazer primeiro para cumprir com todas as
atividades que propds para o seu plantao e muitas vezes vocé tera respon-
sabilidades sobre a vida de outras pessoas.

A tomada de decisdo permite reflexdes sobre problemas e quais ferramen-
tas deverao ser utilizadas para que acoes e resultados sejam positivos, deve
ser encarada como um passo do planejamento o que deve ser feito, quem
deve fazer, quando, onde, como e porque.

O processo decisério consiste em identificar a situagao, obter informacoes,
gerar solugoes, avaliar e escolher as melhores solugoes, transformar a so-
lucéo em acdo e avaliar os resultados.

As condicoes para que uma decisdo seja tomada também precisam ser
levadas em consideracao, pois, quanto maiores forem as condicdes de im-
previsibilidade, maiores serao as dificuldades para se tomar uma decisao,
tendo em vista que o objetivo fica menos claro, definido ou conhecido (MO-
RAES, 2000).
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A rotina do trabalho dos enfermeiros na atencao as urgéncias é marcada
pelo excesso de demanda por atendimento, o que requer que eles sempre
estabelecam prioridades como uma estratégia para enfrentar as deman-
das diarias e realizar a assisténcia que os pacientes necessitam. O estabe-
lecimento de prioridades é importante diante do contexto turbulento que
caracteriza o trabalho em emergéncia, que pode auxiliar os enfermeiros a
dar conta dos seus afazeres didrios e se prepararem para as surpresas que
podem vir a acontecer, que sao imprevisiveis (LIMA, 2007).

A atuagao do enfermeiro agilizando, preparando e, muitas vezes, tendo que
buscar solugoes para os problemas que surgem no dia a dia do trabalho em
emergéncia, pode ser explicada em fungao dos casos que, a partir da sua
experiéncia profissional, ele ja reconhece e sabe que se nao fizer ou tomar
uma providéncia para que alguém o faga, a assisténcia ao paciente podera
ficar prejudicada e sua recuperacao também (LIMA, 2007).

A préatica profissional dos enfermeiros nos servigos de atencio as urgén-
cias é marcada pela imprevisibilidade e, muitas vezes, desprovido de roti-
na, ha uma alta pressao em virtude do ritmo frenético na realizacao das
atividades que estdo relacionadas a alta demanda de trabalho e a corrida
em beneficio da vida, que exige dos enfermeiros conhecimento técnico-
-cientifico, compromisso profissional, disposi¢cdo para agir e raciocinio cri-
tico para auxiliar no processo de tomada de decisdo preciso e rapido, com
intuito de garantir o cuidado integral e qualificado ao usuéario desses ser-
vigos.

Nos servicos de emergéncia as atitudes e decisées sdo tomadas constan-
temente sobre a vida do paciente. Dessa maneira, espera-se que toda atu-
acao profissional neste setor seja de qualidade, realizada com eficiéncia e
conhecimento, para assim tratar cada individuo de forma adequada com
vistas a sua complexidade (MONTEZELI, 2009).

Palavra do profissional

Pensando nos elementos que compdem o processo decisério
ou resolutivo/deliberativco e no que ele consiste, descreva um
problema do seu servigo e pense como tomaria uma decisdo.
Quais seriam suas solugoes alternativas? Consegue enumera-
las? Pensando nas alternativas, terd que escolher uma para
realizar primeiro. Qual seria?
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Cada pessoa tendera para uma ou outra alternativa. Uma vez escolhida a
alternativa, ela precisa virar agao para que uma decisao seja efetivamente
tomada, sendo ela nao passara de planejamento.

4.2.7 Sistemas de Informactio em Sadde

O sistema de informagdo é um instrumento gerencial imprescindivel ao
enfermeiro, no sentido de permitir fundamentar/aprimorar o processo de
tomada de decisdes no tocante a organizacao/acompanhamento/controle
e avaliagdo do sistema local de satide (LEMOS, CHAVES, AZEVEDO, 2010).

Quando os enfermeiros estdo diante de um problema, precisam
de um método para resolugdo do mesmo, de modo que o
primeiro passo apés a identificagdo do problema é estabelecer
um diagnoéstico da situagdo, que é uma forma de conhecer mais
amplamente o que se apresenta.

Para ampliar conhecimentos ou a nossa visao da realidade é preciso con-
sultar o que h& de informacdes disponiveis: nos sistemas de informacao
em saude, nos servigos de saude, na comunidade ou, em alguns casos le-
vantar informacoes especificas que sejam necessarias em cada caso.

O objetivo do Sistema de Informagao em Saude (SIS) deve ser o de informar
ao publico, a seus representantes (politicos, funcionarios, administradores,
gestores e prestadores de servigo) sobre a natureza e amplitude dos pro-
blemas de satde, sobre o impacto de uma ampla gama de influéncias na
saude individual e coletiva. Bem como apoiar os processos de tomada de
decisdo e de gestdo para a resolucao desses problemas.

Para a OMS (2001), o sistema de informagao na saude é impactante na me-
lhoria dos processos gerenciais, na qualidade da assisténcia e na satisfacao
dos usuarios. Permite ampliar a conectividade em toda rede de atencao,
possibilita o desenvolvimento do método de comparacao de praticas e de
ferramentas que possibilitem reduzir os custos com eficiéncia e qualidade,
estabelece intercambio com outras instituigdes de satide sejam elas nacio-
nais e/ou internacionais, facilita a educacao continuada dos profissionais
da saude, apoia decisdes e promove mudancas de padroes e condutas.
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Palavra do profissional

Vocé ja pensou quantas decisdes sdo tomadas na préatica
didria do enfermeiro em diferentes servicos de satide? Quais
elementos embasam o processo de tomada de decisao?
Quanto abordamos a atencdo a urgéncia/emergéncia a
tomada de decisdo reveste-se de maior importéancia dadas as
caracteristicas de temporalidade e adequacdo inerentes a essa
area de atencao.

O SIS permite articular e viabilizar a gestao dos varios niveis que consti-
tuem o SUS, além de ser um fator essencial para o reconhecimento da rea-
lidade socioecondmica, demografica e epidemiolégica (PERES, LEITE, 2010).

A enfermagem exerce um papel fundamental no sistema de informacao
a saude, pois além de contribuir significativamente com informacoes que
integram os conhecimentos técnicos de controle de qualidade e de docu-
mentacdo clinica e administrativa dos servicos prestados, também neces-
sita das informacoes para a tomada de decisées (OMS, 2001).

Podemos classificar os sistemas de informacao em saude conforme sua
natureza:

« Sistemas de Informagdes Estatistico-epidemiologicas;
« Sistemas de Informacodes Clinicas;
» Sistemas de Informacées Administrativas.

Podemos classificar, ainda, segundo a origem de producao, por tipo de ins-
tituicao de saude:

 Sistemas de Informacdes Ambulatoriais;

« Sistemas de Informacgdes Hospitalares;

Sistemas de Informacoes de Mortalidade;
« Sistemas de Informacdes das A¢des Programaticas;
« Sistemas de Vigilancias a Saude.

No setor publico de satde, reconhece-se a importancia de empreender es-
forcos para a obtencdo e manutencao de dados e informacoes de abran-
géncia nacional, que permitam o acompanhamento do SUS em todo o pais,
possibilitando andlises comparativas entre os diversos estados, municipios
e regides, de forma a subsidiar a tomada de decisbes em todos os niveis de
gestdo. A informacao é fundamental para a democratizagdo e o aprimora-
mento do setor satide.
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Atualmente, ainda verifica-se a falta de integracdo entre os diversos sis-
temas existentes. Destaca-se a falta de confiabilidade dos dados e a baixa
utilizacdo das informacoes. Apesar destes problemas, é fundamental a uti-
lizagao dos sistemas existentes como estratégia para:

» Estimular que o processo de tomada de decisdes e de avaliacdo, em
todos os niveis do SUS, seja cada vez mais orientado pelo uso de
informacoes;

» Aperfeicoar estes sistemas continuamente, apostando que, por meio
de sua ampla utilizacdo, eles poderao ser criticados, corrigidos ou
mesmo substituidos;

 Viabilizar um processo de consolidacao de bancos de dados de
abrangéncia nacional, que permitam o compartilhamento e, em
particular, a comparacao entre diferentes situacoes. Comparar é
uma das principais ferramentas para a elaboracdo de uma analise
epidemiolégica.

E necesséario também salientar que atualmente ja existem sistemas para o
desenvolvimento da triagem nas Unidades de Emergéncia e que estes es-
tao sendo planejados e desenvolvidos associados ao Prontuario Eletrénico
do Paciente.

Portanto, o Sistema de Informagao é fonte importante que podem forne-
cer um diagnostico da satide em nivel local ou nacional, subsidiar o pla-
nejamento e a definicdo de prioridades. No Brasil, embora estes bancos
de dados disponibilizem grande nimero de variaveis referentes as agoes
da assisténcia a saude, ainda nao sdo adequadamente explorados. H4 um
potencial de uso de dados do SIH-SUS para a anélise da organizacdo dos
servicos de satude no tocante a oferta e demanda por servigos, fluxo de pa-
cientes e complexidade de acoes.
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@ Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos sobre o assunto, consulte
sites de informacdes em satde:

* Ministério da Saude - <http://www.saude.gov.br>
¢ Datasus - <http://www.datasus.gov.br>
® Secretaria Estadual da Satude - <http://www.saude.sp.gov.br>

* Centro de Vigilancia Epidemiolégica - <http://www.cve.
saude.sp.gov.br>

* Centro de Vigilancia Sanitdria - <http://www.cvs.saude.
sp.gov.br>

* Pasteur - <http://www.pasteur.saude.sp.gov.br>
* Funasa - <http://www.funasa.gov.br>

* Conferéncia Nacional de Sadde On-line — <http://www.
datasus.gov.br/cns/cns.htm>

* IBGE - <http://www.ibge.net> <http://www.ibge.org>

® Seade - <http://www.seade.gov.br>

¢ Organizagdo Panamericana de Satude - <http://www.paho.org>
* Organizagdo Mundial da Satude - <http://www.who.org>

* Organizacdo Mundial da Saude, Europa — <http://www.
who.dk>

* Agency for Healthcare Research and Quality - <http:/
www.ahcpr.gov>

® CDC - <http://www.cdc.gov>
* Nagoes Unidas - <http://www.un.gov>
¢ United Nations Population - <http://www.undp.org/popin/>

4.2.8. Avaliactio dos Servicos de Saide

A partir do século XIX, a Inglaterra e EUA iniciaram as avaliagdes de pro-
gramas de satde ligados ao sistema educacional.

Na area da saude, Flexner, em 1910, foi o precursor na avaliagao de progra-
mas de salide ao realizar trabalho de acreditacdo em escolas médicas nos
EUA e Canada, tendo seu trabalho tido como um marco para a qualidade
do ensino e assisténcia médica, servindo para delinear outras profissoes.
Seu estudo demarcou o inicio da chamada medicina cientifica, dominante
até os dias atuais.
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Década de 50

A partir da década de 50, houve uma grande expansdo dos servicos de
saude devido ao répido desenvolvimento tecnolégico da pratica médica,
elevando os custos das novas técnicas, além de responsabilizar os governos
pelo financiamento da atencd@o a saude, esta area tornou-se um campo
de estudos e de praticas dentro do movimento que consolidou os servigos

como objeto de um campo cientifico (HADDAD, 2004).

Década de 60

A partir da década de 60 é que encontramos estudos abordando a qualida-
de nos servigos de satide como um fator de abrangéncia mundial que traz
a avaliagfo como um dos instrumentos para medir os esforcos dirigidos a
obtencdo da qualidade. Nesse periodo, a area da saude que mais se desen-
volveu é aquela que procurou assegurar a qualidade dos servigos hospita-
lares utilizando a acreditacdo como principal instrumento avaliativo.

Década de 80

Dentre as varias pesquisas realizadas destaca-se a fecunda producao de
Donabedian, na década de 80, os estudos realizados para acreditagdo hos-
pitalar desenvolvidos nos EUA e os esforgos realizados pela Organizacao
Panamericana da Saude que editou, em 1996, o Manual de Geréncia da
Qualidade, no qual Novaes (2000) sintetiza grande parte dos conhecimen-
tos desenvolvidos na América Latina.

Segundo Donabedian (1992), no que tange a definicdo de qualidade na
atencao médica, devido a diversos fatores que intervém no julgamento do
que é qualidade, dificilmente consegue ter-se uma defini¢cao universal. Cita
que trés elementos podem ser observados na qualidade na satide: aspectos
técnicos, interpessoal e conforto/generosidade.

Quanto aos servicos de saude, em razao do paradigma da Gestao da Quali-
dade, nesta década, deverao produzir-se profundas mudancgas nas relagoes
entre a medicina e a sociedade, pois a soberania médica ndo terd mais
espaco para sustentacdo propria em razao de “controles administrativos
e legais externos a profissdo médica” (NOGUEIRA apud MATSUDA, 2000).
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O Brasil desperta para a qualidade de produtos e servicos a
partir da década de 80, devido aos recursos financeiros escassos
e aos custos cada vez maiores. Além disso, a variada gama
de pressoes vindas do governo, das industrias, dos clientes,
da radpida evolugdo da tecnologia médica, fez com que as
instituicdes de saude avaliassem sua forma de administrar e
adotassem um gerenciamento de qualidade.

A rede hospitalar do Sistema Unico de Saude caracteriza-se por ser mui-
to heterogénea principalmente no que diz respeito a sua caracteristica de
oferta de servicos e forma de organizacéo e gestdo. Segundo dados do Mi-
nistério da Saude, existem poucos estudos que permitam desenhar um
diagnéstico preciso da dimensao gerencial dos estabelecimentos hospita-
lares no Pais.

Nos ultimos anos, foram realizados investimentos, sobretudo via Projeto
Reforsus, em novas iniciativas para a melhoria da qualidade gerencial e
assistencial dos estabelecimentos hospitalares. Nao houve, porém, uma
preocupacdo em se estruturar um mecanismo de monitoramento e avalia-
¢do do real impacto dessas medidas. Outras iniciativas especificas, como o
Programa de Acreditacao Hospitalar, mostraram-se pouco impactantes da
maneira como foram implementados nos Gltimos anos.

O Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos de Sauide (PNASS), por sua
vez, tem envidado esforcos no sentido de avaliar a eficiéncia, eficacia e
efetividade de estruturas, processos e resultados relacionados ao risco, ao
acesso e a satisfacdo dos cidadaos com os servigos publicos de satde, na
busca da sua melhor resolubilidade e qualidade (BRASIL, 2004).

Segundo Cianciarulo (1997), pode-se afirmar que sempre existiu um con-
trole informal da qualidade da assisténcia na Enfermagem, representada
pela preocupagéao secular das enfermeiras em seguir os procedimentos a
risca, considerando que com isso garantir-se-iam os resultados desejados.

No Brasil, a organizacdo da enfermagem adotou o modelo funcional de tra-
balho fundamentado nos principios de Taylor e Fayol, que ja se encontra-
vam arraigados na atuagdo da enfermagem norte-americana, decorrentes
do movimento de padronizacao hospitalar ocorrido nos EUA.

Nogueira (1996) refere que a participacdo da enfermagem no processo de
implantacdo da gestdo de qualidade em hospitais é de suma importancia,
pois sdo estes profissionais que passam o maior tempo junto ao Usuario,
viabilizando as prescri¢oes médicas, coletando e registrando dados, inte-
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ragindo com as familias e acompanhantes. Além disso, ressalta alguns be-
neficios desta participacdo como racionalizacdo de rotinas, padronizacao
e mais segurancga na realizagao dos procedimentos, participagao efetiva
no planejamento e liberacao de mais tempo para interagir com o paciente.

Segundo Bader (1998), os pacientes, com muita freqiéncia, julgam as orga-
nizagoes pela qualidade dos servicos de enfermagem, visto que a equipe de
enfermagem representa o maior grupo dentre os profissionais da satide e tem
contato direto com o paciente, com maior intensidade e maior frequéncia.

Em um processo de avaliacdo da qualidade da assisténcia de enfermagem,
Cadah (2000) captou a importancia que os pacientes deram a determi-
nados aspectos, principalmente as relagdes interpessoais. Em seu estudo
criou 3 categorias principais que denominou relacoes interpessoais (ca-
racteristicas pessoais e disponibilidade dos profissionais no atendimento),
competéncia técnica (composta de habilidade e preparo técnico necessa-
rios para o desenvolvimento de procedimentos e técnicas de enfermagem)
e atributo da estrutura (referindo-se ao ambiente de cuidados incluindo
conforto, seguranca e recursos humanos disponiveis).

A enfermagem, entretanto enfrenta sérios problemas na implementacao
de uma filosofia de qualidade principalmente nos fatores relacionados a
equipe como numero insuficiente de profissionais, falta de conhecimento
de abordagem, falta de comprometimento, resisténcia as mudangas, hete-
rogeneidade de conhecimento, falta ou auséncia de trabalho em equipe.
Outros fatores a serem mencionados séo a falta de comprometimento da
alta direcao, a indefinicdo da misséo, visao, filosofia e atribuicoes do servico
bem como o excesso de burocratizacao (MATSUDA, 2000).

Para Kurcgant (2010), o quantitativo de recursos humanos, a qualificacdo
profissional, a remuneracao e a motivagao das pessoas para trabalhar com
entusiasmo e criatividade sao aspectos a serem considerados para o alcan-
ce da qualidade da assisténcia de enfermagem.

A participacao do usuario é fundamental para obtencéo do real resultado
da qualidade da assisténcia a saude disponibilizada, para tal é essencial
que os profissionais estimulem e orientem a participacdo do usuéario, bem
como precisam ter acesso as opinides e sugestoes que nos auxiliem na
mensuracao do nivel de satisfacao, desde que sejam asseguradas a valida-
de e confiabilidade das informacdes obtidas, tendo-se cautela na utilizacao
de métodos e estratégias que nao sejam tendenciosas ou induzam a res-
postas desejaveis.
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Alcancar a qualidade nos servicos de enfermagem requer a
implementagao de instrumentos para avaliar os programas sob
sua responsabilidade, utilizando estratégias integradoras que
garantam a participa¢do do usudrio (foco central do trabalho
em saude) e da equipe envolvida no processo produtivo.

O conceito de qualidade deve estar incorporado a filosofia do servigo de
saude e na vontade politica dos que nele atuam. A qualidade esté intima-
mente ligada a dimensao de otimizacao dos recursos existentes sem risco
para a clientela interna e externa. E fundamental garantir espagos e meios
para que esta clientela seja efetivamente protagonista do processo de bus-
ca da qualidade nos servicos de saude (KURCGANT,2005).

As novas condicdes inauguradas nas organizacdes de saude
com a regulamentacao do SUS no Brasil, criam novas bases
materializadas, social e politicamente, em acdes cuidadoras
integrais e uma renovacdo do processo de trabalho. A influéncia
do movimento de humanizacio modifica a assisténcia fundada
numa relagdo interpessoal muito intensa, pois a satude, mais
do que outros servicos depende de um lago interpessoal
particularmente forte e decisivo para a prépria eficicia das
acoes.

Acreditamos que o incremento da eficiéncia e eficacia nos processos de
gestao, mais especificamente da assisténcia hospitalar, tem sentido quan-
do objetivam melhorar a atencdo a satde do usuéario. Essa melhoria envol-
ve aspectos como a humanizacao do atendimento, a ado¢ao de medidas
que atendam as crescentes exigéncias e necessidades da populagao. Bem
como a utilizacdo de instrumentos para a tomada de decisOes estratégicas,
de modo a gerar conhecimentos e promover a integracao da gestao entre
os diferentes niveis do sistema e seus respectivos participantes, articulan-
do todo este processo ao uso racional dos recursos financeiros disponiveis
e as peculiaridades inerentes a produgao no setor satide (CHAVES, 2005).
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@ Saiba mais

Para aprofundar seus conhecimentos sobre o assunto, consulte
a Revista Gaucha de enfermagem (on-line): Disponivel em:
<http://seer.ufrgs.br/RevistaGauchadeEnfermagem/article/
view/7586>.

4.3 Resumo

Essa Unidade abordou questdes de como, no cotidiano do trabalho das
unidades de atengdo as urgéncias, os enfermeiros tém assumido os cui-
dados aos pacientes mais graves e os procedimentos de maior complexi-
dade, além das atividades de gerenciamento de recursos do servigo, agoes
que requerem conhecimento cientifico, manejo tecnolégico, competéncias
relacionais, comunicativas e politicas. Vocé viu também que, atualmente,
além de participarem de todos os atendimentos de urgéncias, realizando
procedimentos/abordagens de alta complexidade e avaliacdes clinicas sis-
tematizadas junto aos pacientes, esses profissionais realizam: o gerencia-
mento do cuidado de enfermagem, o gerenciamento de recursos humanos,
a articulacdo da equipe de saude, a utilizacao dos sistemas de informa-
¢ao, a educacao continuada e permanente, o gerenciamento de materiais e
equipamentos, a supervisao, a organizagao e coordenacao do atendimen-
to, bem como a avaliacdo dos servigcos. Vocé viu, ainda, a importancia das
acoes de cuidar/gerenciar e de como devem aparecer de forma articulada
centradas no e para o usuéario, caracterizando o gerenciamento do cuidado

nos servigos de atengdo as urgéncias.
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4.4 Fechamento

A préatica do enfermeiro nos servigos de atencao as urgéncias deve aproxi-
mar-se da perspectiva de gerenciamento do cuidado que articula a dimen-
sao assistencial e gerencial do trabalho. Cuidar e gerenciar sao dimensoes
indissociaveis do trabalho do enfermeiro, cada qual com especificidades,
que tém o cuidado integral ao paciente como foco das agoes.

Para finalizar, cabe destacar que apresentamos um enfoque atualizado
acerca da pratica profissional do enfermeiro nos servigos de atengao as ur-
géncias sem, contudo, esgotar as possiveis abordagens focando a temética.
Acreditamos que ainda ha muito a ser estudado considerando a contem-
poraneidade das mudancgas no perfil epidemiolégico da populagao, a re-
configuracdo dos servigos na perspectiva da rede de atencdo as urgéncias

e a dimensé&o da geréncia do cuidado no trabalho.

4.5 Recomendaciio de leitura complementar

Para aprofundar mais ainda seus conhecimentos sobre os assuntos trata-
dos, sugerimos a leitura da Revista Eletronica de Enfermagem. Disponivel
em: <http://www.revistas.ufg br/index.php/fen/article/view/6585>.
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Anexo

ACUIDADE VISUAL
REDUZIDA

DICIONARIO DE DISCRIMINADORES

Qualquer redugao na acuidade visual corrigida.

ALTA MORTALIDADE

A mortalidade representa o potencial de uma substéncia absorvida causar
danos. £ possivel que seja necessario obter aconselhamento do centro de
informacao Anti-Venenos para estabelecer o risco de doenga grave ou morte.

Em caso de duvida, presumir alto risco.

ALTERAGAO DO NfVEL DE
CONSCIENCIA

Néo totalmente atento e reagindo apenas a voz ou a dor, ou néo reagindo.

Alteracdo da Escala de Coma de Glasgow.

ALTERAGAO NiVEL DE
CONSCIENCIA NAO TOTAL-
MENTE ATRIBUfVEL AO
ALcooL

Pessoa que ndo se encontra totalmente alerta,com histéria de ingestao de
alcool e, sobre quem néo ha duvidas da presenca de outras causas de perda

do nivel de consciéncia preenchem este critério.

ALTERAGAO DE ESTADO DE
CONSCIENCIA TOTALMENTE
ATRIBUTVEL AO ALCOOL

Pessoa que ndo se encontra totalmente alerta, com histéria clara de ingestao
de élcool e sobre quem néo existem dividas de que todas as outras causas do

nivel de consciéncia reduzida terem sido excluidos, preenche este critério.

ANGUSTIA DEVIDO A DOR

Uma crianga sente-se angustiada e inconsolavel devido a dor.

ANGUSTIA MARCADA

Pessoa que apresentam perturbagoes fisicas, ou emocionais acentuadas

preenchem este critério.

APNEIA

Auséncia de respiracdo ou esforgo respiratério durante 10 (dez) segundos,

conforme avaliagdo pelo olhar, a audigdo e o tato.

APRESENTAGAO FETAL

Fase do nascimento ou o aparecimento de outras partes fetais na vagina.

ARTICULAGAO QUENTE

Qualquer aquecimento ao redor de uma articulagdo preenche este critério.

Frequentemente acompanhado por eritema.

ASMA SEM MELHORIA
COM O SEU TRATAMENTO
HABITUAL

Esta histéria deve ser transmitida pelo préprio doente. A auséncia de melhoria
com a terapéutica broncodilatadora administrada pelo médico é igualmente

significativa.

AUSENCIA DE PULSO

Nenhum pulso central é sentido por um periodo de 5(cinco) segundos.

AVALIAGAO DE
RESPIRAGAO

Algumas vezes a respiragao ¢ irregular. Quando é demasiado elevada >29 ou

muito baixa <10(mvpm) a pessoa é classificada com a cor vermelha.
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Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia

Saliva que escorre da boca devido & incapacidade de engolir.

BRONCOESPASMO

Pode ter sibilancia audivel. Deve ter-se em mente que a dificuldade respiraté-

ria grave é silenciosa (0 ar ndo pode movimentar-se).

CEFALEIA

Qualquer dor na cabega nao relacionada com uma determinada estrutura

anatoémica. A dor facial ndo esta incluida.

CELULITE ESCROTAL

Vermelhidao e inchaco em torno da bolsa escrotal.

O choque deve-se a distribuigao inadequada de oxigénio pelos tecidos. Os
sinais classicos incluem sudorese, palidez, taquicardia, hipotensao e nivel de

consciéncia reduzido.

CHORO PROLONGADO OU
ININTERRUPTO

Qualquer crianca que chore continuamente durante duas horas ou mais

preenche este critério.

Dores intermitentes. A célica renal tem tendéncia a aparecer e a desaparecer

durante um periodo de mais ou menos 20 minutos.

COMPORTAMENTO
ESTRANHO

Crianca que se comporta de forma ndo habitual numa determinada situacéo.
Os tutores prestam frequentemente esta informacao de forma voluntaria.

Estas criangas sdo muitas vezes referidas como rabugentas ou “indispostas”.

COMPORTAMENTO
DISRUPTIVO

E um comportamento que afeta a boa ordem do Servigo de Urgéncia. Podera

ou ndo ser ameagador.

COMPROMISSO
VASCULAR DISTAL

Trata-se de uma combinacéo de palidez, frio, alteracdo da sensibilidade e dor,

com ou sem auséncia de pulsagao distal a lesao.

COMPROMISSO DA VIA
AEREA

A via aérea podera estar comprometida, quer por nao conseguir manté-la
aberta ou porque os reflexos protetores da via respiratéria (que evitam a as-
piragdo) se perderam. A incapacidade de manter a via aérea aberta podera re-
sultar de uma obstrucéo total intermitente, ou de uma obstrugao parcial. Isto

manifestar-se-4 por sons como ressonar ou de gorgolejo durante a respiracédo.

CONTAMINAGAO DE
FERIMENTOS

Um ferimento que contém matéria extrinseca de qualquer tipo diz-se estar

contaminado.

CONVULSAO ATUAL

Pessoa que se encontra em fase tonica ou clénica de uma convulsao epilética.

COURO CABELUDO
DOLOROSO

Dor a palpacdo da regido temporal (especialmente sobre uma artéria).
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Anexo

CRIANGA NAO REATIVA

As criangas que nao reagem a estimulos verbais ou dolorosos dizem-se néao

reativas.

DEFORMAGAO

Alteragdo na forma normal.Situagdo sempre subjetiva. Estao implicitas angu-

lagbes ou rotagbes anormais.

DEFORMAGAO GROSSEIRA

Esta situacdo sera sempre subjetiva. Esta implicita uma angulagdo ou rotagéo

grosseira e anormal de qualquer membro.

DISPNEIA AGUDA

Dificuldade respiratéria que se desenvolve subitamente, ou uma repentina

exacerbacdo de dispnéia crénica.

DISTGRBIO HEMORRAGICO

Disturbio sanguineo que pode ser congénito ou adquirido.

DiISUGRIA

Dor ou dificuldade em urinar.

DOENTE QUE ANDA

Num incidente grave, qualquer doente que possa andar preenche este critério.

Qualquer expressao de dor preenche este critério. Ver capitulo 4 sobre avalia-

¢ao da dor.

DOR QUE IRRADIA PARA O
OMBRO

Dor sentida na extremidade do ombro. Indicagao frequente de irritagao

diafragmatica.

DOR QUE IRRADIA PARA A
REGIAO DORSAL

Dor que é também sentida no dorso, quer de forma intermitente ou constante.

DOR MODERADA

Dor significativa mas suportavel. Ver capitulo 4 sobre avaliagdo da dor.

DOR NAS ARTICULAGOES

Podera tratar-se de uma dor por movimento ativo (do doente) ou por movi-

mento passivo (pelo examinador).

DOR PLEURITICA

Dor aguda no peito, piora quando se respira, tosse ou espirra.

DOR PRE-CORDIAL

Classicamente, uma dor “constritiva” ou “pesada” no centro do peito, podendo
irradiar para o braco esquerdo ou para o pescoco. Podera estar associada a

sudorese e nausea.

DOR SEVERA

Dor significativa e insuportavel, frequentemente referida como a pior de

todas as ja sentidas. Ver capitulo 4 sobre avaliagdo da dor.

DOR TESTICULAR

Dor nos testiculos.

EDEMA DA FACE

Inchaco difuso na face, envolvendo habitualmente os labios.
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EDEMA DE LINGUA

Inchaco da lingua em qualquer grau.

ENFISEMA SUBCUTANEO

Presenca de ar no intersticio do tecido conjuntivo de um 6rgao.O enfisema
subcutaneo pode ser detectado quando se sente uma espécie de “crepitacdo” a

palpac@o. Poderdo existir bolhas de ar em uma linha &rea demarcada.

ESTRIDOR

Som que podera ser inspiratério ou expiratério, ou ambos. O estridor é ouvido

mais claramente quando se respira de boca aberta.

EXANTEMA ERITEMATOSO
OU BULHOSO

ualquer erupcao de vesiculas que cobrem uma éarea superior a 10% da
Qualg! pcao d las g b p 10% d

superficie corporal.

EXANTEMA GENERALIZADO

£ uma erupgéo cuténea difusa e mais ou menos extensa ao longo da su-
perficie do corpo.O exantema poderé aparentar qualquer forma, mas sera

habitualmente eritematoso ou urticariforme.

ERUPGCAO CUTANEA DESCO-
NHECIDA

Qualquer erupgao que néo se possa identificar.

EXAUSTAO

Uma pessoa exausta aparenta reduzir o esforco de respirar, embora continu-

ando com insuficiéncia respiratéria. Isto é pré-terminal.

EVISCERAGAO DE ORGAOS

Herniagdo ou franca extrusao de 6rgéos internos.

EXTRAGAO DENTARIA
RECENTE

Dente que foi extraido intacto nas 24 horas anteriores.

INCAPACIDADE DE SE
ALIMENTAR

Criancas que nao ingerem alimentos sélidos ou liquidos (como se espera)
por via oral. Criangas que ingerem alimentos, mas que em seguida vomitam,

poderdo também preencher este critério.

FEBRiCULA

Temperatura >37,5°C.

FEZES ESCURAS

Qualquer sinal de apresentacio de fezes pretas, constitui um alerta.

FEZES COM PRESENGA DE
SANGUE

As fezes aparecem com cor vermelho escuro, mas casualmente. A ausén-
cia temporaria deste tipo de manifestagao, ndo é regra para se excluir um

diagnostico.

FORTE SENSAGAO DE
ANGUSTIA

Pessoas que se apresentam com forte sensagdo de angustia, quer fisicamente,

quer emocionalmente, preenchem este critério.
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FRATURA EXPOSTA

FREQUENCIA DE PULSO

FREQUENCIA RESPIRATOR

GANGRENA ESCROTAL

GRANDE HEMORRAGIA
INCONTROLAVEL

GRAVIDEZ COM MAIS DE
24 SEMANAS

HEMATEMESES

HEMATOQUESIAS, MELE-
NAS OU RETORRAGIAS

HEMATOMA AURICULAR

HEMATOMA DO COURO
CABELUDO

HEMATURIA CLINICAMEN-

TE EVIDENTE

HEMORRAGIA
EXSANGUINANTE

Situag@o em que ha perda da continuidade 6ssea, geralmente com separagao
de um osso em dois ou mais fragmentos, apés um traumatismo, com perfu-
racdo da pele. Todos os ferimentos na proximidade de uma fratura devem ser
considerados suspeitos. Se existir alguma possibilidade de comunicagdo entre

o ferimento e a fratura devera ser considerada como exposta.

Numero de batimentos cardiacos transmitidos pelas artérias para a superficie

da pele por minuto.

Numeros de respiracdo por minuto.

Tecido morto, escurecido ao redor do escroto e virilha. A gangrena precoce
podera ndo escurecer mas poderd aparecer como uma queimadura extensa

com ou sem descamacao.

Quando ¢é impossivel conter um sangramento rapido por meio da aplicacao
de uma pressdo direta sustentavel e que continua a sangrar fortemente ou a

molhar rapidamente uma grande quantidade de pensos.

Ultimo periodo menstrual ocorreu hé 24 semanas ou mais.

O sangue expelido no vémito podera ser fresco (vermelho vivo ou escuro) ou

com aparéncia de borra de café.

Hematoquésias- € o termo utilizado para designar a presenga de sangue com

cor vermelha viva misturado com as fezes. Melena- refere a fezes pastosas de

cor escura e cheiro fétido, sinal de hemorragia digestiva alta Numa hemorra-
gia gastrointestinal(GI) macica e ativa o sangue vermelho escuro é expelido
pelo reto. A medida que aumenta o tempo de transito GI o sangue torna-se

mais escuro — vindo a tornar-se em melenas.

Colegao (acumulo) de sangue localizado no ouvido externo

(usualmente pés-traumatico).

Uma érea elevada (acimulo de sangue) no couro cabeludo acima da linha da

implantacdo do cabelo.

Sangue na urina visivel a olho nu.

Sangramento que ocorre com um volume consideravel que resultara em

morte se ndo for estancado.
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HEMORRAGIA VAGINAL
INTENSA

A perda de sangue vaginal € dificil de avaliar. A presenca de grandes coagulos
ou de fluxo continuo preenche este critério. O uso de grandes quantidades de

pensos higiénicos é sugestivo de grande perda.

HIPERGLICEMIA

Glicemia superior a 200 mg/dl.

HIPERGLICEMIA COM
CETOSE

Glicemia superior a 200 mg/dl com cetonuria ou sinais de acidose (respiragdo

profunda, etc.)

HIPOGLICEMIA

Glicemia inferior a 60 mg/dl.

HIPOTERMIA

Se a pele se encontrar fria, considera-se que o doente esta clinicamente frio. A
temperatura deve ser medida logo que possivel - uma temperatura central de

<35°C é considerada hipotermia.

HISTORIA CLINICA
SIGNIFICATIVA

Qualquer situacéo clinica pré-existente que requer medicagdo continua ou

outros cuidados.

HISTORIA DE CONVULSOES

Uma histéria de convulsbes durante as seis horas antecedentes. Esta situacdo
é especialmente significativa no fim da gravidez quando podera significar

eclampsia.

HISTORIA DE HEMATEMESE

Hematémese recente e clinicamente evidente, vémitos de sangue alterado

(borra de café) ou de sangue misturado com vomito.

HISTORIA HEMATOLOGICA
SIGNIFICATIVA

Pessoa com disturbio sanguineo que pode desenvolver rapidamente complicagoes.

HISTORIA INADEQUADA

Se ndo existir uma histéria clara e inequivoca de ingestdo aguda de alcool, e
quando nao se pode excluir uma lesdo da cabeca, ingestdo de drogas, situagdo

médica subjacente, etc., entdo a histéria é inadequada.

HISTORIA INAPROPRIADA

Se 0 mecanismo (motivo) alegado néo explicar a lesdo ou doenca aparente,

entdo a histéria é inapropriada.

HISTORIA DE PERDA DE
CONSCIENCIA

Existe a possibilidade de haver uma testemunha de confianga que possa dizer
se a pessoa esteve inconsciente (e durante quanto tempo). Caso contrario, se a

pessoa nao se recorda do incidente, deve presumir-se que esteve inconsciente.

HISTORIA DE RISCO ESPE-
CIAL DE INFECQAO

Exposicdo a alto risco conhecido, quer num laboratério ou numa éarea de

infecgdo conhecida.

HISTORIA PSIQUIATRICA
SIGNIFICATIVA

Histéria de doenga ou evento psiquiatrico importante.
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HISTORIA SIGNIFICATIVA
DE ALERGIAS

HISTORIA SIGNIFICATIVA
DE ASMA

HISTORIA SIGNIFICATIVA
DE DIARREIA

HISTORIA SIGNIFICATIVA
DE INCIDENTE

HISTORIA DE SOBREDOSA-
GEM OU ENVENENAMENTO

HisTORIA DE T.C.E. -
TRAUMATISMO CRANIO-
-ENCEFALICO

HISTORIA DE TRAUMA-
TISMO

HISTORIA DE VIAGENS AO
ESTRANGEIRO

IMUNOSSUPRESSAO CO-
NHECIDA

INALAGAO DE FUMAGA

INCAPAZ DE SE ALIMENTAR
(BEBE)

INCAPACIDADE DE ANDAR

INCAPACIDADE DE ARTICU-
LAR FRASES COMPLETAS

£ significativa a presenca de sensibilidade conhecida com reagdes graves (ex. a

nozes ou a picada da abelha).

Histéria de asma instavel ou de episddios anteriores com perigo de vida.

Aumento do nimero de evacuagdes e/ou a presenga de fezes amolecidas, com
consisténcia pastosa ou até mesmo liquidas Diarreia que pela frequéncia e/ou

volume implica risco iminente de desidratac&o.

Fatores significativos que incluem quedas de alturas, ejecdo de um veiculo,

morte de ocupantes e deformacéo significativa de um veiculo.

Esta informac&o podera ser prestada por terceiros ou podera ser deduzida na

presenca de caixas vazias.

Qualquer acontecimento traumatico envolvendo a cabeca preenche este

critério.

Histéria de um evento fisicamente traumatico recente.

Recentes viagens ao estrangeiro (nos ultimos trés meses).

Qualquer doente que esteja recebendo medicamentos imunossupressores

(incluindo cortico-esteréides a longo prazo) ou com SIDA.

Deve presumir-se ter havido inalagdo de fumaca quando a pessoa estiver
confinado a um espaco cheio de fumaga. Os sinais fisicos de fuligem oral ou

nasal s3o menos seguros, mas significativos se presentes.

Habitualmente referido pelos pais. Criangas que comem menos da metade do

seu alimento sélido ou liquido (como adequado) por via oral.

£ importante tentar distinguir entre a pessoa com dor e dificuldade em andar
e aqueles que ndo conseguem andar. Apenas estes Ultimos podem ser consi-

derados como incapazes de se locomover.

Pessoa com dificuldade respiratéria tao grande que ndo consegue articular

frases curtas numa s6 expiracao.
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INCAPACIDADE DE
DISTRAGAO

INCAPACIDADE DE
SUPORTAR PESO

INCONSOLAVEL PELOS PAIS

INFECGAO LOCAL

INfciIo AGUDO POS-TRAU-
MATICO

INfCIO REPENTINO

LESAO ELETRICA

LESAO POR INALAGAO

LESAO POR INALAGAO DE
SUBSTANCIA QUiMICA

LESAO NEUROLOGICA
FOCAL

LESAO OCULA!
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Criancgas angustiadas pela dor ou por outros fatores que sdo incapazes de se

distrair pela conversa ou pelas brincadeiras, preenchem este critério.

Incapacidade de carregar o peso total do corpo por um ou por ambos os mem-

bros inferiores. Esta situacdo podera causar dor ou perda de fungéo.

As criangas cujo choro ou angustia ndo respondem as tentativas de conforto

dos pais preenchem este critério.

A infeccdo local manifesta-se habitualmente como inflamacao (dor, inchago
e eritema) confinada a um determinado local ou area, com ou sem o apareci-

mento de pus.

A inflamacéo local envolve dor, inchaco e eritema confinados a um determi-

nado local ou area.

O inicio agudo de sintomas imediatamente, ou pouco depois, de um incidente

fisicamente traumatico.

Inicio de um sinal/sintoma em segundos ou minutos. Pode obrigar a pessoa a

acordar durante o sono.

Inicio em menos de 12 horas.

Evento recente fisicamente traumatico.

Qualquer lesdo causada, ou possivelmente causada, por corrente elétrica.
Inclui corrente alternada e corrente direta, bem como as fontes naturais e

artificiais.

Histéria da pessoa ter estado confinado a um espaco cheio de fumaga é o
indicador mais seguro de inalacéo de fumaca. Podem ser observados depésitos
de carbono ao redor da boca e nariz e/ou rouquidao. A histéria é também a
forma mais precisa para se diagnosticar inalacao de substancias quimica ou

outros gases - ndo se observam, necessariamente, quaisquer sinais.

Histéria de inalagdo de uma substancia quimica potencialmente perigosa.
Certos produtos quimicos deixam sinais especificos enquanto outros podem

ndo o fazer. A natureza do perigo pode nao ser imediatamente aparente.

Perda de funcdo limitada a uma determinada parte do corpo (membro, lado,

olho, etc.) ou uma perda de funcéo que vai piorando com o passar das horas.

Traumatismo ocular recente.
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LESAO OCULAR
PENETRANTE

Um evento traumatico fisico recente que envolva a penetragao do globo

ocular.

LESAO OCULAR QUIMICA

Qualquer substancia que salpique ou seja colocada nos olhos que venha a
causar sensacao de picadas, queimaduras ou reduza a visdo deve presumir-se

capaz de causar lesdo quimica.

Lesdo ocorrida na ultima semana é considerada como uma lesdo recente.

LESAO TORACICA

Qualquer lesdo na érea inferior as claviculas e acima do nivel das costelas
inferiores. Uma lesdo na parte inferior do térax podera causar leses subja-

centes ao 6rgdo abdominais.

MASSA ABDOMINAL
VISTVEL

Uma massa visivel a observacdo do abdémen.

MECANISMO DE LESAO

Sao significativas lesdes penetrantes (facada ou tiro) e lesdes com elevada
transferéncia de energia, como por exemplo quedas de alturas e acidentes de

trafego em alta velocidade (velocidade > 60 km/hora).

MENSTRUAGAO NORMAL

A perda de sangue menstrual e a dor que ocorrem na data prevista pelo perio-

do de tempo esperado.

MORTALIDADE

Probabilidade de a substancia ingerida causar doenca ou morte. Podera ser
necessario pedir o aconselhamento ao centro de controle de informacdes
toxicolégicas para receber on'enta(;ées‘ Em caso de duvida, presumir

alto risco.

MORTALIDADE MODERADA

Probabilidade da substéncia ingerida causar doenca grave ou morte. Podera
ser necessario recorrer ao aconselhamento centro de controle de informacoes
toxicolégicas para receber orientacdes e estabelecer o nivel de

risco da pessoa/vitima. Em caso de divida, presumnir alto risco.

MUITO QUENTE

Se a pele se encontrar muito quente diz-se que a pessoa se encontra clinica-
mente muito quente. Uma temperatura > 41° C é muito quente no adulto. Na

crianga é > 39°C. Ver pagina 17.

NAO SE ALIMENTA

Criancas que n&o ingerem alimentos sélidos ou liquidos (como se espera)
por via oral. Criancas que ingerem alimentos mas que em seguida vomitam

poderdo também preencher este critério.

NAO URINA

Faléncia da producao de urina ou de apresentar miccdo espontanea. Isto pode
ser dificil de valorizar nas criangas (e nos idosos) podendo ser feita referéncia

ao numero de fraldas utilizadas.
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NOVOS SINAIS/SINTOMAS
NEUROLOGICOS

Podem incluir alteracdo ou perda de sensibilidade, enfraquecimento dos
membros (transitério ou permanente) ou alteracées funcionamento da bexiga

ou intestino (incontinéncia).

OLHO VERMELHO

Olhos que se apresentam coloragido vermelha da esclera. Um olho vermelho

pode ser doloroso ou nao e podera ser total ou parcialmente.

PARTO ATIVO

Qualquer mulher gravida com contracées regulares, frequentemente doloro-

sas preenche este critério.

PEFR BAIXO (FLUXO EXPI-
RATORIO MAXIMO)

PEFR de 50% ou PEFR inferior ao ideal.

Um PEFR de 33% ou Inferiror do PEFR ideal ou previsto.

PEFR PREVISTO < 33%

O fluxo expiratério maximo previsto apés ter conhecimento da idade e o sexo
do doente. Alguns doentes podem ter a nogao do seu 'melhor” PERF, podendo
este ser utilizado. Se a relagdo da medigdo prevista for menor que 33% entdo

este critério é preenchido.

PEFR PREVISTO < 50%

O fluxo expiratério maximo previsto apds consideracao da idade e o sexo do
doente. Alguns doentes poderdo ter nogao do seu “melhor” PEFR, podendo ser
este utilizado. Se a relacdo da medicao prevista for menor que ®50% entéo

este critério encontra-se preenchido.

PELE CRITICA

Uma fratura ou deslocagdo poderé deixar fragmentos ou pedacos de 0ssos a
pressionar tao fortemente contra a pele que a viabilidade da mesma encontra-

-se ameacada. A pele encontrar-se-a branca e sobre tensao.

PEQUENA HEMORRAGIA
INCONTROLAVEL

Quando é impossivel controlar um sangramento rapidamente pela aplicacdo
de pressdo direta sustentavel e que continua a sangrar levemente ou a

escorrer.

PERDA AGUDA DE AUDIGAO

A perda de audi¢do num ou em ambos os ouvidos nas 24 horas anteriores.

PERDA SUBITA DA VISAO

Perda de visdo num ou em ambos os olhos nas 24 horas anteriores.

POSS{VEL GRAVIDEZ

Qualquer mulher com amenorreia podera considerar a possibilidade de gra-
videz. Além disso, qualquer mulher em idade de procriacdo que pratique sexo

néo protegido deve considerar a possibilidade de gravidez.

PRESSAO SANGUINEA
ELEVADA

Historia de pressdo sanguinea elevada ou elevagio da pressdo na observagao.
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PRIAPISMO

PROLAPSO DO CORDAO
UMBILICAL

PROBLEMA RECENTE

PROSTRADO

PRURIDO GRAVE

QUEIMADURA QUiMICA

QUENTE

REAGAO DA DOR

REAGAO A voz

REAVALIAR

Erecdo sustentada do pénis.

Deslocamento de qualquer parte do cordao umbilical pelo do colo uterino.

Um problema que aparece no decorrer da ultima semana é considerado como

um problema recente.

Os pais poderao descrever seus filhos como “molengées”. O ténus é em geral

reduzido - o sinal mais notavel é o movimento da cabeca.

Sensagao desagradavel que leva a pessoa/individuo a se cogar. Um prurido

insuportavel.

Se o tempo de preenchimento capilar no for medido e o pulso for superior a

120bpm por min., a pessoa sera classificado de cor vermelha.

Bradicardia (< 60 bpm), taquicardia (> 120bpm) ou ritmo irregular.

Exantema em qualquer parte do corpo causado por pequenas hemorragias
subcutaneas. Um exantema purpuireo néo fica esbranquicado (ndo se torna

branco) sob presséo.

Qualquer substancia que salpique, ou seja, colocada no corpo que cause
sensacao de picada, queimaduras ou dor deve presumir-se ter sido causado

por queimadura quimica.

Se a pele estiver quente, diz-se que a pessoa se encontra clinicamente quente.
Diz se que a pessoa esta quente quando apresenta temperatura > 38,5° C. Ver

péagina 17.

Reacdo ao estimulo da dor. Os estimulos periféricos normais devem ser
utilizados - é usado um lapis ou uma caneta para aplicar pressao no leito da
unha. Estes estimulos ndo devem ser aplicados nos dedos dos pés visto que
o reflexo espinhal poder causar flexdo mesmo na morte cerebral. Nao devem
ser utilizados os nervos supra orbitarios devido a possibilidade de ocorrerem

reflexos faciais com contracéo ou trejeito do rosto (careta).

Reagdo ao estimulo verbal. Ndo é necessario gritar nomes. As criangas pode-

130 néo reagir devido ao medo.

Se nao houve a certeza quanto a existéncia de grande traumatismo é necessa-

rio reavaliar e pesquisar uma vez mais antes de reclassificar.
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RESPIRACAO APOS
ABERTURA DA VIA AEREA

RESPIRAGAO INEFICAZ

RISCO DE AGRESSAO A
TERCEIROS

RISCO DE AUTO-AGRESSAO

RiSCcO MODERADO DE
AGRESSAO A TERCEIROS

RISCO MODERADO DE
AUTO-AGRESSAO

RISCO DE NOVAS
AUTO-AGRESSOES

SANGUE ALTERADO

SANGUE FRESCO

SAO, MUITO BAIXO
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Em situacoes de incidentes importantes, a presenca da respiracdo apds uma
simples manobra de abertura da via aérea resultara no retorno da respiragao
espontanea e podera ser contada. A auséncia da respiracdo apés a manobra
de abertura da via aérea podera ser indicativo de parada cardiopulmonar ou

morte.

A pessoa/individuo que ndo consegue respirar suficientemente bem para
manter uma oxigenacao adequada sofre de respiracgao ineficaz. Podera resul-

tar num esforco aumentado para respirar ou em exaustao.

Incapacidade de urinar com distensdo da bexiga.

A possibilidade de uma pessoa tentar agredir outros. Esta situagao pode ser
avaliada considerando o estado mental, a postura corporal e o comportamen-

to. Quando em duvida, presumir alto risco.

Uma vis&o inicial do risco de auto-agressao pode ser formada considerando o
comportamento da pessoa. As pessoas que apresentam histérias significativas
de auto-agressdo, estdo tentando auto-agredir-se ou que estdo tendo a inten-

cao de se auto agredir sdo doentes de alto risco.

A presenca de um risco potencial de agressdo a terceiros podera ser medida
observando a postura (tensa e rigida), padrées de conversacéo (voz alta e pala-

vras ameacadoras) e comportamento motor (nervosismo e andar sem parar).

Uma visdo inicial do risco de auto-agresséo podera ser formada tendo em
conta o comportamento da pessoa/individuo. As pessoas que ndo apresentam
histérias significativas de auto-agresséo, que nao tentam ativamente auto
agredir ou ndo tentam ativamente ter a intencao de se auto-agredir, mas que

confessam o desejo de se auto-agredir, sdo pessoas de risco moderado.

Pessoa que potencialmente tenta agredir-se mais. Quando em duavida, presu-

mir alto risco.

Mais escuro que o sangue vermelho vivo e frequentemente com um odor

parecido a melena.

Sangue ndo alterado- prontamente identificado pelas pessoas e profissionais

da saude.

Uma saturagdo <95% em ar atmosférico.

Uma saturagdo <95% com a terapéutica 02 ou 90% em ar atmosférico.
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Pessoas que nédo respondem mais aos estimulos verbais ou dolorosos sédo

consideradas sem reacao.

SEM REAGAO EM

A falta de qualquer tipo de reacdo a cara ou a voz dos pais. Reagdes anormais
RELAGAO AOS PAIS

e uma aparente falta de reconhecimento dos pais sdo sinais preocupantes.

Incluindo secura da lingua, olhos afundados turgor cutdneo aumentado e,

SINAIS DE DESIDRATAGAO

em bebés, a fontanela anterior afundada. Habitualmente associada a uma

diminuicdo do débito urinario.

Jovens, criangas e bebés com dor moderada n&o sabem se queixar. Habi-

SINAIS DE DOR MODERADA tualmente, choram continua e intermitentemente e sdo ocasionalmente

consolaveis.

Jovens, criancas e bebés com dores severas néo sabem queixar. Habitualmen-

SINAIS DE DOR SEVERA te, choram continua ou inconsolavelmente podendo apresentar taquicardia.

Poderdo exibir sinais como palidez e sudorese.

SINAIS DE MENINGISMO Classicamente, pescoco rigido concomitante com cefaléia e fotofobia.

SINAIS NEUROLOGICOS
FOCAIS

Perda de funcéo limitada a uma parte especifica do corpo (membro, lado, olho,

etc.) ou perda de fungdo que piora com o decorrer das horas.

5 Diz-se que um adulto ou uma crianca esta sub-febril, quando a temperatura é
SUB-FEBRIL (FEBRICULA) . -
>a 37,5°C. Ver pagina 17.

T.C.E. - TRAUMATISMO

Qualquer acontecimento traumatico envolvendo a cabeca preenche este
CRANIO-ENCEFALICO

critério.

Frequéncia cardiaca acima de 120bpm no adulto. Em criancas esta situagao
TAQUICARDIA ACENTUADA

deveré ser relacionada com a idade da crianca.

O tempo de preenchimento capilar é o tempo que leva para os capilares do
TEMPO DE PREENCHIMEN-

leito ungueal voltarem a encher apés ter sido aplicada uma pressao de cinco
TO CAPILAR

segundos. O tempo normal é de dois segundo. Este sinal ndo é tao util se o

doente estiver frio.

TOTALMENTE ATRIBUfVEL

Uma histéria clara de ingestéo de alcool e a exclusdo completa de todas as
AO ALCOOL

outras causas de sintomas e sinais.

TRABALHO RESPIRATORIO

O aumento do esforco para respirar é demonstrado como frequéncia respira-
AUMENTADO

téria aumentada, uso de musculos acessorios e ressonar.
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Poderé ser vertical (carga), por exemplo quando algo cai sobre a cabega, por
TRAUMA DIRETO DA

- flexdo se dobra (para a frente, para tras, para os lados), por torgao, distenséo
REGIAO CERVICAL

(enforcamento).

Qualquer evento recente fisicamente traumatico, envolvendo a bolsa escrotal.

TRAUMATISMO DIRETO DA Podera ser vertical (carga), por exemplo, quando alguém cai de pé, se dobra
REGIAO LOMBAR (para a frente, para tras ou para os lados), ou por torgao.

TRAUMATISMO OCULAR Um evento recente fisicamente traumatico envolvendo penetragéo do globo
PENETRANTE ocular.

TRAUMATISMO Um evento recente fisicamente traumatico que envolva uma penetragéo dis-

PENETRANTE creta de qualquer aérea corporal por meio de faca, bala ou outro objeto.

Qualquer histéria ou outras provas de traumatismo direto da vagina, preenche
TRAUMATISMO VAGINAL te critérs
este critério.

Escala Revista de Triagem no Trauma: calcula-se utilizando a frequéncia
respiratéria codificada (0-4), pressdo sistdlica (0-4) e a pontuacédo da Escala
- de Coma Glasgow (0-4) para se obter uma pontuacao de 0-12. Este sistema de
pontuagdo aparece na maioria das etiquetas de triagem.

Sensagao aguda na qual a pessoa tem a sensacdo de uma tontura ou tontura
VERTIGEM n ) . L
rotatéria, possivelmente acompanhado de nduseas e vomitos.

As pessoas ficam incapacitadas de respirar, com a via aérea fechada. Se
VIA AEREA FECHADA encontrarem apnéicos, a Unica forma de se verificar se a via aérea se encontra

fechada € abri-la e observar o resultado.

As pessoas que ndo conseguem manter continuamente a sua prépria via

VIA AEREA INSEGURA

aérea pérvea demonstram ter uma via aérea insegura.

B £ a expulsdo do contetido géstrico pela boca. Qualquer vémito preenche este
VowMmIToSs e
critério.

OMITOS PERSISTE S E a expulsdo do contetido gastrico pela boca de maneira constantes.
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