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ENFERMAGEM NO PROCESSO DE CLASSIFICACAO DE RISCO: Revisdo de

Literatura

SANTANA, Fernando de Preira et
ROSENSTOCK, Karelline Izaltemberg Vasconcelos?

RESUMO

Nas ultimas décadas houve mudangas significativas no atendimento a saude, dentre elas a
expansdo dos servigos de Urgéncia e Emergéncia, sendo assim uma das principais portas de
entrada e saida do usuario na rede publica de saude. Frente ao exposto, este estudo tem como
objetivos: conhecer de acordo com a literatura, a atuacdo do enfermeiro no processo de
classificagdo de risco; definir a classificacdo de risco e destacar as etapas deste processo.
Trata-se de uma pesquisa bibliografica, com a abordagem exploratoria e descritiva. Frente a
realizacdo do presente trabalho, observou-se que 0 aumento das demandas por atendimento no
setor de urgéncia e emergéncia precisam garantir os elementos necessarios para um sistema de
atencdo de emergéncia, considerando recursos humanos, infraestrutura, equipamentos e
materiais, de modo a assegurar uma assisténcia integral, com qualidade adequada e continua.
Desta forma, o Ministério da Saude ao lancar a Portaria n° 2048 propde a implantacdo nas
unidades de atendimento de urgéncias do acolhimento e da triagem classificatoria de risco,
que sdo medidas adotadas para melhoria do atendimento. Essa classificacdo de risco tem por
objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de
prioridade para o atendimento, portanto a classificacao de risco é de extrema importancia para
os centros de salde, pois torna o atendimento padronizado e organizado, uma vez que 0
enfermeiro prioriza 0s casos criticos que necessitam de cuidados especiais tendo como
principal objetivo a melhoria nos servicos de saude. Desta forma, verifica-se que o enfermeiro
tem a capacidade de organizar o fluxo dos usuarios conforme a prioridade do atendimento e a
demanda dos servicos, sendo um profissional de exceléncia na execucdo da
triagem/classificacao de risco nos servicos de urgéncia.

Palavras-chave: Enfermeiro. Urgéncia. Classificacdo de Risco.
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NURSING IN THE RISK CLASSIFICATION PROCESS: Literature Review

ABSTRACT

In the last decades there have been significant changes in health care, among them the
expansion of Emergency and Emergency services, thus being one of the main entry and exit
doors of the user in the public health network. In view of the above, this study has as
objectives: Know according to the literature , performance in the process of risk classification;
Define the risk classification and highlight the steps in this process. This is a bibliographical
research, research with an exploratory and descriptive approach. In view of the
accomplishment of the present study, it was observed that the increasing demands for care in
the emergency and emergency sector need to guarantee the necessary elements for an
emergency, care system considering human resources, infrastructure, equipment and
materials, in order to assure assistance Integral, with adequate and continuous quality. In this
way, the Ministry of Health, when introducing Ordinance No. 2048, proposes the
implantation in the units of emergency care of the reception and classification of risk, which
are measures adopted to improve care. This risk classification aims to assess the degree of
urgency of patients' complaints, placing them in order of priority for care, so the classification
of risk is extremely important for health centers, since it makes standardized and organized
care, Since the nurse prioritizes the critical cases that need special care with the main
objective being the improvement in the health services. In this way, it is verified that the nurse
has the capacity to organize the flow of the users according to the priority of the service and
the demand of the services, being a professional of excellence in the execution of the
classification / classification of risk in the emergency services.

Keywords: Nurse. Process. Risk rating.
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1 INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas houve mudancas significativas no atendimento a salde, dentre
elas podemos destacar, o0s servigos de Urgéncia e Emergéncia, sendo assim uma das principais
portas de entrada e saida dos usuarios na rede publica de saude. O centro de emergéncia
funciona 24 horas interruptamente, tendo como principal objetivo dar uma assisténcia aos
pacientes acometidos por doengas agudas ou cronicas e 0s casos urgentes, dando assim
suporte as unidades basicas e da familia, reduzindo também a sobre carga dos hospitais de
maior complexidade (HARDS, RODRIGUES, QUADRAS; 2008).

Souza e Bastos (2008), afirmam que as unidades de urgéncia e emergéncia,
historicamente, 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 concepcdo, o foco da atencdo a saude voltada para o pilar da doenca, da cura, e ndo da
prevencdo, torna arraigado na cultura geral o foco em pronto atendimento. A populagdo passa
a entender o servico de urgéncia e emergéncia ndo como um servi¢co voltado para o
atendimento de paciente em risco de morte, mas, sim, como alternativa para a falta de
retaguarda na atencdo basica e procura de agilidade e resolutividade de tratamento.

Nesse contexto, 0s servicos de urgéncia e emergéncia de todo o pais se véem
superlotados, com demandas que se misturam: paciente com real situagdo 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. Com o desenvolvimento tecnoldgico e sociocultural as consequéncias da
globalizacdo geraram beneficios ao mundo moderno, em contrapartida, trouxeram profundas
mudancas no comportamento, biopsicossocial do ser humano interferindo diretamente na
qualidade de vida da populacdo. Considerando que o ser humano é uma dualidade
funcionando numa unidade, o corpo produz mudangas na mente e esta age sobre o corpo.
Atualmente, a vida repleta de estresse, agitacdo e preocupacdes é fonte constante de
perturbacdes e doencas psicossomaticas. Para alcancar o equilibrio entre salde e bem- estar, o
ser humano utiliza recursos protetores e € a busca por esse equilibrio que resulta em disturbios
psicossociais (BRASIL, 2000).

O acolhimento é uma maneira diferenciada de operacionalizar os processos de trabalho
em salde, na perspectiva de promover o atendimento de todos 0s usuarios que procuram oS
servicos de saude, ouvindo-lhes a demanda, assumindo uma postura resolutiva perante esta,

que ndo se resume a um espaco ou um local, mas a uma postura ética. Desse modo, difere de



triagem, uma vez que se apresenta como agdo que deve ocorrer em todos 0s momentos no
servico de saude (SOUZA, BASTQOS; 2008).

O acolhimento com classificagdo de risco configura-se como uma das intervengdes
potencialmente decisivas, partindo do pressuposto da eficacia no atendimento. Com 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 préaticas de exclusdo, ja que todos serdo atendidos. De acordo
com a Resolugdo COFEN 423/2012 (COREN, p.248, 2012):

Art. 1° No ambito da equipe de Enfermagem, a Classificacdo de Risco e a
priorizacdo da assisténcia em Servigos de Urgéncia € privativo do Enfermeiro
observado as disposicdes legais da profissdo. Além disso, a referida Resolugdo
prevé que o Enfermeiro deve estar dotado de conhecimentos, competéncias e
habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao procedimento. Esse
procedimento deverd ser executado no contexto do Processo de Enfermagem,
atendendo-se as disposi¢cdes da Resolucdo COFEN 358/2009 (Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem) e aos principios da Politica Nacional de Humanizacéao
do Sistema Unico de Saude.

As atividades de triagem tiveram inicio nas guerras Napolednicas (1799- 1815), na
qual os guerrilheiros Franceses separam os feridos que precisavam de atendimento mais
urgente. Florence Ninghtingale foi a pioneira na criacdo dos cuidados de Enfermagem, teve
um importante papel na criacdo do processo de triagem durante a Guerra da Criméia no ano
de 1854. Considerando que o Servico de Urgéncia e Emergéncia € muito abrangente no
Brasil, destaque-se com maior relevancia a criagdo do Protocolo de Classificacdo de Risco
que foi criado com a intencdo de desenvolver da melhor maneira uma organizacao no fluxo de
atendimento e reduzir o tempo de espera dos usuarios. Conforme o Ministério da Salde essa
proposta nasceu do projeto Humaniza SUS no ano 2003 com a intencdo de melhorar 0s
servicos de atendimento nas Unidades de Salde, definida como um processo dinamico de
identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial
de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento, descreve a Cartilha da PNH Acolhimento
com Avaliacdo e Classificacdo de Risco (NOVAES; NASCIMENTO; AMARAL, 2016).

Com a padronizacdo da classificacdo de risco nas unidades de salde o atendimento
vem se tornando mais rapido priorizado os sinais e sintomas de cada paciente, com isso se faz
necessario obedecer ao protocolo a seguir. Souza e Bastos (2008), afirmam que o enfermeiro
concebe o0 paciente como um sujeito em um contexto que o auxilia na resolucdo do problema
daquele. Sendo assim, esse profissional, além de se certificar dos motivos que levaram a

pessoa a procurar o servico, procura saber em que condicGes ele devera aguardar a consulta



médica, 0 que produz no paciente uma sensacdo de estar sendo acolhido. Acredita-se que esse
profissional possua conhecimento dotado de pericia, com proposicGes, hipdteses e principios
baseados em situacOes praticas.

A atuacdo do enfermeiro no servigo de acolhimento e classificacdo de risco, além de
constituir uma nova é&rea de atuacdo para esse profissional, possibilitard& 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. Portanto na classificacdo de risco, faz necessario uma entrevista
com o paciente, visando saber o motivo que o levou ao servico de salde; isto é, sinais e
sintomas que o levaram a procurar consulta médica e, a com base nesta, contexto realiza se
uma avaliacdo da necessidade do paciente com vista ao estabelecimento dos cuidados
multiprofissionais demandados (SOUZA; BASTOS, 2008).

A situacdo dos servicos de emergéncia é, hoje, motivo de preocupacdo para a
comunidade sanitaria e a sociedade de modo geral, e 0 seu uso tem sido crescente nas Ultimas
décadas. Sendo assim as emergéncias em saude vem tornando um cenario de rotatividade em
estados criticos e ndo criticos, no qual por sua vez o atendimento nao pode ser protelado,
dependendo da situacdo por esse motivo devendo ser imediato ou ndo. J& as urgéncias séo
situacbes em que o atendimento pode ser prestado em tempo ndo superior a duas horas.
Entretanto, as situacbes ndo urgentes sdo definidas como aquelas que podem ser
encaminhadas a um pronto atendimento ambulatorial, ou para o atendimento ambulatorial
convencional (OLIVEIRA, SILVA, ARAUJO, FILHO; 2011).

Frente ao exposto, este estudo tem como objetivos: conhecer na literatura a atuacdo do
enfermeiro no processo de classificacao de risco; definir a classificacdo de risco e destacar as

etapas deste processo.

2 METODOLOGIA DA PESQUISA

Esta pesquisa é do tipo Bibliografica, com a abordagem exploratoria e descritiva. De
acordo com Lakatos e Marconi (2010, p. 12), a pesquisa bibliografica “é¢ um apanhado geral
sobre os principais trabalhos ja realizados, revestidos de importancia por serem capazes de
fornecer dados atuais e relevantes relacionados ao tema”. Entende-se que esse tipo de
pesquisa ndo é mera repeticdo do que ja foi dito ou escrito sobre determinado assunto, mas
propicia a apreciacdo de um tema sob uma nova abordagem que se encontra em andamento

para no final chegar a uma concluséo.
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Como processo metodoldgico utilizou-se a pesquisa exploratéria, que segundo Gil
(2007), pode ser definida também como bibliografica, apresentando como objetivo principal o
aprimoramento de ideias ou a descoberta de intuigbes, assim como proporcionar maior
familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais explicitos. E descritiva, que de
acordo com o autor acima citado, tem como objetivo primordial a descri¢do das caracteristicas
de determinada populacdo ou fendmeno ou, entdo, o estabelecimento de relagbes entre
variaveis. Através de uma leitura seletiva e analitica de abordagem qualitativa foram
observadas literaturas com assuntos pertinentes e afins ao tema.

Para andlise dos dados, foram seguidos os passos descritos por Marconi e Lakatos
(2010), onde inicialmente foi realizada uma identificacdo e selecdo da bibliografia que esta
sendo utilizada no trabalho, o que favoreceu uma andlise critica, comparativas entre si e
interpretativas. Logo, foram desenvolvidas anotagdes ou analises contextuais, através dos
resultados apresentados no estudo. As citagdes foram integradas, com organizagéo textual por
topicos, requerendo com isso o0 alcance dos objetivos proposto pelo tema, os dados foram
analisados qualitativamente no que preconiza a literatura sobre o assunto.

Este trabalho foi estruturado apartir de artigos cientificos, revistas e periodicos
oriundos de bases de dados eletronicos como: SCIELO e LILACS, onde foram utilizados 0s
seguintes descritores: Classificacdo de risco; Enfermeiro; Urgéncia. Além disso, utilizou-se
do acervo da biblioteca do IESP (acervos pessoais e base de dados online). A coleta de dados
foi realizada entre 0 més de marco e junho de 2016 e os artigos selecionados para pesquisa

estavam no intervalo entre 2015 e 2017.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nos ultimos anos, houve grande crescimento nas demandas por atendimento de
urgéncia e emergéncia, considerando o nimero de acidentes e violéncia, as causas externas
compreendem hoje a terceira causa de Obito no Brasil. Com toda essa relevancia, a
superlotacdo do pronto-socorro e as filas de espera sdo agravadas por problemas de origem
organizacional e a avaliacdo primaria dos usuarios sem critério clinico gerando complicacdes
desnecessarias no quadro dos pacientes e até mortes evitaveis (FREITAS et al, 2015).

Neste sentido, as Unidades de Pronto Atendimento (UPAS 24 horas) surgem como
uma proposta lancada pelo Ministério da Saide no ano de 2003, como parte da Politica
Nacional de Urgéncia e Emergéncia que tem por objetivo reduzir as filas de espera nos

Prontos Socorros dos hospitais, sendo assim evitando que os atendimentos realizados nas
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UPAS ou UBSS sejam direcionados para as Unidades Hospitalares, dessa forma melhorando
a atencdo as Urgéncias. Conforme previsto na Portaria n® 1601, de 7de julho de 2011 cria-se
as UPAS 24 horas na intengdo de flexibilizar o atendendo aos usuarios e diminuir o fluxo nas
portas de entrada da alta complexidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Segundo a Portaria n® 342 de 4 de margo de 2013, algumas das competéncias das
UPAS 24 horas séo: acolher os pacientes e os familiares todas as vezes que precisarem de
atendimento, prestar atendimento qualificado e resolutivo aos usuarios com quadros clinicos
agudos, priorizar os atendimentos traumaticos e cirirgicos e realizar consulta médica de
menor gravidade. A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) existe desde 2003, com o
intuito de produzir mudangas no modo de gerir e cuidar. Essa politica estimula a relacdo dos
profissionais de salde no direcionamento de estratégias e métodos de articulagdes de acdes
para garantir uma atencdo integral, efetiva e humanizada (NOVAES, NASCIMENTO,
AMARAL; 2016).

A Portaria n® 2048, de setembro de 2009 do Ministério da Saude propde a implantacao
nas unidades de atendimento de urgéncias, o acolhimento e a triagem classificatoria de risco.
De acordo com a Portaria, este processo deve ser realizado por profissional de salde, de nivel
superior, mediante treinamento especifico e utilizacdo de protocolos pre-estabelecidos, e tem
por objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-0s em ordem de
prioridade para o atendimento. O Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) se mostra
como um instrumento reorganizador dos processos de trabalho na tentativa de melhorar e
consolidar o Sistema Unico de Saude. Entretanto vai estabelecer mudancas na forma e no
resultado do atendimento do usuario do SUS. Serd um instrumento de humanizagédo
(BRASIL, 2013). Considerando que a area de Urgéncia e Emergéncia € um componente

essencial na assisténcia a satde, Cavalcante et al (2012, p.429) afirmam que:

[...] em 2002 entrou em vigor a portaria n.° 2048/GM do Ministério da Salde que
define 0 Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia.
Nela se propde uma série de mudancas tanto estruturais quanto operacionais, no que
diz respeito ao atendimento de urgéncia e emergéncia em todo o territorio nacional.
Além de permitir melhor organizagdo da assisténcia, articular os servigos, definir
fluxos e referéncias resolutivas, a portaria tornou-se elemento indispensavel para que
se promova a universalidade do acesso, a equidade na alocacdo de recursos e a
integralidade na atencdo prestada. Com vistas a essa nova proposta, 0 processo de
acolhimento com classificacdo de risco € uma alternativa vidvel que possibilitard a
vivéncia desta primeira atencdo preconizada. O SUS é um sistema em constante
estruturacdo e consolidacdo que ndo se reduz apenas ao tratamento da doenga como
foco do modelo, mas a preven¢do de doencas e a promocdo da salde, bem como a
reabilitacdo. Isto implica em muitos desafios pela defesa da vida e garantia de salde a
todos 0s usudrios.
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De acordo com Novaes, Nascimento e Amaral (2016), os modelos de Protocolos de
Classificacdo de Risco mais utilizados no mundo sdo: Modelo Australiano (ATS); Modelo
Canadense (CTAS); Modelo de Manchester (MTS); Modelo Americano (ESI) e Modelo
Andorra (MAT). De toda maneira, tem sido recomendado o uso de protocolos que
estratifiguem o risco em cinco niveis, por apresentar mais confiabilidade, fidelidade e
validade na avaliacdo das condic@es clinicas do paciente. O campo de Emergéncia deve ser
pensado através de um grau de complexidade melhorando os recursos tecnol6gicos e a forca
de trabalho dos profissionais e suas equipes, atendendo ao paciente conforme sua necessidade
especifica.

Sendo assim, o Acolhimento com Classificagdo de Risco se mostra como um
instrumento reorganizador dos processos de trabalho na tentativa de melhorar e consolidar o
Sistema Unico de Salde. Vai estabelecer mudancas na forma e no resultado do atendimento
do usuério do SUS. Serd um instrumento de humanizagéo (BRASIL, 2013).

Lopes et al (2013), afirmam que no Brasil a triagem estruturada assume a designacao
de avaliacdo e classificacdo de risco, que associada ao acolhimento tem por finalidade
identificar os pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de
risco, a partir de um atendimento centrado ao usuario, evitando dessa forma praticas de
exclusdo. O acolhimento, como diretriz operacional da Politica Nacional de Humanizagédo
(PNH) do Ministério da Saude, associado a classificacdo de risco, tem por finalidade garantir
a humanizacéo da assisténcia nos servigcos de satde, ampliar o acesso e oferecer atendimento
acolhedor e resolutivo. Sendo assim, o programa recebeu este nome porque foi aplicado pela
primeira vez em 1997 na cidade britanica de Manchester. Esta triagem foi rapidamente
implementada em vérios hospitais do Reino Unido. Em Portugal, sdo poucos o0s hospitais que
ainda ndo utilizam este sistema, 0 mesmo ja esta sendo empregado em outros paises da
Europa, como Espanha, Holanda, Alemanha e Suécia, sendo adotado também no Brasil com o
objetivo de melhorar o atendimento nos servicos de Urgéncia e Emergéncia.

O Protocolo Brasileiro de Classificacdo de Risco é dividido em quatro discriminadores
diferentes como requisitos para os atendimentos sendo eles: Area Vermelha, Area, Amarela,
Area Verde, Area Azul. O Protocolo de Classificacdo de Risco de Manchester foi criado na
Inglaterra na cidade de Manchester em 1994, através do grupo Portugués de Triagem, no ano
de 2002 teve sua edicdo traduzida para o Portugués, sendo ligeiramente implantada em varios
paises em poucos anos. O método foi desenvolvido com o propdsito de estabelecer um acordo
entre enfermeiros e médicos para padronizar os atendimentos de Urgéncia e Emergéncia na

Classificacdo de Risco. Neste contexto, 0 enfermeiro com o seu conhecimento cientifico tem a
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capacidade de classificar e conhecer o que se tornaria urgéncia ou ndo na sua visao técnica e
cientifica. Nesta classificacdo, os pacientes séo classificados por cores, sendo elas (NOVAES;
NASCIMENTO; AMARAL, 2016):

- Vermelho (o paciente tem risco de morte iminente e € encaminhado diretamente a
sala de emergéncia); amarelo (o paciente deve ser atendido o mais rapido possivel, porém,
ndo corre risco iminente); verde (0 paciente ndo corre riscos, mas apresenta queixa que deve
ser resolvida com prioridade oportuna) e azul (casos que deveriam ser atendidos na rede
basica de saude).

Lopes et al (2013), afirmam que os sistemas de triagem e/ou classificacdo de risco
podem se distinguir em relacdo ao profissional que executa a atividade, quanto a existéncia de
algoritmos de triagem em arvores decisionais, a existéncia de protocolos de atuacéo
associados, ao numero de categorias de urgéncia, ao ambiente e contexto onde se aplicam e 0s
recursos, equipamentos e meios que envolvem essa atividade.

Freitas et al (2015) afirmam que, o Protocolo de Manchester classifica, apds uma
triagem baseada nos sintomas, 0s doentes por cores, que representam o grau de gravidade e o
tempo de espera recomendado para atendimento. Aos doentes com patologias mais graves €
atribuida a cor vermelha, atendimento imediato; 0s casos muito urgentes recebem a cor
laranja, com um tempo de espera recomendado de dez minutos; 0s casos urgentes, com a cor
amarela, tém um tempo de espera recomendado de 60 minutos. Os doentes que recebem a cor
verde e azul sdo casos de menor gravidade (pouco ou ndo urgentes) que, como tal, devem ser
atendidos no espaco de duas e quatro horas.

Segundo Lopes, Barbosa e Cahet (2013), os protocolos de classificacdo de risco sdo
instrumentos que sistematizam a avaliacdo e que vem constituir um respaldo legal para as
condutas tomadas pela enfermagem, a fim de proporcionar um maior conforto, diminuindo o
tempo de espera para atendimento. Portanto a tomada de decisdo € um processo inerente da
triagem, em que o enfermeiro classifica, interpreta, discrimina e avalia a queixa apresentada
pelo o paciente. Sendo assim a triagem € guiada pelo protocolo de Manchester, portanto a
tomada de decisdo consiste em uma série de passos para se chegar a uma concluséo, conforme
vai a descricdo a seguir: ldentificacdo do problema; Coleta e analise das informacgoes
relacionadas com a solucdo; Avaliacdo de todas as alternativas e selecdo de uma delas para
implementacdo; Implementacdo da alternativa escolhida; Monitoriza¢do da implementacédo e
avaliagdo dos resultados. “ Considerando que classificagdo de risco ¢ uma ferramenta util e
necessaria, porém nao suficiente, uma vez que ndo pretende capturar os aspectos subjetivos,

afetivos, sociais, culturais, cuja compreensdo e fundamental para uma efetiva avaliacdo do
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risco e da vulnerabilidade de cada pessoa que procura o servigo de urgéncia (BRASIL, 20009,
p.40,) ”.

Diante desse cenario e mediante as necessidades de implementacdo da classificacdo 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 que o atendimento médico seja garantido e que
sejam firmados protocolos, promovendo a agilidade do atendimento de forma digna e
harmonizada (COFEN, 2012).

O atendimento inicial do paciente é feito pelo enfermeiro que realiza afericdo dos
sinais vitais, verificagdo da queixa principal, avaliacdo dos fatores de risco e breve exame
fisico direcionado. Quando possivel, o enfermeiro avalia o potencial de risco de morte e/ou
complicacbes do paciente no estado atual e o classifica de acordo com a prioridade de
atendimento (OLIVEIRA, SILVA, ARAUJO, FILHO; 2011). Sendo assim, nos servicos de
atendimento a urgéncias, o enfermeiro faz a sua avaliacdo classificando e priorizando o
atendimento de acordo com as caracteristicasclinicas apresentadas pelo paciente.

De acordo com Freitas et al (2015), estas sdo algumas das situa¢cdes mais comuns
neste tipo de servico:

- Vermelha: encaminhar diretamente para sala de ressuscitacdo, avisar a equipe
médica, acionamento de sinal sonoro, atendimento em 15 minutos. Exemplo: parada
cardiorrespiratoria, infarto agudo do miocéardio, politrauma, choque hipovolémico, etc.

- Amarela: Encaminhar para consulta médica imediata, pois significa uma urgéncia,
avaliacdo no maximo 30 minutos, neste caso hd um nivel elevado em risco de morte.
Exemplo: trauma moderado ou leve, TCE sem perda de consciéncia, dor abdominal,
convulsao, cefaléias, queimaduras, dispneia leve a moderada idosa e gravida sintomatica.

- Verde: Encaminhar para consulta médica, tendo em vista que é uma menor urgéncia,
tempo de espera 1 hora sem risco de morte. Exemplo: ferimento craniano menor, dor
abdominal difusa, cefaleia menor, doencas psiquiatra, diarreias, idoso.

- Azul: Encaminhar para consulta médica, tendo em vista que € uma menor urgéncia,
tempo de espera 1 hora sem risco de morte. Exemplo: ferimento craniano menor, dor
abdominal difusa, cefaleia menor, doencas psiquiatra, diarreias, idoso.

Desta forma, o usuario que procura o servico de urgéncia, é acolhido pelos
funcionarios da portaria/recep¢do ou estagiarios e encaminhado para confeccdo da ficha de
atendimento, logo apds é encaminhado ao setor de Classificagdo de Risco, onde é acolhido

pelo auxiliar de enfermagem e enfermeiro. Sendo assim, a classificacdo de risco pelo
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enfermeiro significa, identificar se 0s pacientes necessitam de intervencdo médica e de
cuidados de enfermagem, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de
sofrimento. Os critérios de classificacdo incluem: Apresentacdo usual da doenca; Sinais de
alerta como: choque, palidez cutanea, febre alta, desmaio ou perda da consciéncia,
desorientacdo, tipo de dor. Com a reavaliacdo, constantemente podera mudar a classificacdo
(MACHADO; SALVADOR; DWER, 2011).

A atuacdo do enfermeiro no acolhimento perpassa dos conhecimentos técnicos
cientificos a capacidade de lideranca, a0 mesmo tempo em que desenvolve 0 senso critico
para avaliar, ordenar e cuidar. Nos servicos hospitalares de atengdo a urgéncia e emergéncia, a
atuacdo do enfermeiro envolve especificidades e articulagcdes indispenséaveis a gerencia do
cuidado a pacientes com necessidades complexas, que requerem aprimoramento cientifico,
manejo tecnoldgico e humanizacdo extensivo aos familiares pelo impacto inesperado de uma
situacdo que coloca em risco a vida de um ente querido (LOPES; BARBOSA; CAHET,
2013).

De fato, o enfermeiro é responsavel em classificar o paciente, acolhendo e levando em
consideracdo as suas queixas, a idade, os sinais e sintomas. Souza e Bastos (2008), afirmam
que o trabalho do enfermeiro no acolhimento com classificagdo de risco se baseia na tomada
de deciséo, em que a escuta qualificada e o julgamento clinico e critico das queixas induzem a
um o raciocinio légico, que determinara o risco.

A tomada de decisdo pelo enfermeiro, na classificacdo, tem como objetivo
compreender a informacéo clinica, a sequéncia em que a informacéo se processa e as vias
pelas quais essa informacao determina a categoria de classificacdo. Para tal acdo, o enfermeiro
utilizara um protocolo previamente selecionado como diretriz técnica que embasara
teoricamente a decisdo. Portanto, o profissional enfermeiro ¢ quem decide qual € e quanta
informacao precisara ser obtida sobre o estado de saude de um cliente, avaliando tanto dados
objetivos quanto subjetivos.

O enfermeiro faz a identificacdo do paciente observando se ha a necessidade de uma
intervencdo médica e/ou cuidados de enfermagem, de acordo com o potencial de risco,
agravos a saude ou grau de sofrimento. Seguindo as seguintes etapas: Usuario procura o
servico de urgéncia; E acolhido pelos funcionarios da portaria/recepcdo ou estagiarios e
encaminhado para confec¢do da ficha de atendimento; Logo apds é encaminhado ao setor de
Classificacdo de Risco, onde € acolhido pelo auxiliar de enfermagem e enfermeiro que,
utilizando informagdes da escuta qualificada e da tomada de dados vitais, se baseia no

protocolo e classifica o usuario (BRASIL, 2013).
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O acolhimento deve ser realizado desde a entrada no servico, do recepcionista ao
seguranca e/ou apoio e 0s maqueiros. Desta forma é possivel passar uma certa seguranga em
forma de acolhimento para os pacientes e para os seus familiares, que naquele momento esta
em estado de fragilidade fisica e emocional. Oliveira, Silva, Aradjo e Filho (2011), destacam
que apos a avaliacdo do enfermeiro, o paciente aguarda ser chamado pelo médico para ser
atendido, conforme a classificacdo. Assim, conhecer as caracteristicas da populacdo que
frequenta um servico de emergéncia torna-se fundamental para o planejamento das agdes em
salde, pois, além de favorecer a diminuicdo das superlotacdes nos servicos, possibilita aos
profissionais de saude oferecer cuidado, com seguranca, a essa clientela.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Frente a realizacdo do presente trabalho, observou-se que nos dltimos anos houve
crescimento significativo nas demandas por atendimento no setor de urgéncia e emergéncia,
0S quais tem como prioridade diminuir a morbimortalidade e as sequelas impactantes dos
eventos que acometem 0s pacientes. Para tanto é preciso garantir os elementos necessarios
para um sistema de atencdo de emergéncia, considerando recursos humanos, infraestrutura,
equipamentos e materiais, de modo a assegurar uma assisténcia integral, com qualidade
adequada e continua.

Este estudo enfatiza a importancia da classificacdo de risco para os centros de salde,
uma vez que esta, tem o objetivo de avaliar o grau de urgéncia das queixas apresentadas pelos
dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento, tornando oservico
prestado padronizado e organizado.

O enfermeiro tem destaque nesta area de atuacdo, sendo um profissional de exceléncia
na execucdo da triagem/classificacdo de risco nos servicos de urgéncia. E profissional
responsavel em organizar o fluxo dos usuérios conforme a prioridade do atendimento e a
demanda dos servicos, para tanto, € necessario tomar decisbes precisas, saber identificar e
diferenciar os pacientes que precisam de atendimento médico de Urgéncia, daqueles que
podem aguardar, e ainda, conhecer as alteracbes mais comuns das patologias, para assim,
ofertar uma prioridade mais adequada para cada paciente.

Enfim, é notavel que o setor de urgéncia e emergéncia hospitalar exige que a assisténcia
prestada o mais agil possivel, devido ao fluxo constante de pacientes deste setor, ao mesmo
tempo em que deve ser um atendimento humanizado, que objetive resolver o problema de

salde apresentado pelo paciente. Tais acOes, conferem ao enfermeiro a responsabilidade
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técnica e cientifica de fazer o acolhimento para cada paciente, tendo em vista que o protocolo
ndo substitui a interacdo, o dialogo, a escuta, o respeito e o acolhimento do cidaddo por sua
queixa. E funcdo do enfermeiro, ser um agente comunicativo para ajudar tanto o paciente
como a familia que passa por momento de fragilidade, buscando manter uma boa relagcdo com

o individuo, deixando-o0 mais tranquilo enquanto aguarda pelo atendimento.
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