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RESUMO

Para o desenvolvimento desta pesquisa foi realizado um levantamento bibliogréfico,
utilizando-se de artigos os quais foram selecionados aqueles que possuem 0 mesmo
objetivo e tema proposto no estudo. Foram utilizadas as bases de dados Bireme, Scielo e
Lilacs. Também foi utilizado relato de experiéncia vivenciado pela autora, durante 14 meses
de estagio em uma unidade de referéncia de urgéncia. Os descritores utilizados foram:
Ministério da Saude; Classificacdo de Risco; Emergéncia. O presente estudo teve como
objetivo geral: Descrever a classificacdo de risco nos servigcos de urgéncia e emergéncia
definido pelo Ministério da Saude (MS); e como objetivos especificos: ldentificar as
dificuldades de implantacdo da Classificacdo de Risco nos servicos de urgéncia com base
em informagdes do MS e experiéncias vivenciadas pela autora nos servi¢cos de urgéncia e
emergéncia local. Nos Estados Unidos, desde o inicio da década de 80, o governo federal
exige triagem nos departamentos de emergéncia para todos os hospitais que desejam ser
acreditados pelos programas governamentais, a grande dificuldade de implantacdo da
classificacdo de risco se da por questdes histéricas e também por encontrar dificuldades
para 0 acesso ao sistema publico de saude, a populagéo procura a urgéncia como porta de
entrada para resolucédo de seus problemas. Estes servicos séo frequentemente criticados
pela populacdo e seus trabalhadores sentem-se desmotivados com a pressdo por
atendimento em maiores quantidade e rapidez. Vérios trabalhos confirmam este cenario
caracterizado por um custeio elevado, grande demanda, saturacao dos servi¢cos, USUarios e
trabalhadores insatisfeitos e violéncia cotidiana contra os trabalhadores. Podemos
considerar assim, que o Ministério da Saude tras a classificacdo de risco como ferramenta
primordial e essencial para a reorganizagdo dos servicos de urgéncia/emergéncia. Assim,
realizando a classificacdo dos pacientes gravemente enfermos, gerando o atendimento em

tempo habil para que o prognéstico seja favoravel.

PALAVRAS CHAVES: Ministério da Saude; Classificagdo de Risco; Emergéncia.



ABSTRACT

For the development of this research we conducted a bibliographic survey, using articles
which will be selected those that have the same goal and theme proposed in the study.
We used the Bireme databases, Scielo and Lilacs. It is also used for case studies
experienced by the author, during 14 months of training course in a reference unit. The
descriptors used were: Ministry of health; Classification of Risk; Emergency. The present
study had as general objective: Describe the risk classification in urgent and emergency
services defined by the Ministry of health (MS); and as specific objectives: Identify the
deployment difficulties of classification of Risk in emergency services based on
information from MS and experiences experienced by the author in urgent and
emergency services site. In the United States, since the beginning of the Decade of 80,
the federal Government requires sorting in emergency departments for all hospitals that
wish to be accredited by government programs, the great difficulty of implementation of
risk classification is given by historical issues and also for finding difficulties in access to
public health care system, the population seeks emergency as the gateway to solving
their problems. These services are often criticized by the public and their employees they
feel unmotivated with pressure for attendance in higher quantity and speed. Several
studies confirm this scenario characterized by a high cost, high demand, saturation of
services, users and workers dissatisfied and everyday violence against workers. We can
consider that the Ministry of health, bring ratings as primordial and essential tool for the
reorganization of the urgent/emergency services. So, making the classification of
severely ill patients, generating the service in a timely manner so that the prognosis is

favorable.

Keywords: Ministry of health; Classification of Risk; Emergency.
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1 INTRODUCAO

O processo de triagem foi introduzido nos servicos de emergéncia (SE) para tentar
minimizar o problema de superlotacdo, permitindo cuidados imediatos para os

pacientes mais urgentes (ALBINO et al, 2007).

Este sistema foi introduzido pelos militares durante a Il Guerra Mundial, para
escolher soldados feridos em batalha, e estabelecer prioridade no tratamento. O
objetivo era devolver, o mais rapido possivel, os soldados para os campos de
batalha (ALBINO et al, 2007).

Parte-se do principio de que as unidades de emergéncias sdo as principais portas
de entrada dos usuarios do SUS o que na maioria das vezes resulta na

superlotacéo, devido a excessiva demanda.

A classificagéo de risco tem como objetivo a melhoria do atendimento, dando mais
agilidade ao paciente com maior risco de morte, a priorizacdo desse tipo de
atendimento em detrimento ao outros com menor risco. A classificacdo de risco tem
facilitado os atendimentos de urgéncias, e junto mostra a fragilidade do fluxo das

Unidades Basicas de Saude.

Num primeiro instante se classifica o atendimento em emergéncia, urgéncia e
eletivo: na emergéncia o atendimento ndo pode ser adiado; jA urgéncia ndo se
permite passar de duas horas para o atendimento; e no atendimento eletivo o
paciente pode ser encaminhado as unidades de pronto atendimento ou aquele em
gue se faz na modalidade ambulatorial.

Acredita-se que a maior parte dos casos dos usuarios que procuram O pronto
socorro poderia ser resolvida na atencéo basica, pois geraria uma guantidade menor
de conflito e maior qualidade na assisténcia da equipe multiprofissional. Diante disto
€ necessario que seja realizado a classificacdo de risco seguido de protocolo.

Para Bittencourt (2009) superlotacdo € definida como uma saturacdo do limite
operacional de SEH, com os seguintes indicadores: 100% pacientes nos corredores

por causa da falta de leitos disponiveis; ndo recebimento de ambulancias por conta
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saturacdo operacional; sala de espera para consulta médica lotada; equipe de
profissionais encontra-se no limite da exaustdo e mais de uma hora de espera para

0 atendimento médico.

Atencdo Basica deveria constituir a porta de entrada principal da populacdo aos
servicos de saude, contudo devido a alguns fatores ela esta sendo substituida por
ambulatérios e servicos especializados de média e alta complexidade. A reduzida
ampliacdo desta atencdo e o numero diminuido de acdes ofertadas em cada
Unidade Béasica de Saude (UBS) resultam diretamente na pouca qualidade e baixa
resolutividade. N&o alcancando o objetivo de 85% da demanda neste nivel (BRASIL,
2004).

Nos dias atuais, no Brasil, as emergéncias se encontram atuando acima de sua
capacidade maxima, seus leitos ocupados acima de 100%. Concorre também para o
agravamento do problema: niumero insuficiente de profissionais, falta de treinamento
para estes; verba insuficiente; gerenciamento inadequado de recursos; auséncia de

seguimento para o tratamento devido a estrutura deficiente (O’'Dwyer,2009).

O atendimento de Urgéncia/Emergéncia no municipio € realizado pelo Pronto
Socorro Municipal. O servico de emergéncia atende a toda demanda do municipio e
regido. Sao realizados (SMSA., 2013):

-AcOes de atendimento de urgéncia /emergéncia,

-Manutencéo e acompanhamento de pacientes em leito de observacao;
-Realizacdo de exames de apoio diagndstico;

-Solicitacdo de internacdo através de Central de Vagas.

Em média sao feitos 220 atendimentos por dia no Pronto-Socorro de uma cidade do

interior. Os atendimentos representam quase o dobro da capacidade.

O municipio conta com 29 portas de entrada para o SUS,sendo 7 Unidades basicas
de saude(UBS),11 Unidades Saude da Familia(USF), e 7 Unidades de média
complexidade:

- Cento de diagnéstico;
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-Centro de especialidades;

-Centro de reabilitacéo;

-CIAPS;

-Pronto Socorro Municipal,

-GIPA;

-Unidade referencial Sudoeste (unidade de Pronto atendimento).

O Pronto socorro Municipal funciona 24hrs, atendendo todo e qualquer tipo de
emergéncia, sendo porta de entrada para Servico Movel de Urgéncia (SAMU),
CART, RESGATE, e de 13 municipios da regido.

A falta de cobertura na atencao basica provoca superlotacdo no SE, isso leva ao
limite de exaustdo e numero insuficientes de profissionais. Atendimento sem
priorizacdo, demora em atendimento, medicagdes e exames, com isso corredores

lotados e populacéo descontente.

Outro fator agravante sé@o as internacdes que dependiam da passagem pelo pronto
socorro, medicagdes prescritas em qualquer unidade de saude, também dependiam

do pronto socorro para administracao.

Com falta de treinamento dos profissionais, e desconhecimento da populagéo, houve
a tentativa de implantacao da classificacéo de risco, porém ndo houve sucesso.

A equipe de enfermagem se empenhou para que a classificagdo de risco obtivesse
sucesso, porém a equipe médica, ndo aderiu muito bem a ideia, alegando falta de

companheirismo, por dependerem dos outros para efetuar o atendimento.

Nota-se que a classificacdo de risco ajudaria e muito no atendimento da populacéo,
priorizando seus riscos e agilizando o atendimento, na pratica, vivenciada pela
autora durante estagio em unidades de emergéncia, observava-se muitas
reclamacdes da populacdo e dificuldades na implantacdo pelos profissionais de
saude. Diante dos fatos fica a indagacao de pesquisa: Como é organizada e por que
h& dificuldade no entendimento e cumprimento da classificacdo de risco definida

pelo ministério da saude?
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Quando o paciente néo recebe adequada classificacdo de risco, isso gera impactos
negativos em sua saude, pois em um atendimento de urgéncia/emergéncia o tempo

de espera deste paciente é fundamental para definir o progndéstico do mesmo.

Quando o paciente ndo é submetido a classificagdo de risco, isso gera uma
superlotacdo dos servicos de urgéncia gerando assim a insatisfacdo da populacao
atendida, ocasionando sobrecarga de trabalho aos profissionais, e refletindo em um
atendimento desqualificado.

Com a realizagao da classificagao de risco, ocorre uma melhora no atendimento de
urgéncia/emergéncia e diminuicdo da superlotacdo dos servi¢cos, ocorrendo uma

resolutividade dos agravos da populacéo.

O presente estudo teve como objetivo geral:Descrever a classificagdo de risco nos
servicos de urgéncia e emergéncia definido pelo Ministério da Saude (MS); e como
objetivos especificos: Identificar as dificuldades de implantacdo da Classificacdo de
Risco nos servicos de urgéncia com base em informagdes do MS e experiéncias

vivenciadas pela autora nos servi¢os de urgéncia e emergéncia local.

A classificacdo de risco se faz necessaria para priorizar atendimentos de urgéncia,
qualificando assim a assisténcia prestada aos pacientes gravemente enfermos com
risco eminente de vida. Esse processo de triagem foi inserido nos Servicos de
Emergéncia (SE) para reduzir a superlotagdo, assim assegurando cuidados

instantaneos para pacientes urgentes (ALBINO et al., 2007).

Ainda o mesmo autor define que a triagem significa um processo sistematico para
indicar quem vai ser visto e tratado primeiro, com o objetivo de reduzir a

morbimortalidade dos pacientes no SE.

Um sistema de classifica¢do de risco apropriado tem impacto sobre varios aspectos
da avaliacdo de um cliente, pois define riscos individuais e, assim, minimiza o tempo
de espera de acordo com cada caso clinico, diminuir o tempo de espera para a
avaliacdo médica, impedindo-os de sair antes desta e, com isso ocorre a reducéo da
taxa de retorno nas primeiras horas, que se seguem sua primeira visita. Melhorias
nestes parametros apontam uma melhor qualidade na assisténcia (CHRISTINO.,
2014)
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2. REVISAO DA LITERATURA

O processo de triagem foi introduzido nos servicos de emergéncia (SE) para tentar
minimizar o problema de superlotacdo, permitindo cuidados imediatos para o0s

pacientes mais urgentes (ALBINO, 2007).

Triagem (do Francés Trier =classificar) significa um processo sistematico para
determinar quem vai ser visto e tratado primeiro. (ALBINO, 2007).

A origem remonta as guerras napolebnicas, quando Baron Dominique Jean Larrey,
cirurgido chefe de Bonaparte, priorizou os cuidados de acordo com a gravidade de
cada caso, na medida em que os pacientes eram retirados do campo de batalha e
levados ao servico cirargico em grande namero. Este sistema também foi introduzido
pelos militares durante a Il Guerra Mundial, para escolher soldados feridos em
batalha, e estabelecer prioridade no tratamento. O objetivo era devolver, o mais

rapido possivel os soldados para os campos de batalha (ALBINO, 2007).

Os departamentos de Emergéncia da Australia foram os primeiros a formalizarem a
triagem estruturada. Hoje ela é aplicada em praticamente todas as Emergéncias de
hospitais de primeiro mundo, e sdo muitas as publicacdes referentes ao assunto,

testando e adaptando as escalas existentes para cada regido (ALBINO, 2007).

Nos Estados Unidos, desde o inicio da década de 80, o governo federal exige
triagem nos departamentos de emergéncia para todos os hospitais que desejam ser

acreditados pelos programas governamentais (ALBINO, 2007).

O Ministério da Saude de algumas provincias canadenses também formalizam a
obrigatoriedade da triagem nas Emergéncias dos hospitais. Atualmente os
protocolos mais utilizados para a classificacdo de risco nos servigos de urgéncia e
emergéncia em nivel mundial sdo: Australian Triage Scale (ATS), Canadian Triage
Acuity Scale (CTAS), Emergency Severety Index (EST) e o Manchester Triage
System (MTS) (CHRISTINO,2014).

Todas essas escalas organizam o atendimento em cinco niveis de
priorizacao,segundo CHRISTINO,2014:
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2.1 AUSTRALIAN TRIAGE SCALE (ATS)

Compreende cinco categorias de urgéncia. A cada uma dessas -categorias

corresponde uma série de descritores clinicos, que vao desde sintomas a

parametros clinicos e comportamentais.

v

v
v
v
v

categoria 1: imediata ameaca a vida - imediato;

categoria 2: iminente ameaca a vida - 10 minutos;
categoria 3: potencial ameaca a vida - 30 minutos;
categoria 4: pacientes sérios potencialmente - 60 minutos;

categoria 5: pacientes menos urgentes - 120 minutos.

2.2 CANADIAN TRIAGE AND ACUITY SCALE (CTAS)

A escala apresenta cinco niveis, que correspondem a uma cor e tempo-alvo, assim

descritos:

nivel 1: reanimacao - azul: imediato;

nivel 2: emergente - vermelho: 15 minutos;

nivel 3: urgente - amarelo: 30 minutos;

nivel 4. menos urgente ou pouco urgente - verde: 60 minutos;

nivel 5: ndo urgente - branco: 120 minutos.

2.3 EMERGENCY SEVERITY INDEX (ESI)

A prioridade é definida com base em um (nico fluxograma, com avaliacdo dos

recursos necessarios para a adequada assisténcia. Ndo ha determinacdo quanto ao

tempo para atendimento. Cada instituicdo determina a sua norma interna.

v
v
v

nivel 1. emergente: avaliacdo médica imediata;

nivel 2: urgente: recomenda-se nao mais que 10 minutos para o atendimento;
nivel 3: os sintomas relacionam-se a doenca aguda e os fatores de risco nao
indicam risco de deterioracdo rapida;

nivel 4: pacientes com queixas crénicas, sem ameaca a funcdo de o6rgéos

vitais;
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nivel 5: os pacientes apresentam-se estaveis e ndo necessitam de recursos.
A previsdo dos recursos € utilizada apenas para pacientes menos graves;
sendo assim, 0s que necessitam de dois, um ou zero recursos Ssao

classificados como 3, 4 e 5, respectivamente.

2.4 MANCHESTER TRIAGE SYSTEM (MTS)

Assim, como nos outros sistemas, este método possui cinco niveis. A cada categoria

é atribuido um numero, cor, nome e tempo-alvo maximo aceitavel até o primeiro

atendimento médico.

v

v
v
v
v

nivel 1. emergente, vermelho, imediato;
nivel 2: muito urgente, laranja: 10 minutos;
nivel 3: urgente, amarelo: 60 minutos;

nivel 4: pouco urgente - verde: 120 minutos;

nivel 5: ndo urgente - azul: 240 minutos.

Os quatro sistemas de triagens possuem algumas caracteristicas em comum: o

objetivo é identificar e separar rapidamente o doente em situacdo de risco de morte

e que precisa ser atendido imediatamente dos que podem esperar com seguranga o

atendimento médico; possuem cinco categorias de urgéncias;

1.

a numeracdao das categorias de urgéncia vai do 1 - mais urgente ao 5 - menos
urgente;

a dor € um importante critério para medir a urgéncia;

asseguram a reavaliacdo periodica dos pacientes;

contribuem com informac8es que ajudam a definir a complexidade do servi¢co
e dos fluxos;

internos; determinam a area mais adequada para atendimento conforme
rsco;

a triagem é realizada pelo enfermeiro.

Em estudos internacionais, como o de Portugal, também ha a preocupacédo em

verificagdo e evolugcdo dos pacientes apos a triagem. A realidade da superlotagcédo

dos prontos socorros brasileiros € a agravada por problemas organizacionais como
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atendimento por ordem de chegada sem estabelecimento de critérios clinicos, o que
pode acarretar graves prejuizos aos pacientes (BRASIL, 2006).

Diante aos problemas existentes na atencdo as urgéncias, o ministério da saude
lancou, em 2004, a cartilha de politica nacional de humanizacdo (PNH), que aponta
0 acolhimento como avaliacéo e classificagcao de risco, como dispositivo de mudanga
no trabalho da atencao e producéo de saude, em especial nos servicos de urgéncia
emergéncia com 0 objetivo de organizar fluxo e reduzir o tempo de espera dos
pacientes com urgéncia médica (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Assim entendemos humanizagdo como: mudancas no modelo de atencéo e gestéo,
tendo como foco a necessidade dos cidaddos, a producdo em saude e o proprio
processo de trabalho em saude, valorizando os trabalhadores e as relagdes sociais
no trabalho (BRASIL, 2006).

O Conselho Federal de Medicina (CFM) na Resolucédo 145/95 define URGENCIA
como ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco de vida, cujo
portador necessita de assisténcia médica imediata; EMERGENCIA como
constatacdo meédica de agravo a saude que impligue em risco iminente de vida ou

sofrimento intenso, exigindo, portanto, o tratamento imediato.

Conforme a lei do exercicio profissional, o enfermeiro é o profissional habilitado para
a realizacao da triagem (BRASIL , 2005)

Diante desse cenario e mediante as necessidades de implementacdo da
classificacédo de risco na rede de Atencdo a Saude no Brasil, 0 Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), conforme a resolucdo n° 423/2012, ressalta que o
acolhimento com classificacdo de risco pode ser realizado pelo enfermeiro desde
gque o atendimento meédico seja garantido e que sejam firmados protocolos,
promovendo a agilidade do atendimento de forma digna e harmonizada (BRASIL,
2005) (COFEN, 2012).

O processo de Recepcéo, Acolhimento e Classificacdo (RAC) de risco deve ser
dindmico, continuo e deve incluir atividades que tranquilizam os usuarios e seus

familiares, trazendo-lhes apoio emocional e seguranca.
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O enfermeiro da RAC deve manter contato e controle visual com a area de
administracdo e sala de espera dos pacientes, deve ter amplo conhecimento da
classificacdo de risco e ser capaz de fazer uma rapida avaliacdo clinica deve
acompanhar os pacientes ao local do atendimento, bem como reavaliar

periodicamente os pacientes da sala de espera (CHICANO D, 2006).

3. NOTAS EXPLICATIVAS SOBRE CLASSIFICACAO DE RISCO
PELO MINISTERIO DA SAUDE

Os servigos de urgéncia e emergéncia sdo responsaveis pelo atendimento dos
portadores de quadros agudos, de natureza clinica, traumatica ou psiquiatrica com a
finalidade de possibilitar a resolu¢do dos problemas de saude dos pacientes que 0s
procuram. Esses servigos funcionam 24 horas, atuando como porta de entrada do
Sistema Unico de Saude (SUS). Tais servicos tém como desafio oferecer uma
assisténcia de qualidade em um ambiente em que as demandas das urgéncias
propriamente ditas, das urgéncias do individuo e das urgéncias sociais se misturam
A demanda de pessoas que procuram esse tipo de servico cresce todos os dias,
sendo a superlotacdo o fim mais previsivel (LOPES., 2011).

Considerando que a area de Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um importante
componente da assisténcia a saude; e com o crescimento da demanda por servicos
nesta area nos ultimos anos, devido ao aumento do niumero de acidentes e da
violéncia urbana e a insuficiente estruturacdo da rede assistencial, que tém
contribuido decisivamente para a sobrecarga dos servicos de Urgéncia e

Emergéncia disponibilizados para o atendimento da populacdo (BRASIL., 2002).

Com a grande extensao territorial do Pais, que impde distancias significativas entre
municipios de pequeno e médio porte e seus respectivos municipios de referéncia
para a atencdo hospitalar especializada e de alta complexidade, necessitando,
portanto, de servicos intermediarios em complexidade, capazes de garantir uma

cadeia de reanimacao e estabilizacdo para os pacientes graves e uma cadeia de
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cuidados imediatos e resolutivos para os pacientes agudos nao graves (LOPES.,
2011).

Cria-se a Portaria do Ministério de Saude n°® 2.048,de 5 de novembro de 2002, com
0 intuito de organizar e normatizar 0s servicos de urgéncia e emergéncia nos
Estados, Distrito Federal e Municipios. Nela propde-se uma série de mudancas,
tanto estruturais quanto operacionais, no que diz respeito ao atendimento as

urgéncias e emergéncias em todo o territorio nacional (BRASIL, 2002).

Além de permitir melhor organizacdo da assisténcia, articular os servicos, definir
fluxos e referéncias resolutivas, a portaria tornou-se elemento indispensavel para
gue se promova a universalidade do acesso, a equidade na alocacéo de recursos e

a integralidade na atencéo prestada (BRASIL, 2002).

Destaca-se, ainda, a regionalizacdo com referéncia pactuada e hierarquia resolutiva
como a opcdo mais oportuna para operacionalizar a proposta de acolhimento,
primeira atengdo qualificada e resolutiva, estabilizacdo e referéncia adequada, de
responsabilidade de todos os niveis da rede assistencial: (atencdo priméaria ou
basica, atencdo secundéaria e terciaria ou de média e alta complexidade (ou
densidade tecnoldgica). Com vista a essa nova proposta, o processo de acolhimento
com classificacdo de risco € uma alternativa viavel que possibilitara a vivéncia desta

primeira atengéo preconizada (PIRES,2003).

A Classificacdo de Risco € entendida como um processo dindmico que consiste em
identificar o risco/vulnerabilidade do usuario, considerando as dimensdes subjetivas,
biologicas e sociais do adoecer, e desta forma orientar, priorizar e decidir sobre o0s
encaminhamentos necessarios para a resolucdo do problema do usuario
(PIRES,2003).

4. DEFINICAO DE CLASSIFICACAO DE RISCO

O acolhimento com classificagdo de risco configura-se como uma das intervengdes

potencialmente decisivas, partindo do pressuposto da eficacia no atendimento. Com
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o auxilio de protocolos preestabelecidos, orienta o atendimento de acordo com o
nivel de complexidade, e ndo por ordem de chegada, exercendo, dessa maneira,
‘uma analise (Avaliacdo) e uma ordenacdo (Classificacdo) da necessidade,
distanciando-se do conceito tradicional de triagem e suas praticas de exclusao, ja
que todos serdo atendidos (BRASIL., 2002)”.

Os usuarios buscam, constantemente, maneiras de atuar sobre suas necessidades
com a finalidade de controlar sofrimentos (doencas) e/ou producdo de saude
(SMSA., 2002).

O acolhimento com classificacdo de risco parte da diretriz de que,
independentemente do problema de salde apresentado pelo usuario, o sistema

sempre deve oferecer uma resposta positiva a esse problema (SMSA.,2002).

A missdo do acolhimento com classificacdo de risco é ser instrumento capaz de
acolher o cidaddo e garantir um melhor acesso aos servicos de
urgéncia/emergéncia, garantindo atendimento resolutivo e humanizado aqueles que

se encontram em sofrimento de qualquer natureza (SMSA.,2002).

Os objetivos do acolhimento com classificacdo de risco sédo "avaliar o paciente logo
na sua chegada ao pronto-socorro, humanizando o atendimento; descongestionar o
pronto-socorro; reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que o
paciente seja visto precocemente de acordo com a sua gravidade; determinar a area
de atendimento primario, devendo o paciente ser encaminhado diretamente as

especialidades, conforme protocolo (BRASIL., 2002).

Cabe, entdo, ao profissional do servico de emergéncia, embasado em dados
clinicos, em informacfes objetivas, subjetivas e experiéncia, avaliar qual paciente
necessita de atendimento imediato e qual pode esperar. O processo de acolhimento
com classificacdo de risco devera ser realizado por profissional de saude, de nivel
superior, mediante treinamento especifico e utilizacgdo de protocolos pré-
estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau das queixas dos pacientes,

colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento (PIRES., 2003)

As experiéncias descritas na literatura sobre o acolhimento e a classificagéo de risco

tém citado o profissional enfermeiro como o executor desse processo. A atuacao do
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enfermeiro no servico de acolhimento e classificacdo de risco, além de constituir
uma nova &rea de atuacdo para esse profissional, possibilitara melhor
gerenciamento de servicos de emergéncia, pois contribui para garantir o acesso do
paciente, diminuir o tempo de espera, diminuir 0 risco e ocorréncias iatrogénicas e
melhorar a qualidade do atendimento (FRANCO.,2002).

Na classificacdo de risco, procede-se a entrevista com o paciente, visando saber o
motivo que o levou ao servico de saude; isto €, sinais e sintomas que o levaram a
procurar consulta médica e, a com base nesta, realiza-se uma avaliacdo da
necessidade do paciente com vista ao estabelecimento dos cuidados

multiprofissionais demandados.

Segundo o Consenso de Enfermeiros de Cuidados Criticos da Espanha, o
enfermeiro concebe o paciente como um sujeito em um contexto que o auxilia na
resoluc@o do problema daquele. Esse profissional, além de se certificar dos motivos
gue levaram a pessoa a procurar 0 servi¢co, procura saber em que condigcbes ele
devera aguardar a consulta médica, o que produz no paciente uma sensacdo de
estar sendo acolhido (FRANCO., 2002).

Acredita-se que esse profissional possua conhecimento dotado de pericia, com
proposicdes, hipdteses e principios baseados em situagcbes praticas (FRANCO.,
2002).

Nos ambientes de cuidados de salde complexos, o enfermeiro devera ser capaz de
resolver problemas de forma precisa, eficaz e rapida. Isso significa que ele deve ser
capaz de rever uma enorme quantidade de informacdes, pensar criticamente, fazer
julgamentos corretos e decidir que direcdo a avaliacdo devera tomar, realizando,
assim, uma coleta de dados orientada para o problema, enfocando a situacédo atual
do cliente (BRASIL., 2009).

O trabalho do enfermeiro no acolhimento com classificacdo de risco se baseia na
tomada de decisdo, em que a escuta qualificada e o julgamento clinico e critico das
gueixas induzem a um o raciocinio légico, que determinara o risco. A tomada de

decisédo pelo enfermeiro, na classificacdo, tem como objetivo compreender a
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informacao clinica, a sequéncia em que a informagdo se processa e as vias pelas

quais essa informacao determina a categoria de classificagao (BRASIL, 2009).

Para tal acdo, o enfermeiro utilizard um protocolo previamente selecionado como
diretriz técnica que embasara teoricamente a decisdo. E o enfermeiro quem decide
qual e quanta informacdo precisara ser obtida sobre o estado de salude de um
cliente, avaliando tanto dados objetivos quanto subjetivos.

O protocolo devera ser a diretriz orientadora, trazendo experiéncias concretas e
embasadas cientificamente, além de garantir a consisténcia do cuidado que sera
oferecido (BRASIL, 2009).

O enfermeiro é o profissional preparado para exercer a funcdo de sujeito no
processo de classificacdo de risco, tendo para tal, o respaldo da lei do exercicio
profissional n° 7.498 de 25 de junho de 1986, que garante ao profissional enfermeiro,
privativamente, a consulta de enfermagem e a prescricdo de medicamentos
estabelecidos em programas de salde publica e em rotinas aprovadas pela
instituicdo de saude (CORENMG, 2006).

O protocolo deve ser apropriado por toda a equipe que atua na urgéncia:
enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos, psicologos, assistentes sociais e
funcionarios administrativos; explicitar com clareza qual o encaminhamento a ser

dado, uma vez que o risco é classificado (CORENMG, 2006).

Recomenda-se que o protocolo tenha no minimo quatro niveis de classificacdo de
risco: preferencial de cores, e ndo de numeros (exemplo no caso de quatro niveis de

classificacdo, do mais grave ao menos grave: vermelho, amarelo, verde, azul);

A classificacdo deve ser anotada na ficha de atendimento, e ndo diretamente no
usuario (pulseira, por exemplo), uma vez que a classificagdo ndo € permanente e
pode mudar em fungcdo de alteracbes do estado clinico e de reavaliacbes

sistematicas.

A classificacdo de risco deve ser dindmica, sendo necessario que, periodicamente,
se reavalie o risco daqueles que ainda ndo foram atendidos ou mesmo daqueles

cujo tempo de espera apds a classificagdo € maior do que aquele que foi
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estabelecido no protocolo. E muito importante que a organizac¢éo do atendimento na
urgéncia por meio do acolhimento com classificacdo de risco seja divulgada com

clareza para os usuarios (BRASIL, 2009).
A classificacdo de risco se dard nos seguintes niveis, de acordo com o MS:

v' Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade de atendimento

imediato;
v" Amarelo: prioridade 1 — urgéncia, atendimento o mais rapido possivel;
v" Verde: prioridade 2 — prioridade nao urgente;

v Azul: prioridade 3 — consultas de baixa complexidade — atendimento de

acordo com horéario de chegada.
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5. METODOLOGIA

Para o desenvolvimento desta pesquisa foi realizado um levantamento bibliogréfico,
utilizando-se de artigos os quais foram selecionados aqueles que possuem o mesmo
objetivo e tema proposto no estudo. Foi utilizado como base de dados Biblioteca
Virtual em saude (Bireme), Scientifc Eletronic Library Online (Scielo) e Biblioteca
Virtual em Saude (Lilacs), Também foi utilizado relato de experiéncia vivenciado pela

autora, durante 14 meses de estagio em uma unidade de referéncia de urgéncia.

Os descritores usados foram: Ministério da Saude; Classificacdo de Risco;

Emergéncia.

Foram utilizados critérios de inclusdo: apenas artigos publicados a partir de 2000,
por serem artigos mais atualizados com relacdo a temética escolhida, disponiveis
online e texto completo, idioma portugués e que estejam relacionados com o0s

descritores citados.

Foram critérios de exclusdo: estudos cujo o tema ndo atendiam o objetivo do
trabalho, que ndo estavam no idioma portugués, ndo publicados de 2000 a 2015, e

artigos que nao tinham acesso ao texto completo e ndo disponiveis on line.

Foram encontrados 81 artigos, destes 18 foram utilizados, 27 em inglés e 36 Nao

atingiam o objetivo do trabalho.
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6. RESULTADOS E DISCUSSOES

Segundo Magalhaes, 1998, a grande dificuldade de implantacdo da classificacao de
risco se da por questdes historicas e também por encontrar dificuldades para o
acesso ao sistema publico de saude, a populacdo procura a urgéncia como porta de
entrada para resolucdo de seus problemas. Estes servicos sdo frequentemente
criticados pela populacdo e seus trabalhadores sentem-se desmotivados com a
pressdo por atendimento em maiores quantidade e rapidez. Véarios trabalhos
confirmam este cenario caracterizado por um custeio elevado, grande demanda,
saturacdo dos servicos, usuarios e trabalhadores insatisfeitos e violéncia cotidiana
contra os trabalhadores (MAGALHAES, 1998; SANTOS JUNIOR, 2004; ROCHA,
2005).

A procura por atendimento em unidades de urgéncia e emergéncia, além de ser
cultural, se justifica por falta de retaguarda na atencédo primaria, falta de médicos,
demora para liberacdo de exames e falta de uma politica de saude, estratégias de
enfrentamento voltada para a atencdo basica, como por exemplo, estendendo o

horéario de funcionamento, para garantir o acesso a quem trabalha.

As unidades de urgéncia e emergéncia sdo consideradas a referéncia para
tratamento de todo e qualquer caso pela populacdo em geral, por serem locais com
atendimento rapido e resolutivo. Apoiando-se em tal concepcao, o foco da atencao a
salde voltada para o pilar da doenca, da cura, e ndo da prevencdo (MAGALHAES,
1998; SANTOS JUNIOR, 2004; ROCHA, 2005).

E fato que o padrdo de utilizagdo de servicos de saude de um determinado grupo
populacional é principalmente explicado por seu perfil de necessidade em saude;
porém, as preferéncias e escolhas dos usuarios influenciam na utilizacdo dos
servicos tanto quanto a forma como a rede estad estruturada. Essa constatacdo
precisa ser incorporada por gestores e profissionais para diminuir a expectativa de
gue a resolucao estrutural da rede de servicos de saude € condicéo suficiente para

corrigir o inadequado padréo de utilizagdo dos mesmos.
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Corresponder as expectativas da clientela € um dos maiores desafios para a
organizacdo da assisténcia. Esse desafio deve ser perseguido por gestores e
acolhido pelos profissionais, ja que sdo os atores da pratica que legitimam o SUS

perante a populacao.

A populacéo passa a entender o servico de urgéncia e emergéncia ndo como um
servi¢o voltado para o atendimento de paciente em risco de morte, mas, sim, como
alternativa para a falta de retaguarda na atencéo basica e procura de agilidade no
tratamento (MAGALHAES, 1998; SANTOS JUNIOR, 2004; ROCHA, 2005).

Nesse contexto, os servicos de urgéncia e emergéncia de todo o Pais se véem
superlotados, com demandas que se misturam: paciente com real situacdo de
urgéncia e emergéncia e pacientes com necessidade de atendimento de baixa
complexidade juntos no mesmo ambiente, o que dificulta a visualizacdo e o

estabelecimento de prioridades de atendimento (BRASIL, 2002).

O’Dwyer (2009), cita que nos ultimos anos a procura pelo atendimento nos servigos
publicos hospitalares e de emergéncia tem aumentado consideravelmente. Por
outro, lado estes servicos estdo sendo utilizados indevidamente, devido o fato de
que 65% dos usuarios atendidos poderiam ter seu atendimento garantido em
ambulatorio; desses 36% ndo dardo seguimento ambulatorial a patologia
motivacional aumentando a reincidéncia e em consequéncia, o acimulo de doentes
nos servicos de emergéncia nos setores publicos e privados no Brasil e em outros

paises em desenvolvimento, e até nos paises desenvolvidos.

Além da dificuldade de absorcédo pelo préprio hospital do atendimento gerado na
emergéncia, principalmente da urgéncia clinica, existe pouca conexdo entre esse
atendimento e o0 seguimento possivel na rede. A emergéncia, por suas
caracteristicas, acaba fazendo o papel de reguladora do sistema, ou seja, depdsito

dos problemas nao resolvidos.

Com a melhor definicdo da rede e fortalecimento do PSF, pode ser que 0s servigos
de emergéncia deixem de ser a real e principal porta de entrada do sistema e que o

processo de trabalho nesses servigos seja mais compativel com a sua missao.
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Cecilio (2000), diz ainda que, o modelo de saude idealizado pela populagéo ainda é
hospitalocéntrica, centrada no atendimento médico, representado pelas unidades de
emergéncia, mesmo superlotadas e impessoais, sendo o local que redne um
somatorio de recursos: consultas, remeédios, procedimentos, exames de laboratérios

e internacdes enquanto as redes basicas apenas consultam.

Os servicos de emergéncia encontram-se desfavoraveis a pratica assistencial dos
trabalhadores devido as dificuldades enfrentadas para garantir atendimento de
qualidade e resolutividade aos usuarios. Geralmente os profissionais deparam-se
com conflitos técnicos éticos, causados por problemas relativos ao processo de
trabalho devido a situagbes de superlotacédo, deficiéncia de recursos humanos,
desse modo entende-se que a organizacdo tecnologica do trabalho em saude tem
como trabalho especial nas unidades de emergéncia: a complexidade do trabalho; a
necessidade de um trabalho coletivo dindmico e integrador, para garantir a
qualidade da assisténcia, bem como melhorar a satisfagcdo do seu trabalho com o
objeto do seu trabalho (SANTOS,2014).

O servico hospitalar de emergéncia continua sendo um desafio para o SUS por ser
complexo em termos de necessidades tecnoldgicas, por exigir um processo de
trabalho arduo e por refletir as precarias condi¢des sociais da populacao atendida e
a precariedade da situacdo dos trabalhadores de saude. A organizacao da rede é 0
caminho, assim como o controle social, a formacdo de recursos humanos e o

financiamento compativel com as atribuicées e responsabilidades dos servicos.

Uma consequéncia da superlotacdo das emergéncias é a tendéncia restritiva. Outros
estudos brasileiros sobre os servicos de emergéncia tém demonstrado a dificuldade
de lidar com a demanda excessiva de pacientes ndo graves que se justifica por: facil
acessibilidade, funcionamento ininterrupto; impossibilidade de recorrer aos servicos
ambulatoriais e também por se sentirem angustiadas e apreensivas. Os autores
afrmam que o0 excesso de demanda acarreta acumulo de tarefas e
consequentemente sobrecarga para toda a equipe de profissionais, contribuindo
para o aumento dos custos hospitalares. Também aponta para a ineficacia do
sistema de saude, incapaz de oferecer a esses individuos um acesso mais facil a
rede de atencdo primaria. A realidade descrita nesse estudo € semelhante &

encontrada na literatura, na qual o excesso de atendimentos ambulatoriais foi tido
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como a principal causa de superlotacdo. Os servigos deveriam discutir com a rede
como integrar esse tipo de paciente (o ambulatorial) as outras possiveis portas de
entrada e preparar-se para atendé-lo, ja que as demandas sdo geradas por fatores

culturais e por deficiéncias de recursos tecnolégicos e sociais.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Podemos considerar assim, que o Ministério da Saude traz a classificacdo de risco
como ferramenta primordial e essencial para a reorganizacdo dos servicos de
urgéncia/emergéncia. Assim, realizando a classificacdo dos pacientes gravemente
enfermos, gerando o atendimento em tempo habil para que o prognostico seja

favoravel.

As grandes dificuldades encontradas nos artigos foram principalmente a falta de
adeséao por parte dos profissionais, infraestrutura inadequada e falta de retarguarda
na atencao primaria e secundaria, gerando superlotacdo dos servigos terciarios, com
isso, a assisténcia torna-se desqualificada aos pacientes com agravos reais de

urgéncia/emergéncia e descontentamento da populagéao atendida.

As experiéncias vivenciadas pela autora corroboram com os dados obtidos na
literatura, e ainda ressalta que na unidade onde vivenciou o periodo de estagio, a
classificacéo de risco ndo funcionou devido a falta de adesao por parte da equipe e
também a falta de estrutura da unidade, e ainda ressalta que a falta de
comprometimento de resolugdo de problemas da atencdo primaria e secundéria faz
com que a populagéo procurem as unidades de urgéncia/emergéncia para que suas
aflicobes e doencas sejam sanadas, por se tratar de um servico que possui

atendimento 24 horas.
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