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Resumo: Este estudo possui o objetivo de compartilhar um relato de experiéncia sobre
a implementac¢ao da Sistematiza¢ao da Assisténcia de Enfermagem em um servigo de
urgéncia e emergencia privado do interior do Rio Grande do Sul, Brasil. Trata-se de um
relato de experiéncia, qualitativo, descritivo e exploratorio. O local de coleta de dados
foi um servigo de urgéncia e emergeéncia privado do interior do estado do Rio Grande
do Sul Brasil. O estudo foi realizado entre os meses de margo e junho de 2020 e para a
analise dos resultados seguiu aproximagoes com a Analise de Contetido. Os resultados
sao estruturados em trés diferentes momentos ou fases de estudo. No primeiro foi
realizada a analise criteriosa do modelo de Sistematizagao da Assistencia de Enfermagem
realizada no servigo, no segundo indagou-se sobre a preparacao da equipe quanto a
implementagao da metodologia de trabalho, de forma que um momento de capacitagao
ocorresse. No terceiro momento, apresenta-se a nova proposta de documento para a
realizagao do método de trabalho, de modo que contempla a necessidade do servigo
e da area especifica da enfermagem, bem como sua posterior avaliagao. Dessa forma,
acredita-se que a realizagao desse relato de experiéncia pode inspirar outras equipes e
servicos de satide em realizar a implantagcao ou implementagao da Sistematizagao da
Assisténcia de Enfermagem por meio do modelo apresentado.
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1. Introdugao

Os servicos de urgéncia e emergéncia apresentam-se como um
ambiente, na maioria das vezes, de tensao e stress, onde o profissional da satide
precisa estar atento e ser preciso na sua conduta para eficacia do atendimento,
priorizando a saide e integridade do individuo que esta vulneravel naquele
momento, conforme afirmam Pissaia e Costa (2020). Segundo Barbosa e Castro
(2020) as agdes de acolhimento por parte da enfermagem, fazem com que o
paciente sinta confianga e consiga vincular-se com quem est4 o atendendo,
priorizando nao somente os procedimentos técnicos como também de cuidado
e necessidades de demanda do paciente.

Dessa forma, o acolhimento em servigos de urgéncia e emergéencia
configura uma maior seguranga para o paciente em atendimento e conforme
Pissaia e Costa (2019) asseguram um ambiente seguro para a realizagao do
primeiro atendimento e de todos os encaminhamentos necessarios ao caso,
incluindo a remog¢ao do local do acidente ou incidente, até a institui¢ao de
apoio. Assim, Pissaia et al. (2020) discutem sobre a importancia da formagao
integral do profissional de enfermagem, capaz de atuar frente as diferentes
demandas e ser resolutivo sobre o caso acompanhado.

Os servigos de urgencia e emergeéncia atuam frente a situagao de risco
pessoal e profissional, realizando atendimentos diretamente em situagdes de
acidentes ou incidentes nos diversos cenarios, que conforme Pissaia e Costa
(2019) exigem uma organizagao extra por parte da equipe de enfermagem. A
organiza¢ao da equipe mencionada pelos autores supracitados se refere aos
processos e condutas de atendimento que sao acionados apds a ocorrencia de
um chamado para atendimento de urgéencia ou emergencia, fato que se torna
importante ao qualificar a assisténcia realizada.

Nesse contexto de organizagao da assistencia de enfermagem, Mesquita
e Tavares (2020) versam sobre a existéencia das teorias de enfermagem, cujo
arcabougo cientifico embasam a conduta da area por meio de estratégias
testadas e validadas anteriormente. Dentre as teorias disponiveis, Pissaia et
al. (2020) destacam a “Teoria das Necessidades Humanas Basicas” de autoria
da enfermeira Wanda Horta que preconizou a organizagao da assisténcia de
enfermagem brasileira por meio do Processo de Enfermagem (PE).

Para Tannure e Pinheiro (2014) o PE & composto por cinco etapas,
inter-relacionadas que sao: Historico de Enfermagem, etapa responsavel
por conduzir os registros dos sinais e sintomas observados no paciente
durante o acolhimento e exame fisico; A segunda etapa & a de Diagnosticos
de Enfermagem, cujo objetivo é elencar os principais problemas a serem
solucionados no caso, sempre com o auxilio de literatura cientifica; A Prescri¢ao
de Enfermagem, é a terceira etapa e responsavel por elencar as procedimentos
necessarios para solucionar os Diagnosticos de Enfermagem; A quarta etapa

é a de Implementagdo do plano de cuidados, ou seja, o enfermeiro descrevera
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os procedimentos realizados junto ao paciente; E, por fim, a Avaliagdao de
Enfermagem, quinta e tltima etapa que conduz a uma avaliagao final do PE
realizado, indicando a eficacia ou nao do acompanhamento.

Dessa forma, para Santana (2020) a realizagao do PE no Brasil trata-se de
um avango para a area da enfermagem, de modo que o cuidado foi qualificado
com a inser¢do das etapas nos modelos de organizagao assistencial das
institui¢oes de satide. Contudo, em 2009 o Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) instituiu a Resolu¢ao n° 358 que preconiza a implantagdo da
Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) em ambientes publicos
e privados em que ocorra a atuagao de profissional da enfermagem, conforme
indicam Tannure e Pinheiro (2014).

Para Fontana e Pissaia (2018) a implantagao da SAE trouxe consigo a
obrigatoriedade de realizagdo do PE, ou seja, o proprio COFEN indica que
a Sistematizagdo ocorra por meio da aplicagao das cinco etapas como meio
de integralizar o cuidado. Assim, Costa e Silva (2020) argumentam que a
enfermagem brasileira sofreu profundas mudangas no padrao assistencial por
ocorrencia da implantagdao da SAE, intuindo que desta forma a qualificagao
torna-se possivel nos servigos da satide.

Dessa forma, Pissaia e Costa (2019) articulam a importancia da SAE para
os ambientes de urgéencia e emergéencia, configurando nao somente um modelo
organizacional do trabalho da enfermagem, mas uma forma de garantir que a
seguranga do paciente seja resguardada. A construgao de um modelo de atuagéo
profissional baseado nos preceitos das SAE impera na qualidade da assistéencia
oferecida para a populagao, de modo que os vinculos sejam fortalecidos, bem
como a resolutividade dos casos, segundo indicam Santos e Valente (2020).

2

Sendo assim, o objetivo desse estudo é compartilhar um relato de
experiéncia sobre a implementagao da Sistematizagao da Assistencia de
Enfermagem em um servigo de urgéncia e emergencia privado do interior do
Rio Grande do Sul, Brasil.

2. Metodologia

Trata-se de um relato de experiencia, qualitativo, descritivo e
exploratorio. O local de coleta de dados foi um servigo de urgéncia e emergencia
privado do interior do estado do Rio Grande do Sul Brasil.

O local de estudo & um servigo de urgencia e emergencia privado que
presta assisténcia a todos os géneros e em todas as fases da vida. O servigo
possui 18.859 clientes no balango mensal do mes de abril de 2020. O estudo
foi realizado entre os meses de margo e junho de 2020. Como instrumentos
de coleta de dados, foi utilizada a “Ficha de regulagao médica” existente no
servi¢o, sendo a coleta realizada entre os meses de abril e maio do ano de 2020.

Os recursos humanos que compdem o servico &€ 01 enfermeira
coordenadora que permanece 40 horas semanais acompanhando a equipe e 04
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equipes, sendo que essas realizam turnos de 12 horas. A equipe é composta
por dois modelos: Equipe basica: 01 enfermeiro, 01 técnico de enfermagem, 01
condutor-socorrista; Equipe avangada: 01 técnico de enfermagem, 01 médico,
01 condutor-socorrista. Pertence ainda a equipe, 03 atendentes telefonicas que
fazem turnos de 6 horas. Todos os profissionais registram as suas praticas e
compartilham a necessidade de estruturar o modelo abordado no estudo.

Os dados serdo analisados com aproximag¢des da Analise de Contetido
de Bardin (2016), sendo que as informag¢des foram coletadas, transcritas
e reunidas por pontos focais compativeis. Os pontos focais originaram as
categorias tematicas que buscaram apresentar os resultados e suas respectivas
discussdes em seg¢ao especifica desse estudo.

Este relato de experiéncia seguiu os preceitos éticos para pesquisa com
seres humanos preconizados pela Resolugao 466 de 2012 do Conselho Nacional
de Satide sendo respeitadas as informagdes coletadas, bem como a identidade
dos sujeitos e do servigo pesquisado. Buscando preservar a identidade do
servigo pesquisado, serdo suprimidas as marcas ou identidade nos documentos
aqui apresentados e discutidos.

3. Resultados e Discussao

Nesta secao serdo apresentados os resultados e discussdes inerentes
a esse relato de experiéncia. As informagdes sdo apresentadas por meio de
categorias tematicas, sendo a primeira intitulada de “Avaliagdo do modelo de
Sistematizagao da Assistencia de Enfermagem vigente” sendo preconizado
uma descri¢ao de como a SAE é realizada atualmente no servigo de urgencia e
emergencia. A segunda categoria foi nomeada de “Capacitagao aos profissionais
de enfermagem” onde se descreve a pré-implantagao da SAE, demonstrando
ao leitor a prepara¢do da equipe ao novo processo. E, por fim, a terceira
categoria intitulada de “Implementacdo do novo modelo da Sistematizagao
da Assistencia de Enfermagem”, espago destinado aos autores articularem a
implementag¢ao do novo processo no ambiente estudado.

3.1 Avaliagao do modelo de Sistematiza¢ao da Assisténcia de Enfermagem
vigente

Nesta categoria serdo apresentados os resultados e as discussoes
inerentes ao modelo de SAE vigente no servico de urgencia e emergeéncia
estudado, de forma que o leitor identifique como se encontra o cenario de
atuagao da equipe de enfermagem. A realiza¢do da analise do modelo vigente
torna-se necessaria para evidenciar a ocorréncia de situagdes passiveis de
melhoria no que diz respeito a articulagdo da SAE no ambiente de trabalho da
equipe de enfermagem.

z

A avaliagao dos modelos de atuagdao em enfermagem é eficaz sob o
prisma da qualificacao da assistencia oferecida ao paciente que conforme Silva
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et al. (2020) oferecem uma visdo geral do espago destinado para o profissional
de enfermagem exercer sua organizagdao. Ainda, para Pissaia, Costa e Thomas
(2020) ao vivenciar os processos realizados pelo servigo de satide, & possivel
introduzir e articular novos modelos organizacionais, principalmente quando
se trata da SAE.

Dessa forma, os registros do servigo de urgencia e emergéncia sao
realizados de modo manual, ap6s cada atendimento em uma folha padrao
do servigo que se encontra impressa e disponivel na area de trabalho dos
profissionais. A folha padrao do atendimento é chamada de “Ficha de
regulagdo médica”, sendo impressa com os dados do cliente e disponibilizados
no cabegalho da folha.

Os dados de identificagdo do paciente sédo coletados no cadastro interno
do servigo de satide, incluindo modalidade do plano contratado e o motivo
principal do chamado de urgéncia ou emergeéncia ou translado. Esse processo
é gerenciado pelos atendentes da central telefonica que sdao profissionais com
formagao em técnico em enfermagem e que possuem capacitagao para conduzir
o pré-atendimento, passando as informagdes para a equipe de enfermagem e
médica de plantao, bem como o enderego e indicagao de ponto de referéncia,
para agilizar a chegada do atendimento movel, caso necessario.

A Ficha de regulagao médica & composta por espagos direcionados para
anotar qual tipo de socorro foi solicitada (urgéncia trauma/clinica, emergeéncia
trauma/clinica, regulagdo médica/prévia, e ainda se a equipe esta em outro
atendimento), qual ambulancia foi utilizada e se o chamado possui ou nao
cobertura pelo servigo, e elencado ainda se houve algum custo para o paciente.
Outro campo indicado para o preenchimento, & o dos sinais vitais (horario,
pressao arterial (mmHg), frequéncia cardiaca (bpm), frequéncia respiratoria
(mpm), saturagao de O? (%), temperatura (°C), glicemia HGT (mg/dl)). Ao lado
da tabela de Sinais Vitais é apresentada a Escala de Coma de Glasgow (abertura
ocular, resposta verbal, resposta motora, pupilas) e verificam-se também
algumas linhas para descri¢ao do atendimento, realizado pelo médico atuante.
As informagdes descritas podem ser verificadas abaixo, na Imagem 1, em que
se apresenta parte do documento digitalizado:
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Imagem 1. Registro inicial da equipe de enfermagem e médica.

S0CORRO [] Regul. Médica : NATUREZA PARTICULAR
|__| Regul. Prévia valor:
[Jurg Trauma  [_] Emerg. Trauma Pregrama — [ o Unimed
[Jurg. Clinica  [] Emerg. Clinica a £, smiout o ] sf Unimed
Sinals Vitais Escala de Coma de Glasgow
Hora PA{mmHg) FC(bpm) FR(mpm) Sat O%) Tax. ("C) HGT (mg/dl) Abertura ocular Espontanea 4
Avoz 3
5 | Pressio 2
| Ausente 1
| Reeposta varbal Oriontado 8§
= Confusc 4
Falawas 3
DESCRICAO DO ATENDIMENTO: =3 Sona 2
Nenhuma 1
motora Obed. comando 6
Localiza dor 5
Flex&a Mormal 4
Flexfio anormal 3
Ext. anormal 2
Nenhuma 1
Pupilas Inexistente -2
Parcial -1
Completa -0
E.C.G. Pupila Total

Fonte: Pesquisadores (2020).

Para Pissaia e Costa (2020) os dados basicos do paciente sao
imprescindiveis para o sucesso no atendimento em urgéncia e emergeéncia, pelo
fato que qualificam o processo ao contemplar o item de seguranca do paciente.
De fato, ao inserir multiplas informagdes sobre o paciente, o atendimento torna-
se mais seguro e resolutivo conforme indica Santana (2020) que pactua sobre a

necessidade de um acolhimento de qualidade e fidedigno com a realidade do
caso.

A seguir, na Imagem 2, é possivel observar o espago destinado para
a conduta médica, que deve ser preenchida, assinada e carimbada pelo
médico atendente de plantdao. Em campo abaixo, outro espago & reservado
para a evolugao de enfermagem, também preenchido, assinado e carimbado
pelos profissionais (enfermeiro ou técnico em enfermagem) que atuaram no
atendimento. A Gltima informagao do lado da frente do documento é reservada
ao termo de responsabilidade, onde se solicita a assinatura do paciente ou
responsavel, declarando receber do servigo o atendimento.
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Imagem 2. Registros do atendimento.

CONDUTA MEDICA:

EVOLUGCAD DE ENFERMAGEM:

Declaro, para os devidos fins, gue o alendimento do paciente mencionado fol roalizado pela cquipn do SOS UNIMED a, partanta, eampromado.me
& contraprestagdo pocunida decorrente do reforido atendimento.

Ciante: . - Rl T
Paciente ou responsdvel A

Fonte: Pesquisadores (2020).

Conforme indicado pelos autores Tannure e Pinheiro (2014), o campo de
registro profissional é reservado para as informagdes pertinentes a assisténcia
realizada no momento do atendimento, sendo descrito detalhadamente cada
procedimento. Dessa forma, o registro profissional torna-se o comprovante de
realizagao do procedimento ou conduta realizada ao paciente no decorrer do
plano de cuidados aplicado, conforme salientam Fontana e Pissaia (2018).

No verso da ficha de regulagao médica pode ser verificado em primeiro
plano o Controle de Gastos no Atendimento, onde sao descritos todo e qualquer
material ou medicamento utilizado no ato do atendimento, sendo destacada
em tabela a quantidade de cada item. Ainda hd uma op¢ao para marcar
caso nao seja utilizado material ou medicamento, para que depois possa ser
langcado na ficha do paciente, bem como repor tais materiais na ambulancia, de
preferéncia no mesmo turno de uso, deixando organizado e completo para os
proximos atendimentos. Partindo dessa informagao, percebe-se a importancia
de articular a gestao eficaz dos materiais e medicamentos no espago de trabalho
do enfermeiro, de modo que a assisténcia siga os preceitos da resolutividade,
conforme indicam Santos e Valente (2020).

Posteriormente, na Imagem 3 destacada abaixo, & apresentado o restante
do verso da ficha de regulagao, sendo nominada como “Sistematizagao da
Assisténcia de Enfermagem”, espago reservado para a realizagao da SAE ap0s
cada atendimento.
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Imagem 3. Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem.

| SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

I Praenchimento quando realizado atendimento do enfermeire, conforme resolugdo COFEN 272/2002. [

|Entrada: T
|{_)Dcambulando {_)Cadeira de rodas { JMaca ( )Incubadora
|Condicdes Gerais

Nivel de consciéncia: SNy

() Lucido/Orientado () Sonolento ()Agtado  ()Celmo  ()Coma ()Confuso B
() Sincapa () Crise Convulsiva () Sedado { ) Torporoso
Respiratério

() Eupneico ( ) Dispnoico ( ) Taquipneico ( ) Tosse ) Em O2__Limin () VM ( ) Traquecstomia ()MH  ( )ON
Cardiovascular
\Enchimento Capilar: ( ) Lenlo () Normal

Mucosas: ( ) Normocoradas () Hipocoradas ( ) Giandticas ( ) Ictéricas () Dorméncia/extremidades frias
Gastrointestinal : [

{ JABVO ( JAPVO ( })SNE ( )SNG ( JNPO { )SOG ( ) Nduscas ( )Vomitos ( ) Diarreia

Abdomen: ( ) flacido () globoso () distendido ( )tensa ( ) Ruidos Hidroagreos

Tegumentar A7

Coloragao da Pele: ( ) Corada_( ) Hipororada () Hipsremiada ( ) letérica () Clanotica
Alteragoes: () Lesdes ( ) Hematomas ( ) Petéquias ( ) Ulceras ( ) Escoriagées ( ) Fratura
() Queimaduras

Diagnostico de Enfermagem: |
( JRisco de conforlo prejudicado relacionade & ftraumatismo  tissular e espasmos  muosculares  refllexos [

secundarios a distarbio: () musculo esquelético | ) viscerais () vasculares
() Risco de conforto prejudicado relacionado & ( ) febre ( ) respusla alérgica L '
( ) Risco de voluma de liquidos deficiente relacionado a { ) perdas sccundérias { ) diarreia

() vémitos/induseas —
|( ) Risco de fungao respiratoria prejudicada relacionado a ( ) dor ( ) ansiedade
|{ YRisco de lesdo relacionado ao déficil nos campos  visual, motor ou perceplive () mobilidade fisica
|prejudicada () comunicagdo prejudicada relacionada a disartria ou afasia

|( ) Dor aguda relacionada ao trauma ti @ a imobilidade

() Mabilidade fisica prejudicada relacionada ao frauma tissular, secundério fratura
{ JRisco do controle inoficaz do regime terapdutico relacionado 4 ( ) conhecimento insuficiente
{ ) complexidade do regime terap@ulico

Plano de Cuidados
() Observar ¢ comunicar alteragdes em sensorio

() Observar sinais de edema ou dificuldade de movimentag#o de membros
() Observar e comunicar alteracies em sinais vitais

() Manter dectiblto clevado

() Observar e controlar infuséo de sorolerapia

Fonte: Pesquisadores (2020).

O campo de realizagdo da SAE verificado na Imagem 3 é reservado
para preenchimento pelo enfermeiro responsavel pelo atendimento do caso
de urgencia ou emergencia. As opg¢des disponiveis oferecem uma avaliagao a
partir do exame fisico e sinais e sintomas que o paciente apresenta no momento
do atendimento, bem como a marca¢ao dos Diagnosticos de Enfermagem e o
Plano de Cuidados. Dessa forma, se verifica que a SAE nao é realizada em sua
completude, fato que para Barbosa e Castro (2020) nao é considerado o ideal
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em um servigo de satide, por interferir na qualidade da assisténcia e vinculagao
com o paciente.

3.2 Capacitagao aos profissionais de enfermagem

P 2

Estd categoria é responsavel por descrever a pré-implementagao da
SAE no servi¢o de urgéencia e emergeéncia, intuindo sobre a necessidade de
capacitar os profissionais da equipe de enfermagem sobre o novo processo.
Dessa forma, compreende-se que promover uma capacitagao aos profissionais
de enfermagem, com o intuito de direcionar a retomar os itens basicos que
precisam conter em uma evolugdo, bem como recomendagdes sobre como
devem proceder com os registros, &€ de suma importancia para a posterior
implementacao da SAE.

Ao implementar a SAE, o servico de satide precisa capacitar os
profissionais de enfermagem sobre a realizagdo da metodologia de trabalho
e segundo Costa e Silva (2020) a explicacao deve ser simples e objetiva,
possibilitando a realizagao pratica do processo. Assim, Tannure e Pinheiro
(2014) consideram importante a introdugdo de capacitagbes no contexto de
implantag¢do e implementac¢ao da SAE, de modo que alguns profissionais nunca
presenciaram a realizagao da metodologia no mercado de trabalho.

Dessa forma, os pesquisadores realizarao a capacitagao em formato
de palestra explicativa, utilizando o apoio da ferramenta do PowerPoint
para contextualizar as principais oportunidades de melhoria nos registros
realizados atualmente pela equipe e sugestdoes de como proceder da forma
mais adequada. O momento ter4d uma carga horaria de 3 horas, contemplando
as quatro equipes atuantes (dia e noite A, dia e noite B), direcionada para
enfermeiros e técnicos em enfermagem. A realizagao de experimentacdes no
contexto de ensino de determinado processo é capaz de auxiliar no processo
de ensino e aprendizagem dos participantes, construindo o conhecimento de
forma conjunta e por meio de exemplos conforme descrevem Pissaia, Costa e
Thomas (2020).

Com a capacitagao, espera-se retomar a condugdao das evolugdes de
enfermagem realizadas nos atendimentos do servigo de urgéncia e emergencia,
com a finalidade de garantir a partilha de informagdes, qualidade das evolugoes,
destacarem que € um documento permanente na instituicdo com evideéncia
legal, ainda passivel de auditoria. Nesse sentido, Santos e Valente (2020)
comentam sobre a necessidade dos profissionais da enfermagem compreender
a importancia e validade legal que os registros de atendimentos possuem para

a sociedade.

No contetido sera destacado o amparo legal pela Resolu¢ao do COFEN
n°® 429/12, art. 68 tens como direito registrar no prontuario, e em outros
documentos proprios da enfermagem, informagdes referentes ao processo de
cuidar da pessoa. Ainda ser de sua responsabilidade e dever, art.25, registrar no
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Prontuario do Paciente as informagdes inerentes e indispensaveis ao processo
de cuidar, no art. 41, prestar informagdes, escritas e verbais, completas e
fidedignas necessarias para assegurar a continuidade da assisténcia. Outro fator
em destaque, como tratado no art. 35, que fica proibido registrar informagdes
parciais e inveridicas sobre a assistencia prestada.

Deste modo, partimos do pressuposto da importancia da organizagao
da escrita. Em todo registro & preciso respeitar os limites das linhas, nao
podendo haver paragrafo ou espagos em branco, nao é permitido rasuras e
é fundamental usar a mesma caneta. Importante também que a evolugao de
enfermagem deve ser preenchida pelo profissional que executou o atendimento,
em seguida assinar e carimbar, evitando anotagbes posteriores. As exigencias
quanto a disposi¢ao das informagbdes sao necessarias para a seguranga e defesa
ética do plano de cuidados prestado ao paciente, conforme asseguram Tannure
e Pinheiro (2014).

Outro ponto a ser destacado na capacitagdo é o contetido da evolugao
de enfermagem, como: dados do paciente, onde ele se encontra (domicilio,
hospital, transferéncia de institui¢ao), em caso de remogdes (internagao
ou alta-hospitalar) relatar se teve presenca de acompanhante responsavel
ou nao, se foi necessario monitorizacao dos sinais vitais, quais foram os
resultados das aferi¢des. Observar e anotar sintomas e condi¢des de locomocgao
(deambulando, com auxilio, cadeira de rodas, maca) e outras condi¢des gerais
que ele apresenta (nivel de consciencia, humor, atitudes, colora¢do da pele).
Descrever o uso de dispositivos e localizagdo (sonda, curativos, acessos),
bem como as queixas trazidas pelo paciente ou responsavel e os cuidados
prestados durante o atendimento. Em casos de intercorréncias quais foram
os procedimentos adotados (piora clinica). Respostas dos pacientes quanto as
agoes realizadas, qual foi o destino final, o profissional responsavel e setor do
recebimento, também devem ser descritos na evolucao. Para Fontana e Pissaia
(2018) ao coletar as informagdes do paciente, 0 mesmo vincula-se a equipe e
abre varias oportunidades de realizacao das intervenc¢des pertinentes ao plano
de cuidados.

Na capacitagao serdo apresentados e discutidos alguns casos ficticios
para exemplificar como é feita a realizacao da SAE, pontos negativos, positivos
e sugestoes de melhoria. Os trés casos ficticios serdo apresentados abaixo e
apds cada um sera sugerido modelos de escrita indicadas para a realizagao de
uma evolugao completa:

Paciente L.A., 88 anos, sexo masculino, lticido, agitado, corado.
Saturando 94% em cateter nasal a 21/min. Eliminag¢ao vesical e
intestinal em fralda. Paciente removido do Hospital Mugum para
Roca Sales. Sem intercorréncias (evolugao de remocgao).

Indicacao de evolugao: Avaliacao céfalo-caudal: observar e anotar as
condi¢bes gerais do paciente (condi¢ao neurologica, aspecto e coloragao da
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pele); evoluir os dispositivos que estao em uso (cateter nasal, sonda nasoenteral,
cateter periférico); condi¢des de locomogao (deambulando, com auxilio, cadeira
de rodas, maca); elencar os cuidados realizados; descrever as intercorréncias;
informar se durante a remogao teve acompanhante responsavel.

Paciente L.M., 45 anos, sexo masculino, refere sensacao de mal-
estar e dor abdominal intensa. Atendimento realizado no domicilio.
Medicado com 0,5ml de morfina SC (evolugao de atendimento).

Indicagao de evolugao: Avaliagao céfalo-caudal: identificar as queixas
do paciente (tudo o que ele refere, dados informados pelos familiares);
observar e anotar as condi¢des gerais do paciente (condi¢ao neuroldgica,
aspecto e coloragao da pele); evoluir se o paciente possui dispositivos em uso
(cateter nasal, sonda nasoenteral, cateter periférico); condi¢oes de locomogao
(deambulando, com auxilio, cadeira de rodas, maca); local do atendimento
(residencia ou clinica); descrever a realizagao da aplicagio do medicamento
(diluig¢ao, local da aplicagdao, se ficou em observagdo, se teve algum tipo
de reagado); descrever as intercorréncias; informar se havia acompanhante
responsavel ou estava sozinho.

Cliente C.K., sexo feminino, 89 anos, hipocorada, agitada, em
repouso no leito do Hospital Nossa Senhora. Paciente febril (38,5).
Com acesso periférico em MSD infundindo adrenalina 10ml/h em
bomba de infusao. Diagnostico de acidente vascular hemorragico.
Removida com a UTI movel para o Hospital Sao José. Sem
intercorréncias.

Indicagao de evolugao: Avaliagdo e registro dos sinais vitais em tres
momentos (inicio da remog¢ao, durante e no momento da entrega ao local
do destino); observar e anotar as condigdes gerais do paciente (condigao
neurologica, aspecto e coloragao da pele); comunica¢do nao verbal (expressao
de algia, desconforto); observar e anotar as condi¢bes gerais do paciente
(condigao neurologica, aspecto e coloragao da pele); evoluir se o paciente
possui dispositivos em uso (cateter nasal, sonda nasoenteral, cateter periférico);
condi¢des de locomogao (deambulando, com auxilio, cadeira de rodas, maca);
elencar os cuidados realizados; descrever as intercorréncias; informar se havia
acompanhante responsavel ou ndo e no destino final, identificar o profissional
responsavel e setor do recebimento.

A estruturacdo de casos ficticios torna-se uma estratégia eficaz para
a realizagao de experimentagdes sobre determinado contetido conforme
indicam Pissaia e Costa (2020), pactuando ainda que ao realizar as praticas,
os profissionais ampliam o olhar sobre o paciente. No que tange a SAE,
Santos e Valente (2020) concordam que a realizagao do modelo organizacional

Destaques Académicos, Lajeado, v. 12, n. 3, p. 371-387, 2020. ISSN 2176-3070 381



P

em capacitacbes € a melhor maneira de qualificar a pratica, bem como a
sensibilizagdo da equipe de enfermagem sobre a implantagdao do processo.

3.3 Implementacao do novo modelo da Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem

A presente categoria & responsavel por descrever o processo de
implementa¢ao da SAE no servigo de urgeéncia e emergencia. Dessa forma,
durante a capacitagdao serd apresentado o novo modelo da ficha de regulagao
médica, e como se conduzira a partir da reformulagao do documento, incluindo
especialmente todas as etapas da SAE. Para Mesquita e Tavares (2020) a
identificagao de oportunidades de melhoria que originam o processo de
implementac¢ao da SAE é fortuito sob o ponto de vista da qualificagao constante
do servigo de satide.

Os profissionais serao acompanhados e terao todas suas diividas e
questionamentos sanados sobre o preenchimento, buscando a melhoria integral,
bem como uma regularidade nos registros, contemplando todas as etapas e
ainda informagdes pertinentes sobre o atendimento e o paciente. Segundo
Santana (2020) é necessario um acompanhamento da equipe de enfermagem
apos a implementagdo da SAE como modelo integral de organizagdo do
trabalho, pois as dtvidas surgem no decorrer de sua realizagao.

Como exemplificado a seguir, na Imagem 4, o inicio da ficha continua
com os itens no cabegalho sobre os dados pessoais, de cobertura do plano de
cada paciente e informagdes do referido atendimento. O campo “socorro”
permanece com o0s mesmos subitens, indicando o tipo de atendimento
solicitado (urgéncia trauma/clinica, emergeéncia trauma/clinica, regulagdo
médica/prévia, e ainda se a equipe esta em outro atendimento), qual a natureza
(programa e ambulancia), no outro subitem “atendimento”, foi trocado a
descrigao indicando se o chamado é com plano ou sem plano privado e o valor
da taxa a ser cobrado.

Em seguida, ainda na Imagem 4 continua sendo indicado os valores
dos “sinais vitais” em formato de tabela (horario, pressdo arterial (mmHg),
frequéncia cardfaca (bpm), frequéncia respiratoria (mpm), saturagdao de O?
(%), temperatura (°C), glicemia HGT (mg/dl)). Ainda apresenta a Escala de
Coma de Glasgow (abertura ocular, resposta verbal, resposta motora, pupilas).
Prosseguindo, permanece o espago com linhas para descri¢do do atendimento e
a conduta médica realizada pelo profissional atuante.

O pentiltimo campo a ser observado na parte frontal da ficha consiste no
“Controle de Gastos no Atendimento”, onde sao descritos quais e a quantidade
de medicamentos e materiais utilizados nos procedimentos, e um item de
marcagao caso nao tenha sido preciso o uso de insumos. No rodapé da folha
permanece a assinatura do paciente ou responsavel por tal, apos declaragao
de ciéncia em recebimento do mencionado atendimento. Todas as informagdes
descritas acima podem ser verificadas na Imagem 4 abaixo:
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Imagem 4. Proposta de ficha de regulacao, parte frontal.

FICHA DE REGULAGAO

REGISTRO DE CHAMADOS
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:j Urg. Trauma |_: Emerg. Trauma Dﬁmul. Prévia Programa
[ lurg.cinica  [] Emerg. Glinica [ Iregut Madica  Ambutanda [t piame
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| 1
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Verbal Confusc 4
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me & ¢ i idiri do referide i A

Pacienie ou responsdvel

Fonte: Pesquisadores (2020).

Destaques Académicos, Lajeado, v. 12, n. 3, p. 371-387, 2020. ISSN 2176-3070 383



O verso da nova ficha proposta é demonstrado na Imagem 5, onde
pode ser visualizado o primeiro campo direcionado especificamente para a
“Sistematiza¢ao da Assistencia de Enfermagem”, onde todas as etapas devem
ser realizadas pelo enfermeiro ou somente o historico/exame fisico e evolugao
pelo técnico em enfermagem. Foram adicionados sinais e sintomas novos,
buscando maior abrangéncia do que os pacientes possam apresentar, também
foram colocados por ordem de gravidade e relevancia. Ao implementar a
SAE em sua completude & necessario refletir sobre a realidade do servigo e
da equipe de enfermagem, de modo que as expectativas sejam cumpridas e
a sensibilizacao sobre a realizag¢ao ocorra, conforme indicam Santos e Valente
(2020).

A SAE compbde-se pelos seguintes itens, que deverdo ser assinalados
quando correspondentes ao estado de satide do paciente, esta etapa sera
preenchida pelo enfermeiro e também pelo técnico de enfermagem: historico/
exame fisico: Doengas pré-existentes (elencar as principais); Mobilidade fisica
(deambulando sem auxilio, deambulando com auxilio, cadeira de rodas, maca,
incubadora); Nivel de consciéncia (lticido/orientado, calmo, sonolento, agitado,
confuso, sincope, sedado, coma, torporoso, crise convulsiva); respiratorio
(eupneico, dispneico, taquipneico, tosse. Via: mascara de Hudson, d0culos nasal,
traqueostomia, ventilagdo mecanica. Quantidade: O2__L/min); Cardiovascular
(enchimento capilar: eficaz, lento, edema, extremidades frias, dorméncia.
Mucosas: normocoradas, hipocoradas, cianoticas, ictéricas); Gastrointestinal
(alimentagao: ABVO, APVO, NPO, SNG, SNE, SOG, gastrostomia,
jejunostomia, nauseas, vomitos. Eliminagdo: intestinal e vesical por via
fisiologica, constipado, diarreia, uso de fraldas, ostoma, SVA, SVD. Abdomen:
ruidos hidroaéreos, flacido, distendido, tenso, globoso); Tegumentar (coloragao
da pele: corada, hipocorada, hiperemiada, ictérica, cianbtica. Alteragdes: lesao
super., lesao prof., petéquia, Glcera, escoriagao, queimadura, curativo, sutura);
Osteomuscular (hematoma, luxac¢ao, entorse, fratura aberta, fratura fechada,
queda). A indicagao de opgdes a serem marcadas seguiu as especificidades
do servigo dentro das possibilidades do exame fisico, conforme indicado por
Tannure e Pinheiro (2014).

Posteriormente foram adicionados campos abertos divididos em duas
colunas para descricao de “Diagnosticos de Enfermagem” e “Prescrigao
de Enfermagem/Plano de cuidados”. Nestes espacos sao consideradas as
condi¢des de satide, processos da vida ou situagdes de vulnerabilidade dos
individuos e sua familia, apds esta analise busca-se oferecer direcbes para
um cuidado individualizado ao paciente, baseado nas suas necessidades e
definindo as prioridades no momento.

Seguindo, logo abaixo tem o espago com linhas direcionado para
“Implementagdo do plano de cuidados/Evolu¢ao de Enfermagem”. Os
profissionais (enfermeiros e técnicos em enfermagem) deverao descrever como
foi o atendimento, bem como a conduta médica prescrita seguindo o modelo:
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Género, idade. Queixa principal pelo chamado. Aquilo que o
profissional observa. Conduta realizada (medicacao, dosagem,
apresentacao, via, local de aplicagdao). Orientagdes. Assinatura,
carimbo.

Como finalizagdo, foi acrescentada a iltima etapa da SAE em campo
aberto “Avaliagdo da assistencia de enfermagem”, a qual determina a
efetividade do planejamento, considerando a melhora ou nao dos sintomas
apresentados. Também foi adicionado um novo item que se refere em casos
de necessidade de remocgao, a institui¢ao para qual o paciente foi levado, o
profissional que o recebeu, com assinatura e carimbo. Todas as informagdes
mencionadas acima podem ser verificadas na Imagem 5, abaixo:

Imagem 5. Proposta de ficha de regulagao, verso.
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{ )sincope ( )sedado ( jcoma { )lorporosc () crise convulsive
TORIO: { ) L £ ) laquipneico [ ) losse
WIA: { ) méscara de Hudson () Sculos nasal ()t € mechnica  QUANTIDADE: G2 Limin
CARDIOVASCULAR: ENCHIMENTO CAFILAR: { ) aficaz ¢ dlemto { dedeama () extremi frias ()
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Fonte: Pesquisadores (2020).
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Apos iniciar a implementag¢ao da SAE, ocorrera a avaliagdo do processo
por meio da auditoria dos prontuarios, uma vez/mes, durante trés meses. E
apds uma retomada semestral, realizada pelo enfermeiro coordenador do
servigo. Sera indicada a auditoria de 25% dos prontuarios arquivados para
verificagdo dos objetivos da implementagao, observando detalhadamente se
os campos estdao preenchidos adequadamente conforme a fungao (enfermeiro
ou técnico em enfermagem) de cada profissional da equipe, quantificando
os achados. A escolha dos prontuarios a serem auditados segue um sorteio
aleatdrio entre os ntimeros de protocolo gerados nos atendimentos realizados
durante o periodo de analise estipulado. A partir da avaliagao dos prontuarios,
novas capacitagdes serao propostas em formato de educagao continuada e
permanente.

A realizagao da SAE em um servigo de satide pressupde o conhecimento
tedrico e pratico do tema pelos profissionais da equipe de enfermagem, dessa
forma Costa e Silva (2020) preconizam a realiza¢ao de treinamentos periodicos
com a finalidade de discutir melhorias no processo. Da mesma forma, Mesquita
e Tavares (2020) indicam a necessidade de articular a realizagao de treinamentos
periddicos sobre a SAE para a equipe de enfermagem, de modo de o contetido
seja atualizado perante a legislagao vigente.

4. Consideragoes Finais

Este relato de experiéncia possibilitou o compartilhamento de
informagdes inerentes a implementacao da Sistematizagao da Assisténcia de
Enfermagem em um servig¢o de urgéncia e emergeéncia privado do interior do
Rio Grande do Sul, Brasil. Partindo das reflexdes aqui dispostas, elencaram-se
estratégias que possibilitam a implementa¢ao da SAE, bem como a construgao
de um modelo condizente com as necessidades do servigo.

A avaliagao do modelo de SAE vigente aprofundou o conhecimento
dos pesquisadores sobre o processo conduzido pelo servico, bem como as
oportunidades de melhoria oriundos da criticidade em que as informagodes
foram tratadas. Por sua vez, as oportunidades de melhoria fortaleceram
a necessidade de construir a capacitacao para a equipe de enfermagem,
instruindo os casos ficticios e inserindo os profissionais no novo modelo de
ficha a ser implementado.

A construgdo da capacitagao possibilitou a instrugdo de contetidos que
pactuam sobre a legislagao vigente e o estudo de casos ficticios com o intuito
de experimentar os profissionais na realizagao correta da SAE. A capacitagao
proposta possui um cunho educativo e de desenvolvimento da sensibiliza¢ao
dos profissionais como maneira de atrair uma melhor adesao ao processo.

Dessa forma, o novo modelo de ficha de regulacdo, com a SAE
implementada em suas cinco fases apresenta-se como uma melhoria para
o servico de urgéncia e emergeéncia, fortalecendo a necessidade de pactuar o
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modelo assistencial com a legislagdo vigente e a qualificagdo constante dos
processos de trabalho. Esse estudo serve como base para pesquisas futuras
com o intuito de aprofundar o conhecimento e as informagdes inerentes a
implementag¢ao da SAE em servigos de urgencia e emergeéncia.
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