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RESUMO

A elevada demanda por servigos de urgéncia e emergéncia no Brasil, comumente
ultrapassa a capacidade instalada das unidades emergenciais, o que contribui para a
desorganizacdo da oferta de atendimentos e ampliacdo da demanda reprimida,
implicando, por consequéncia, em agravamento do estado de saude dos usuarios.
Buscando desenvolver acdes institucionais diante desses desafios, o Ministério da Saude
do Brasil concentrou-se em estratégias de reorganizacdo dos processos de trabalho em
salde, de forma a atender os diferentes panoramas de especificidade e resolutividade na
assisténcia prestada aos usuarios com agravos agudos. O objetivo desta dissertacdo foi
avaliar a implantacdo do Sistema de Classificacdo de Risco de Manchester no Hospital
Universitario da Universidade Federal do Vale do Sdo Francisco. Trata-se de um estudo
avaliativo, do tipo normativo, abordando os componentes de estrutura e processo.
Foram elaborados o modelo l6gico, matriz de indicadores e julgamento. Os dados foram
coletados mediante a aplicacdo de questionarios, observacdo direta e informacGes
secundarias, captadas através do sistema de monitoramento de indicadores da
instituicdo. Para avaliar o grau de implantacdo (GI), considerou-se 0s seguintes
parametros: implantado (de 80% a 100%), parcialmente implantado (de 50% a 79,9%) e
ndo implantado (<50%). Ao avaliar o conjunto dos resultados alcancados, constatou-se
que a melhor performance ocorreu na dimensdo “estrutura”, classificada como
implantada, havendo uniformidade nas pontuagdes obtidas nos indicadores expostos
nessa dimensdo, alcangando 42,5 dos 50 pontos distribuidos entre 0s seus componentes
na matriz de julgamento, obtendo 85% no grau de implantacdo. Entretanto, a dimenséo
“processo” atingiu pontuacdo de 32,89 dos 50 pontos distribuidos entre os seus
componentes, totalizando 65,78%. O Sistema de Classificagcdo de Risco de Manchester

obteve 75,39%, classificando-se como parcialmente implantado. Considerando que o0s



resultados deste estudo podem ser utilizados para a melhoria da qualidade do servico,
recomenda-se que sejam implementadas estratégias e acdes corretivas nos indicadores
que ndo obtiveram avaliacdo satisfatdria.

Palavras-chave: Avaliacdo em Salde; Programas e Projetos de Saude; Acolhimento;

Triagem.



ABSTRACT
The high demand for urgent and emergency services in Brazil commonly exceeds the
installed capacity of the emergency units, which contributes to the disorganization of
the supply of services and expansion of the repressed demand, resulting, consequently,
in the worsening of the users' health status. Seeking to develop institutional actions in
the face of these challenges, the Brazilian Ministry of Health focused on strategies for
reorganizing health work processes, in order to meet the different panoramas of
specificity and resolvability in the care provided to users with acute conditions. The
objective of this dissertation was to evaluate the implementation of the Manchester Risk
Rating System at the University Hospital of the Federal University of the Sdo Francisco
Valley. This is an evaluative study of the normative type, addressing the components of
structure and process. The logical model, matrix of indicators and judgment were
elaborated. Data were collected through the application of questionnaires, direct
observation and secondary information captured through the institution's indicator
monitoring system. To assess the degree of implantation (GI), the following parameters
were considered: implanted (from 80% to 100%), partially implanted (from 50% to
69.9%) and not implanted (<50%). When evaluating the set of results achieved, it was
found that the best performance occurred in the dimension classified as implanted, with
uniformity in the scores obtained in the indicators exposed in this dimension, reaching
42.5 points, of the 50 points distributed by its components in the judgment matrix. ,
obtaining 85%. However, the process dimension reached a score of 32.89 out of the 50
points distributed by its components, totaling 65.78%. The Manchester Risk Rating
System obtained 75.39%, classifying itself as partially implemented. Considering that

the results of this study can be used to improve the quality of the service, it is



recommended that strategies and corrective actions be implemented in the indicators
that have not obtained a satisfactory evaluation.

Keywords: Health Evaluation; Health Programs and Plans; User Embracement; Triage.
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I. INTRODUCAO

1.1 REDES DE ATENCAO A SAUDE

A assisténcia a saude dispbe de diferentes formas de organizacdo nos diversos
paises do mundo, com sistemas assistenciais e de governabilidade préprios, os quais
correspondem aos seus perfis populacionais e epidemioldgicos. Nas diferentes culturas,
a salde apresenta-se de diversas formas, possuindo varias representacdes, como redes
integradas e regionalizadas, instituicbes publicas de salde, cuidado integral, entre
outras, podendo haver multiplas denominacGes para 0 mesmo contexto, que é a
prestacdo de servico em sadde a populagéo.’?

No Brasil, ao longo do tempo, a assisténcia a saide vem se consolidando
mediante a criacdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS), cujo objetivo é a construcao de
sistemas integrados de sadde.”* As RAS foram instituidas pela Portaria n° 4 .279/2010,
que dispbe sobre o estabelecimento de diretrizes para sua organizacdo no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS).® O processo de construcdo dessas redes considerou o
perfil epidemioldgico e seus determinantes sociais, além das diferentes diversidades
socioecondmicas das regides brasileiras. Nesse contexto, evidencia-se a Atencéo
Priméaria a Saude (APS), que é considerada a ordenadora da rede de atencdo a satde no
sus.*®

A implementacdo das RAS iniciou-se a partir de 2011 e sua gestdo econdmica
ocorreu atraves de financiamento federal. A organizacdo administrativa foi planejada
considerando as prioridades estabelecidas em diretrizes clinicas ou perfis tematicos,
como por exemplo: a salude materno-infantil, a atencdo psicossocial, as doencas
crénicas e a rede de servigos de urgéncia e emergéncia. Nessa conjuntura, destacam-se

as redes regionalizadas de saude, que se caracterizam pela territorialidade — delimitacédo



geogréfica de uma determinada area, geralmente de municipios circunvizinhos — com
pactuacdes politicas e administrativas de fluxos de servicos e cuidados em satide.®®

Vérios fatores influenciam o sistema de saude brasileiro, que ocasionalmente
interferem na efetividade das RAS, dentre os quais estdo: o perfil demogréafico e
epidemioldgico da populacdo, que esta envelhecendo; a elevada carga de doencas
crénicas; novas tecnologias que nao atendem ao perfil populacional; a judicializa¢do na
saude, privilegiando o individual em detrimento do coletivo; a influéncia da midia; e o
progressivo aumento dos gastos publicos em satde.®** Somam-se a essas questdes a
fragilidade dos instrumentos de gestdo, a auséncia de um planejamento estratégico
eficaz, a insuficiéncia na regulacéo do setor privado contratado e o subfinanciamento na
satide. 213

No contexto da instituicdo das RAS, a ampliacdo dos servigos prestados na
APS trouxe vérios beneficios para 0s usuérios tais como: acbes de promogdo e
prevencdo de doengas, com énfase em programas como a saude materno-infantil; o
planejamento familiar; a imunizagéo; a prevencdo e controle de doengas endémicas; o
tratamento de doencas e lesdes comuns; o fornecimento de medicamentos essenciais; e
0 cuidado com os usuérios portadores de doencas cronicas. Entretanto, essa expansdo
ainda se apresenta de forma insuficiente e a falta de coordenacgdo entre 0s niveis
assistenciais reflete na descontinuidade do cuidado, fragilizando o sistema®**.

As expectativas para que a APS alcance uma configuracdo integrada e
equitativa, no sentido de desenvolver acesso efetivo a rede de atencdo a saude, ainda
ndo se concretizaram. O modelo hospitalocéntrico ainda persiste entre os profissionais
de saltde, logo os usuarios também valorizam o atendimento recebido em instituigdes

hospitalares e o reconhecem como principal referéncia relacionada a satide.>**4*2



1.2 REDES DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

Situacdes de urgéncia e emergéncia séo caracterizadas pela imprevisibilidade de
um agravo a saude e fatores de risco de vida, conduzindo o individuo para a procura de
uma assisténcia a saude imediata, em servicos de referéncia as urgéncias. Os servicos de
urgéncias sdo considerados uma modalidade de atendimento assistencial que produzem
respostas rapidas, sendo elementar a sua estruturacdo fisica e administrativa. Além
disso, necessita de profissionais qualificados para prestar cuidado em saide de maior
complexidade técnica.*>*

Diversos fatores impactam diretamente no aumento da demanda de atendimentos
em servigos de emergéncia, tais como o crescimento no indice de acidentes e violéncia
nas Ultimas duas décadas, a progressiva incorporacdo tecnoldgica, a transicdo
epidemioldgica, e o envelhecimento populacional.***> Além desses, a agudizacéo de
situacOes cronicas em saude e a baixa resolutividade da APS séo fatores considerados
obstaculos de implementacdo e consolidacdo das politicas de atencdo as urgéncias e
emergéncias, pois 0 aumento da procura por instituicdes hospitalares gera superlotacdo
nos Servicos e, consequentemente, atendimentos desorganizados.**

A partir de 2003, discussdes mais acirradas, em féruns temaéticos acerca da
situacdo da atencdo hospitalar no @mbito do SUS, se tornaram constantes, sendo
agravadas pela crise politica e financeira da época. Consequentemente, iniciou-se a
reformulacdo do Sistema da Atencdo Hospitalar Brasileiro, refutando a sua insuficiéncia
quanto & complexidade do atendimento, além de demandas locais e regionais.***’
Outros fatores ligados a gestdo administrativa, como a insuficiéncia de recursos
humanos, unidades de salde sucateadas, baixa qualificacdo dos gestores que atuam na
assisténcia, também sdo descritos na literatura como importantes na etapa de restauracao

e que impactam diretamente na assisténcia a satde.'#*°



4

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) foi instituida em 2006,
com a finalidade de reorganizacao e regulacéo dos servicos de urgéncia e emergéncia no
ambito do SUS. Passados quatro anos, surgiu a necessidade de reformulacao,
objetivando incluir a Rede de Atencdo as Urgéncias (RUE), com articulacdo e
integracdo dos diversos equipamentos de salde, para ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servicos
de satide, de forma 4gil e oportuna.>*®

Essa rede abrange unidades de APS (promocdo, prevencao e vigilancia a satde e
assisténcia a pequenas situacdes de urgéncia), Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), Sala de Estabilizacdo, Forga
Nacional de Satde do SUS e Unidade Hospitalar."**®

A RUE tem o objetivo de reorganizar o acesso dos usuarios aos servicos de
emergéncia. Em suas diretrizes, ressalta-se a importancia da instituicdo de unidades pré-
hospitalares, que funcionam como estratégias de apoio a rede hospitalar, com o intuito
de direcionar para esta rede apenas as situacfes de maior gravidade, a fim de evitar
atendimentos desordenados e melhorar a qualidade da assisténcia prestada em situac6es
de emergéncia. Também visa garantir a retaguarda no atendimento de média a alta
complexidade, ofertando procedimentos como diagndsticos, leitos clinicos de
retaguarda, leitos de cuidados prolongados e os leitos de UTI, reforcando a garantia do
cuidado hospitalar nas linhas prioritarias (traumatologia, cardiovascular e
cerebrovascular).%®10-2122

No entanto, apesar da incorporacdo de uma rede integrada de componentes e
servicos de urgéncias pré-hospitalares, a RUE ainda enfrenta inimeros desafios em sua

consolidacdo, em varias regides do Brasil. Essa politica foi implementada de forma

fragmentada e, como consequéncia, resulta na baixa eficiéncia dos atendimentos pré-



hospitalares, refletindo na sobrecarga das unidades assistenciais e na superlotacédo da
rede hospitalar, o que interfere diretamente na qualidade do cuidado em saude prestado

em situacdes de urgéncia e emergéncia®>*

1.3 CLASSIFICACAO DE RISCO: DA TRIAGEM AO

ACOLHIMENTO

A palavra triagem se origina da palavra francesa trier, que significa escolha,
selecdo, classificagdo, priorizacdo.”>?® Um conceito mais formal desse termo foi
introduzido pelo Departamento de Emergéncia dos Estados Unidos, no final da década
de 1950, quando ocorreu um aumento significativo do ndmero de pacientes que
procuravam os servicos de urgéncia.?®*" Os profissionais médicos e enfermeiros, que
haviam trabalhado com esse modelo de sistemas em situacdes de guerras, decidiram
implantar em hospitais civis a matriz de classificacdo de risco, com o propdésito de
organizar a demanda de atendimentos médico pelo grau de necessidade clinica do
usuario e nao pela sua ordem de chegada ao servico.?®

Na década de 1990, surgem, no cenario internacional, propostas para aprimorar a
estruturacdo de fluxos e protocolos de atendimento com classificagdo de risco em
unidades hospitalares. No Brasil, as instituicGes publicas e privadas, ao longo dos anos,
vém desenvolvendo e implantando seus préprios protocolos, embora também ocorra a
aplicacdo de modelos internacionais, podendo ser utilizados na integra ou em versdes
adaptadas de acordo com perfil demografico e epidemiologico populacional da regido
de satde.®%

Os modelos mais utilizados internacionalmente se baseiam no nivel de gravidade

que o usuario apresenta no momento de sua chegada ao servico hospitalar. A prioridade

de atendimento € definida por meios de parametros subjetivos e objetivos, tempos e



fluxos, podendo sofrer alteracGes a critério da instituicdo de salde. Os protocolos
implantados no territorio brasileiro sdo operacionalizados e utilizados nos servicos que
possuem acolhimento com classificacdo de risco (ACCR) nos servigos de urgéncia e
emergéncia, que internacionalmente sdo chamados de servicos de triagem das
emergéncias.>**

Por sua vez, o ACCR configura-se como uma estratégia de atendimento nos
servicos de urgéncia que, com o auxilio de protocolos preestabelecidos, orienta a
consulta dos usuarios de acordo com o nivel de complexidade e ndo por ordem de
chegada. Exerce uma andlise de prioridade gerando uma ordenacdo mediante a
classificacdo de risco (CR) da situacdo clinica do usuario. Distancia-se do conceito
tradicional de triagem e suas praticas de exclusdo, pois 0S usuarios que procuram o
servico devem ser classificados e os que ndo possuem perfil de atendimento na
instituicdo sdo referenciados para os outros niveis de atencdo a saude, pactuados pela
rede.*

A CR foi incorporada como ferramenta de gestdo e organizacdo dos servicos de
emergéncia por meio da Portaria GM n° 2.048/2002, que define o Regulamento Técnico
dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. O documento compreende mudancas
estruturais e operacionais, além das intervenc6es direcionadas ao cuidado em salde nas
situacbes de urgéncia e emergéncia, em todo o territorio nacional. Norteia as
organizagOes assistenciais, articula os servicos e define fluxos para uma abordagem de
acolhimento mais resolutiva ao usuario que necessita de atendimento prioritario.>%%

Observa-se, nesse cenario, que outras politicas e programas abordam aspectos
relativos a classificacdo de risco, fortalecendo essa intervencdo no &mbito da RUE. Em

2004, o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), que

evidenciou, entre outras propostas, a Diretriz do ACCR nos servicos de emergéncia,



instituindo, em 2006, as boas praticas de atencdo a urgéncia. Destaca-se, ainda, 0
Programa de Qualificacdo da Atencdo Hospitalar de Urgéncia no SUS, o QualiSUS,
cuja finalidade ¢ a estruturacdo desses servicos, mediante critérios de acolhimento com
a inclusao de dispositivos de classificacdo de risco, fortalecendo a vinculagdo usuério,
profissional e servico.***” O ACCR compe a base do processo e dos fluxos
assistenciais, sendo norteado pela escuta qualificada, proporcionando um maior vinculo,
além de responsabilizacdo e prioridade no atendimento médico, de acordo com a clinica
do usuario.® No processo de qualificagdo do modelo assistencial, 0 acolhimento tem se
demonstrado como uma das eficientes diretrizes operacionais para materializacdo dos
principios do SUS. Sua proposta encontra-se articulada com as mudangas no processo
de trabalho e gestdo dos servigcos de salde de emergéncia, priorizando a humanizacao
do atendimento. Nesse sentido, € essencial percebé-la como uma ferramenta abrangente,
que ultrapassa 0s mais variados processos de producdo em satide.**

A estratégia permite a melhoria das condicdes de trabalho dos profissionais do
servico de emergéncia, proporcionando qualificacdo no atendimento. Trata-se de uma
acdo inclusiva, que engloba integralmente o cuidado nos servicos de satde.® A
utilizacdo de protocolos na classificacdo de risco proporciona uniformizacdo do
processo de atendimento, permitindo aos profissionais de saude operacionalizar e
atender de forma normatizada. A subjetividade € evitada, proporcionando um resultado
efetivo e de impacto para organizacdo do servigo.?>?"%

A capacitagdo dos profissionais que atuam na CR direciona o estimulo das
habilidades e competéncias necessarias, para que o profissional classificador desenvolva
uma escuta qualificada e efetiva na identificacdo das prioridades clinicas dos usuarios.
Além disso, esse processo requer uma estrutura fisica apropriada, a adequagdo dos

recursos humanos, de logisticas e insumos.**®



Atualmente ndo existe um padrédo internacional de protocolos de classificacdo de
risco, porém sao utilizados cinco modelos: Modelo Australiano (Australasian Triage
Scale — ATS), Modelo Canadense (Canadian Triage Acuity Scale — CTAS), Modelo de
Manchester (Manchester Triage System — MTS), Modelo Americano (Emergency
Severity Index — ESI) e o Modelo de Andorra (Model Andorra del Trialge — MAT).* O
quadro 1 consolida as principais caracteristicas desses protocolos, semelhancas e
diferencas.

Os protocolos descritos possuem em comum a avaliagdo do usuario em cinco
niveis ou categorias de gravidade. Os casos sdo classificados como: Nivel 1 — nédo
urgente; Nivel 2 — pouco urgente; Nivel 3 — urgente; Nivel 4 — muito urgente; e Nivel 5
— emergente, ressaltando que cada protocolo possui denominagéo prépria para os niveis
de gravidade e pode ser apresentado por meio de algarismos ou cores. O Unico que
atualmente possui formato eletrénico é o Sistema Manchester de Classificacdo de Risco,
o que facilita 0 seu uso e, consequentemente, é um dos mais utilizados no mundo.***

O sistema de classificacdo de risco € uma atividade complexa, exige habilidades
e competéncias dos profissionais classificadores, assim como a comunicacdo efetiva
com os médicos emergencistas. Para fins operacionais, um modelo efetivo pressupde
um protocolo dindmico, de facil entendimento e aplicabilidade, com elevado indice de
concordancia entre os classificadores, além de ser validado cientificamente, permitindo
a maior a confiabilidade, qualidade e resolubilidade no grau de prioridade de

atendimento. 3642



Quadro 1. Modelos internacionais de Classificacdo de Risco para os servicos de

Urgéncia e Emergéncia

CATEGORIA/

ANO | LOCAL NIVEL

DESCRICAO

MODELO CANADENSE

Utiliza a situacdo pré-definida como mecanismo de
entrada ao servico de salde, considerando: 1-
Ressuscitagdo: risco iminente de deterioracdo das fungdes
vitais; 2 - Emergéncia: condi¢fes que ameacam a vida e
requerem intervencdo rapida; 3- Urgente: condicGes
potenciais de evolucdo para sérias complicacdes; 4- Pouco
Urgente: condicbes potenciais de evolugdo para
complicagBes ou relacionadas & idade do paciente; e 5-
N&o Urgente: condicbes agudas ou cronicas que nado
apresentam risco para a deterioragéo das funcdes vitais.

1955 | Canada lab

MODELO AUSTRALIANO

Utiliza tempo de espera de acordo com a gravidade: 1-
Risco imediato a vida; 2-Risco iminente a vida ou
exigéncia de tratamento imediato; 3-Potencial ameaga a
vida/Urgéncia; 4-Situacdo de potencial urgéncia ou de
complicagOes/gravidade importante; e 5-Menos urgente ou
problemas clinico-administrativos.

1970 | Australia lab

MODELO MANCHESTER

Fornece a prioridade clinica baseada na identificagdo de
problemas, sinalizados através de cores: 1- Vermelho:
emergéncias; 2-Laranja: muito urgente; 3- Amarelo:
urgente; 4-Verde: pouco urgente; e 5-Azul: ndo urgente.

1994 | Inglaterra lab

MODELO AMERICANO (Emergency Severity Index — ESI)

Trabalha com um Udnico algoritmo que foca na
necessidade de recursos para 0  atendimento. A
Estados prioridadg é definida com base em um Unico fluxograma,
1999 Unidos lab com avaliacdo dos recursos necessarios para a adequada
assisténcia. N&o ha determinagdo quanto ao tempo para
atendimento. Cada institui¢do determina a sua norma
interna.
MODELO DE ANDORRA (Model Andorra del Trialge — MAT)

Tem como objetivo identificar rapidamente os pacientes
gue sofrem uma enfermidade e que estdo em situacao de
2001 | Espanha lab perigo de vida. Baseia-se em sintomas, discriminantes e
algoritmos, exige maior tempo de uso (tempo médio de 8
minutos).

Fonte: Oliveira e colaboradores.”’

No entanto, um sistema de classificacdo de risco é uma ferramenta de
intervengdo, com o0 objetivo principal de direcionar o atendimento inicial e avaliar a

prioridade clinica de atendimento, porém ndo demonstra sensibilidade aos aspectos
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subjetivos, sociais e culturais dos usuarios e, por essa razao, nao substitui a interacdo e o
dialogo entre profissional e paciente. Sendo assim, a escuta qualificada € importante
para 0 acolhimento dos usuarios e de sua queixa e para a avaliacdo do potencial

agravamento do seu quadro clinico.®

1.4 SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE RISCO DE

MANCHESTER

O Grupo Internacional de Classificacdo de Risco, grupo formado por médicos e
enfermeiros de diferentes nacionalidades, mediante a conducdo de um trabalho de
pesquisa e analises de sistemas de triagem, como os do Reino Unido, Australiano e
Canadense, produziu um sistema de classificacdo de risco proprio, que utiliza cores para
determinar a prioridade de atendimento clinico. Esse protocolo foi intitulado de
Manchester Triage System (MTS)", porque foi aplicado pela primeira vez, em 1997, na
cidade britanica de Manchester.?"%3°

O MTS foi construido para permitir ao profissional classificador habilidade para
atribuir uma resposta rapida, conforme a prioridade clinica do usuario, em situacdo
aguda. Seu objetivo principal € organizar os servigcos de urgéncia para assegurar que
pacientes ndo esperem mais do que 0 tempo seguro para o0 primeiro atendimento
médico.?”*® Trata-se de um instrumento que garante a uniformidade e consisténcia de
critérios ao longo do tempo e favorece a classificacdo de risco mediante critérios
cientificos. >
Além de estar de acordo com as boas praticas em urgéncia e emergéncia, garante

o0 controle médico do sistema, a seguranca do usuario e possibilita 0 ganho de tempo,

pois permite que a classificacdo de risco seja realizada, em média, de um a trés minutos.

“ No Brasil, o sistema é conhecido como Sistema de classificagdo de Risco de Manchester, porém, para
este trabalho, optou-se por utilizar a sigla derivada da nomenclatura em inglés.
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O atendimento deve ser realizado em ambiente proprio, que permita a privacidade do
usudrio e propicie acolhimento com escuta qualificada, em que o profissional deve se
basear na situacio/queixa apresentada pelo paciente para classifica-10.**** O quadro 2
demonstra os cinco niveis de prioridade clinica e seus respectivos tempos maximos de

espera para atendimento médico, de acordo com o MTS.*

Quadro 2. Representa¢do dos cinco niveis de prioridades clinicas de atendimento

estabelecidos pelo Grupo de Triagem de Manchester

- TEMPO-RESPOSTA
NIVEL PRIORIDADE COR MAXIMO EM MINUTOS
1 Emergente Vermelho 0
2 Muito urgente Laranja 10
3 Urgente Amarelo 60
4 Pouco urgente Verde 120
5 Né&o urgente Azul 240

Fonte: Grupo Brasileiro de Classificacio de Risco™

O MTS atualmente esta implementado em varios paises. Além do Brasil, é
utilizado no Reino Unido, Irlanda, Portugal, Espanha, Italia, Alemanha, Suécia,
Holanda, em Hong Kong e no Japdo. Em Portugal, foi adotado como Politica Nacional
de Saude e esta em funcionamento em varios hospitais, desde o ano de 2000, por
intermédio do Grupo Portugués de Triagem (GTP), com o apoio do Ministério da Saude
de Portugal, Ordem dos Médicos e Ordem dos Enfermeiros. Na Alemanha, foi
implantado pelo Grupo de Referéncia Alemao.***

O Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco (GBCR) € o representante oficial
do protocolo no pais, autorizado pelo Manchester Triage Group (MTG) e British
Medical Journal, depositarios dos direitos autorais. De acordo com as evidéncias mais

recentes e parametros internacionais, em 2006, a versdo original inglesa foi revisada e

langada na sua 22 versdo. Atualmente, nos paises de lingua inglesa, € utilizada a 32
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versdo, editada no ano de 2014. No Brasil, 0 GBCR atualizou em 2016, junto ao MTG,
a 22 versdo brasileira, que é a verséo utilizada atualmente.***

A segunda versdo adaptada pelo GBCR contém 52 fluxogramas para 0S
diferentes problemas apresentados pelos usuarios, sendo sete especificos para criancas e
dois para momentos de catastrofes. As principais alteracGes dessa versao sdo relativas
ao redesenho e expansdo dos fluxogramas, assim como ampliacédo dos discriminadores,
que passaram de 186 para 195, e a inclusdo da régua da dor pediatrica utilizada no
Brasil.*0

Com relagdo aos fluxogramas, eles contém discriminadores que orientam a
coleta e andlise de informacbes para a definicdo da prioridade clinica. Para uma
classificacdo de risco efetiva, a tomada de decisdo do classificador é uma etapa
essencial durante a consulta, que envolve habilidade para a identificagdo do problema e
competéncia na consolidacdo dos dados. Essas caracteristicas devem ser pertinentes ao
perfil do profissional e podem subsidiar a anélise das queixas dos usuérios, além de
nortear a escolha da solucéo mais adequada para cada caso clinico.*

No Brasil, ainda sdo insipientes pesquisas avaliativas que abordem o ACCR,
porém, em estudos realizados em hospitais de Sdo Paulo e do Parand, foi evidenciado
que, apesar de haver avaliagdo positiva de alguns itens importantes para a classificagcdo
de risco, como priorizacdo dos casos graves, atendimento aos casos ndo graves,
informacdo sobre o tempo provavel de espera e acolhimento do usuario pelos
profissionais que atuam nesse sistema, o computo geral do ACCR foi avaliado como
precario. Como principais agravantes, detectaram-se a falta de espaco fisico adequado
para as consultas, problemas no relacionamento da equipe multiprofissional e

dificuldade na operacionalizacdo das condutas estabelecidas na classificagdo de risco,
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evidenciando que essa situacao se repete em boa parte dos sistemas de urgéncia e

emergéncia do pais.*

1.5 A AVALIACAO NA AREA DA SAUDE

O desenvolvimento das praticas avaliativas no Brasil € um movimento
contemporaneo, tendo iniciado na agenda publica na década de 1980, com o objetivo de
aperfeicoar as politicas e os programas sociais.*® A avaliagcdo em satide é uma atividade
antiga em outros paises e esta vinculada ao processo de aprendizagem. S&o inuUmeras as
definicdes e alguns avaliadores constroem o seu proprio conceito. Em esséncia, consiste
em aplicar um julgamento de valor a uma intervengéo ou programa de sadde.>

No campo da salde é uma atividade complexa, pois as relacfes existentes entre
0s problemas na prestacdo da assisténcia a saude e as intervengdes para resolvé-los séo
cheias de incertezas, duvidas e dificuldades, principalmente de gestdo, devido ao
paradoxo da necessidade de controlar os gastos publicos e a0 mesmo tempo garantir
servicos de qualidade aos usuarios.**>2

A avaliacdo deve ser entendida como um instrumento ou uma ferramenta da
gestdo para enfrentar e solucionar um problema do servigo ou de um programa de
satde. A finalidade é proporcionar um processo de decisdo oportuno no tempo, com
confiabilidade e abrangéncia de informagdes. O modo de avaliar deve ter a finalidade
necessaria para tornar o processo factivel, dentro do tempo e dos recursos disponiveis.>*
55

Nesse aspecto e com o intuito de avaliar as intervencdes, podem ser utilizadas
diversas abordagens e métodos. A avaliagdo normativa, consiste em fazer um

julgamento de valor sobre uma intervencdo, comparando 0s recursos empregados e sua

organizacdo (estrutura), os servi¢os ou bens produzidos (processos) e os resultados



14

obtidos, com critérios e normas existentes. Normalmente, é realizada por avaliadores
internos e tem relacao estreita entre as normas e critérios estabelecidos e os efeitos reais
da intervengdo.>

No contexto do cuidado em salde, a avaliagdo normativa constitui-se em um
processo estruturado e l6gico de obtencdo de conhecimento, pois confronta os valores
de referéncia com a realidade encontrada, através da analise dos processos das
organizacOes das praticas de salde, podendo ser utilizada em varios contextos do
cuidado assistencial, como a avaliacdo de implantacdo de politicas, programas ou
intervencdes em assisténcia a saude. Logo, esse processo torna-se imprescindivel para o
monitoramento dos cenarios da saude, traduzindo-se em um instrumento de apoio, pois
através da adogdo de um sistema avaliativo e de indicadores adequados é possivel
estabelecer ferramentas capazes de subsidiar a tomada de decisdo dos gestores,
contribuindo para o aumento da eficiéncia e efetividade do servico prestado.’®>®

A avaliacdo normativa € uma modalidade estreitamente aplicada aos servicos de
salde, tendo a qualidade de incentivar os gestores a fortalecer suas rotinas, normas,
fluxos e monitoramento de processos de trabalho, reforcando a concepcdo de avaliacdo
como instrumento gerencial. Por outro lado, pode ser conduzido como uma pratica de
controle das atividades, o que podera atribuir ao processo avaliativo um carater punitivo
ou de alicerce para planos de cargos e carreiras institucional, tendo como consequéncia
a baixa adesao dos atores envolvidos.*

A despeito de possiveis limitages, no ambito dos servi¢cos e programas da
salde, a avaliacdo tem um compromisso com a melhoria dos niveis de saude dos
usuarios e requer processos avaliativos participativos, que evidenciem os propositos dos

servicos de salde e as necessidades de salde da populagdo, cabendo destacar que

também visa a melhoria da qualidade dos servicos prestados em saude. Logo, esses
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esforcos se traduzem em um modo de cooperar para a aquisicao de resultados reais na
salide dos usuarios, dos servicos e nos programas de intervengdo em sadde.®%?

Alguns estudos evidenciam o crescimento de publicacbes nas areas do
planejamento e da avaliacdo em saude no Brasil nos ultimos anos, principalmente a
partir da década de 2000. Esse crescimento demonstra uma elevacdo no interesse pela
avaliacdo em salde no pais. Ressalta-se, ainda, a aproximacdo de paises, como 0s
Estados Unidos, que possuem tradicdo em relacdo as préaticas de avaliacdo de politicas e
servicos de satde.®®

Os estudos revelam as relacfes entre a producdo de conhecimento e as politicas
de salde e, nesse cenario, tem sido sugerido dois tipos de estratégia para a
institucionalizacdo da avaliagdo: uma pautada na privatizagdo ou terceirizagdo da
gestdo, no intuito de trazer para o servico publico a cultura do empreendedorismo e da
produtividade; e uma outra que defende um sistema de avaliacdo atrelado a beneficios e
punicdes, de acordo com desempenho das instituicbes ou dos profissionais. Essas
avaliacbes permitiriam aos gestores, através de indicadores estabelecidos,
reorganizarem seus processos de trabalho, oferecendo servicos de salude mais eficientes
e de maior qualidade.®*®

No que se refere a avaliagdo nos servicos de urgéncia e emergéncia com
classificacdo de risco no pais, destaca-se que, nesse campo, 0s contelidos ainda sdo
incipientes. Os indicadores mais enfatizados nesses estudos ressaltam a insatisfacdo dos
usuarios, a superlotacdo dos servigos e, principalmente, a defasagem na estrutura fisica
das instituices. Logo, pode-se constatar a necessidade de préaticas avaliativas voltadas

também aos processos de trabalho para a identificacdo das fragilidades que possam

subsidiar os gestores na reformulacdo e no redirecionamento das atividades, com o
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objetivo de melhorar a qualidade das acGes de rotina realizadas e contribuir para um
. N . . . ~ Lot 32,35,38,66
servico de urgéncia mais eficaz, aumentando a satisfagdo dos usuarios.
Porém, os desafios e obstaculo para a aplicacdo da avaliacdo nos servigcos de
salde do pais sdo constantes na rotina da gestdo e dos profissionais envolvidos nos
servicos. Partem desde crencas culturais, como a exposicdo aos erros e,

consequentemente, punicdes, a conflitos de interesses e relagdes politicas. Soma-se a

esses fatores, o desconhecimento dos beneficios das préticas avaliativas.®
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Il. JUSTIFICATIVA

Considerando que:

a) existem diversos perfis de instituicdes de saude, incluindo as
particularidades regionais, que demandam a adequada organizacdo dos
servigos de urgéncia e emergéncia;

b) os protocolos de classificacdo de risco sdo instrumentos potenciais para
garantia do acolhimento e atendimento humanizado;

c) os protocolos podem proporcionar melhorias dos servi¢os de emergéncia;

d) existem poucos estudos avaliativos sobre sistemas de classificacdo de risco
no Brasil.

Este estudo torna-se pertinente, por:

e) possibilitar o conhecimento sobre a implantacdo do Sistema de
Classificacdo de Risco, em consonéancia com a normatizacdo vigente;

f) contribuir para identificar as fragilidades e potencialidades na sua
operacionalizacéo;

g) subsidiar possiveis medidas corretivas que garantam a implantacdo
adequada para o alcance dos efeitos esperados;

h) contribuir para o aprimoramento dos Sistemas de Classificagdo de Risco.
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I11. PERGUNTA AVALIATIVA:

Qual o grau de implantacdo do Sistema de Classificagdo de Risco de Manchester
no Acolhimento do Setor de Urgéncia e Emergéncia do Hospital Universitario do Vale

do Sao Francisco?
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IV. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL
Avaliar a implantacdo do Sistema Manchester de Classificacdo de Risco no
Acolhimento do setor de Urgéncia e Emergéncia do Hospital Universitario da

Universidade Federal do Vale do Sao Francisco (HU-UNIVASF).

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

d Identificar os aspectos estruturais do Sistema Manchester de Classificagdo
de Risco no Acolhimento do setor de Urgéncia e Emergéncia do HU-
UNIVASF;

b) Verificar as atividades relativas ao processo de trabalho do Sistema
Manchester de Classificacdo de Risco no Acolhimento do setor de Urgéncia
e Emergéncia;

C) Aferir o grau de implantagdo do Sistema Manchester de Classificacdo de

Risco no Acolhimento do setor de Urgéncia e Emergéncia.
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V. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma avaliagdo normativa, com abordagem dos componentes
“estrutura” e “processo”. Nessa perspectiva, a avaliagdo normativa ¢ definida como uma
atividade que consiste em fazer um julgamento sobre uma intervencdo, comparando 0s
recursos empregados e sua organizacao, que corresponde a “estrutura”, € 0s servigos ou
os bens produzidos, que representa o “processo”, além dos resultados obtidos, com

critérios e normas.>>®

5.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado na unidade assistencial de acolhimento, do setor de
Urgéncia e Emergéncia do Hospital Universitario da Universidade Federal do Vale do
Sdo Francisco (HU-UNIVASF), situado na cidade de Petrolina, sertdo do estado de
Pernambuco, regido Nordeste do Brasil. O hospital foi inaugurado em 2008 e
classificado para atendimento de urgéncia e traumas. Até julho de 2013, foi
administrado pela gestdo municipal, sendo posteriormente vinculado a UNIVASF.
Atualmente, encontra-se sob a administracdo da Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH) e esta vinculado a rede do SUS através da prestacdo de
servicos de saude a populacdo do Vale do Médio do Sdo Francisco. Configura-se em um
hospital de médio porte, com 139 leitos habilitados para atendimento de média e alta
complexidade e atencdo as urgéncias e emergéncias, para 0s casos de politraumatismo,
neurologia e neurocirurgia, traumato ortopedia, cirurgia geral, cirurgia vascular, cirurgia
bucomaxilofacial e clinica médica, com atendimento multidisciplinar das equipes de

saude. Classificada como unidade de referéncia a Rede Interestadual de Atencéo a
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Saude, que é constituida por 52 municipios dos estados de Pernambuco e da Bahia,

abrangendo uma populagéo de, aproximadamente, 2,068 milhdes de habitantes®’.

5.3 POPULACAO E PERIODO DE ESTUDO

A populacdo do estudo foi composta pelo universo dos profissionais de salde
que atuam no servigo de acolhimento do setor de Urgéncia e Emergéncia, sendo: seis
enfermeiros e trés profissionais vinculados a governanca gestora (a geréncia de atencao
a saude, a chefia da divisdo médica e do setor de Urgéncia e Emergéncia, além do
responsavel pela operacionalizacdo do Protocolo de Manchester no HU-UNIVASF).
Assim, o tamanho da amostra final foi de nove profissionais. O estudo foi realizado no

periodo de 2018-2020.

5.4 ESTRATEGIA DE PESQUISA

5.4.1 CONSTRUCAO DO MODELO LOGICO

Elaborou-se um modelo l6gico, através de consultas a documentos oficiais do
Ministério da Saude sobre a implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco e
ao Manual do Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco (Quadro 3). Os componentes
elencados na composicdo foram: Gestdo, Regulacdo Assistencial, Comunicacdo,
Assisténcia a Salde, Educacdo Permanente, Auditoria Interna e Monitoramento. Além
desses, foram incluidos a descricdo dos recursos (insumos, recursos materiais e
humanos), as atividades preconizadas para implantagdo, os produtos, os resultados

intermediarios e o resultado final, conforme apresentado na figura 1.
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Quadro 3. Documentacdo normativa sobre Acolhimento com Classificacdo de Risco e

Sistema Manchester de Classificacdo de Risco.

Documentos Descricéo

Manual do Ministério da Saude: HumanizaSUS -
acolhimento com avaliacdo e classificacdo de
risco: um paradigma ético-estético no fazer em
saude. Que dispde sobre as diretrizes de
implantacdo de acolhimento com classificagdo de
risco, com uma escuta qualificada aos usuérios e
aos seus problemas de saude, visando melhorar a
qualigéade dos servigos de urgéncia e emergéncia do
SUS.

Legislagdo/Manual — 2004

Legislacdo QualiSUS — 2006 Portaria n° 3.125 de 7 de dezembro de 2006. Que
dispde sobre o programa de qualidade nos servigcos
de satide do SUS e seu financiamento.*’

Legislagdo RUE- 2011 Portaria n°® 1.600, de 7 de julho de 2011. Que
reformula a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as
Urgéncias no Sistema Unico de Sadde.”

Manual GBCR- 2015 Diretrizes para implementacdo do Sistema
Manchester de Classificacéo de Risco no Brasil.*®

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.
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Insumos/ ] o
Componentes

Recursos pon [ Atividades ] Produtos
s *Apresentar o MTS *MTS apr_esentado_
B *Definir a equipe de Enfermeiros *Enfermeiros selecionados
1 1-Gcwe;nan§a Gesto *Capacitar os classificadores e auditores internos Capacitagdo dos classificadores e
1'2_ e inete *Capacitar a equipe administrativa equipe administrativa realizada
Enfermagem *Reformar ;’ espaco fisico . o +Espago fisico reformado
1.3-Equipe *Definir os fluxos de atendimento das especialidades médicas ~Fliixos definidos
Médica do . 2
Acolhimento e . *Garantir encaminhamento baixa complexidade *Encaminhamento garantido
Sala de Regulat;aol *Articular regulacdo dos casos de média complexidade *Regulacdo dos casos articulada

Assistencia

emergéncia

1.4- Equipe
Administrativa
2- Recursos
Fisicos:
2.1-Recepgdo de
paciente;

2.2- Consultorio
de Classificacdo
de Risco.

3- Insumos

4- Midias: TV para
a Sala de espera,
Painel eletrénico
de senhas.
5-Tecnologia da
Informacgo: ficha
de atendimento
online

6- Aquisicdo de
eguipamentos,
materiais e
insumos
necessarios;

7- Sala de espera
segura e
confortavel

8- Equipamentos
de midia, paraa
visualizagdo de
senhas e ordem
de atendimento.

Comunicacdo

Assisténcia a
Saude

Educacdo
Permanente

Auditoria Interna

Monitoramento

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

Definir fluxc de prioridade de atendimento das eguipes pré-hospitalares
«Articular leitos de retaguarda para usudrios ndo residentes em Petrolina-PE

*Estabelecer fluxo de comunicacio efetiva com unidades de apoio assistenciais
*Divulgar a implantacdo do MTS e novos fluxos de atendimento para os funcionarios,
Rede de Atencdo a Saude, usudrios e sociedade em geral

*Informar sobre tempo de espera e ordem de atendimento

*Prover privacidade nas consultas

*Realizar a classificacdo de risco em até 3 minutos

*Realizar atendimento médico de acordo com o nivel de prioridade

+Classificar todos os casos, inclusive os ndo graves

*Reavaliar pacientes em espera de atendimento

*Garantir a ndo ocorréncia de obitos evitdveis

*Atender de acordo com o tempo maximo de espera, conforme nivel de prioridade

*Treinar, periodicamente, os classificadores
*Capacitar equipes multiprofissionais que atuam na emergéncia
*Atualizar fluxo de atendimento junto as equipes médicas

*Compor comissdo de auditoria interna do MTS

*Realizar auditoria interna mensalmente

*Auditar os classificadores que atuam na classificacdo de risco
*Enviar relatdrio trimestral ac GBCR

*Discutir ao dados gerados na auditoria com as eguipes assistenciais

«Criar indicadores de monitoramento
*Realizar monitoramento dos indicadores de atendimento
*Realizar pesquisa de satisfacdo com profissionais e usuarios

*Fluxo de prioridade definido
«Leitos de retaguarda articulados

+Fluxo de comunicagao estabelecido
*Implantacédo do MTS e novos fluxos
divulgados

+Privacidade garantida

«Classificacdo em 3 min realizada
-Atendimento por prioridade realizado
Todos os casos classificados
+Pacientes reavaliados

+N3o ocorréncia de dbitos garantida
«Tempo maximo de espera garantido

«Classificadores treinados
-Capacitagdo realizada
+Fluxo de atendimento atualizado

*Comissdo de auditoria composta
*Auditoria interna realizada
*Classificadores auditados
*Relatdrios enviados

*Discussdes realizadas

*Indicadores criados
*Monitoramento realizado
*Pesquisa de satisfacdo realizada
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]

Resultado
Final

J

Resultados
intermedidrios

Melhoria na
qualidade do
atendimento ao
usudrio em
situacdo de
emergéncia

Melhoria nos
fluxos de
atendimento e
regulacdo de leitos

Profissionais,
usudrio e
sociedade em geral
comunicados

Melhoria na
organizacdo do
atendimento
médico, avaliagdo
deriscoe
eliminacdo de
dbitos evitaveis

Processos de
auditorias
aprimorados

Processo de
melhoria continua
aprimorado
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5.4.2 CONSTRUCAO DA MATRIZ DE JULGAMENTO

A construgdo da matriz de julgamento foi realizada a partir o delineamento do
modelo logico. Utilizou-se as dimensées do modelo sisttmico de Donabedian:
“estrutura” e “processo”.?® A matriz foi estruturada, com os seguintes elementos:
componente, indicador, parametro, fonte de verificacdo, descricdo do valor ou ponto de

corte e pontuacdo méaxima esperada (Quadro 4).
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(continua)
3
% ’@ - Pontuacéo
S g Indicador Padréo/Parametro Fonte de Verificagéo Descrigao do valor maxima
o c ou ponto de corte
= = esperada
s [a)
O
Escala de Servico Sim = 2.0:
Existéncia de equipe de enfermeiros 24h no ACCR | Sim, para escala publicada publicada no Setor, NEo _ 0’ 0’ 2,0
Questionario, s
Escala de Servico Sim = 2.0:
Existéncia de Equipe Médica 24h no acolhimento | Sim, para escala publicada publicada no setor, NZo = 0’ 0’ 2,0
Questionario, s
Quatro=1,0
s I Trés=0,75
Existéncia de computadores no setor de Observacéo direta, S
acolhimento 04 Computadores Questionéario DO'E_O’S 1.0
Um=0,25
N&0=0,0
© 1 ._
o o A . . . . Observacéo direta, Sim=0,5
5‘-(2 % Existéncia de impressora no setor de acolhimento | Sim, para 01 impressora Questionério N30 =0,0 0,5
[<5) — T A - ~ =
o E’ Eé(t;sr}t]epr:r::sa?\?ersecsee%gui% p:rrga?]?;;':elsi;pa o Sim, para recep¢do segura e Observacéo direta, Sim=1,0 10
acolhedora organizada Questionario N&o =0,0
Existéncia de cadeiras na sala de espera para Sim, para a quantidade cadeiras | Observacéo direta, Sim=1,0 10
pacientes e acompanhantes suficientes Questionario Ndo =0,0 '
Existéncia de televisdo na sala de espera Sim, para TV instalada Obser_va(;,aq direta, S|~m i0,5 0,5
Questionario Nao =0,0
Existéncia de painel eletrdnico de senhas para a . oo Observacdo direta, Sim=1,0
. Sim, para painel instalado S5 X _ 1,0
chamada de pacientes Questionario Né&o =0,0
Existéncia de cadeira de rodas exclusiva para . . Observagéo direta, Sim=1,0
. Sim, para uma cadeira S X _ 1,0
transporte de pacientes Questionario Né&o =0,0
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(continuacao)
3
E’ l§ Descricdo do valor Pontuagdo
S é Indicador Padr&o/Parametro Fonte de Verificacdo ou oﬁto de corte maxima
S = P esperada
o) &)
O
Existéncia de maca exclusiva para transporte de . Observacéo direta, Sim=10
. Sim, para uma maca . X _ 1,0
pacientes entrevista Nao =0,0
Existéncia, no consultério da CR, do manual de Sim, para manual disponivel no Observacio direta Sim = 2.0:
normas teécnicas, do GBCR para classificacdo de consultério da classificacdo de Questior?ério ' NEO = 0’ 0’ 2,0
risco risco ’
© Existéncia de Consultério no acolhlr_nt_antol _ o Observacio direta, Sim=20:
o & | exclusivo para as consultas de Classificacéo de Sim, para consultério instalado S oE . _ 2,0
] 2 . Questionario Nao=0,0
2 S Risco
o E Existéncia da ficha padronizada de Classificagdo | Sim, para ficha instalada no Observagdo direta, Sim=2,0; 20
de risco em programa de atendimento eletrdnico sistema Questionario N&o =0,0 ’
Existéncia de pulseiras coloridas padronizadas Sim. pulseiras na CR Observagdo direta, Sim=2,0 20
para a classificagéo de risco P Questionario Né&o =0,0 ’
Existéncia de sinalizacdo no ambiente para Sim. vara sinalizacio Observagdo direta, Sim=1,0 10
direcionamento do usuario para os atendimentos P ¢ Questionario N&o =0,0 '
Apresentacdo do MTS para a governanga gestora | Sim, para a apresentacéo do gzg:t?:ﬂggz_ogﬁgiz do Sim=2,0 20
do HU-UNIVASF, pelo GBCR MTS servico ’ Nao = 0,0 ’
o P
lé % Concurso/Selecdo de enfermeiros para atuar no Sim, para enfermeiros gzg:tri]:;rgroizogﬁgiz do Sim=1,0 10
@ © | ACCR do HU-UNIVASF selecionados ; ’ Néo =0,0 ’
o = Servico
Concurso/Selecdo de médicos para atuar no ACCR | Sim, para médicos ggglsjtrir:)irggz-ogﬁ:;liz do Sim=1,0 10
do HU-UNIVASF selecionados Servico ' Né&o =0,0 ’
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(continuagéo)

(%)
= 3 Pontuac&o
() %] -~
s & | Indicador Padrdo/Parametro Fonte de Verificacdo Descrigao do valor maxima
Q = ou ponto de corte
£ £ esperada
S a
©)
Capacitagdo da equipe de classificadores pelo Sim, para capacitacdo dos gﬁg:t?;enrgﬁz_ogﬁg; do Sim=2,0 20
GBCR classificadores realizada : ' N&do =0,0 ’
Servigo
Capacitagdo da equipe de auditores internos pelo | Sim, para capacitagéo realizada gﬁg:t?genrgﬁz_ogﬁ:;'iz do Sim=2,0 20
GBCR de auditores internos : ! Néao = 0,0 '
Servico
o g | Capacitacdo da equipe administrativa pela chefia | Sim, para capacitagéo realizada gﬁg;%en?ﬂz_ogﬁgi;’ do Sim=1,0 10
‘{7") § da Unidade de Emergéncia da equipe administrativa Servico k Néo =0,0 '
53 o
o o | Realizacdo de reforma do espaco fisico do Quatro ambientes=
Acolhimento, contemplando: Recep¢éo de o . - Documentos oficiais, 2,0
Acompanhantes e pacientes, Recepgdo de espera ggnstg:ﬁslzzscﬁtenuals Questionério; Chefiado | Trés ambientes=1,5 2,0
para atendimento médico, Consultério de P Servigo Dois ambientes=1,0
Acolhimento, Consultério médico Um ambiente= 0,5
Definicdo dos fluxos de atendimento das Sim, para especialidades Documento, Questionario; | Sim=1,0 10
especialidades médicas do acolhimento médicas definidas Chefia do Servico N&o =0,0 ’
Total do componente Gestdo = 32 pontos
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(continuagéo)

g o
s | S - Pontuag&o
< c . ~ R A Descricéo do valor ‘s
S @ | Indicador Padrao/Parametro Fonte de Verificacdo maxima
=% = ou ponto de corte
£ £ esperada
S a
©)
Sim, para a reforma do espaco
Reforma do espaco fisico do Setor de Regulacéo fisico do setor de Regulacédo Observagdo direta, Sim = 1.0
Assistencial interno, anexo a Unidade de Urgéncia | Assistencial, anexo a Unidade | Questionério, chefia do NEo = 0’0 1,0
e Emergéncia de Urgéncia e Emergéncia Servigo ’
concluida
Existéncia de funcionario administrativo . A -
= . . Sim, para a existéncia do Observacéo direta, —
.8 responsével de regular os casos de média S S Lo g Sim=1,0
g . funcionario responsével de Questionario, chefia do . _ 1,0
S complexidade para a Central Interestadual de . Ndo =0,0
8 N ; . regular os casos Servigo
R7Z} © | Regulagdo Assistencial
3 S
< 5 —_— T R — - — —
= & | Existéncia de funcionario administrativo Sim, para a existéncia do Observacéo direta, A
ES a ! . S ; Lo . Sim=1,0
2 w | responsavel de regular os leitos de retaguarda para funcionario responsavel de | Questionario, chefia do N&o = 0.0 1,0
g a Central Interestadual de Regulacdo Assistencial regular os leitos Setor do servico s
= = - ——
¥ Existéncia de 01 Compu_tador com impressora para Sim, para 01 computador com Obser_vagaq dlreta,_ Sim=05
0 contato com Rede Basica de Atencédo a salde e a . Questionario, chefia do . _ 0,5
" . - impressora : N&o =0,0
Central Interestadual de Regulagdo Assistencial Servico
Sim, para 01 linha telefonica
Existéncia de 01 linha telefénica para o contato para o contato com Rede Observagéo direta, Sim=05
com Rede Basica de Atencgéo a salde e a Central | Bésica de Atencdo a salide e a | Questionario, chefia do N0 _ 0‘ 0 0,5
Interestadual de Regulacdo Assistencial Central Interestadual de Servico ’
Regulacéo
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(continuagéo)

S | o
c | g - Pontuagao
D [%2]
S é Indicador Padrdo/Parametro Fonte de Verificacdo I?)iscglﬁ?g 3::06‘:& r maxima
g = P esperada
a
o
O
Garantia dos encaminhamentos dos casos de baixa | Sim, para a existéncia do Documentos oficiais, A
. L . s ; . L . Sim=1,0
complexidade para a rede basica de atencéo a encaminhamento responsavel | Questionario, chefia do N0 = 0.0 1,0
salde para a rede bésica de satde Servigo s
Sim, para a regulagéo dos casos L
I Regulacéo dos casos de média complexidade para | de baixa e média complexidade Documentos oficiats, Sim=1,0
] . ! . Questionério, chefia do . 1,0
c o0s demais componentes da rede de saude para 0s demais componentes da Servico Néo = 0,0
@ 2 rede
= @ - —— ——
< & | Existéncia de fluxo de prioridade de atendimento Sim, para a definicao _do qux,o Documeqtqs of|0|a_|s, Sim=1,0
S o - ) ) de prioridade das equipes pré- | Questionério, chefia do X _ 1,0
2 =~ | das equipes pré-hospitalares . ; N&o =0,0
S o hospitalares Servico
Eg Utilizac&o do fluxo de prioridade de atendimento gém’rﬁ)arri?j: dzt:jléZ:fear?d?rﬁJrI\Ltjgo Questionario/Documentos | Sim=1,0 10
& das equipes pré-hospitalares prior ! : oficiais Né&o =0,0 '
das equipes pré-hospitalares
Existéncia de fluxo, com a Central Interestadual de | Sim, para fluxo definido com a | Documentos oficiais, Sim =10
Regulacéo, de leitos de retaguarda para pacientes | Central Interestadual de Questionario, chefia do NEo = 0’ 0 1,0
que ndo residem em Petrolina-PE Regulacéo servico s
Total do componente Regulacéo Assistencial = 9 pontos
@ < | EXisténcia de 01 profissional de jornalismo no
s 5 | setor da Assessoria de Comunicacdo (ASCOM), Sim, para a existéncia de 01 Documentos oficiais, Sim = 1.0
:E; § para a divulgacdo das informacdes sobre a profissional de jornalismo no Questionario, chefia do NEo :O O 1,0
= E implantacdo do MTS na Unidade de Urgéncia e setor da ASCOM Servico e
38 Emergéncia
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(continuagéo)

[72]
= o
S 3 - Pontuacéo
c c . ~ A A Descricéo do valor s
<} @ | Indicador Padréo/Parametro Fonte de Verificacdo maxima
Q = ou ponto de corte
= & esperada
o
O
Existéncia de 01 profissional de Rela¢Bes Publicas | .. A _—
. S Sim, para a existéncia de 01 Documentos oficiais, L
no setor da Assessoria de Comunicacdo (ASCOM), LT ~ L . Sim=1,0
. N L profissional de relagdes Questionério, chefia do . _ 1,0
para a articulagdo com os principais veiculos de L : Néo =0,0
SRR P publicas no setor da ASCOM | servico
comunicagdo (radio, TV e midias digitais)
Existéncia de veiculos de comunicagdo interna e Sim. para a existéncia de
computadores com acesso a internet em todos 0s P 5 Documentos oficiais, L
. .. . . computadores com acesso a R . Sim=1,0
setores assistenciais e administrativos, para o . Questionério, chefia do . _ 1,0
o - ~ . internet, em todos os setores . Néo =0,0
o funcionario consultar as informacées no e-mail . - I Servico
3 e assistenciais e administrativos
< @ | institucional
e 2
5 § Existéncia de materiais gréficos, impressos, de Sim, para a existéncia de Documentos oficiais
g 1 | divulgacédo de informagdes para os funcionarios, materiais gréficos, impressos, L S Sim=1,0
d - : . . ; ~ Questionario, chefia do . 1,0
O sobre a implantagdo do MTS, no acolhimento da de divulgacdo de informacdes : N&o =0,0
: N A P Servigo
Unidade de Urgéncia e Emergéncia para os funcionérios
C A S . Sim, para a existéncia de
Existéncia de materiais graficos, impressos, de L -
: x . by : materiais graficos, impressos, -
divulgacédo de informacg6es sobre o atendimento do . x ; ~ Documentos oficiais, L
- de divulgacdo de informacdes, L . Sim=1,0
MTS, para os usuarios e acompanhantes, na x . Questionério, chefia do . _ 1,0
. . . A na recepcdo de pacientes da . N&o =0,0
recepcao de pacientes da Unidade de Urgéncia e . A Servico
A Unidade de Urgéncia e
Emergéncia .
Emergéncia
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(continuacao)

g o
é zg Descricao do valor Pontuagdo
S ) Indicador Padrao/Parametro Fonte de Verificacédo ¢ maxima
=% = ou ponto de corte
£ & esperada
o
©)
Existéncia de fluxo de comunicagdo efetiva com as | Sim, para fluxo de Documentos oficiais
unidades assistenciais de apoio internas, para o comunicagdo efetiva com Questionério, chefia ’do Sim=10 10
encaminhamento do atendimento do paciente Unidades Assistenciais de servico ' Néo =0,0 '
classificado apoio construido ¢
Envio de e-mail institucional para os funcionarios,
coma flnallgade de divulgar as mfgrmagoes sobre Sim, para e-mail institucional | Questionario; Gerente de | Sim=1,0
a implantagdo do MTS e as alteragges no fluxo de enviado para os funcionarios Atencdo a Salde Né&o =0,0 10
atendimento aos pacientes, no Acolhimento da P ¢ e
Unidade de Urgéncia e Emergéncia
3 Divulgacdo, para a Rede de Atencdo a Salde e
& & | demais servigos assistenciais complementares, . . x _
o @ . ~ ~ Sim, para divulgagdo para a Documentos oficiais, —
c & | sobre a implantacdo do MTS e das alteragGes no A L . Sim=1,0
S e . . Rede de Atengdo a Salde e Questionario, chefia do X _ 1,0
S T fluxo (.je atendlment_o a0s pacientes, ho demais servigos assistenciais Servico Nao =0,0
S Acolhimento da Unidade de Urgéncia e
Emergéncia
Avrticulacdo com os principais veiculos de Si . x o
A e s im, para a divulgacéo Documentos oficiais, N
comunicagdo (radio, TV e midias digitais) para ; LY L . Sim=1,0
: ~ : ~ P realizada nos principais Questionério, chefia do X _ 1,0
divulgacéo das informac6es para 0s usuérios e . S ; Né&o =0,0
- veiculos de comunicagdo Servico
sociedade em geral
Existéncia de material gréfico de divulgacdo das Sim, para material de Documentos oficiais
informacdes sobre o atendimento do MTS, para os | divulgacéo das informagdes na Questionério, chefia ’do Sim=1,0 10
usudarios e acompanhantes, na recepgéo de Unidade de Urgéncia e . ’ Né&o =0,0 '
. : . A N Servigo
pacientes da Unidade de Urgéncia e Emergéncia Emergéncia
Total do Componente Comunicacéo = 10 pontos
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(continuacao)

£ g
@ ‘B . x Pontuacéo
S 5 Indicador Padrao/Parametro Fonte de Verificagéo Descrigao do valor maxima
a = ou ponto de corte
£ £ esperada
S a
©)
Existéncia d_e Cc_msultorlo de gcolhlmento, que _ o Observacio direta, Sim=2.0
garanta a privacidade dos pacientes durante as Sim, para consultério instalado o . _ 2,0
i . Questionario N&o = 0,0
consultas de Classificagéo de Risco
EX|ste_nC|a de oximetro de pulso no consultério do Sim, para 01 oximetro Obser_vag,aq direta, Sle i2,0 20
Acolhimento Questionario Nao =0,0
© | Existéncia de esfignomandmetro no consultério do | Sim, para 01 Observacédo direta, Sim=2,0
5 - . . S X _ 2,0
= Acolhimento esfignomandmetro Questionério Néo =0,0
5} -
© +—
S 172} A . L. L . ~ R .
w . - =
3 EX|stepC|a de estetoscdpio no consultério do Sim, para 01 estetoscopio Obser_vac;gq direta, Sle - 2,0 20
S Acolhimento Questionario Nao =0,0
©
'S
< Existéncia de glicosimetro no consultdrio de . I Observagdo direta Sim=2,0
«@D ) )
g Acolhimento Sim, para 01 glicosimetro Questionario Ndo =0,0 2,0
(%)
<
Existéncia de termémetro timpéanico no consultério | Sim, para 01 termdmetro Observagdo direta, Sim=2,0
. Lo SR . 2,0
do Acolhimento timpéanico Questionério Nédo =0,0
Garantia de informacgdes do tempo de espera e a Sim, para tempo e ordem de Observagdo direta, Sim = 3.0
o |ordem de atendimento, aos usuarios e espera informado aos usuarios | Questionario, documentos N = 0’ 0 3,0
2 acompanhantes e acompanhantes oficiais ’
(8]
DE_ G_arantia d(_) atendimen}o de C_:Iassifica(;éo de Sim, para a classificacdo de Obser_vag:&q direta, Sim=3,0
Risco, realizado em até 03 minutos, conforme o risco realizada em até 03 QL_Je_st_lonarlo, documentos N3o = 0,0 3,0
manual do MTS minutos oficiais
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(continuacao)

4]
= (=}
S g - Pontuacéo
c c . ~ R e Descricdo do valor L
S @ Indicador Padrdo/Parametro Fonte de Verificacéo maxima
a g ou ponto de corte
£ = esperada
(@]
O
Garantia de que todos 0s casos que cheguem ao Sim, para o atendimento Observagéo direta
; gue ©asos quie cheg médico realizado pela ordem rvace ' Sim=3,0
Acolhimento sejam classificados, inclusive os das cores das pulseiras de questionario, documentos NZo =00 3,0
€asos nao graves identificacio P oficiais o
[«5) < -
S Sim, para o atendimento R
3 Garantir a priorizacdo da ordem de atendimento médico realizado pela ordem Observagla_o direta, Sim=3,0
0} o L ¢ e . Pe questionario, documentos x 3,0
S @ | medico, de acordo com a Classificagdo de Risco das cores das pulseiras de oficiais ' Né&o = 0,0 '
.g § identificacdo
c e . L . . . .
£ o | Garantir a reavaliacdo de todos os pacientes, dos Sim, para a reavaliagdo de Observagdo direta, Sim = 3.0
‘@ casos graves e ndo graves, que aguardam todos os pacientes que questionario, documentos NEO = O’ 0 3,0
< atendimento médico aguardam atendimento médico | oficiais ’
Garantia de que o atendimento médico ocorra de . - . Observacéo direta, N
o . As cinco prioridades clinicas LY Sim=3,0
acordo com tempo maximo de espera, preconizado . . questionario, documentos | y . _ 3,0
P S g atendidas no tempo previsto L N&o =0,0
pelo nivel de prioridade clinica do MTS oficiais
Total do Componente Assisténcia a Satude = 30 pontos
% Existéncia de espago fisico para treinamento das Sim, para espaco fisico Oub:siggzg?ﬁ)dtljrszi’mentos Sim=1,0 10
2 equipes assistenciais e administrativas definido gficiais ' Né&o =0,0 '
©
= E A T - - T
5 2 E:r';tfrgfrllzr?%:fg:;S;SeaquﬂgJe\g'zL;g:tg:;ﬁgrs'\éels Sim, para recursos audiovisuais | Documentos oficiais, Sim=1,0 10
o =] H 1 H H Art XA — ’
S E | administrativas disponiveis Questionario, Né&o =0,0
& W TExisténcia de fluxos, protocolos e manuais fisicos . _ .
o . . . L Sim, para fluxos, protocolos e | Documentos oficiais, Sim=1,0
3 de treinamento de equipes assistenciais e e : S S . _ 1,0
o C . manuais fisicos disponiveis Questionario Néo =0,0
w administrativas
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(continuacao)

(%)
% ' Pontuacéao
() %] -~
S g Indicador Padrao/Parametro Fonte de Verificacédo Descrigao do valor maxima
a g ou ponto de corte
£ £ esperada
o] [a)
©)
) Existéncia de treinamentos periddicos com os . . Lo Documentos oficiais, Sim=1,0
S Classificadores Sim, para 01 reunido periodica Questionario Néo =0,0 10
c
E o | Existéncia de reunides periddicas para discussGes N
= a o . . L. . . - . Sim=1,0
o @ | entre gestao e equipes assistenciais sobre a Sim, para 01 reunido periddica | Documento, Questionario N30 =0.0 1,0
S © | operacionalizagdo do MTS s
? o
§ Capacitagdo periddica com as equipes N
S . AR .. . . Lo . Sim=1,0
32 multiprofissionais que atuam no setor de urgéncia | Sim, para 01 reunido periddica | Documento, Questionario N30 =0.0 1,0
w e emergéncia ’
Total do Componente Educagédo Permanente = 6 pontos

Existéncia de fichas de auditoria interna, no Sim, para a existéncia das Documentos oficiais, Sim=1,0 10
© modelo preconizado pelo GBCR fichas Questionario N&o =0,0 '
g |
c 5 | Existéncia de fluxo definido com o setor de . A - .
= = - X x . Sim, para a existéncia de fluxo | Documentos oficiais, Sim=1,0
< S | prontuério para liberagdo da amostragem de fichas o L . _ 1,0
c g - definido Questionario Né&o =0,0
S % | por classificador
§ wl

E)flstenma de espago f|s~|co que g_ara_ntg a Sim, sim para o fluxo definido Documeqto_s oficiais, S|~m = 1,0 1,0

privacidade da realizag8o da auditoria interna Questionario Né&o =0,0
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(concluséo)

(%)
(5]
c | 8 p «
e 2 . . . I Descricdo do valor ontuacao
S ) Indicador Padrao/Parametro Fonte de Verificacédo maxima
=% = ou ponto de corte d
£ £ esperada
o
©)
Emitir portaria, em boletlm oflmal da instituicao, _ _ _ Documentos oficiais, Sim=1,0
para a constituicdo da comissdo de auditoria Sim, para a portaria publicada S < _ 1,0
: ; RN Questionario Néo =0,0
© interna do MTS, em nimero de 6 profissionais
c
} .
2 o | Realizacdo mensal de auditoria interna, de acordo . N Documentos oficiais, Sim=1,0
c 2 . ~ Sim, para 01 auditoria mensal L . _ 1,0
= S com as normas e instrucdes do GBCR Questionario Néo =0,0
= o
o j -
5 Q- | Relatdrio de auditoria interna enviado Sim, para auditoria enviada Documentos oficiais, Sim=1,0 10
g trimestralmente ao GBCR trimestralmente Questionario Néo =0,0 '
Apresentagdo mensal dos dados gerados na . - Documentos oficiais, Sim=1,0
SO o Sim, para uma reunido mensal L . _ 1,0
auditoria interna para os classificadores Questionério N&o =0,0
Total do Componente Auditoria Interna = 7 pontos
Elaboracéo de indicadores de atendimentos da Sim, para indicadores Documentos oficiais, Sim=1,0 10
8 Classificacdo de risco por prioridade clinica elaborados Questionéario Né&o =0,0 '
g ¢
< % Elaboracédo de formulario para pesquisa de Sim. para formulario elaborado Documentos oficiais, Sim=1,0 10
2 = | satisfac@o dos usuérios P Questionario Né&o =0,0 '
= Elaboracédo de formulario para pesquisa de . - Documentos oficiais, Sim=1,0
P NP . Sim, para formuléario elaborado L . _ 1,0
satisfacdo dos profissionais do servico Questionario Né&o =0,0
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(%)
% ' Pontuacéao
() %] -~
S g Indicador Padrao/Parametro Fonte de Verificacédo Descrigao do valor maxima
a c ou ponto de corte
£ £ esperada
S a
)
g Resultado dos indicadores de atendimento Sim. para publicacio mensal Documentos oficiais, Sim=1,0 10
§ 9 publicados mensalmente parap ¢ Questionario Néo =0,0 '
o 8 | Resultado dos indicadores da pesquisa de . s Documentos oficiais Sim=10
j . (&) 1 1
2 08_ satisfacdo dos usuarios publicados mensalmente Sim, para publicagao mensal Questionario Néo =0,0 1,0
S Resultado dos indicadores da pesquisa com 0s . S Documentos oficiais, Sim=10
= funcionarios publicados mensalmente Sim, para publicagao mensal Questionario Néo =0,0 1,0
Total do Componente Monitoramento = 6 pontos
TOTAL =100

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.
Legenda: MTS - Manchester Triage System; GBCR - Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco; ACCR - Acolhimento com Classificacdo de Riso; CR - Classificacdo

de Risco.
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5.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro e fevereiro de 2020,
mediante a triangulacdo de fontes de verificacdo, ampliando a confiabilidade da
informagdo e do estudo. Com base na matriz de julgamento, foram elaborados dois
instrumentos estruturados: um direcionado aos gestores e outro a ser utilizado com os
enfermeiros (APENDICE B e C), os quais foram aplicados por técnicos da area da

salde, previamente treinados pela pesquisadora.

5.6 ANALISE DE DADOS

Para a estimava do grau de implantacdo do Sistema Manchester de Classificacéo
de Risco, foram estabelecidas pontua¢bes maximas para cada indicador, considerando o
grau de importadncia, conforme protocolos e evidéncias cientificas alicercadas na
coeréncia entre objetivos, metas e estratégias de implementagdo. A pontuagdo foi
atribuida ao indicador.

Para obtencdo do grau de implantacdo final, utilizou-se o seguinte célculo:

Y. Pontuacio obtida x 100
Y. Pontuagdao maxima

Escore final =

Pontuacdo obtida: somatorio das médias das pontuacGes obtidas em cada
indicador, por componente.

Pontuacdo maxima: é o resultado da pontuacdo maxima esperada para cada
indicador, por componente.

Para obtencdo final do grau de implantagdo, de acordo com a avaliagdo da
normativa de cada etapa do processo de implantagdo do Sistema Manchester de
Classificacdo de Risco, foram estabelecidos como pontos de corte os seguintes

parametros:
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Quadro 5. Parametros de pontos de corte para obtencdo do grau de implantagédo

Implantado 80% a 100%
Parcialmente implantado 50% a 79,9%
N&o implantado <50%

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

5.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi desenvolvido em consonancia com os preceitos da Resolugédo
466/2012 do Conselho Nacional de Salde, que aprova as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, e foi apresentado ao Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira
(IMIP). Foi solicitada a anuéncia ao Hospital Universitario da Universidade do Vale do
Sao Francisco, localizado no municipio de Petrolina-PE, para o desenvolvimento dos
procedimentos de coleta e permissdo de captacdo de dados. Aos participantes
convidados que aceitaram participar do estudo, foi solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), disponivel no apéndice A. A coleta de
dados foi iniciada ap6s a aprovacdo e deliberacdo do comité, ocorrida em 11 de

setembro de 2019, sob parecer do CAEE n° 20271519.7.0000.5201 (ANEXO A).
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VI. RESULTADOS

Ao avaliar o conjunto dos resultados alcangados, observou-se que a dimenséo
“estrutura” apresentou uniformidade nas pontuagdes obtidas, alcancando 42,5 pontos
dos 50 pontos possiveis, distribuidos pelos seus indicadores na matriz de julgamento,
obtendo GI de 85%. Por sua vez, a dimensdo “processo” atingiu pontuacao de 32,89
pontos dos 50 pontos possiveis, totalizando Gl de 65,78%. O Sistema de Classificagdo
de Risco de Manchester no HU-UNIVASF obteve Gl de 75,39%, sendo, portanto,

avaliado como parcialmente implantado (Tabela 1).

Tabela 1. Grau de Implantagéo por dimensdo do Sistema Manchester de Classificacdo

de Risco no HU-UNIVASF, Pernambuco, 2020

Dimenséo ch)ntrl:a(;éo im IGnrau 9 ¢ (%) Classificacao

Estrutura 42,5 85,00 Implantado

Processo 32,89 67,78 Parcialmente implantado
Total (Estrutura + Processo) 75,39 75,39 Parcialmente implantado

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa, 2020.

6.1 DIMENSAO “ESTRUTURA”

Na tabela 1, observa-se que a dimensdo “estrutura” atingiu grau de implantagédo
(GD) de 85 %, sendo considerada implantada. O componente “Gestdo” destacou-se
apresentando 92,5% da pontuacdo maxima e, dos 15 indicadores expostos, apenas trés
ndo obtiveram pontua¢do maxima: o indicador “existéncia de televisdo da sala de
espera” ndo foi pontuado; e os indicadores “existéncia de cadeira de rodas exclusiva
para transporte de pacientes” e “existéncia de maca exclusiva para transporte de
pacientes” obtiveram pontuagdo parcial, pois o uso dos equipamentos ¢ compartilhado
com outras unidades assistenciais da instituicdo. Dentre os indicadores que obtiveram

pontuacdo maxima, destacaram-se “existéncia de equipe de enfermeiros 24h no ACCR”,
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“existéncia de Equipe Médica 24h no acolhimento”, “existéncia de consultorio no
acolhimento, exclusivo para as consultas de Classificagdo de Risco”, “existéncia de
pulseiras coloridas padronizadas para a classificagdo de risco” e “existéncia de
sinalizacdo no ambiente para direcionamento do usuério para os atendimentos”.

Os componentes “Regulacdo Assistencial” e “Comunicagdo” classificaram-se
como implantados, apresentando todos os indicadores com a pontua¢do maxima.
Quanto ao componente “Assisténcia a Saude” apenas o indicador “existéncia de
termOmetro timpanico no consultério do Acolhimento” ndo foi pontuado, tendo esse
componente atingindo pontuacéo de 83,3%, sendo considerado implantado.

Ja os componentes “Educagdao Permanente” e “Monitoramento” apresentaram-Se
parcialmente implantado (66,6%), ressaltando-se as respostas negativas para 0S
indicadores “existéncia de fluxos, protocolos e manuais fisicos de treinamento de
equipes assistenciais e administrativas” e “elaboragdo de formulario de pesquisa de
satisfacdo dos profissionais do servigo”. O componente “Auditoria Interna” foi
considerado ndo implantado, pontuando apenas o indicador “existéncia de espago fisico

que garanta a privacidade da realiza¢do da auditoria interna”.
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Tabela 2. Grau de Implantagdo da dimensao “estrutura”, Sistema de Classificagdo de Risco de Manchester, Hospital Universitario,

Petrolina — PE, Brasil, 2020

(continua)
PONTUACAO PONTUACAO —Componente -
COMPONENTE INDICADOR MAXIMA OBTIDA Soma Gl (%) Avaliacéo
Existéncia de equipe de enfermeiros 24h no ACCR 2 2
Existéncia de Equipe Médica 24h no acolhimento 2 2
Existéncia de computadores no setor de acolhimento 1 1
Existéncia de impressora no setor de acolhimento 0,5 0,5
Existéncia de recep¢do para pacientes e acompanhantes 1 1
Existéncia de cadeiras na sala de espera para pacientes e 1 1
acompanhantes
Existéncia de televisdo na sala de espera 0,5 0
Existéncia de painel eletrdnico de senhas para a chamada de pacientes 1
Existéncia de cadeira de rodas exclusiva para transporte de pacientes 1 0,5 185 925 Implantado
GESTAO Existéncia de maca exclusiva para transporte de pacientes 1 0,5

Existéncia, no consultério da CR, do manual de normas técnicas, do

o . 2 2
GBCR para classificacéo de risco
Existéncia de Consultério no acolhimento, exclusivo para as consultas 9 9
de Classificagdo de Risco
Existéncia da ficha padronizada de Classificagdo de risco em 9 9
programa de atendimento eletronico
Existéncia de pulseiras coloridas padronizadas para a classificacdo de 5 2
risco
Existéncia de sinalizacdo no ambiente para direcionamento do usuario 1 1

para os atendimentos
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Tabela 2. Grau de Implantagdo da dimensao “estrutura”, Sistema de Classificagdo de Risco de Manchester, Hospital Universitario,
Petrolina — PE, Brasil, 2020

(continuacao)

PONTUACAO PONTUACAO —Componente

COMPONENTE INDICADOR MAXIMA OBTIDA  soma Gl (%) /\vallacdo
Reforma do espaco fisico do Setor de Regulagdo Assistencial 1 1
interno, anexo a Unidade de Urgéncia e Emergéncia
Existéncia de funcionario administrativo responséavel de regular os
casos de media complexidade para a Central Interestadual de 1 1
Regulacdo Assistencial
REGULACAO E>.<isténcia de funcionario administrativo responsavel de regular os
leitos de retaguarda para a Central Interestadual de Regulacéo 1 1 4,0 100 Implantado
ASSISTENCIAL Assistencial
Existéncia de 01 Computador com impressora para o contato com
Rede Basica de Atencdo a saude e a Central Interestadual de 0,5 0,5

Regulacdo Assistencial
Existéncia de 01 linha telefnica para o contato com Rede Basica de

Atencao a saude e a Central Interestadual de Regulacdo Assistencial 0.5 0.5

Existéncia de 01 profissional de jornalismo no setor da Assessoria de

Comunicacdo (ASCOM), para a divulgagdo das informacdes sobre a 1 1
implantagdo do MTS na Unidade de Urgéncia e Emergéncia

Existéncia de 01 profissional de Relagdes Publicas no setor da

Assessoria de Comunicacdo (ASCOM), para a articulagdo com os 1 1
principais veiculos de comunicagéo (radio, TV e midias digitais)

Existéncia de veiculos de comunicacdo interna e computadores com

acesso a internet em todos os setores assistenciais e administrativos, 1 1
para o funcionario consultar as informagdes no e-mail institucional

Existéncia de materiais graficos, impressos, de divulgacdo de

informagdes para os funcionarios, sobre a implantagdo do MTS, no 1 1
acolhimento da Unidade de Urgéncia e Emergéncia

Existéncia de materiais graficos, impressos, de divulgacdo de
informagdes sobre o atendimento do MTS, para 0s usuarios e
acompanhantes, na recepcdo de pacientes da Unidade de Urgéncia e
Emergéncia

COMUNICACAO 50 100 Implantado
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Tabela 2. Grau de Implantagdo da dimensao “estrutura”, Sistema de Classificagdo de Risco de Manchester, Hospital Universitario,

Petrolina — PE, Brasil, 2020

(continuacao)

PONTUACAO PONTUACAO —Componente -
COMPONENTE INDICADOR MAXIMA OBTIDA Soma Gl (%) Avaliacéo
Existéncia de Consultério de acolhimento, que garanta a privacidade
- S I . 2 2
dos pacientes durante as consultas de Classificacdo de Risco
Existéncia de oximetro de pulso no consultério do Acolhimento 2 2
ASSISTENCIA A  Existéncia de esfignomandmetro no consultério do Acolhimento 2 2 10,0 83,33 Implantado

SAUDE Existéncia de estetoscdpio no consultério do Acolhimento 2 2
Existéncia de glicosimetro no consultério do Acolhimento 2 2
Existéncia de termémetro timpanico no consultério do Acolhimento 2 0
Existéncia de espaco fisico para treinamento das equipes 1 1
assistenciais e administrativas

EDUCACAO Existéncia de recursos audiovisuais disponiveis para treinamentos 1 1 20 66.67 Parcialmente
PERMANENTE das equipes assistenciais e administrativas ' ' Implantado
Existéncia de fluxos, protocolos e manuais fisicos de treinamento de 1 0
equipes assistenciais e administrativas
Existéncia de fichas de auditoria interna, no modelo preconizado 1 0
pelo GBCR
AUDITORIA Existéncia de fluxo definido com o setor de prontuério para x
INTERNA liberacdo da amostragem de fichas por classificador 1 0 10 3333 Néo Implantado

Existéncia de espaco fisico que garanta a privacidade da realizacdo 1 1

da auditoria interna
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Tabela 2. Grau de Implantagdo da dimensao “estrutura”, Sistema de Classificagdo de Risco de Manchester, Hospital Universitario,

Petrolina — PE, Brasil, 2020

(concluséo)
PONTUACAO PONTUAGAO _—Componente -
COMPONENTE INDICADOR M Axnv(l;A OBT|DCA soma Gl (%) Avaliago

EIaboragﬁo de ingi_cadores de atendimentos da Classificagéo de risco 1 1

MONITORAMENTO por prioridade clinica Parcialmente
Elaboracédo de formulario para pesquisa de satisfacdo dos usuarios 1 1 2,0 66,67 Implantado
Elab_or:_:lgéo_de formu_lério para pesquisa de satisfacéo dos 1 0
profissionais do servico

TOTAL DIMENSAO “ESTRUTURA” 425 85 Implantado

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa, 2020.
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6.2 DIMENSAQ “PROCESSO”

Na tabela 2 observa-se que a dimensdo “processo” se apresentou como
parcialmente implantado e nenhum dos sete componentes foram considerados
implantados. Para o componente “Gestdo”, constatou-se parcialmente implantado,
destacando-se os indicadores “realizagdo de reforma do espago fisico do Acolhimento,
contemplando: recepgdo de acompanhantes e pacientes, recepcdo de espera para
atendimento médico, consultério de acolhimento, consultorio médico”, “capacitagdo da
equipe de classificadores pelo GBCR” e “capacitagdo da equipe de auditores internos
pelo GBCR”, que obtiveram as pontuagdes maximas. Por outro lado, ndo foram
observadas iniciativas para realizacdo de concurso e/ou selecdo de médicos e
enfermeiros para a atuacdo no ACCR.

Em relacdo ao componente “Regula¢do Assistencial” os indicadores “regulagido
dos casos de média complexidade para os demais componentes da rede de satde” e
“existéncia de fluxo, com a Central Interestadual de Regulacéo, de leitos de retaguarda
para pacientes que ndo residem em Petrolina-PE” ndo obtiveram pontuagdo ¢ o
componente foi classificado como parcialmente implantado (60%).

Apoés a analise do componente “Comunica¢ao”, observou-se como destaque 0
indicador “existéncia de fluxo de comunicagdo efetiva com as unidades assistenciais de
apoio internas, para o encaminhamento do atendimento do paciente classificado”, que
obteve pontuagdo maxima. Em contrapartida, o indicador “Divulgacdo, para a Rede de
Atencdo a Saude e demais servicos assistenciais complementares, sobre a implantacao
do MTS e das alteragdes no fluxo de atendimento aos pacientes, no Acolhimento da
Unidade de Urgéncia e Emergéncia” obteve pontuacdo abaixo do esperado,

caracterizando o componente como parcialmente implantado.
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Por sua vez, o componente “Assisténcia a Satde” alcancou 70,8% da pontuacgao
esperada e apenas dois, dos seis indicadores elencados, atingiram a pontuacao esperada,
sendo eles: “garantia do atendimento de Classificacdo de Risco, realizado em até 03
minutos, conforme o manual do MTS” e “garantia de que todos os casos que cheguem
ao acolhimento sejam classificados, inclusive os casos ndo graves”. Por outro lado, o
indicador “garantir a reavaliacdo de todos os pacientes, dos casos graves e ndo graves,
que aguardam atendimento médico” foi o que apresentou menor pontuacdo. Ja o
componente “Educacdo Permanente” foi classificado como parcialmente implantado e o
indicador “existéncia de treinamentos periddicos com os classificadores” foi o que
apresentou a maior pontuagéo.

Os componentes “Auditoria Interna” e “Monitoramento” foram avaliados como
ndo implantados, apresentando pontuacdes de 25% e 33%, respectivamente. Observou-
se que, dos quatro indicadores que compdem a “Auditoria Interna”, apenas o indicador
“emitir portaria, em boletim oficial da instituicdo, para a constituicdo da comissdo de
auditoria interna do MTS, em niimero de 6 profissionais” foi pontuado. Assim como, do
componente ‘“Monitoramento”, apenas o indicador “resultado dos indicadores de

atendimento publicados mensalmente” obteve pontuagao.
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Tabela 3. Grau de Implantagdo da dimensdo “processo”, Sistema de Classificagdo de Risco de Manchester, Hospital Universitario,

Petrolina — PE, Brasil, 2020

(continua)
COMPONENTE INDICADOR PONTUACAO  PONTUAGAO _ Componente Avaliacéo
MAXIMA OBI1IDA Soma__ Gl (%)
Apresentagdo do MTS para a governanga gestora do HU-UNIVASF, 2 2
pelo GBCR
Concurso/Selecdo de enfermeiros para atuar ACCR do HU- 1 0
UNIVASF
Concurso/Sele¢do de médicos para atuar no ACCR do HU- 1 0
UNIVASF
Capacitacao da equipe de classificadores pelo GBCR 2 2
GESTAO Capacitacdo da equipe de auditores internos pelo GBCR 2 2 95 79,16 Pﬁﬁ%‘%'r’,?gé‘ée
bddeIldl;'L‘:lU Ud equipe aulmmsuduvd peld Cliglld ud Uiliudue ue 1
Emergéncia 1
Realizacdo de reforma do espagco fisico do Acolhimento,
contemplando: Recepgdo de Acompanhantes e pacientes, Recepgéo 2 2
de espera para atendimento médico, Consultério de Acolhimento,
Consultério médico
Definicéo dos fluxos de atendimento das especialidades médicas do 1 0.5
acolhimento ’
Garantia dos encaminhamentos dos casos de baixa complexidade 1 1
para a rede bésica de atencdo a salde
Regulacdo dos casos de média complexidade para os demais 1 0
componentes da rede de sadde
REGULACAO Existéncia de fluxo de prioridade de atendimento das equipes pré- 1 1 3 60 Parcialmente
ASSISTENCIAL hospitalares Implantado
Utilizacéo do fluxo de prioridade de atendimento das equipes pré- 1 1
hospitalares
Existéncia de fluxo, com a Central Interestadual de Regulagdo, de 1 0

leitos de retaguarda para pacientes que ndo residem em Petrolina-PE
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Tabela 3. Grau de Implantagdo da dimensdo “processo”, Sistema de Classificagdo de Risco de Manchester, Hospital Universitario,

Petrolina — PE, Brasil, 2020

(continuacao)

PONTUACAO

PONTUACAO

Componente

COMPONENTE INDICADOR ) Avaliacéo
MAXIMA OBTIDA Soma__ Gl (%)
Existéncia de fluxo de comunicagdo efetiva com as unidades
assistenciais de apoio internas, para 0 encaminhamento do atendimento 1 1
do paciente classificado
Envio de e-mail institucional para os funcionarios, com a finalidade de
divulgar as informacdes sobre a implantacdo do MTS e as alteragdes 1 1
no fluxo de atendimento aos pacientes, no Acolhimento da Unidade de
Urgéncia e Emergéncia
Divulgacdo, para a Rede de Atencdo a Salde e demais servigos .
COMUNICACAO  assistenciais complementares, sobre a implantagio do MTS e das L 0.33 366 732 Parcialmente
alteracdes no fluxo de atendimento aos pacientes, no Acolhimento da ’ Implantado
Unidade de Urgéncia e Emergéncia
Avrticulagdo com os principais veiculos de comunicagdo (rddio, TV e
midias digitais) para divulgacdo das informagdes para 0s usuarios e 1 0,33
sociedade em geral
Existéncia de material grafico de divulgacdo das informagdes sobre o
atendimento do MTS, para 0s usuarios e acompanhantes, na recep¢do 1 1
de pacientes da Unidade de Urgéncia e Emergéncia
Garantia das informacGes do tempo de espera e ordem de atendimento, 3 166
aos usuarios e acompanhantes '
Garantia do atendimento de Classificacdo de Risco, realizado em até 3 3
03 minutos, conforme o manual do MTS
Garantia de que todos os casos que cheguem ao Acolhimento sejam 3 3
ASSISTENCIA A cla55|f|_cadosi |n_clus~|ve 0S Casos ndo grav_es B 75 7083 Parcialmente
SAUDE Garantir a priorizacéo da ordem de atendimento medico, de acordo 3 188 ' : Implantado
com a Classificacdo de Risco '
Garantir a reavaliacdo de todos os pacientes, dos casos graves e ndo 3 155
graves, que aguardam atendimento médico '
Garantia de que o atendimento médico ocorra de acordo com tempo 3 166

maximo de espera, preconizado pelo nivel de prioridade clinica do
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Tabela 3. Grau de Implantagdo da dimensao “processo”, Sistema de Classificagdo de Risco de Manchester, Hospital Universitario,

Petrolina — PE, Brasil, 2020

(concluséo)

PONTUAGAO  PONTUAGAO Componente X
COMPONENTE INDICADOR < —_— Auvaliacdo
MAXIMA OBTIDA Soma__ Gl (%)
Realizacéo de treinamentos periddicos com os classificadores 1 0,88
EDUCACAO Exi§téncia c_ie reu_ni_c”)es periddicas para di§cus§6es entre gestdo e 1 0.66 Parcialmente
PERMANENTE equipes assistenciais sobre a operacionalizagdo do MTS : 1,98 66 Implantado
Capacitagdo periddica com as equipes multiprofissionais que atuam 1 0.44
no setor de urgéncia e emergéncia ’
Emitir portaria, em boletim oficial da instituicdo, para a
constituicdo da comissdo de auditoria interna do MTS, em nimero 1 1
de 6 profissionais
Realizacdo mensal de auditoria interna, de acordo com as normas e
AUDITORIA ' <
INTERNA instrucdes do GBCR 1 0 1 25  Nao Implantado
Relatério de auditoria interna enviado trimestralmente ao GBCR 1 0
Apresentacdo mensal dos dados gerados na auditoria interna para 1 0
os classificadores
Resultado dos indicadores de atendimento publicados mensalmente 1 1
Resultado dos indicadores da pesquisa de satisfacdo dos usuérios
MONITORAMENTO pub"cados mensalmente 1 0 1 33,33  Néo Implantado
Resultado dos indicadores da pesquisa com os funcionarios L 0

publicados mensalmente

TOTAL DIMENSAO “PROCESSO” 32,89 65,78

Parcialmente
Implantado

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa, 2020.
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VII. DISCUSSAO

As dimensdes avaliadas neste estudo obtiveram classificagcbes distintas:
enquanto a estrutura foi considerada implantada, o processo obteve implantagdo parcial.
Compreende-se que a qualidade do cuidado em salde depende da articulacdo entre o
processo de trabalho da equipe assistencial e as condigdes de infraestrutura, dos servicos
e do sistema de satide, tendo no gestor uma figura essencial nessa articulagio.®®™

Ressalta-se que o ACCR é um dispositivo que auxilia o atendimento em
situacBes de agravos a saude, evitando a iniquidade para aqueles usuarios com maior
risco clinico, além de prevenir a ocorréncia de eventos adversos e a deterioracdo das

condices de trabalho® ™7™ E de

fundamental importancia o comprometimento da
gestdo na construcdo de programas de capacitacdes, treinamentos e foruns de discussdes
para os classificadores, visando garantir o aumento do poder de resolubilidade desses
profissionais e proporcionar mais qualidade aos processos assistenciais.

Na avaliacdo do componente “Gestdo”, a dimensdo “estrutura” obteve GI
implantado, enquanto a dimensdo “processo’ resultou com GI parcialmente implantado,
sendo avaliados, nessas dimensdes, a estrutura organizacional do servigo, 0S recursos
humanos e materiais. Sobre tais aspectos, destacou-se a garantia da adequacdo do
ambiente as normas instituidas pela Politica de Humanizagdo, vigentes no periodo do
estudo. Essas adequagdes proporcionam um ambiente acolhedor, com as etapas de
assisténcia sinalizadas, em especial nos consultorios, considerando que a ambiéncia é
um fator que influencia na prestacéo dos cuidados em salde.

Alguns estudos sobre classificagdo de risco ressaltam que a privacidade das

consultas garantida e um ambiente de espera mais acolhedor proporcionam a construcéo

de a¢des de satide mais efetivas e humanizadas — o que permite uma maior interacao
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entre classificador e paciente — e geram uma classificacdo de risco mais assertiva,
segura e equanime """

A analise dos indicadores que compdem a regulacéo assistencial, revelou que a
dimensdo “estrutura” esta adequada a demanda do servigo, com espago fisico anexo ao
servigo de acolhimento, recursos humanos e materiais suficientes. Porém, na dimenséo
“processo”, ¢ percebida a fragilidade na articulacdo intersetorial, que expoe a falta de
pactuacdo na regulacdo dos casos de média complexidade e a inexisténcia de fluxos
com as centrais de regulacdo de leitos para os pacientes que nao residem em Petrolina-
PE, municipio onde esta localizado o HU-UNIVASF. Diante desse cenario, é
evidenciada a necessidade da aproximacgdo entre os gestores da rede e do servico,
visando estabelecer pactuacdes e fluxos de contrarreferéncia mais efetivos para 0s
demais componentes da rede de salde.

Essas limitacBes contribuem para 0 aumento do tempo de permanéncia do
paciente na instituicdo e, consequentemente, uma menor rotatividade dos leitos,
refletindo na integralidade do cuidado e afetando diretamente os atendimentos da
classificacdo de risco. Além disso, hd um maior tempo de espera, superlotacdo da porta
de entrada, com possiveis agravamentos dos quadros clinicos iniciais, aumentando a
insatisfacdo dos usuarios e, consequentemente, a sobrecarga de trabalho dos
profissionais de satide dos servicos de urgéncia e emergéncia.”>"""®

No cenério da assisténcia a saude, os resultados evidenciados na dimenséo
“processo” alcangcaram pontuagcdo maxima, sobretudo no que se refere a celeridade e
inclusdo de todos os usuarios nos atendimentos de classificacdo de risco. Entretanto,
para garantir a continuidade dessas atividades assistenciais, € necessario mais

envolvimento entre os gestores e 0s profissionais do servico, a fim de detectar possiveis

fragilidades que possam interferir nas atividades para identificar as necessidades de
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investimento, por parte da gestdo, nos componentes relacionados a educacao
permanente dos profissionais e, sobretudo, a auditoria interna. Essas agOes sdo
essenciais para a manutencdo das boas préaticas de classificacao de risco, pois a auditoria
interna contribui na deteccdo de falhas e dificuldades dos classificadores, ao passo que a
educacdo permanente impulsiona a aquisi¢cdo de conhecimentos e aprimoramento dos
profissionais.”>"®7"®

Os indicadores relacionados com a reavaliagdo dos pacientes e o tempo de
espera para atendimento obtiveram as menores pontuacdes. Esses resultados sé&o
semelhantes a outras anélises avaliativas sobre a classificacdo de risco no pais, sendo
atribuido a baixa performance os fatores referentes a recursos humanos insuficientes
para a demanda. Os indicadores avaliados influenciam diretamente na insatisfagcdo dos
usuarios, em decorréncia da longa espera para atendimento médico sem a reavaliacdo do
estado de saude, comprometendo a qualidade do processo assistencial e refletindo
negativamente na confianca do usuario em relagdo ao servico. Os estudos revelam que a
confianca se traduz na capacidade que um servico desempenha para proporcionar agoes
benéficas ao usuario e que a satisfacdo esta diretamente associada a procura pelo servigo
de salide e, consequentemente, a adesio ao tratamento.?#3"

No que diz respeito a avaliacdo da educacdo permanente, observou-se, na
dimensdo estrutura, que o espaco fisico e os recursos audiovisuais estdo disponiveis
para capacitacdo e treinamento da equipe, contudo o servico ndo possui fluxos,
protocolos e manuais fisicos de treinamento. E necessario aprimorar continuamente as
habilidades e competéncias, para que os fluxos de atendimentos de classificagdo sejam
eficientes e eficazes, pois a organizacdo do processo de trabalho da equipe
multiprofissional é um elemento que influencia na qualidade da assisténcia prestada,

refletindo nos resultados assistenciais’’~"°.
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Ao avaliar os componentes da auditoria interna e monitoramento, constatou-se

que, em relacdo a dimensdo “estrutura”, a ambiéncia fisica estd adequada para o
funcionamento, porém, na dimensao “processo”, ainda existem indicadores divergentes
ao preconizado pelas normas do Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco. No
servigo, ocorre 0 monitoramento dos indicadores de atendimento e a pesquisa de
satisfacdo dos usuérios, porém os resultados ndo sdo compartilhados com a equipe
assistencial. J4 a auditoria interna é uma das etapas para a implantagdo do Sistema
Manchester de Classificacdo de Risco. Os classificadores também nédo sdo informados
sobre o consolidado de suas atividades, o que evidencia a necessidade do
comprometimento da gestdo na supervisdo das atividades assistenciais. A auditoria
interna € uma ferramenta norteadora para o classificador e permite a identificacdo e
correcdo de falhas evitaveis. A falta dessa devolutiva pode interferir na tomada de
decisdo do classificador e comprometer a classificagdo de risco, deixando o0s
classificadores mais vulneraveis a erros que possam agravar 0 estado de saude dos

usuarios.>**
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VIIl. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo apontaram que o Sistema Manchester de
Classificagdo de Risco no Acolhimento do HU-UNIVASF estd parcialmente
implantado, com destaque para a dimensao estrutura, que foi avaliada como implantada.
No que se refere a0 emprego dos recursos materiais, a reforma do espago fisico
proporcionou um ambiente mais seguro, acolhedor e humanizado para usurios e
acompanhantes. Os resultados indicaram um progresso na qualidade dos atendimentos
através das avaliacdes positivas dos tempos de atendimento e da classificacdo dos casos
graves e nao graves, melhorando a organizacao e a resolutividade para os usuarios que
procuram o Servico.

Ainda existem muitos desafios a serem superados para que o0 Sistema
Manchester de Triagem seja considerado implantado no servigo, principalmente no
ambito da dimensdo processo, tendo sido evidenciada baixa adesdo por parte dos
classificadores na reavaliacdo das classificacBes, pois este Sistema é reconhecido como
um valioso dispositivo na priorizagdo dos casos considerados graves, podendo
proporcionar cuidados emergenciais com maior agilidade e eficacia.

Considerando que os resultados deste estudo podem ser utilizados para
instituicdo de acdes para melhorias e implantagdo adequada do MTS, recomenda-se que
sejam implementadas estratégias e a¢fes corretivas nos indicadores que nao obtiveram
avaliacdo satisfatoria, a exemplo da regulacdo assistencial, que demonstrou a
necessidade de fluxos e pactuacGes de contra referéncia com a rede para evitar a
superlotacdo do servico, o que direciona para a necessidade de esclarecimento da
populacédo sobre a hierarquizacédo e a atribuicdo dos componentes de satde que compde
a rede assistencial de urgéncia e emergéncia. Esta acdo pode contribuir para aumentar a

efetividade dos servigos de urgéncia de maior complexidade.
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Assim como a assisténcia a saude que revelou fragilidades em sua rotina
assistencial, ressalta-se ainda a necessidade de implementacdo de melhorias nos
processos de trabalho da educacdo permanente, do monitoramento e da auditoria
interna, a qual possibilita a deteccdo de falhas nas atividades dos classificadores, e pode
ser utilizada como instrumento norteador nos avangos da qualidade dos atendimentos de
classificacéo de risco.

Este estudo reflete a necessidade de avaliagcbes continuas nas unidades de
acolhimento com classificagéo de risco, considerando que sao servigos dindmicos, porta
de entrada para atendimentos de urgéncia e emergéncia e com elevado fluxo de
atendimento. Os resultados observados neste estudo devem mobilizar a superacdo de
obstaculos, buscando o aperfeicoamento e o desenvolvimento do servi¢co com o intuito
de qualificar a assisténcia prestada e consequentemente a satisfacdo do usuario.*> "2

Entre as limitacdes deste estudo, pontua-se a alta rotatividade dos profissionais
de enfermagem, em especial o enfermeiro, devido a permutas e Nnovos Processos
seletivos ocorridos no Gltimo ano nos hospitais universitarios. Isso resultou na lotacao
de enfermeiros no setor de acolhimento sem experiéncias e qualificacdo para atuar como
classificadores, consequentemente, maior inseguranca ao responder itens do
questionario norteador, principalmente, os relacionados aos componentes de regulacao

assistencial e auditoria interna.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da Implantacdo do Sistema Manchester de Classificacdo

de Risco em um Hospital Universitario do Vale do Sao Francisco

Instituicdo: Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira — IMIP

Prezado (a) Senhor (a),

Vimos por meio deste que estamos realizando uma pesquisa avaliativa, cujo objetivo
é: Avaliar a implantagdo do Sistema de Classificacdo de Risco de Manchester no
ACCR do Setor de Urgéncia e Emergéncia do HU-UNIVASF, situado em Petrolina,

sertdo do estado de Pernambuco, 2019.

Para as atividades de desenvolvimento dessa pesquisa, serdo realizadas analises de
documentos especificos, aplicacdo de questionario semiestruturado sobre o Sistema
de Classificacdo de Risco de Manchester na perspectiva da estrutura, processo e

resultados no Setor de Urgéncia e emergéncia do HU-UNIVASF.

Procedimentos: Com a aceitacdo em fazer parte desta pesquisa, sua participacdo sera

no preenchimento deste questionario, respondendo as perguntas formuladas.

Beneficios: Possibilitar o conhecimento e analise das caracteristicas especificas que
interferem na implantagdo Sistema de Classificagcdo de Risco do HU-UNIVASF no
objetivo de permitir a reflexdo a organizacdo do ACCR, a priorizacdo dos
atendimentos de Urgéncia e emergéncia, a qualidade do atendimento na perspectiva

do cuidado humanizado em salde.



63

Riscos: O preenchimento deste questionario poderd representar risco de
constrangimento, que serd minimizado pelo esclarecimento das ddvidas sobre a
participagcdo do entrevistado na pesquisa, € que possam vir a surgir durante a
aplicacdo do questionario, assim como durante todas as fases da pesquisa; o
pesquisador aplicard o questionario em um ambiente que mantenha a privacidade do
entrevistado, além de assegurar o anonimato e a utilizacdo das informacGes
exclusivamente para o estudo. A sua contribuicdo serd muito importante para o

desenvolvimento da pesquisa e o senhor(a) tem garantido:

1 O direito de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer
duvida acerca de todos os procedimentos e beneficios relacionados com a pesquisa.

2 A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo sem que isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa, nem custo
algum ao participante.

3 A seguranca de que ndo serd identificado (a) em hipdtese alguma e que sera
mantido o carater confidencial da informacdo prestada. Caso tenha necessidade de
tirar duvidas acerca do assunto da pesquisa, pode entrar em contato com as
pesquisadoras ou com o Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira — IMIP através dos contatos
citados ao final deste documento.

Esclarecemos ainda que os resultados obtidos por esta pesquisa serdo utilizados
exclusivamente para publicacBes e encontros técnicos e cientificos, tais como: artigos
em revista cientifica, congressos, reunides técnicas e cientificas. O questionario
material com as suas informacGes ficara guardado em local seguro sob a

responsabilidade do pesquisador por um periodo de cinco anos.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento em duas vias. Uma
dessas vias ficard em seu poder e a outra devera permanecer com 0 pesquisador

responsavel pela pesquisa.

Eu, entendi o

conteudo deste termo de consentimento e aceito participar da pesquisa acima

referida como entrevistado.

Data:
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Assinatura do entrevistado:

Telefones e e-mails para contato com o comité de ética e os pesquisadores:

Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do IMIP: Rua dos Coelhos, 300

Boa Vista - Recife - PE - Brasil. CEP 50070-550. Tel.

comitedeetica@imip.org.br Horario de funcionamento: 22 a 52 feira — 8:00 as 17:00h.
62 feira - 8:00 as 16:00h

Pesquisadora: Danielle Coutinho de Souza Lins Machado, enfermeira
Local de trabalho: Hospital Universitario da Universidade do Vale do Sao Francisco
Telefone: (82) 98135-8458 E-mail: dannyzinhacoutinho@hotmail.com

Orientadora: Luciana Santos Dubeux

Funcdo: docente e pesquisadora

Local de trabalho: Grupo de Estudos de Gestdo e Avaliagdo em Saude - GEAS/IMIP
Telefone: (81) 99969-2400 E-mail: lucianadubeux@gmail.com

Coorientadora: Vilma Macedo

Funcéo: docente e pesquisadora

Local de trabalho: Departamento de Enfermagem da UFPE
Telefone: (81) 99933-3441 E-mail: vilmacmacedo@hotmail.com

(81)
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APENDICE B — INSTRUMENTO | (Questionario para Avaliagio do

Acolhimento — Gestao)

IMIP

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA
MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIACAO EM SAUDE

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
Avaliacéo da implantagéo do Sistema Manchester de Classifica¢éo de Risco —
HU/UNIVASF, Petrolina/PE

INSTRUMENTO | Parte 1— Questionario para Avaliacdo da Estrutura do

Acolhimento
Gestdo do HU-UNIVASE

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Dados Pessoais

1- Nome Completo:

2- Data de nascimento: | Idade:

3- Telefone:

4- E-mail:

Dados Académicos e Profissionais

5- Qual a sua formacéo profissional?

6- Possui cargo na gestdo do HU-UNIVASF () N&o () Sim

Se sim, qual? Hé& quanto tempo?

7- Ha quanto tempo trabalha no HU-UNIVASF?

8- Qual a carga horaria no servico?

9- Possui alguma pés graduacdo? () Nao () Sim

9.1- Especializa¢do: ( ) Nao () Sim/ Se sim, qual:

9.2- Residéncia: ( )N&o () Sim/ Se sim, qual:

9.3- Mestrado: ( )N&o () Sim/ Se sim, qual:
9.4- Doutorado: ( )N&o () Sim/ Se sim, qual:

10- Possui Curso de Classificador do Sistema Manchester de Triagem pelo GBCR™?
( )N&o () Sim

11- Possui capacitacao realizada pelo HU-UNIVASF em Classificacdo de Risco
baseada no Sistema Manchester de Triagem? ( ) Ndo () Sim

12- Possui Curso de Auditor do Sistema Manchester de Triagem pelo GBCR™?( )
Ndo () Sim
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1- GESTAO

1.1- Caracteristicas Estruturais e de Ambiéncia do Setor de Acolhimento

1.1.2- Recursos Humanos

01. | A instituicdo possui gestor de Atencdo a Saude? Sim (1)
Né&o (2)

02. | O Setor de Urgéncia e Emergéncia possui chefia Sim (1)
imediata? Néo (2)

03. | O setor de Urgéncia e Emergéncia possui
profissionais administrativos?

Sim (1) Néo (2)
N° de profissionais ()

04. | Possui equipe de Enfermeiros 24 horas no consultorio
de Acolhimento?

Sim (1) Néo (2)
N° de profissionais ()

05. | Possui equipe de Médicos 24 horas no consultério de
Acolhimento?

Sim(1)Né&o(2)
N° de profissionais ()

06. | Quais as categorias profissionais sdo habilitadas para
realizar a classificagéo de risco pelo MTS ?

07. | Qual a categoria profissional que foi designada pelo
HU-UNIVASF para compor a equipe de
classificadores?

1.1.3- Recursos Fisicos: Equipamentos e Insumos

01. | Existe computadores em boas condi¢des de uso no
servico?

Sim(1)Né&o(2)
Quantidade: ()

02. | Existe impressora que atenda o setor de Acolhimento | (1) Sim
exclusivamente? (2) Néo

03. | Possui recepcdo para pacientes e acompanhantes? (1)Sim
(2)Nao

04. | Existe cadeiras suficiente na sala de espera para (1) Sim
pacientes e acompanhantes? (2) Néo

05. | Existe televisdo funcionando na sala de espera? (1)Sim
(2) Nao

06. | Possui painel eletrénico de senhas para a chamadade | (1) Sim
pacientes? (2) Néo

07. | Possui cadeira de rodas para transporte de pacientes, | (1) Sim
exclusiva do Acolhimento? (2) Néo

08. | Existe de maca para transporte de pacientes, exclusiva | (1) Sim
do Acolhimento? (2) Néo

09. | Possui no consultério de Acolhimento, o manual de (1)Sim
normas técnicas, do GBCR”, para CR? (2) Néo

10. | Existe Consultorio de Acolhimento, especifico para (1)Sim
as consultas de Classificacdo de Risco? (2) Néo

11. | Possui ficha padronizada de Classificacdo de Risco (1)Sim
em sistema de atendimento online? (2) Néo

12. | Possui pulseiras coloridas padronizadas para a (1)Sim
Classificacao de Risco? (2) Néo

13. | Possui sinalizacdo no ambiente para direcionamento | (1) Sim
do usuario para os atendimentos? (2) Néo
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2-  Regulacéo Assistencial

2.1- Caracteristicas Estruturais

01. | Foi realizada reforma do espagco fisico do Setor de (1)Sim
Regulagédo Assistencial? (2)Néo

02. | A localizacao do espaco fisico do Setor de (1)Sim
Regulacdo Assistencial Interno, favorece a rapida (2) Nao
comunicacgdo com o Setor de Urgéncia e
Emergéncia?

03. | Existe funcionario administrativo responsavel por (1)Sim
regular os casos de média complexidade para a (2)Néo
Central Interestadual de Regulacdo Assistencial?

04. | Existe funcionario administrativo, responsavel por (1)Sim
regular os leitos de retaguarda para a Central (2) Nao
Interestadual de Regulagdo Assistencial?

05. | Possui computador com impressora para o contato (1)Sim
com a Rede Bésica de Atencdo a saude e a Central (2) Néo
Interestadual de Regulacdo Assistencial? Quantidade? (

06. | Possui linha telefonica para o contato coma Redea | (1) Sim
Béasica de Atencdo a saude e a Central Interestadual | (2) N&o
de Regulagdo Assistencial? Quantidade? (

3-  Comunicacao

3.1- Caracteristicas Estruturais

01. | A Assessoria de Comunicagdo (ASCOM) possui (1)Sim
profissional Jornalista? (2) Néo

Quantidade? (

02. | A Assessoria de Comunicagdo (ASCOM) possui (1)Sim

profissional RelacBes Publicas? (2) Néo
Quantidade? (

03. | A instituicdo possui computadores com acesso a (1)Sim
internet, nos setores assistenciais e administrativos, | (2) Nao
para o funcionario consultar as informacdes e
comunicados no e-mail institucional?

04. | No Acolhimento ha disponivel materiais graficos (1)Sim
com informacdes sobre a operacionalizacdo do (2) Nao
Sistema Manchester de Triagem para 0s
funcionarios?

05. | Na recepgdo do Setor de Urgéncia e Emergénciahd | (1) Sim
disponivel materiais graficos com informacdes para | (2) Néo
pacientes e acompanhantes, sobre os atendimentos
pelo Sistema Manchester de Triagem?

4-  Assisténcia a Saude

4.1- Caracteristicas Estruturais

01. | Possui consultério de acolhimento exclusivo para (1)Sim
acolhimento dos pacientes durante as consultas de (2) Néo
Classificacao de Risco?

02. | Possui oximetro de pulso exclusivo para uso no (1)Sim
consultério do Acolhimento? (2) Nao

03. | Possui esfignomanémetro exclusivo para uso no (1)Sim
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consultério do Acolhimento? (2) Néo
04. | Possui estetoscopio exclusivo para uso no (1)Sim
consultério do Acolhimento? (2)Néo
05. | Possui term&metro timpanico para uso exclusivono | (1) Sim
consultério do Acolhimento? (2) Néo
5-  Educacdo Permanente
5.1- Caracteristicas Estruturais
01. | Na instituicdo existe espaco fisico para treinamento | (1) Sim
das equipes assistenciais e administrativas? (2)Néo
02. | Existe recursos audiovisuais disponiveis para
treinamentos das equipes assistenciais e (1)Sim
administrativas? (2) Naéo
03. | O servico possui fluxogramas, protocolos e (1)Sim
manuais fisicos para treinamento das equipes (2)Néo
assistenciais e administrativas? Existe documento que
comprove? ()
6- Auditoria
6.1- Caracteristicas Estruturais
01. | Para a realizacdo da auditoria interna, sdo utilizadas | (1) Sim
as fichas no modelo preconizado pelo GBCR™ (2)Néo
Existe documento que
comprove? ()
02. | Possui fluxograma definido com o setor de (1)Sim
prontuario, para liberacdo da amostragem de fichas | (2 ) Néo
de classificacédo de risco por classificador? Existe documento que
comprove? ()
03. | Possui espago fisico exclusivo para a realizacdoda | (1) Sim
auditoria interna? (2)Néo
7-  Monitoramento
7.1- Caracteristicas Estruturais
01. | O servigo possui indicadores de atendimentos da (1)Sim
Classificacao de risco, por prioridade clinica? (2)Néo
Existe documento que
comprove? ()
02. | O servigo possui formulario de pesquisa para (1)Sim
mensurar a satisfacdo dos usuarios? (2)Néo
Existe documento que
comprove? ()
03. | O servigo possui formulario de pesquisa para (1)Sim
mensurar a satisfacdo dos profissionais? (2) Néo

Existe documento que
comprove? ()

Legenda: * GBCR- Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco

** MTS- Sistema Manchester de Triagem

MIP
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INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA
MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIACAO EM SAUDE

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Avaliagcdo da implantagcao do Sistema Manchester de Classificagéo de

Risco — HU/UNIVASF, Petrolina/PE

INSTRUMENTO | Parte 2 — Questiondrio para Avaliacdo do Processo

Assistencial do Acolhimento
Gestao do HU-UNIVASE

1-  Gestéo
1.1- Processo de Trabalho
01. | Houve a apresentacdo do MTS™ para a governanca do HU- | (1) Sim
UNIVASF pelo GBCR™ (2) Nao
01.1 | Se, sim: (1)Sim
\/océ participou? (2)Nao
02. | Houve Concurso ou Selecdo de Enfermeiros para compora | (1) Sim
equipe do Acolhimento? (2) Néo
Possui documentos
que comprove?
03. | Houve Selecao para médicos para compor a equipe médica | (1) Sim
que atua no Acolhimento? (2) Néo
Possui documentos
gue comprove?
04. | Foi realizado a capacitacdo dos Classificadores pelo (1)Sim
GBCR™ (2) Nao
Possui documentos
que comprove?
05. | Foi realizada a capacitacdo da equipe de auditores internos | (1) Sim
pelo GBCR™ (2) Néo
Possui documentos
que comprove?
06. | Houve a capacitacdo da equipe Administrativa, pela chefia | (1) Sim
da Setor de Urgéncia e Emergéncia (2) Néo
Possui documentos
que comprove?
07. | Houve a realizagéo de reforma do espaco fisico do (1)Sim
Acolhimento? contemplando: (2) Nao
Possui documentos
que comprove?
Se, sim quais sitios assistenciais foram contemplados? (1) Sim(2)Nao
07.1 | Recepcdo de Acompanhantes e pacientes; (1) Sim(2)Nao
07.2 | Recepcdo de espera para atendimento médico; (1) Sim(2)Nao
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07.3 | Consultorio de Acolhimento; (1) Sim(2) Nao

07.4 | Consultério médico;

08. | Apos o paciente ser classificado o direcionamento para (1)Sim
consulta é realizado de acordo com o fluxograma de (2) Néo
atendimento por especialidade médica? Possui documentos

gue comprove?

2-  Regulagéo assistencial

2.1- Processo de Trabalho

01. | Os casos de baixa complexidade sao regulados paraarede | (1) Sim
bésica de atencédo a saude? (2) Néo

Possui documentos
que comprove?

02. | Os casos de media complexidade sdo regulados para 0s (1)Sim
demais componentes da rede de saude? (2) Néo

Possui documentos
que comprove?

03. | Os atendimentos dos pacientes transportados pelas equipes | (1) Sim
pré-hospitalares sdo realizados conforme Fluxograma de (2) Néo
Prioridades das Equipes Pré-Hospitalares? Possui documentos

qgue comprove?

04. | Os pacientes com quadro clinico estabilizado, que ndo (1)Sim
residem em Petrolina-PE, sdo regulados para leitos de (2) Néo
retaguarda em outros municipios? Possui documentos

que comprove?

3-  Comunicacao

3.1- Processo de Trabalho

01. | A continuidade do atendimento ao paciente classificado (1)Sim
respeita o fluxo de comunicacéo estabelecido entre o setor de (2) Néo
acolhimento e as unidades assistenciais de apoio (consultérios | Possui
médicos, laboratdrio, setor de imagem, internamento, UTI, documentos
Bloco Cirlrgico)? que comprove?

02. | Houve comunicagdo formal para os funcionarios, sobre a (1)Sim
implantacdo do MTS™ e as alteracdes no fluxo de atendimento | (2) N&o
aos pacientes, no Acolhimento do Setor de Urgéncia e Possui
Emergéncia? documentos

que comprove?

03. | Houve divulgacédo para a Rede de Atenc¢do a Salde e demais (1)Sim
servigos assistenciais complementares, sobre a implantagdo do | (2 ) Né&o
MTS " e as alteracdes no fluxo de atendimento aos pacientes Possui
no Acolhimento do Setor de Urgéncia e Emergéncia? documentos

que comprove?

04. | A ASCOM se articulou com os principais veiculos de (1)Sim
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comunicacdo (radio, TV e midias digitais) para divulgacdo das | (2) Néo
informacdes referentes a implantagdo do MTS™™ no HU- Possui
UNIVASF para a populacdo em geral? documentos
que comprove?
05. | Os usuarios e acompanhantes sdo informados, sobre o (1)Sim
atendimento do MTS™", quando chegam na recepcéo de (2) Néo
pacientes do Setor de Urgéncia e Emergéncia do HU- Possui
UNIVASF? documentos
que comprove?
4-  Assisténcia a Saude
4.1- Processo de Trabalho
01. | Os usuarios e acompanhantes sdo informados sobre o tempo de | (1) Sim
espera e a ordem de atendimento? (2) Nao
02. | A Classificagdo de Risco é realizada em até 03 minutos, (1)Sim
conforme o manual do MTS™? (2) Ndo
Possui
documentos
gue comprove?
03. | Todos os casos que chegam ao Acolhimento, sdo classificados, | (1) Sim
inclusive os casos nao graves? (2) Néo
Possui
documentos
que comprove?
04. | A priorizacdo da ordem de atendimento médico de acordo com | (1) Sim
a Classificacdo de Risco é respeitada? (2) Néo
Possui
documentos
que comprove?
05. | Todos os pacientes sdo reavaliados, 0s casos graves e ndo (1)Sim
graves que aguardam atendimento médico? (2) Néo
Possui
documentos
que comprove?
06. | Apos o inicio das atividades do MTS™ ocorreram 0bitos (1)Sim
evitaveis na espera para o atendimento médico? (2) Néo
Possui
documentos
que comprove?
07. | Apos a classificacdo, o tempo maximo de espera, preconizado | (1) Sim
pelo MTS™ para o atendimento médico do paciente é (2) Ndo
obedecido? Possui
documentos
que comprove?
5-  Educagdo Permanente
5.1- Processo de Trabalho
01. | E realizado treinamento periodico para os classificadores? (1)Sim
(2) Nao
Se, sim:
01.2 | Possui cronograma de treinamento? (1)Sim




72

Com que frequéncia? (2) Néo
Possui
documentos
gue comprove?

02. | S&o realizadas reunides para discussdes entre gestdo e equipes | (1) Sim
assistenciais sobre a operacionalizagdo do MTS™ narotinado | (2) Néo

Acolhimento?

Se sim:

02.1 | Possui Cronograma de reunides? (1)Sim

Com que frequéncia? (2) Néo
Possui
documentos
que comprove?

03. | A gestdo promove capacitacOes periddicas com as equipes (1)Sim
multiprofissionais que atuam no setor de Urgéncia e (2) Néo

Emergéncia?

Se, sim:

03.1 | Possui cronograma de capacitacao? (1)Sim

Com que frequéncia? (2) Néo
Possui
documentos
gue comprove?

6-  Auditoria
6.1- Processo de Trabalho
01. | Ha atividade auditoria interna dos classificadores do MTS™ no | (1) Sim

HU-UNIVASF? (2) Nao

Se, sim:

01.1 | Qual a periodicidade das Auditorias? () (1)Sim
01.2 | Os relatorios das Auditorias sdo divulgados para o0s (2) Néo
classificadores? Possui

Se, sim: Com qual frequéncia? ( ) documentos
gue comprove?

01.3 | Os relatérios das Auditorias interna séo enviados a0 GBCR™? | (1) Sim

Se, sim: Com qual frequéncia? ( ) (2) Nao
Possui
documentos
que comprove?

02. | A liberagdo das amostragens de fichas por classificador a (1)Sim
serem auditadas pela comissdo, acontece de acordo com o (2) Nao
fluxograma estabelecido? Possui

documentos
que comprove?

02.1 | Possui cronograma de retiradas das fichas do setor de (1)Sim
prontuario? (2) Néo
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Possui
documentos
que comprove?
03. | A auditoria interna é realizada em espaco fisico apropriado? (1)Sim
(2) Néo
7-  Monitoramento
7.1- Processo de Trabalho
01. | Os relatorios dos indicadores de atendimentos, sdo publicados | (1) Sim
para conhecimento dos funcionarios e usuarios da instituicdo? | (2) Néo
Possui
01.1 | Se, sim qual a frequéncia de publicac¢do? ( ) documentos
que comprove?
02. | Os relatorios sobre o grau de satisfacdo dos usuarios, que séo (1)Sim
atendidos na classificacdo de risco s&o publicados? (2) Néo
Possui
documentos
que comprove?
02.1 | Se, sim:
As publicagdes séo disponibilizadas para conhecimento dos (1)Sim
funcionarios? (2) Néo
02.2 | As publicac@es sdo disponibilizadas para conhecimento dos (1)Sim
usuarios? (2) Nao
02.3 | Qual a periodicidade de publicacdo dos indicadores? ( )
03. | Os relatorios sobre o grau de satisfacdo dos profissionais, que | (1) Sim
atuam na classificacao de risco sdo publicados? (2) Néo
Possui
Se, sim: documentos
03.1 | As publicac@es sdo disponibilizadas para conhecimento dos que comprove?
funcionarios?
(1)Sim
(2) Néo
03.2 | As publicagdes séo disponibilizadas para conhecimento dos
USuU&rios?
03.3 | Qual a periodicidade de publicagdo? ( )

Legenda: * GBCR- Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco

** MTS- Sistema Manchester de Triagem
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APENDICE C - INSTRUMENTO |1 (Questionario para Avaliacdo do

Acolhimento — Enfermeiros)

IMIP

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA
MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIACAO EM SAUDE

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
Avaliacdo da implantacdo do Sistema Manchester de Classificacdo de Risco —
HU/UNIVASF, Petrolina/PE

INSTRUMENTO 11 — Questionario para Avaliacdo do Processo Assistencial do

Acolhimento
Enfermeiros do Acolhimento do HU-UNIVASE

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Dados Pessoais

1- Nome Completo:

2- Data de nascimento: | Idade:

3- Telefone:

4- E-mail:

Dados Académicos e Profissionais

5- Qual a sua formacéo profissional?

6- Desenvolve suas atividades laborais no Acolhimento () N&o () Sim

Hé& quanto tempo?

7- Ha quanto tempo trabalha no HU-UNIVASF?

8- Qual a carga horéria no servico?

9- Possui alguma pds graduacdo? () Ndo () Sim

9.1- Especializa¢do: ( ) Nao () Sim/ Se sim, qual:

9.2- Residéncia: ( )N&o () Sim/ Sesim, qual:

9.3- Mestrado: ( )N&o () Sim/ Se sim, qual:

9.4- Doutorado: ( )N&o () Sim/ Se sim, qual:

10- Possui Curso de Classificador do Sistema Manchester de Triagem pelo GBCR™?
()Nédo ()Sim

11- Possui capacitagdo realizada pelo HU-UNIVASF em Classificagéo de Risco
baseada no Sistema Manchester de Triagem? ( ) Ndo () Sim

12- Possui Curso de Auditor do Sistema Manchester de Triagem pelo GBCR™?( )
Ndo () Sim
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2- Regulagéo Assistencial

2.1- Caracteristicas Estruturais

01. | Existe funcionario administrativo responsavel de regular os casos de | (1) Sim
média complexidade para a Central Interestadual de Regulagéo (2) Nao
Assistencial?

02. | Existe funcionario administrativo, responsavel de regular os leitos de | (1) Sim
retaguarda para a Central Interestadual de Regulacdo Assistencial? (2)Néo

2.2- Caracteristicas de Trabalho

01. | Apds a classificacdo de risco os casos de baixa complexidade sao (1)Sim
encaminhados para a rede basica de satde, conforme indicado no (2)Néo
fluxograma estabelecido pela instituicdo?

02. | Os casos de media complexidade sdo regulados para os demais (1)Sim
componentes de rede, conforme as orientagdes do fluxograma (2) Nao
estabelecido pela institui¢do?

03. | Os pacientes transportados pelos servicos pré-hospitalares, sdo (1)Sim
atendidos pela ordem de priorizacao, de acordo com o Fluxograma (2) Néo
de Prioridades estabelecido pela Institui¢do?

03.1 | Utiliza o fluxograma nos atendimentos da classificacao de risco? (1)Sim

(2) Néo

04. | Tem conhecimento sobre o fluxo com a Central Interestadual de (1)Sim
Regulacéo, de leitos de retaguarda para pacientes que nao residem (2)Néo
em Petrolina-PE?

3- Comunicacgao

3.1- Processo de Trabalho

01. | O Acolhimento possui fluxo definido de comunicacdo com as | (1) Sim
unidades assistenciais internas de apoio (consultérios médicos, | (2) Nao
laboratdrio, setor de imagem, internamento, UTI, Bloco Cirurgico)
para atendimento do paciente classificado?

02. | Vocé foi comunicado formalmente sobre a implantagdo do MTS e | (1) Sim
as alteracdes no fluxo de atendimento aos pacientes, no Acolhimento | (2 ) Néo
do Setor de Urgéncia e Emergéncia?

03. | Tem conhecimento sobre a divulgacdo para a Rede de Atenc¢do a (1)Sim
Salde e demais servicos assistenciais complementares, sobre a (2)Néo
implantacdo do MTS e as alteracdes no fluxo de atendimento aos
pacientes no Acolhimento do Setor de Urgéncia e Emergéncia?

04. | Houve divulgacdo das informacdes referentes a implantacéo do (1)Sim
MTS"™ no HU-UNIVASF para a populacéo em geral por meio dos os | ( 2 ) N&o
principais veiculos de comunicagdo (radio, TV e midias digitais)?

05. | Os usuarios e acompanhantes que aguardam na recepcao de (1)Sim
pacientes do Setor de Urgéncia e Emergéncia do HU-UNIVASF, sdo | (2) Néo
informados sobre os atendimentos pelo MTS™?

4-  Assisténcia a Saude

4.1- Caracteristicas Estruturais

01. | O Acolhimento possui consultorio exclusivo para a realizacdo das (1) Sim
consultas de Classificacdo de Risco? (2)Néo

02. | Possui oximetro de pulso exclusivo para uso no consultério do (1)Sim

Acolhimento?

(2 ) Ndo
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03 | Possui esfignomandmetro exclusivo para uso no consultério do (1)Sim
Acolhimento? (2) Nao

04. | Possui estetoscopio exclusivo para uso no consultorio do | (1) Sim
Acolhimento? (2) Nao

05. | Possui termémetro timpénico para uso exclusivo no consultério do (1)Sim
Acolhimento? (2) Néo

4.2- Processo de Trabalho

01. | Os usuérios e acompanhantes sdo informados sobre o tempo de (1)Sim
espera e a ordem de atendimento? (2) Néao

01.2 | Vocé realiza esta atividade? (1)Sim

(2) Néo

02. | Vocé realiza a Classificagio de Risco conforme o tempo | (1) Sim
preconizado pelo manual do MTS™? (2) N&o

02.1 | Qual o tempo preconizado pelo manual do MTS™ para realizacdo da
Classificacdo de risco? minutos

03. | Vocé classifica todos os casos que chegam ao Acolhimento, (1)Sim
inclusive os casos nao graves? (2) Néo

04. | A priorizacdo da ordem de atendimento médico de acordo com a (1)Sim
Classificacdo de Risco é respeitada? (2) Néo

05. | Vocé reavalia todos os pacientes, 0s casos graves e nao graves que (1)Sim
aguardam atendimento médico? (2) Néo

06. | Durante seu atendimento no Acolhimento ocorreram dbitos evitaveis | (1) Sim
na espera para o atendimento médico? (2) Néo

07. | Vocé sabe informar qual é o tempo maximo de espera para cada
prioridade clinica, preconizado pelo MTS™?

Vermelho:
Laranja:
Amarelo:
Verde:
Azul:

07.1 | Apo6s a classificacdo, quando vocé encaminha o paciente para | (1) Sim
atendimento médico, o tempo maximo de espera, preconizado pelo | (2) Nao
MTS™ é obedecido?

08. | Apos o paciente ser classificado o direcionamento para consulta é (1)Sim
realizado de acordo com o fluxograma de atendimento por (2) Nao
especialidade médica?

5- Educacao Permanente

5.1- Caracteristicas Estruturais

01. | Nainstituicdo existe espaco fisico para treinamento das equipes (1)Sim
assistenciais e administrativas? (2) Nao

02. | Existe recursos audiovisuais disponiveis para treinamentos das (1)Sim
equipes assistenciais e administrativas? (2) Nao

03. | O servigo possui fluxogramas, protocolos e manuais fisicos para (1)Sim
treinamento das equipes assistenciais e administrativas? (2) Nao

5.2- Processo de Trabalho
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01. | Vocé participa dos treinamentos periddicos para os classificadores? | (1) Sim
(2) Néo

01.2 | Sabe informar com qual frequéncia a instituicdo oferta os
treinamentos?

02. | Vocé participa das reunides de discussdo entre gestdo e as equipes (1) Sim
assistenciais que atuam no Acolhimento sobre a operacionalizagéo (2) Néo
do MTS na rotina de atendimentos na Classificacdo de Risco.

02.1 | Sabe informar com qual frequéncia a instituicdo oferta o0s
treinamentos?

03. | Vocé participa das capacitacdes sobre 0 MTS ™, promovidas pela (1)Sim
gestdo com as equipes multiprofissionais que atuam no setor de (2) Néo
Urgéncia e Emergéncia?

03.1 | Sabe informar com qual frequéncia a instituicdo oferta as
capacitacfes?

6- Auditoria

6.1- Processo de Trabalho

01. | Vocé tem conhecimento sobre comissdo de auditoria interna do (1)Sim
MTS™ no HU-UNIVASF? (2) Nao

01.1 | Se, sim: (1)Sim
Participa desta comissao? (2)Néo

02. | Vocé recebe, ou ja recebeu, algum relatério emitido pela comissao (1)Sim
de Auditoria sobre o seu desempenho como classificador? (2) Néo

02.1 | Se, sim com que frequéncia recebe o relatério?

03. | Tem conhecimento se o relatorio de auditoria interna € enviado ao (1)Sim
GBCR™ (2) N&o

03.1 | Se, sim sabe informar qual a periodicidade de envio?

7- Monitoramento

7.1- Processo de Trabalho

01. | Tem conhecimento sobre os indicadores de qualidade dos | (1) Sim
atendimentos da classificagédo de risco? (2)Néo

01.1 | Tem acesso a publicagdo dos indicadores? (1) Sim

(2) Naéo

01.2 | Sabe informar qual a frequéncia de publicacéo? (1)Sim

(2) Naéo

02. | Tem conhecimento sobre o grau de satisfagdo dos usuérios, que sdéo | (1) Sim
atendidos na classificacdo de risco? (2) Néo

02.1 | Tem acesso a publicagédo dos indicadores? (1) Sim
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(2)Néo

02.2 | Sabe informar a frequéncia de publicagéo? (1)Sim
(2)Néo

03. | Tem conhecimento sobre o grau de satisfacdo dos profissionais que | (1) Sim
atuam na Classificagéo de Risco? (2) Néo

03.1 | Ja preencheu algum formulério de pesquisa de satisfacdo do (1)Sim
profissional que atua na Classificacdo de Risco da instituicdo? (2)Néo

03.2 | Tem acesso a publicacdo dos indicadores? (1)Sim
(2)Néo

03.2 | Sabe informar a frequéncia de publicacéo? (1)Sim
(2)Néo

Legenda: * GBCR- Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco

** MTS- Sistema Manchester de Triagem
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

INSTITUTO DE MEDICINA
INTEGRAL PROFESSOR '(‘“2"""““"'"""5
I IP FERNANDO FIGUEIRA - asil
IMIP/PE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SISTEMA DE CLAS aIFICA':AD DE RISCO DE MANCHESTER |
AVALIACAD DE IMPLANTACAQ EM UM HOSFITAL UNIVERSITARIO
FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO

Pesquisador: Luciana Santos Dubsux

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 202T1510.7.0000.5201

Instituigio Proponente: Instiuto de Madicina Integral Professor Fernando Figueira - IMIPIPE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 3568337

Apresentagao do Projeto:

Frojete do Programa de pés-graduagde em Avaliagdo em Sadde Mestrado Profissional em Avaliagie em
Salde do IMIP. Sera realizada uma avaliagio normativa, para aferir o grau de implantagéo da intervencao,
considerando os compenentes de estrutura & processo. Foram construides o modelo logico e a matriz de
anilise e julgamento preliminares da interveng3o, com vistas 3 futura apreciagio por especialistas
relacionados a Tematica em questao.

A populagio composta pelos profissionais de salde que atuam no setor de classificagdo de risco: 28
enfermeires, a equipe administrativa (5 funcicnarios do setor de Regulagdo e 5 atendentes recepcionistas), a
governanga gestora (o Gerente de Atengdo 3 salde, o chefe da divisdo médica e o chefe do setor de
Urgéncia e Emergéncia, responsavel pela operacionalizagdo do Protocolo de Manchester no HU-univasf).
LUmia amaostra de 41 profissionais atuantes na assisténcia e na gestao do protocolo. Para a analise do grau
de implantagdo serdo utizados indicadores de estrutura e processo. Os dados serdo coletades mediante a
aplicagdo de questionarios, observagio direta e dados secundarios do Sistema de Informagdo do Hospital
Universitario, que & um sistema de monitoramento de indicadores de resultados das agies do servigo.

Oibjetivo da Pesquisa:
Objetvo Primario:

Enderego: Fua dos Cosihos, 300

Balro: Boa Vists CEP: =oO70-=0z
UF: FE Eunisipla: RECIFE
Tedefona:  (51)2922-4756 Fax: {81)2122-4782 E-mall: comiz=destoaifimip.org.br

Pigion 0 e [0
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INSTITUTO DE MEDICINA
INTEGRAL PROFESSOR 'Q‘Qmﬂ
I IP FERNANDO FIGUEIRA - asil
IMIP/PE

Conlinuaclo do Pamecer 5 558 347

Awaliar a implantagde do Sistema de Classificagae de Risco de Manchester no setor de Urgéncia e
Emergéncia do HU-UNIVASF.

Objetivo Secundanio:

1. ldentificar o components de estrutura do protocolo de Manchester na Unidade de Urgéncia & Emergéncia
do HU-LUMIVASF;

2. Verificar o5 componentes relativos a0 processo de trabalho do protocolo de Manchester na Unidade de
Urgéncia e Emergénsia do HU-UNIVASF.

3. Aferir o grau de Implantagao do protocolo de Manchester na Unidade de Urgéncia e Emergéncia do HU-
LIMIVASF.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos & beneficios: bem delineados & descritos no TCLE.
Piorém constam de forma incompleta no projeto & no documento de informagdes basicas do projeto.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Estudo factivel relevante para a comunidade cientifica e para a salde da populagdo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Adequadaments apresentados.

Recomendagdes:

Completar as informacdes de riscos e beneficios no projeto e no documento de informagdes basicas do
projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Docurnento Arquivg Postagem Fastor Siuagan
Projeto Detalhade /! | projetocomigidoluciana. pdf 080872018 (MOMICA MARIA DE | Aceito
Brochura 04:323 |S0UZA MEDEIROS

sgador
TCLE ! Termos de | tclecomigidoluciana pdf 02/08/2018 |MOMICA MARIA DE | Aceito
Ascentimento | 03:21:14 | S0OUZA MEDEIROS
ystificativa d

Enderego. Rua dios Cosihos, 300

Balre: Boa Vista CEP: =0.070-202
UF: FE Euniziplo: RECIFE
Teldefoma: (512122-4756 Fax: {B1)2122-4782 E-malt: combedesboaiiimip. org.br

Pigiem [ 3w D



INSTITUTO DE MEDICINA
INTEGRAL PROFESSOR Q%‘wofﬂ“'
) | TP  FernANDO FIGUERA-
IMIP/PE

CofliRiadhs do Paissei 5 583 54T

Auséncia tolecomgidoluciana, pdf 08/0er2018 |MOMICA MARIA DE | Aceito
03:21-14  |S0UZA MEDEIRDS

Informagoes Basicas |PE_INFORMACOES BASICAS DO P | 23/DB/2018 Aceito

do Projeto ROJETO 1356511 pdf 19:18-26

Projeto Detalhado /! |projeto.pdf 200872018 [Lwciana Sanbos Aceito

Brochiura 22:2743 | Dubeux

nu:e:sl;f'ﬂdnr

TCLE { Termos de  |tcle. pdf 20/D852018 | Luciana Santos Aceito

Azzentimento | 222451  |Dubeux

Justificativa de

Ausencia

Outros danielle_pdf MNO72018 (Lwciana Sanbos Aceito
18:53:57 |Dubeux

Cutros wilrna. pef MIOT2018 [Lwciana Santos Aceits
18:62:32 | Dubeux

Qutros luciana. pdf 072018 | Luciana Santos Aceito
13:51:40 | Dubeux

Declaragao de resposta.pdif MNOT2018 [Lwciana Sanbtos Aceito

Pesquisadores 13:42:53  |Dubeux

Folha de Rosto FR.pdf 10072018 | Luciana Santos Aceito
10:00-13 | Dubeux

Cutros Carta. pdf 090772018 |Lwciana Sanbtos Aceits
14:22-31 | Dubeux

Situagdo do Parecer:

Aprovado
Mecessita Apreciagdo da CONEP:
Mo
RECIFE, 11 de Setembro de 2018
Assinado por:
Lygia Carmen de Moraes Vanderlei
{Coordenador(a))
Enderego: Rua dos Cosihos, 300
Balmo: Boa Visss CEF: zDO7D-502
UF: PE Eunkeiplo: RECIFE
Tedsfona: (8129224756 Fax: {81)2122-4782 E-mall: comitedestcafimip.orgbr

Piligina [0 3a 2%
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ANEXO B - CARTA DE ANUENCIA

HUNWF
EBSERH

Hospltal Universitirio Dontor Washington Aatdnko de Barros — HU-UNIVASF

Geréucin de Ensino ¢ Pesquisa
Averads Jowd do 56 Masigoba, 2/ — Conteo - Peteolina PE — (87) 2101-6555 / 6508

CARTA DE ANUENCIA

De acordo com lesurs anslitica do peojeto de pesquisa iutirulado *SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE RISCO DE
MANCHESTER - AVALIACAO DE IMPLANTACAO EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO FEDERAL DO
VALE DO SAO FRANCISCO" da autora DANIELLE COUTINHO DE SOUZA LINS MACHADO, sob orientagio da
Profa. Dra, Luciana Santos Dobesx ¢ coosientagio da Profa. Dm. Vilma Costa de Macédo, foram analisados 05 seguintes
aspectos:

- Relagio custos, riscos e beneficios pam o hospital. profissionais de saide, pacientes & usainos desta instituicdo.
. Relevincia social da pesquisa ¢ i cto na melhocia da nzsisténci em smide desta instituicdo.

. Desanvolvimwento pnhmmnlnwmo em lndividuwos com autonomia plesa, sssegurando coafidencialidade, respaito,
privacidade e protegdo contra possivels agravos oriundos da pesqnisa.

. Ausincia de desp de qualquer natureza pam esta instimigdo de saide.

. Concisdo @ clareza dos aspectos metodoldgicos da pesquisa, simagdo SINE QUA NON paca permiitir & entrada dos
pesquisadores na instituicio.

- R ito as de bi ca, boas priticas em satde ¢ regulamentos da Agéacia Nacional de Vigilincia
Samwm {ANVISA) @ ontros étgﬁos de regulagho em saide,

. Respeito e cumprimento das d inagdes éticas da Resolugio MS/ONS n 466/12, do 12 de dezembro de 2012:

. Respelto ds notmas lotermnas de coadutn profissional ¢ ética, assim como 20 bom nome deste hosplial.

. O HU-UNIVASF pode dispor de material para fornecer a0 grupo no momento da coleta, desde que esteja
disponivel em estoque ¢ 5¢)a solicitado com antecedéncia de pelo menos 15 (quinze) dias utels,

. Viabilidade da autorizacio para que a coleta por procedimento lnvasivos seja realizada exclusivamente pela
equipe de satde da mstituigao, de acordo com os protocoles da unidade, conforme auxilio requerido pelo
pesquisador aos profissionais.

A realizagdo da pesquisa serd aceita 0o prazo determinado no cronograma do projeto de pesquisa, de malo a setembro de

2019. apds aprovacdo por Comité de Etica et Pesquisa envelveado Seres Humanos (CEP) cacdastrado na Plataforma Brasil,

Sen resricdes & sua realizac3o. Pocton, 08 pesguisadoces devern ter cncia de que:

. Apos sUDImMISSS0 © AProvagao peio comite de ética e antes da coleta de dados nas dependencias deste hospital,
08 autores devem escaminhar para s Geréncla de Ensizo ¢ Pesquisa deste bospital, via e-mail para
pit.aunsivasi@gmail.com, a folha de rosto da Platatorma Brasil, bem como a APROVACAO do CEP onde o
trabalbo foi avaliado,

. E obrigatdeo, sampre que for solicitaco. que os autores esclarecam quaisquer dividas ou inconsisténeiss no processo
de coleta de dados,

. Qualquer alteraciio na metodologia efou crovogramsa do projeto de pesquisa deve ser prontamente informado
Geréncia de Ensino e Pesquisa desie hospital.

. Ao téenino da colea e andlise dos dados. enviar 4 Geréncla de Enslio e Pesquiss do HU-UNIVASF o relatdeio final
da pesquisa contendo os resultados, discussd ¢ conclusio. Caso isso pdo ocorm, © pesquisador responsivel pelo
projeto ficard em debito com o HU-UNIVASE

. O HU-UNIVASF reserva-se ao direito da publicacio sfo clentifica dos resultados contidos 0o relatéoo final.

No caso do sho comprimente des blens acima, ficam as partes cientes da liberdade de retirar a asudecia 4 pesquisa a

qualquer momento sem penalizacdo ou dous de nenhumn natwreza,

Petrolima. L1 deabel de 2019

Fabricio Souza Silva

Chefe do Setor de Gestdio da Peiquisa @ Tnovigso Tecnokigica O ) )
Hospital Universitirio Doutor Washington Arténio de Bamros — HU-UNTVASF| POCUMERTO CERADO
Mat, STAPE: 1567637 VIRTUALMENTENAO
PODE SER ALTERADO
HU-UNIVASE, preserve-o, ele também & sew. R
Este documento possei um nimero nico, que poders ter sua antenticidade confirmads pelo site  Autenticagho
www.sistemasanivastdu.br'sge2 anfenticacao 55 !




