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RESUMO

O presente projeto sera desenvolvido na emergéncia de um hospital privado de
Porto Alegre e tem como objetivo compreender quais os fatores que levam os
pacientes a procurarem a emergéncia com tanta freqiéncia, gerando assim a
superlotagdo do servico. Entende-se que tem ocorrido um desequilibrio entre a
oferta de servicos de saude e a demanda de usuarios que necessitam ser atendidos.
Pacientes que ndo configuram atendimento de urgéncia e poderiam ser
referenciados a outros servicos com menor complexidade, porém, buscam a
emergéncia como porta de entrada. Essa grande demanda faz com que a qualidade
e a resolubilidade assistencial sejam prejudicadas. Neste hospital € utilizado o
método de classificacdo internacional Emergency Severity Index em que o
enfermeiro verifica 0s sinais vitais e queixa clinica baseado nos dados obtidos e ira
orientar o paciente que receberd uma classificagéo de risco e o tempo de espera até
o atendimento médico. Optou-se por realizar uma pesquisa qualitativa e quantitativa,
em que dados serdo obtidos através de entrevistas semi-estruturadas e os
entrevistados serdo convidados a participar do estudo e terdo seus direitos
respeitados tendo total liberdade em participar da pesquisa ou desistir, sera
analisado também o perfil de pacientes que buscam a emergéncia através dos

dados obtidos pelo sistema da instituicdo de saude.

Palavras-chave: Enfermagem em emergéncia, assisténcia hospitalar, triagem.



LISTA DE ABREVIATURAS

ANS — Agéncia Nacional de Saude

AVC — Acidente Vascular Cerebral

ATS — Australian Triage Scale

CNS - Conselho Nacional de Saude

CTAS — Canadian Triage Acuity Scale

CEP — Comité de Etica em Pesquisa

ECG — Eletrocardiograma

ESI — Emergency Saverity Index

GHC — Grupo Hospitalar Conceicao

ICTS — Informacéo Cientifica e Tecnologica em Saude
ITU — Infeccéo do Trato Urinario

IVAS — Infeccéo das Vias Aéreas Superiores

MAT — Model Andorra de Triatje System

MS — Ministério da Saude

MTS — Manchester Triage System

RAC — Recepcéao, Acolhimento e Classificacdo de Risco

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 — Ciclo resolutivo da superlotagdo das emergéncias..............ccccccvvvvvvvnnnnnee. 13
Figura 2 — Quadro da diferenca entre 0S pProtoCoIOS.............uvvveriiiiiiieieeeeeieeeeeeeeiiinanns 14
Figura 3 — Tabela de classificaCan de MSCO.........uuiiiiiiiii i 15

Figura 4 — Algoritmo do protocolo Emergency Severity Index (ESI).............vvveennnnnn. 16



SUMARIO

R ESI0] 510 107:X 0 TR 7
2 OBUIETIVOS . ...ttt ettt e e e e e ettt e e e e sttt e e e e e e s sbeeaeaeeeesnsbtneeeeeeans 9
P R @ o =11V o I =T - | 9
2.2 ODbjetivos ESPECITICOS.....ccoiiiiii it 9
S IUSTIFICATIVA ettt e ettt e e e e e st e e e e e s snaa e e e e e e ennnneees 10
4 A INTERLIGACAO DA REDE DE SAUDE.......c.coociieeeeeee e 11
4.1 Estratégias para enfrentar a  superlotacdo no  servico de
<] L=t (o [=] ool = WSS 13
4.2 GeSta0 de [EII0S/CAMAS. .....uuuureiiiieie e e e e e e e e e e as 17
METODOLOGIA. ...ttt e e ettt e e e e et e e e e e st b e eeaeeennssreeeas 18
SR A o To T o =T = o 1 PPPPUUTR 18
2 o Tox= | o [o 18 == ¥ o [o J PSSR 18
5.3 AMOSITAGEIM . ...ttt et e e e et e et e e e e e e et e e e e e eeba e e e e e eeann e aaeas 18
5.4 Procedimento de Coleta doS DadosS..........uuiiiiiiiiiiiieeiiiieeececiiiiirree e e e 18
5.5 ASPECIOS EHICOS. ......uiiviieiieieces ettt st ettt s st e st e ere et etestesaeereeneeeas 19
5.6 ReSUItad0s ESPEratOoS. ........oooviiiiiiiiiiiiiiei s et e e e e e e e e e e e e e eeeeananaees 19
6 ORCAMENTO ...ttt e e e e et e e e e e e et e e e e e e e baa e e e e eeeeaanns 21
7 CRONOGRAMA et e et e e e e e ettt e e e e e st be e e e e e s annneeeeaens 22
REFERENCIAS. ...ttt ettt e s 23

ANEXOS E APENDICES . ....cc oo et e e ettt e e, 25



1 INTRODUCAO

Atualmente, contamos com diversos hospitais dentro da rede privada e
publica de saude no municipio de Porto Alegre. A semelhanca entre eles,
marcadamente, tem sido a superlotacdo dos servicos de emergéncia. A populacéo
que faz uso de planos de saude espera poder contar com um atendimento particular,
rapido e eficaz, porém essa realidade tem sido um pouco diferente. Nos servigos de
emergéncia podemos ver usuarios aguardando em grandes filas para receber
atendimento e esperando longas horas para passar por uma consulta médica.

Segundo Kruel e Regner (2014), os servigos hospitalares destacam-se pela
sua capacidade resolutiva por serem detentores de uma maior capacidade e
complexidade tecnolégica. Assim cabe ao servigo hospitalar o atendimento de casos
em que sejam necessarios mais recursos tecnoldgicos. Ja a atencao basica estd em
um nivel de complexidade menor, o que faz com que as pessoas pensem que nao
terdo suas queixas e problemas sanados pelo fato dos recursos serem limitados,
fazendo com que busquem servicos mais complexos como as emergéncias.

Conforme Bittencourt e Hortale (2009) tém ocorrido um desequilibrio entre a
oferta de servicos de saude e a demanda de usuérios que buscam atendimento. De
modo que o paciente que vem com necessidades agudas e muitas vezes nao
encontra o servi¢o disponivel. Indicando que esta ocorrendo nos hospitais um baixo
desempenho na qualidade assistencial devido a superlotagcdo hospitalar. Esta
conceituacdo esta ligada ao conceito de que todos os leitos ou macas estejam
ocupadas, inclusive com pacientes nos corredores; tempo de espera para o0 primeiro
atendimento acima de uma hora; tempo de espera para internacdo acima de duas
horas apdés a decisdo clinica; alta tensdo para a equipe e pressao por Nnovos
atendimentos que estdo chegando a todo tempo.

Segundo o dicionario Michaelis (2015), lotar significa: completamente
preenchido, sem espaco, sendo sinbnimo ainda de abarrotado, cheio, completo,
farto e repleto. Caracterizado como um fendmeno mundial a superlotacdo é
considerada quando a capacidade de pacientes esteja entre 85 e 90% dos leitos
ocupados, dessa forma quando estd superlotado ndo €é possivel assumir
necessidades urgentes e ndo previstas como catastrofes, acidentes, eventos em
massa. (KRUEL; REGNER, 2014).



Este projeto foi construido ao longo do Curso de Especializacdo no qual
estudamos sobre Informacéo Cientifica e Tecnoldgica em Saude (ICTS), que tem
por objetivo qualificar a pratica profissional, vislumbrando métodos e meios que
facilitem o dia a dia dos profissionais e usuéarios. Neste contexto, atuo como
enfermeira na emergéncia de um hospital privado de Porto Alegre e acompanho
diariamente os inUmeros problemas e questionamentos da equipe de saude e dos
pacientes quanto a demora no atendimento, atuamos com um numero de
profissionais limitados, diversas vezes precisamos executar varias funcdes ao
mesmo tempo precisamos responder aos questionamentos sobre a classificacao de
risco, a grande demanda de pacientes, entre tantos outros aspectos que Ssao
comuns na emergéncia.

O motivo pelo qual foi escolhido este assunto € poder entender os fatores que
levam as pessoas a emergéncia com tanta freqiéncia e dessa forma geram a
superlotacdo dos hospitais e a dificuldade em gerenciar um servico com excesso de

pessoas de tal forma que sobrecarrega a rede de saude.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Identificar fatores que contribuem para a superlotacdo do servico e suas

consequéncias.

2.2 Objetivos Especificos

- Identificar o perfil dos pacientes que buscam a emergéncia.

- Avaliar os motivos da procura a um servi¢co de emergéncia.

- Identificar quais outros servicos, sem ser a emergéncia, 0s pacientes buscam.
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3 JUSTIFICATIVA

O interesse pelo desenvolvimento deste estudo surgiu ao observar que
freqientemente a emergéncia estd com sua capacidade de atendimento acima do
desejado, gerando enormes filas de espera e insatisfacdo por parte dos pacientes
gue estdo aguardando longas horas na recepcdo por uma consulta médica.

Grande parte da insatisfagdo dos pacientes se manifesta durante a
classificagéo de risco, processo que prioriza o atendimento conforme a necessidade
do paciente, se o0 mesmo ndo tem critério de gravidade ou ndo necessita que seu
atendimento seja priorizado, podera receber a classificacdo de risco de até 6 horas
de espera. A maioria desses pacientes que nao configura uma urgéncia poderia ser
referenciado a outros servicos de salde, tais como atencdo béasica, consultério
meédico, consultas eletivas, dessa forma diminuindo a demanda na emergéncia. A
grande procura por atendimento diminui a qualidade, resolubilidade e equidade da
assisténcia prestada.

A rede privada de salude nao visa o servico de prevencao, ter um médico da
familia, diferente da rede publica em que as unidades basicas de saude buscam os
pacientes para realizacdo de exames preventivos considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populacdes, de forma que auxiliam no
manejo das demandas e necessidades de salde de maior frequéncia e relevancia
em seu territorio (BRASIL, 2015).

Entdo, se tivermos um fluxo adequado na emergéncia de pacientes, a
demanda sera menor, atendimento satisfatorio, profissional da salde ira aturar com
melhores condi¢Bes, logo o atendimento ter4d maior qualidade, beneficiando os

usuarios e os profissionais.
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4 A INTERLIGACAO DA REDE DE SAUDE

A emergéncia é a porta de entrada para todos os hospitais, € em geral, 0
primeiro servico a ser procurado, desde situacdes simples as mais complexas, ainda
mais se tratando de um hospital privado, em que a maioria dos usuarios tem pressa
para ser atendido por ser um servico particular e que estd sendo paga uma
mensalidade para poder usufruir do beneficio. No geral, grande parte dos pacientes
tem esse pensamento com relacdo ao servico privado de saude. Dessa forma, a
emergéncia € a porta de entrada que permite o atendimento rapido, possui uma
demanda acima do normal que acaba gerando uma superlotacdo no servico,
podendo ser observado uma queda na qualidade do servico oferecido em relagéao
com o que deveria ser ofertado.

Segundo o dicionario Michaelis (2015), o significado da palavra urgéncia é:
pressa, rapidez, brevidade, aperto, necessidade imediata. E com esse senso de
urgéncia que as pessoas chegam ao servico hospitalar. Quando o paciente trata
uma doenca e precisa que seu “problema” seja resolvido logo ele parte do
pressuposto de que € mais rapido e simples recorrer aos recursos da emergéncia da
seguinte forma se ele for marcar uma consulta eletiva, € bem provavel que a mesma
demore, pelo menos, alguns dias ou semanas para que ele possa estar na presenca
do médico. Na consulta, o médico provavelmente ira solicitar exames sejam
laboratoriais, raio-x, ecografia, tomografia entre outros. Os exames, geralmente, sdo
realizados em locais distintos, o0 que demanda deslocamento do usuario, gasto de
tempo e disponibilidade de horario para a sua realizacéo.

A restricdo dos servicos ofertados seja pelo horario de atendimento, recursos,
entre outros faz com que o publico busque os locais de atendimento que estdo com
as portas abertas como as emergéncias, que atendem de forma rapida. Mesmo
estado superlotadas, estes locais relinem geralmente todos 0s recursos necessarios
tais como procedimentos, medicamentos, consultas, exames, internacdes, enquanto
outros servicos como atencdo basica oferecem apenas a consulta médica
(MARQUES; LIMA, 2007).

Os servicos de urgéncia e emergéncia tém como principal caracteristica
atender paciente que se encontra em risco de morte, sofrimento ou situacbes

agudas, porém conforme o Ministério da Saude (2006) 65% dos usuarios atendidos
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poderiam ser referenciados para outro servico de saude diferente da emergéncia.
Segundo Braga et.al (2014), as principais patologias atendidas na emergéncia sao:
lombalgias, infeccdo do trato urinario (ITU), infeccdo de vias aéreas superiores
(IVAS), cefaléias, gastroenterocolites, sinusites agudas, amigdalites bacterianas,
dispepsia, pneumonias, traumas, crise hipertensiva, asma, doencas de pele, dor
toracica e acidente vascular cerebral (AVC). A maioria desses atendimentos néo
gera internacdo hospitalar, ou seja, poderiam ser atendidos em outro servigo de
saude, pois ndo se configuram atendimentos de emergéncia.

Conforme Contandripoulos et al (2010), a superlotacdo dos servicos de
emergéncia existe pouca articulacéo e resolubilidade com as demais organizacfes
de saude (consultérios médicos, especialistas, clinicas, pronto atendimentos) por
iISSO 0s servigos de emergéncia acabam sendo submetidos a um grande volume de
atendimento de casos ndo emergenciais. A produtividade e a capacidade dos
servicos de saude como recursos humanos, tecnologias sdo incapazes de suprir a
demanda dessa forma sendo de baixa produtividade. Ainda, com relacdo a
qualidade, vemos emergéncias superlotadas, com condi¢cdes clinicas para 0s
pacientes inadequadas o que faz com que aumente a inseguranca quanto ao
atendimento prestado e a taxa de mortalidade.

O Brasil tem vivido o0 aumento da expectativa de vida, conforme o site Portal
Brasil, a esperanga ao nascer subiu de 74,6 anos em 2012 para de 74,9 anos em
2013. Esse incremento equivale a mais 3 meses e 25 dias de vida (IBGE, 2015).
Esse dado nos mostra que a populacéao esta envelhecendo, e reflete diretamente na
area da saude, pois, a populacéo idosa se caracteriza por ser uma populacao fragil,
sdo 0s pacientes mais vulneraveis a ocorréncia de eventos adversos que sao,
complicacbes a saude do paciente que ndo estavam no cuidado prestado com
consequéncias indesejadas nao atribuidas a evolucao natural da doenca de base. Ja
possuem comorbidades e sua salde esta debilitada em comparacdo com o0s jovens
(Samaras et. al., 2010).

A superlotagdo das emergéncias reflete claramente nos profissionais da
saude, o ambiente cadtico com a minima estrutura de trabalho que contribui para a
desatencao falta de concentracdo levando inimeras vezes aos erros de medicacao
— 0 profissional ndo consegue se concentrar ao realizar as medicac¢oes, conferir 0s
dados do paciente corretamente (GRABOIS; BITTENCOURT).
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Sendo assim, enfrentar a superlotacdo tem sido um desafio para os servigos
de saude no Brasil existem algumas estratégias para sobrepor esses desafios no

servigo de saude

4.1 Estratégias para enfrentar a superlotacao no servico de emergéncia

Segundo Bittencourt (2010), existe um modelo chamado de “Ciclo Resolutivo
da Superlotacdo dos Prontos-Socorros” que existe para dimensionar 0s recursos e
obter medidas para enfrentar a super lotagcdo nas emergéncias. Chama-se ciclo, pois
todos os componentes devem ser utilizados simultaneamente, sao eles: acolhimento
e classificacdo de risco, reorganizacao do processo de trabalho na emergéncia e no
setor de internacédo, hospital — gestdo de leitos e camas e por fim redes — gestao de
rede assistencial, dessa forma, se todos esses itens estiverem interligados o

funcionamento da emergéncia sera efetivo.

Porta:
Acolhimento e
Classificacdo de

Risco

Redes: SEH:

Ciclo Resolutivo

Gestdo de da Superlotago Reorganizacgao do

Processo de
Trabalho

Rede

Asssistencial Hospitalar

Hospital:
Gestao de
Leitos/Camas

Figura 1: Ciclo Resolutivo da Superlotagdo das Emergéncias.

Fonte: Superlotacéo dos servigos de Emergéncia.

O acolhimento geralmente é feito pelo técnico de enfermagem que insere o
nome do paciente para ser chamado para a classificacdo de risco. Na classificacao
de risco um profissional de nivel superior, treinado para aplicar corretamente o
protocolo pré-estabelecido da instituicdo geralmente o enfermeiro, (Portaria
2048/2002) avalia os sinais vitais e prioriza o atendimento conforme a gravidade

clinica, ndo por ordem de chegada ao servico de saude, por esse motivo a
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classificacdo de risco é tdo importante, pois € na chegada do paciente que se
estabelecem as prioridades de atendimento médico. Também € na classificacao de
risco que o paciente deve perceber que o atendimento € dinamico, continuo e
oferece ao usudrio e aos familiares apoio emocional, seguranca, informagées claras
sobre tempo de espera, fluxo e a explicacdo de que o paciente mais grave tera
prioridade em relacdo ao menos grave (Albino et. al. 2007).

Conforme a ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2012 existem
cinco protocolos que sé&o reconhecidos internacionalmente séo eles:
- Canadian Triage Acuity Scale — CTAS;
- Emergency Saverity Index — ESI;
- Australian Triage Scale — ATS;
- Model Andorra de Triatje System — MAT,;
- Manchester Triage System - Protocolo de Manchester — MTS.

A tabela abaixo conforme Gimenez (2003 apud CORDEIRO JUNIOR, 2009)

resume as principais diferengas entre os protocolos:

Caracteristicas AST CTAS MTS ESI MAT

Baseado em categorias de N&o Nao Sim N&o Sim
sintomas

Baseado em discriminantes- Sim N&o Sim Sim Sim

chave

Baseado em algoritmos N&o Néao Sim Sim Sim
clinicos

Baseados em escala de Sim Sim N&o N&o Sim

urgéncia preé definidas
Formato eletrénico N&o N&o Sim N&o Sim

Tabela 2: Diferengas entre os protocolos de classificacdo de risco.
Fonte: Gimenez (2003 apud, CORDEIRO JUNIOR, 2009).

No hospital que sera estudado € utilizado o método Emergency Severity Index

- ESI. Que consiste da seguinte forma: o paciente ao entrar na recepg¢do da
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emergéncia € acolhido por um técnico de enfermagem que adiciona o nome do
cliente no sistema, que aparece diretamente na tela do computador do enfermeiro
que esta responsavel pela classificacdo de risco — ocorrendo a triade Recepcao,
Acolhimento e Classificacdo de Risco (RAC) (ALBINO et. al, 2007). Ao ver o nome
na tela o enfermeiro chama o paciente, verifica 0s sinais vitais (pressao arterial,
temperatura axilar, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, saturacdo de
oxigénio e a escala da dor), e faz uma breve descricdo da queixa principal do
paciente.

Baseado na queixa e sinais vitais do paciente 0 mesmo recebera um
classificacdo de risco que pode ser as seguintes cores: vermelho, laranja, amarelo,
verde e azul — essa escala decrescente de prioridade de atendimento médico. As
classificagcdes acima dividem os pacientes em cinco niveis de risco: emergente,
muito urgente, urgente, pouco urgente e nao urgente. Este sistema é o mais utilizado
mundialmente pela sua confiabilidade, fidedignidade e validade na avaliagdo dos
sinais vitais do paciente (BRASIL, 2015).

O tempo maximo de espera de cada classificacdo varia conforme a tabela

abaixo:
Nivel Categoria Tempo Maximo Cor
I Ressucitacao 0 minuto Vermelho
I Emergéncia 10 minutos Laranja
1] Urgéncia 60 minutos Amarelo
\Y Semi-Urgéncia 120 minutos Verde
\ N&o Urgente 240 minutos Azul

Tabela 3: Classificacéo de risco.

Fonte: La enfermeria de recepcién acogida y classificacion — 2005.

Abaixo temos o algoritmo ilustrativo do protocolo Emergency Severety Index

Conceptual (2015) que significa: A — paciente estd morrendo, necessita de
intervencdes imediatas de vida tais como: manejo com vias aéreas (intubagéo,
apneia, falta de pulso), medicacdes, intervengcbes hemodinamicas
(eletrocardiograma - ECG, laboratoriais, monitorizacdo), irresponsividade. B —
situacao de risco, dor severa, dor maior ou igual a sete em uma escala de dor de

zero a dez. C — necessita de recursos, contabilizar nUmeros diferente de recursos. D



16

— sinais vitais normais, ou sinais vitais alterados? Conforme os sinais vitais sera
necessario, ou ndo0 NOVo manejo com o paciente. E importante que o algoritmo seja
claro para o profissional que estad na classificacdo de risco, pois com ele é facil
visualizar com que prioridade o paciente devera ser atendido.

Figure 2-1. Emergency Severity Index Conceptual
Algorithm, v. 4

A | ves -
patient dying? - ::’: A
l no
shouldnt wait? i
l no
C X
how many resources? I zﬁl
none one many h'_j
5 (4 D i
( 5_,:—' (Nl vital signs sty
l no
-
(3)

EESI Triage Research Team, 2004. Reproduced with
permission.

Figura 4: Algoritmo de atendimento ESI

Fonte: http://www.esitriage.org/algorithm.asp?LastClicked=algorithm

Conforme o modelo de Grabois e Bittencourt (2009) devera existir na
emergéncia o médico hospitalista que diferente do que estavamos acostumados
com o modelo de médico que apenas visitava 0s pacientes. Esse médico hospitalista
devera prestar assisténcia mais intensiva baseada na experiéncia, fazendo com que
0 mesmo assuma a responsabilidade dos leito/camas no hospital, realizando
“rounds” com a UTI e a emergéncia dessa forma conhecendo melhor como esta o
fluxo no hospital o tempo de permanéncia e espera dos pacientes por um leito e por
alta diminuem. Fazendo com que ocorra a reorganizacao do processo de trabalho e

um melhor fluxo dos pacientes no hospital.


http://www.esitriage.org/algorithm.asp?LastClicked=algorithm
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Valoriza-se a importancia de existir uma equipe multiprofissional em que o
paciente seja conhecido ndo apenas pela figura médica, mas por todos 0s outros
profissionais que o assistem e prestam o cuidado de modo integrado, sendo que
toda a equipe sera responséavel pelo paciente, ocorrendo a troca de informacéo das

mais diversas areas da equipe de saude.

4.2 Gestao de leitos/camas

Conforme a Portaria n°® 1.101/2002 existe os parametros de cobertura que sao
agueles destinados a estimar as necessidades de atendimento a uma determinada
populacdo, em um determinado periodo, previamente estabelecido. E os da
produtividade — s&o aqueles destinados a estimar a capacidade de producéo dos
recursos, equipamentos e servicos de assisténcia a saude, sejam eles, humanos,
materiais ou fisicos.

Para Bitencourt et al (2009), é preciso centralizar as vagas de leitos internos e
externos de forma que a central de leitos seja centralizada, agil e saiba priorizar o
paciente grave. E necessario que seja claro o critério de risco clinico para a
ocupacdo das vagas. Organizar a transferéncia inter-hospitalar € um momento
delicado em que é preciso comunicacdo entre 0os hospitais envolvidos para que as
informacdes sejam claras e precisas isso refletird na evolugdo do paciente pos alta
e/ou pos transferéncia. Desenvolver a gestdo clinica em que os profissionais
estejam de acordo nas decisdes e haja comunicacao entre os diversos profissionais
que assistem o paciente. E por ultimo monitorar a oferta versus demanda de vagas
nas enfermarias com o tempo médio de permanéncia do paciente para que seja
identificado qual o recurso hospitalar mais demandado.

A superlotagdo tem sido um fator que tem dificultado a qualidade na
assisténcia em saude, € um desafio adequar a producédo de saude e o bom servi¢o
de saude. Incluimos as praticas eficazes aliadas ao conhecimento cientifico para
obtermos melhorias na assisténcia. Cabe a cada profissional, ndo somente as
liderancas e gestores, o envolvimento no processo do cuidado e gestdo do servico.
Envolvendo o conjunto de unidades e de profissionais que se sintam co-
responsaveis pela melhoria da qualidade do servico de saude no geral, tais
melhorias ndo ocorrem por estratégias isoladas, mas sim pelo conjunto profissional
promovendo melhorias (PORTELA, 2007).
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5 METODOLOGIA

5.1 Abordagem

Serd uma abordagem qualitativa e quantitativa.

5.2 Local do Estudo
A pesquisa sera realizada na emergéncia de um hospital privado de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul.

5.3 Amostragem

Os sujeitos do estudo serdo 0s pacientes que procuram 0O servico de
emergéncia. De modo que ndo sera definido nUmero exato de sujeitos participantes
da pesquisa, sendo decidido parar a coleta de dados quando se alcancar a
saturacdo dos dados que segundo Strauss e Crobin (2008) € quando ndo surgem
mais novas informacfes, ou seja, tornam-se repetitivas ndo adicionando novas
idéias. O tempo de coleta das informacdes sera de uma semana no periodo da tarde
e inicio da noite momento em que ocorre o maior fluxo de pacientes.

Sera usada a base de dados do hospital na qual constam os pacientes que
passam pela classificagdo de risco da emergéncia, serd analisado o perfil dos
usuarios. Serao quantificados durante um més todos os pacientes que utilizarem o

servico da emergéncia.

5.4 Procedimento de Coleta dos Dados

A coleta sera realizada no ano de 2016, e somente acontecera apds a
aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP). Seréo realizadas entrevistas semi-
estruturadas (Apéndice A). Segundo Minayo (2010), esse tipo de entrevista ja tem
um roteiro pré-estabelecido, mas hipéteses e opinides serdo levadas em conta na
entrevista. Para a mesma autora métodos e instrumentos sdo maneiras de permitir
que o pesquisado possa aprofundar as questdes que estdo sendo pesquisadas.

Sera utilizado um roteiro com perguntas e as respostas serdo gravadas a fim
de que os dados sejam melhores aproveitados de forma mais fidedigna possivel
com a finalidade da pesquisa. As gravagfes serdo guardadas com a pesquisadora
pelo periodo de cinco anos, apos serdo destruidas. As entrevistas serdo realizadas
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pela autora da pesquisa, com 0s pacientes que estiverem na sala de espera da
emergéncia e aceitarem participar. Sera solicitada a lideranca do setor uma sala na
emergéncia para poder coletar as entrevistas com a devida privacidade ao usuério.
A fim de identificarmos o perfil dos pacientes que utilizam o servico de
emergéncia, serdo utilizadas as informacdes dos usuarios que ficam armazenados
no banco de dados da instituicdo, a coleta dos dados sera apos aprovacao no CEP

do hospital e as informacdes serdo analisadas conforme o apéndice C.

5.5 Aspectos Eticos

Os principios éticos que guiam a pesquisa estdo de acordo com a Resolucao
n° 466 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), do Ministério
da Saude (MS) no qual referencia a bioética, autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia, justica e equidade, assim como assegurar os direitos e deveres no que
dizem respeito aos participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e ao Estado
(BRASIL, 2012). Além da resolucdo anterior, a pesquisa estara de acordo com o
Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem 2007, Capitulo I, artigos 89, 90 e
91, das responsabilidades e deveres, e artigos 94 e 98 das proibicées’.

O projeto serd submetido & avaliacdo do Comité de Etica e Pesquisa do
Grupo Hospitalar Conceicédo (GHC), pois € fundamental que antes de ser aplicada a
pesquisa seja autorizada e esteja de acordo com as leis e cbédigo de ética da
instituicao.

Os sujeitos da pesquisa serdo convidados a participar da pesquisa, e 0s que
aceitarem participar receberdo no dia da coleta dos dados o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias, as quais um ficara com o

entrevistado e outra com o entrevistador. O entrevistado e o0 entrevistador assinarao

! Art. 89 — Atender as normas vigentes para a pesquisa envolvendo seres humanos, segundo a
especificidade da investigacao.

Art. 90 — Interromper a pesquisa na presenca de qualquer perigo a vida e a integridade da pessoa.
Art. 91 — Respeitar os principios da honestidade e fidedignidade, bem como os direitos autorais no
processo de pesquisa, especialmente na divulgacédo dos seus resultados.

Art. 94 — Realizar ou participar de atividades de ensino e pesquisa, em que o direito inalienavel da
pessoa, familia ou coletividade seja desrespeitado ou ofereca qualquer tipo de risco ou dano aos
envolvidos.

Art. 98 — Publicar trabalho com elementos que identifiquem o sujeito participante do estudo sem sua
autorizagéao.
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as duas vias do TCLE dessa maneira demonstrando que estédo cientes a participar
da pesquisa. No TCLE deverdo constar todos os dados do pesquisador e também

sobre a pesquisa de forma a esclarecer quaisquer davidas do participante.

5.6 Resultados Esperados

Espera-se que com a realizacdo da pesquisa possam-se compreender
claramente quais as principais causas da superlotacdo nas emergéncias e assim
poderemos perceber quais os fatores que fazem com que as pessoas busquem o
servico de emergéncia ao invés de outros servicos de saude. Com este projeto
também procurara entender o fluxo da emergéncia, auxiliando na gestao e melhor
planejamento dos atendimentos e o perfil dos usuarios. Assim como, poder
identificar onde o processo € mais lento desde a entrada até a saida do paciente,

visando agilidade no processo de atendimento.



ORCAMENTO

Materiais que serdo utilizados no estudo:
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Materiais Quantidade Valor Unitéario Total
Idas ao hospital — 10 10,00 100,00
gasolina
Caneta 5 2,00 10,00
Prancheta 2 5,00 10,00
Pasta com elastico 2 2.50 5,00
Impresséo 100 0,10 10,00
Xerox 50 0,10 5,00
Gravador — sera 1 200,00 200,00
utilizado o celular para
essa funcgéo
Valor do trabalho 100 horas 25,00 2.500
Computador 1 200,00 200,00
Total - - 3.040,00

Os gastos com a pesquisa serao custeados pela autora do projeto.




7 CRONOGRAMA
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A seguir o cronograma com as atividades relacionadas ao projeto e sua execucgéo

que iniciam em julho de 2015 e finalizam em junho de 2016.

Atividades

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Mar

Abr

Mai

Jun

Escolha do tema

X

Revisdo de literatura

Construcao do projeto

Apresentacao do projeto

Envio para andlise do CEP

Coleta dos dados

Analise dos dados

Elaboracéao

Entrega

Apresentacgao
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APENDICE A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Ministério da Saude - Grupo Hospitalar Conceigédo

Centro de Educacéo Tecnoldgica e Pesquisa Em Saude — Escola GHC

Venho por meio deste, convida-lo a participar da pesquisa intitulada:
“Principais causas da superlotagcdo de uma emergéncia em um hospital privado de
Porto Alegre” que tem por objetivo conhecer as causas principais da super lotacao
de um hospital de Porto Alegre.

A pesquisa sera realizada através de uma entrevista semi-estruturada e sera
gravada. Serao feitas sete perguntas e ira levar o tempo que entrevistado achar
necessario para respondé-las. As entrevistas serdo realizadas em um local fechado,
privado, na sala espera da emergéncia. As informacdes serdo armazenadas por
cinco anos, apos, serdo destruidas. As entrevistas terdo fim cientifico e serdo
significativas para o usuério, pois este compreendera melhor o fluxo da emergéncia.

Os beneficios para o entrevistador seréo a troca de informacdes com o
pesquisador. A coleta de dados nédo oferece risco ao entrevistado, pois ndo sera
realizado nenhum procedimento invasivo assim como de ordem moral. O
entrevistado tem toda a liberdade de se negar a responder qualquer pergunta,
podendo responder de maneira completa ou parcial aos questionamentos.

Através do presente consentimento, declaro que fui esclarecido, que estou
livre de qualquer forma de constrangimento e me sinto totalmente livre para
responder a presente pesquisa. Estou assegurado que receberei esclarecimento
referente a pesquisa. Este estudo tem como Unico objetivo ser publicado e utilizado
no meio académico de forma a respeitar os preceitos éticos. Tenho liberdade de
deixar de participar do estudo no momento que eu desejar, sem que iSSO acarrete
qualquer tipo de prejuizo.

Estou ciente sobre a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em duas vias. Qualquer duvida sobre a pesquisa podera ser contatada a
pesquisadora Andressa Delazeri Moreira através do telefone (51) 8462-7450, ou e-
mail andressadelazeri@hotmail.com ou ainda com Daniel Demétrio Faustino da

Silva, Coordenador-geral do Comité de Etica em Pesquisa do GHC, pelo telefone


mailto:andressadelazeri@hotmail.com
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3357-2407, endereco Av. Francisco Trein 596, 3° andar, Bloco H, sala 11, das 09h
as 12h e das 14h30min as 17h.

Porto Alegre, de 2016.
Participante da Pesquisa
Maristela Vargas Losekann Andressa Delazeri Moreira
Orientadora Orientanda
(51) 9346-4104 (51) 8462-7450

E-mail: losekann@terra.com.br E-mail: andressadelazeri@hotmail.com


mailto:losekann@terra.com.br
mailto:andressadelazeri@hotmail.com
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APENDICE B — Instrumento de Pesquisa para Coleta dos Dados
Ministério da Saude Grupo Hospitalar Conceicao
Centro de Educacao Tecnoldgica e Pesquisa Em Saude — Escola GHC

INSTRUMENTO DE PESQUISA

Orientanda: Andressa Delazeri Moreira

Orientadora: Maristela Vargas Losekann

| — Dados de Identificacéao:
Sexo:

Data de Nascimento:
Profissao:

Escolaridade:

Il — Questbes de Pesquisa:

1. Qual servico de saude vocé escolhe como primeira opcao?

2. Existe preferéncia de horério ou dia da semana para procurar o servico de
emergéncia? Se sim, qual o motivo?

3. De uma maneira geral como € o atendimento que vocé recebe na

emergéncia?

Independente da sua classificacdo vocé sempre aguarda pelo atendimento?

Quais outros servigos de saude vocé costuma utilizar?

Vocé costuma utilizar a rede basica de satude?

N o o k&

Em quais situacfes vocé busca a rede basica de saude?
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APENDICE C — Questionario de Perfil dos Participantes
INSTRUMENTO DE PESQUISA

Orientanda: Andressa Delazeri Moreira
Orientadora: Maristela Vargas Losekann

Este instrumento faz parte do projeto do Curso de Especializacdo em

Informacao Cientifica e Tecnoldgica em Saude, tendo como tema “PRINCIPAIS
CAUSAS DA SUPERLOTAC}AO DE UMA EMERGENCIA EM UM HOSPITAL
PRIVADO DE PORTO ALEGRE”".

| - Questionario de perfil dos participantes:

1.
2.
3.

ldade?
Sexo: (1) Masculino (2) Feminino
Estado civil: (1) Solteiro(a) (2) Casado(a)/Unido estavel (4) Viavo(a) (5)

Separado(a)/Divorciado(a)

Escolaridade: (1) Ensino fundamental incompleto (2) Ensino fundamental
completo (3) Ensino médio incompleto (4) Ensino médio completo (5) Ensino
superior incompleto (6) Ensino superior completo (7)

outras:

5. Trabalha: (1) Sim (2) Nao
6. Quantas vezes esteve consultando nos ultimos 6 meses? (1) 1 — 5 vezes (2) 5

— 10 vezes (3) mais de 10 vezes

Em que cidade mora: (1) Porto Alegre (2) Regido Metropolitana (3) Interior (4)
Outro estado (5) Outro pais

Atendimento particular: (1) Sim (2) Nao

Classificacdo de Risco: (1) Vermelho (2) Laranja (3) Amarelo (4) Verde (5)
Azul

10. Sinais vitais alterados: (1) Sim (2) Nao
11. Graudador: (1)1-4(2)5-7(3)8-10

12. Quanto tempo teve de espera da classificacdo de risco até a consulta

médica: (1) Imediato (2) até 1 hora (3) 2 a 3 horas (4) 4 horas ou mais
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