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RESUMO
A institucionalizaco do Sistema Unico de Satde (SUS) acarretou uma grande evolugio para
o0 sistema de saude do Brasil, porém ainda havia algumas dificuldades para propiciar acesso
aos servicos de saude a populacdo. As unidades de emergéncias hospitalares e pronto-
atendimentos sdo caracterizados como porta de entrada da populacdo aos servicos de salde e
amargam por enfrentar a superlotagdo da busca nesses servicos dessas unidades. O presente
estudo tem carater qualitativo, do tipo revisdo de literatura, com objetivo de descrever o papel
do enfermeiro no Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) na UE. Foram utilizadas
pesquisas dos bancos de dados LILACS, SCIELO através do portal BIREME, REBEM e MS
através do portal BVS por serem portais que utilizam critérios formais para publicacéo.
Obteve-se um resultado de 56 artigos, destes apenas 26 foram utilizados como referéncia, pois
atendiam ao critério de inclusdo. Verificou-se a importancia do enfermeiro a partir de seus
conhecimentos tedricos e praticos, no ato de acolher e classificar o paciente na UE. A
padronizacdo desses protocolos de atendimento dentro do ACCR visa a resolutividade no
atendimento, reduzindo o nimero de espera, reorganizacdo do fluxo de atendimento e do setor
ao qual esta inserido todo o contexto, aumentando & chance de vida dos pacientes. E com o
resultado desse estudo, tenciona-se orientar ao leitor métodos que possam ajudar a identificar
0s pacientes que chegam a uma UE apresentando risco iminente de morte e que o profissional
ao realizar a identificacdo permita que a equipe dé-lhe o suporte adequado a manutencéo da

vida.
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1 INTRODUCAO

A unidade de emergéncia (UE) é o conjunto de elementos que norteia quanto ao
atendimento, diagndstico e tratamento de pacientes acometidos de mal subito. E subdividida
por locais onde sdo distribuidos os clientes/pacientes de acordo com a necessidade de
atendimento, buscando assim remanejar todos conforme especificidade do atendimento
prestado. Seu maior objetivo € atender as ocorréncias que implicam em risco eminente de
morte, exigindo tratamento médico imediato. Os profissionais que trabalham na UE devem
ser experientes e capacitados para identificar e constatar uma pessoa que apresente risco de
morte e o0 que pode esperar (SANTOS, 2008).

A enorme procura por atendimento nas UE possui inlmeras causas que podem estar
associadas ao numero de violéncia urbana, crimes ou acidentes, o crescimento desordenado da
populagédo, questdes socioecondmicas, doencas cardiovasculares, auséncia de leitos nos
hospitais, falta de habilidade e ordem na estruturacdo da rede de atendimento. Todos esses
fatores levam a essa procura por atendimento (BRASIL, 2009).

A intensidade do fluxo dos atendimentos que séo feitos em UE indicam que a elevada
quantidade de pacientes que aguardam por atendimento em filas de espera é um fator que
corrobora de forma a negativa na qualidade do atendimento prestado, pois algumas
ocorréncias em numeros maiores poderiam ser atendidas em estruturas de menor
complexidade (BELLUCCI JUNIOR, MATSUDA, 2012).

Visando a melhoria para prestar uma assisténcia de qualidade no Brasil, 0 Ministério
da Saude (MS) langa a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) em 2004, no cenario da UE
com objetivo de reorganizar o processo de trabalho, acolher e priorizar o atendimento em
casos de emergéncia. A PNH estatui a diretriz do Acolhimento com Classificacdo de Risco,
onde o MS ressalta que o enfermeiro € um profissional apto para realizar esse acolhimento,
pois sua formacdo favorece a valorizacdo das necessidades bioldgicas, psicoldgicas e sociais
dos pacientes (BRASIL, 2004a; BELLUCCI JUNIOR, MATSUDA, 2012).

O acolhimento é a forma de executar os processos de trabalho em salde, buscando
atender as pessoas que vao a busca do servigo de satde, ouvindo seus pedidos e adotar nesse
servico uma postura que acolha, escute e transmita as respostas das quais 0S USUArios
necessita, prestar um servico resolutivo e com responsabilidade orientando sempre que houver
necessidade o paciente e a familia para a continuidade da assisténcia (BRASIL, 2004b).

A dindmica para acolher deve basear-se na area fisica e sua adequacdo,

dimensionamento da equipe, compatibilidade entre a oferta e a demanda das ac¢des de saude,



em como organiza 0S processos e servicos de trabalho, humanizagdo das relagoes
interpessoais da equipe e servico, o ato da escuta pelo profissional induzindo a criar vinculo
para a acdo terapéutica (BRASIL, 2009).

A classificacdo de risco deve ser realizada a partir da observacdo pela equipe ou por
explicitacio do proprio usuério. Aqueles pacientes que s&o introduzidos a frente dos que ja
estdo na fila de espera a um maior tempo poderd surgir com questionamentos, 0s quais
poderdo ser sanados com a divulgacéo do protocolo de acolhimento, para a ciéncia e que nao
se sintam prejudicados com a espera (BRASIL, 2004b).

O problema é que pessoas que estdo em estado de emergéncia e as que estdo em
condicBes de salde juntas num mesmo espaco fisico acabam por dificultar a visualizagdo e o
estabelecimento da prioridade no atendimento, podendo ainda sobrecarregar a equipe que
presta atendimento corroborando para a pratica de a¢fes mecanizadas e desprovidas de
humanizagdo (BRASIL, 2001).

Essa classificacdo ndo se trata de um diagnoéstico prévio do paciente, mas sim de uma
avaliacdo primaria, diminuindo a demora em prestar atendimento as pessoas que necessitam
de atendimento imediato, sendo esses protocolos utilizados na classificacdo de risco um
instrumento que sintetiza o atendimento, considerada como uma ferramenta util e
extremamente necessaria, podendo ser construidas a partir das existentes e disponiveis nos
textos bibliogréficos, sendo adaptadas a realidade de cada servigo (BRASIL, 2009).

Os critérios para classificar sera a apresentacdo usual da doenca, sinais de alerta
(choque, palidez, cutanea, febre alta, desmaio ou perda de consciéncia, desorientacdo e tipo de
dor), queixa principal, sinais vitais (SSVV), escala de coma de Glasgow, doencas
preexistentes, idade, dificuldade em comunicacéo (BRASIL, 2004a).

No Brasil, o enfermeiro passou a atuar como classificador apds a cartilha de
Classificacdo de Risco editada pelo MS em 2004, onde define que o enfermeiro é o
profissional responsavel em coletar os dados através da escuta dos antecedentes clinicos e sua
queixa principal para avaliar o estado de salde do paciente que procura atendimento nessa
unidade, realiza o exame fisico para identificar os sinais e sintomas apresentados, analisa 0s
sinais psicolégicos, fisicos e de comunicacdo desse paciente utilizando protocolos
preestabelecidos pela unidade (ACOSTA, DURO, LIMA, 2012; BRASIL, 2012).

De acordo com o presente estudo podemos notar que diante das superlotages em UE,
mostra-se necessario instituir métodos que possam ajudar a identificar o estado clinico dos

pacientes que procuram atendimento. A importancia de ter um profissional devidamente



capacitado capaz de identificar os pacientes/clientes que apresentem risco de morte iminente,
para promover a manutengéo da vida e ganho de tempo para ofertar o atendimento correto.
Diante da implantacdo da classificacdo de Risco nas Unidades de Emergéncias surge a
duvida de quais critérios sdo utilizados pelos enfermeiros para identificar os pacientes que
apresentam estado clinico com risco iminente de morte.
Assim este estudo tem como objetivo descrever o papel do enfermeiro no acolhimento

com classificacdo de risco na UE.

2 METODOLOGIA

Refere-se sobre um estudo qualitativo do tipo revisdo de literatura com uma
abordagem proposta por Gil (2002), caracterizada por utilizar material ja elaborado,
constituido de livros e artigos cientificos. Esse tipo de estudo permite ao investigador obter
uma gama de conhecimentos muito mais ampla do que aquela que poderia pesquisar
diretamente (GIL, 2002).

Ainda de acordo com Gil (2002), como em qualquer outra modalidade de pesquisa,
esta foi desenvolvida através de varias etapas. Dependentes de varios fatores, tais como o
nivel de conhecimento que o pesquisador possui sobre o0 assunto abordado e quanto a natureza
do problema.

Foi utilizada a proposta de Gil (2002) na identificacdo, localizacdo e obtencdo das
fontes, foram utilizados artigos de periddicos nacionais, referentes aos Gltimos 10 anos, por
terem utilizados as primeiras referéncias com a estratégia do acolhimento. Para localizacdo e
identificacdo das fontes, foram utilizadas base de dados eletrénicos LILACS, SCIELO,
através do portal BIREME, REBEN e MS através do portal BVS utilizando palavras chave:
emergéncia; enfermagem na unidade de emergéncia; acolhimento com classificacao;
humanizagdo na assisténcia, acolhimento.

Para a selecdo das fontes foram considerados como critérios para inclusdes
bibliograficas que abordassem o tema definido. Inicialmente selecionaram-se 56 artigos, ap0s
leitura dos resumos, apenas 26 foi utilizados para a pesquisa, pois apenas os referidos 26
continha informacGes sobre o tema, o periodo de levantamento de coleta bibliografica foi
desde janeiro 2013 até outubro de 2013. Foi feito uma leitura de carater exploratério com o
objetivo de se ter uma visdo global das obras selecionadas, bem como sua utilidade para a

pesquisa e para selecionar de forma efetiva o material que integrou a pesquisa. ApGs,



realizou-se uma leitura seletiva com finalidade de determinar o material que de fato comp0s a

pesquisa.
3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 O servico de emergéncia

A emergéncia é a ocorréncia de agravo a saude que necessita de uma acdo médica
imediata por tratar-se de risco iminente de morte, enquanto a urgéncia é a identificacdo dos
casos em que existe risco a vida, porém com uma exigéncia de assisténcia a satde de forma
menos imediata (ZANELATTO, PAI, 2010).

A lei organica de saude, federal, n°. 8.080 de setembro de 1990 determinam de que
forma o Sistema Unico de Satde — SUS deve se organizar em acordo com a constituicdo de
1988, pois apds a criagdo do SUS o conceito de que salde € a auséncia de doenca passa a ser
ampliadas para a oferta de qualidade de vida para a populacdo, condi¢fes de alimentacao
adequada, transporte, lazer, saneamento basico e ndo apenas a cura de doencas (BRASIL,
2000).

Tido como uma das maiores conquistas sociais propostas pela constituicdo de 1988, o
SUS e seus principios que apontam para a democracia das acdes e servi¢os que deixam de ser
limitados a pessoas com vinculos formais de trabalho, ou seja, carteira assinada, passando a
ser universal (BRASIL, 2000).

As UEs vém demonstrando na ultima década, que estd sendo o local de primeira
escolha, pelo qual a populacdo esta buscando para sanar suas necessidades de saude, esses
servicos sdo procurados por ofertar atendimento médico e acdes terapeutas em das equipes
multiprofissionais e pela disponibilidade do servico, ja que funcionam 24 horas por dia, assim
esse paciente/cliente que se encaminha a essa unidade encontrara a avaliacdo da qual necessita
com exames realizados para servir como fins diagndsticos, representando para essa populacao
uma solucdo paliativa para atender as necessidades (LUDWIG, BONILHA, 2003).

Tornando-se a porta de entrada para o SUS, as UEs encontram embasamento no
principio da Universalidade onde todos os cidaddos tém direito a saude atraves dos servigos
estatais, ou seja, pela Unido, Distrito Federal, Estadual e Municipal. Com essas mudancas que
ocorreram no sistema de saude nas décadas passadas, hoje a populacdo brasileira possui
direito legal ao cuidado da saude sem ter custos, possuindo vinculo empregaticio ou ndo, para

que isto acontecesse, nosso sistema de salde passou por inimeras mudancas na década de 80



SUS foi criado e implantado para que o artigo 196 da constituicdo brasileira fosse garantido
(LUDWIG, BONILHA, 2003).

A busca indevida pelos servicos de emergéncia mobiliza desnecessariamente recursos
humanos e materiais especializados, reforca a desvalorizacdo da acéo preventiva e soluciona,
paliativamente, os problemas de salde da populagdo, acarretando um agravamento tanto das
condicgdes de trabalho nestes servigos como da qualidade de atencdo prestada (SHIROMA,
PIRES, 2011).

De acordo com Marques e Lima (2007), sdo diversos os fatores que influenciam a
superlotacdo nas UEs no Brasil, dentre algumas podem ser citadas a auséncia de definicGes de
politicas, o baixo indice de resolucdo e a qualidade dos servicos de salude fazem com que a
populacdo concentre a busca por atendimento em lugares onde possam ter maior chance em
serem atendidos, ou seja, locais que possam prestar o servico de forma mais agil e que
possuam recursos como pronto-atendimento e unidade de emergéncia hospitalar.

Diante desse contexto, Santos et al., (2003) destaca que a superlotacdo de usuarios nas
UEs e nos PAs é um episddio bastante conhecido dos gestores e profissionais de sadude, assim
como dos proprios usuarios do servico de salde e toda a populacéo.

O numero expressivo de atendimentos que ultrapassa a previsao de leitos que estdo
disponiveis fica evidenciado mediante as macas extras que estdo nos corredores, modificando
a planta fisica da UE tornando-a inadequada para 0s usuarios dos servicos de saude, pois estes
ficam sujeitos as condicgdes insatisfatorias por terem sidos acomodados em locais onde
circulam pessoas, profissionais da unidade, presenca constante de ruidos e luminosidade, o
que acaba por dificultar o processo de trabalho da equipe multiprofissional de saude. Para a
equipe de enfermagem em especial, pois se tornam inadequadas essas condi¢Oes para
trabalho, refletindo na necessidade de um maior deslocamento para prestar a assisténcia, ja
que os corredores ndo foram planejados para alojar pacientes e ou realizar procedimentos
(OHARA, MELO, LAUS, 2010).

Segundo Marques e Lima (2007), a populacdo que procura assisténcia nas UES e nos
PAs com o0 objetivo de sanar a sua necessidade sendo ela urgente ou nao, é manifestada
principalmente pela queixa principal a qual se torna a porta de entrada desse usuario para
receber o atendimento.

Um cendrio que acarreta a insatisfagdo dos usuarios que utilizam os servi¢os de satde
é o0 ato de ndo serem atendidos por médicos imediatamente ao chegarem numa UE, mesmo
gue nado seja preciso essa consulta nesse primeiro momento, pois as pessoas que vao a busca

de atendimento ndo querem apenas sanar seus problemas como também realizar essa primeira



consulta, expressando assim um sentimento de insatisfagéo e injustica ao serem recebidos por
outro profissional de saude. Todo esse sentimento gerado demonstra como a cultura onde o
atendimento centrado apenas no médico ainda prevalece, o que torna um obstaculo a ser
vencido para que haja eficacia no comprimento das implantagdes das politicas publicas
(SOUZA et al., 2008).

Em julho de 2011, foi reformulada a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(PNAU), sendo constituida por diversos servicos de salde, entre estes estdo inserido o
Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU), Unidades de Pronto-Atendimento
(UPAS), hospitais e sala de estabilizacdo (SE) tendo por finalidade articular e interagir com
todos os meios de salde para aumentar a capilaridade e qualificar o acesso a saude de forma
humanizada, sendo o ACCR a base desse processo (NASCIMENTO et al., 2011).

Para Nascimento et al., (2011) a falta efetiva da PNAU, ou seja, 0 inapropriado e
inexistente processo de referéncia e contra-referéncia em todas as instancias juntamente com a
falta de conhecimento por parte da populacdo sobre as ofertas de saude e a utilizacdo
inadequada dos mesmos, faz com que o ACCR se torne inutil em alguns angulos, ja que o
atendimento prestado aos pacientes classificados com menor gravidade torna-se pouco
evidente.

Através da campanha Humaniza SUS o MS enfatiza que saude é um direito de todos
os cidaddos, por outro lado visualiza-se que ainda ha déficit no atual sistema de salde com a
falta de profissionais qualificados e adequacdo de estrutura fisica nas Unidades Basicas de
Saulde para ofertar a populacdo uma assisténcia de qualidade (BRASIL, 2004c).

De acordo com a Portaria GM 2.048 de 2002 do MS, que se refere aos servicos de
urgéncia e emergéncia institui varios parametros para serem adotados que visam organizar o
atendimento, capacitacdo necessaria dos profissionais para realizarem os diversos servicos
que fazem parte do atendimento a emergéncia, definicdo dos fluxos e suas responsabilidades
(BRASIL, 2002b).

De acordo com as Normas de Planejamento e Programacdo de Projetos Fisicos de
Estabelecimentos Assistenciais de Saude da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), publicadas na RDC N°50 e na legislacdo edilica do local onde a unidade sera
implantada é desejavel que a equipe de salde que ird atuar esteja presente na definicdo de seu
programa funcional, mesmo sendo o arquiteto o profissional responsavel em criar o programa
arquiteténico, o qual ira dimensionar para atender de acordo o perfil de clientela, devendo ter
flexibilidade arquiteténica (BRASIL, 2004c¢).



Garlet et al., (2009) ressalta que, é perceptivel nas UEs do Brasil onde hd um déficit
nas estruturas fisicas, na tecnologia utilizada, escassez de equipamentos, recursos humanos
delimitados, capacitacdo insuficiente para realizar o trabalho, atendimento pré-hospitalar com
cobertura muito baixa, quantidade de unidades de PA e de retaguarda para a transferéncia de
pacientes ainda insuficientes para atender a grande demanda.

A reinvencdo dos espacos fisicos das UE quando orientadas pelas diretrizes do
acolhimento e da ambiéncia nos impbe alguns desafios tanto conceituais quanto
metodologicos, um desses é trabalhar essa reinvencdo de modo que contribua para a producéo
de satide. E uma compreenséo que aposta na composicao de saberes para a co-producio dos
espacos fisicos, pois 0 espaco é um territorio onde se habita, se vivencia, onde se convive e se
relaciona. Essa producdo de espaco ocorre porque ha processos de trabalho, encontro de
pessoas, modo de se viver e de ir reconstruindo esse espaco (BRASIL, 2009).

A RDC NO°50 dispde sobre algumas das caracteristicas de que uma estrutura fisica da
UE deverd possuir, onde esta devera ter uma éarea de desembarque de ambuléncia e
estacionamentos, acessos, recepc¢do, sala de triagem e consulta de enfermagem, sala de
servico social ou de entrevistas, consultorios indiferenciados e diferenciados, sala de gesso e
reducdo de fraturas, sala de suturas e curativos, sala de reidratacdo ou inalagéo, sala de
administracdo de medicacdes, salas de observacdo, posto central de enfermagem, sala de
procedimentos invasivos, sala de pequenas cirurgias, sala de emergéncia de politraumas (sala
de parada) (BRASIL, 2004c).

Segundo Baggio, Callegaro e Erdman (2008), os profissionais que trabalham numa UE
devem expressar habilidade, destreza, agilidade e ser apto para diferenciar o que sera
prioridade aproximando-se do paciente de forma categorica e objetiva para poder assistir ao
usuario de forma consciente e resguardada.

Realizado estudo sobre os servigos de salde na regido nordeste do Brasil, onde se
encontra relatos que h& uma baixa adesdo dos profissionais médicos na pratica do
acolhimento, pois esse profissional pode deparar-se com algumas dificuldades em envolver-se
nessa realidade de atendimento ja que esse profissional antigamente tinha sua figura voltada
nos servicos de saude de forma centralizada (SOUZA et al., 2008).

O MS tem papel fundamental em organizar e estruturar as UE, segundo dados da
mesma a quantidade de pessoas que chegam a serem atendidas em UE apontam que as
principais causas de mortalidade que as acometem sdo acidentes automobilisticos,
envenenamento e violéncia. Essas causas chegam a superar as doencas cardiovasculares e

neoplasias, diante desse quadro o MS criou mecanismos que apoOiam a Implantagdo dos



Sistemas Estaduais de Referéncia hospitalar para o Atendimento de Urgéncia (BRASIL,
2009).

De acordo com Garlet et al; 2009, foi realizado um estudo num hospital geral de
Pernambuco, onde entrevistaram profissionais da salde e pacientes, segundo os profissionais,
a unidade de emergéncia deveria ser um ambiente transitorio, no qual o paciente deveria ser
estabilizado de seu estado clinico recebendo cuidados médicos, da equipe de enfermagem.
Porém a excessiva demanda de atendimentos acaba por gerar sobrecarga de trabalho na
equipe ao tentar realizar multiplas tarefas ao mesmo tempo, sem deixar de observar o paciente
em estado grave. Diante desse cenario de sobrecarga da equipe, fica evidente que ha a falta de
um maior numero de profissionais para dar conta da demanda.

Ainda segundo Garlet et al., (2009) nesse estudo fica evidenciado que 74,5% dos
atendimentos que foram realizados eram por queixas que deveriam ser atendida na atencédo
basica, por tratar-se de casos de queixas tipicas, essa demanda além de prejudicar o
atendimento aos casos graves e agudos faz com que acresca trabalho para os profissionais de
salide gerando uma enorme sobrecarga de trabalho.

S&o inlmeras as causas que geram a procura por atendimento numa UE, na década de
80 as causas que levavam a morte muitos brasileiros, eram as causas externas, podendo
associar-se a0 aumento do numero de violéncia, questdes socioeconémicas, acidentes.
Segundo pesquisas e estudos epidemiol6gicos, a incidéncia de atendimentos ao Sexo
masculino esta relacionada a acidentes com motocicletas, variando entre 79% a 96%, pois
esse publico se expde mais com um predominio da faixa etaria entre 10 e 39 anos (SANTOS
et al, 2003).

A combinagdo do perfil epidemioldgico das dominantes sindromes clinicas e
cirurgicas, constituida por lesGes traumaticas e eventos cardiovasculares que decorrente de
atendimento rapido e eficaz pode levar ao usuério a ter uma assisténcia com um bom
prognastico, por isso a necessidade de capacitacdo dos profissionais torna-se indispensavel
(BITTENCOURT, HORTALE, 2007).

De acordo com Madeira, Loureiro e Nora (2010) realizada uma pesquisa quantitativa
num hospital no leste de Minas Gerais com o0 objetivo de observar o perfil de atendimento
prestado para os pacientes adultos pela UE, com permanéncia maxima de 24 horas no periodo
de maio a junho de 2009. Foi analisado um total de 10.175 atendimentos durante o periodo
citado de acordo com as cores do protocolo de Manchester, o qual serve de base para realizar

a classificagcdo dos pacientes. Diante dos dados analisados fica evidenciado que a maioria dos
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atendimentos, cerca de 75%, foi direcionada a populacdo que ndo estava em situagéo de risco
de morte. Os dados estéo inseridos no grafico abaixo de acordo a ordem da legenda.
GRAFICO 1- Percentual de atendimentos por perfil de clientela no setor de

classificacédo de risco.

Percentual de atendimentos por perfil de clientela no setor
de classificacido de risco
B Classificacao Vermelha

m Classificacdo Laranja
Classificagdo Amarela

B Classificacdo Verde

B Classificacdo Azul

B Classificacdo ndo pertinente

GRAF 1. MADEIRA, LOUREIRO, NORA, 2010.

3.2 O enfermeiro na Classificacdo de Risco

Considerada como um dos principios do cuidado de emergéncia, a triagem, como era
escrito o termo antigamente, palavra que advém do francés trier que significa selecionar. Ja o
acolhimento com classificacdo de risco distinguiu-se da triagem e das préaticas de exclusdo,
pois no ACCR todos os que buscam atendimento seréo atendidos (BRASIL, 2004b, 2006).

O acolhimento é a conduta tecno-assistencial que implica na troca de relagdo
profissional/usuario e todos os seus familiares por intermédio de critérios técnicos,
humanitarios, éticos e aceitando o usuario como individuo e componente ativo no processo da
construcdo da satde (BRASIL, 20044, 2009).

O processo de acolhimento deve ocorrer em articulagdo com as varias diretrizes que
foram introduzidas para melhoria dos processos de trabalho e gestdo do servigo: clinica
ampliada, co-gestdo, ambiéncia, valorizacao do trabalho em saude (BRASIL, 2009).

Entende-se que o acolhimento ndo € um espaco fisico e sim uma conduta ética a qual o
profissional deve adotar que ndo deduz hora, lugar ou profissional especifico para realiza-lo,

pois exige obrigatoriamente os saberes e angustias, pois quem realiza o acolhimento toma
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para si 0 compromisso de abrigar o0 outro e suas necessidades, buscando sanar as queixas
dessa forma é que se distingue de triagem (BRASIL, 2009).

Ciente dos problemas que geram a superlotacdo nas UE, o MS lanca em 2004 a
Cartilha Nacional de Humanizacao, onde consta que o acolhimento com classificacdo de risco
é considerado um recurso de mudangas nos processos de trabalho da atencdo e producéo de
salde, principalmente em UE, o MS induz que essa classificacdo de risco seja um processo
dindmico de visualizar e identificar os usuarios que necessitem de atendimento médico
imediato de acordo com o critério de avaliacdo do quadro clinico, seus agravos a salde e ou
sofrimento (BRASIL, 2004b; Souza et al, 2011).

O acesso para atendimento em uma UE dava-se por longas filas, onde eram
organizadas por ordem de chagada sem dar importancia a o que levou aquele usuario a
procurar atendimento. Organizadas por profissionais desprovidos de conhecimento técnico
cientifico para identificar alguma prioridade no atendimento, pois quem tem o primeiro
contato com o usuario sdo os funciondrios da seguranca 0S quais Se quer possuem
conhecimento para definir prioridade do atendimento, onde expde ao usuario do sistema de
salde a uma selecdo equivocada e adulterada onde os casos que necessitam de resolucao
imediata fiqguem a esperar por atendimento (DESCOVI, 2009).

O ACCR vem com o objetivo de modificar a antiga realidade em que pessoas
desprovidas de conhecimento realizavam a triagem dos usuarios dos servicos de salde, eram
porteiros, maqueiros e recepcionistas que determinavam a ordem dos atendimentos. Através
desse novo processo de atendimento, a ordem desses atendimentos serd priorizada com
critério clinica, hierarquizada e conforme a gravidade, realizado por um profissional
devidamente capacitado onde determinara a prioridade do atendimento (BRASIL, 2008).

Com o aumento da demanda pela procura por atendimento nas UE identificou-se um
enorme fluxo desordenado de usuarios nas UE, onde se tornou necessario reorganizar os
servicos de trabalho prestados para a salde dessa populacdo, onde possa viabilizar
atendimento com resolutividade na assisténcia prestada, de forma que se atinjam todos os
graus da necessidade e sofrimento pelos que requer assisténcia e que ndo seja mais impessoal
e por ordem de chegada (BRASIL, 2004a).

Segundo Marques et al., (2007), as UEs tem o dever de acolher ao usuério, ainda que
em condi¢Oes que ndo seja da sua responsabilidade, pois acolher ndo indica que atendera a
todos e sim que as portas do sistema de salde estardo abertas aos usuarios no ambiente

préprio para a assisténcia das necessidades e demandas.
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O problema é que pessoas em estado de emergéncia e as que estdo em condigdes de
salde juntas num mesmo espaco fisico acabam por dificultar a visualizacdo e o
estabelecimento da prioridade no atendimento, podendo ainda sobrecarregar a equipe que
presta atendimento corroborando para a pratica de acbes mecanizadas e desprovidas de
humanizacdo (BRASIL, 2002).

Oferecer assisténcia de salde com qualidade a todos 0s usuarios que buscam
atendimento é um desafio que implica em formular estratégias de trabalhos que proporcione a
qualificacdo da equipe profissional, capacitando-os e que direcione o fluxo das portas de
entrada do sistema de salde nas UEs reorganizando o servigco prestado, pois o beneficio
ofertado pelas UEs que séo utilizados com casos que ndo necessitam desses servi¢os gerando
desgaste nos profissionais que acaba por possuir um sentimento de desamparo por parte do
usuario (MARQUES et al., 2007).

Alegando a necessidade de politicas que norteiem agdes dos profissionais que prestam
servigo nas UEs, para remodelar o que era apenas uma assisténcia onde o foco era consultas
de urgéncias sem definicdo de conduta gerando sobrecarga nessas unidades, sendo que
poderiam ser solucionados em outros niveis de atencdo a salde, pois estes profissionais ainda
possuem dificuldade em reconhecer o que deve ser prioridade em atendimento e o que pode
esperar por atendimento (BRASIL, 2006).

Com o objetivo de reduzir as superlotacdo em UE em todo o Brasil, 0 MS passa a
compor politicas publicas para recompor a assisténcia das UEs em todos 0s niveis para repara
as necessidades reais dos usudrios, nasce assim a PNH, PNAU e o QualiSUS (BRASIL,
2004b; DESCOVI, 2009).

Segundo a cartilha PNH o processo de ACCR para com o usuario numa UE, devera
ser realizado por um profissional instruido, pois esse profissional sabera avaliar e identificar
sinais e sintomas observados apds a abordagem assim que 0 usuario tem acesso ao Servico, a
ACCR seré feita pelo profissional enfermeiro da UE, o qual iré realizar um levantamento das
queixas e colocara em ordem para atendimento mediante o estado clinico do paciente e em
acordo com os protocolos preestabelecidos na instituicdo (BRASIL, 2004b).

Alegando a necessidade de politicas que norteiem agdes dos profissionais que prestam
servigo nas UE, para remodelar o que era apenas uma assisténcia onde o foco era consultas de
urgéncias sem definicdo de conduta gerando sobrecarga nessas unidades, sendo que poderiam
ser solucionados em outros niveis de atencdo a salde, pois estes profissionais ainda possuem
dificuldade em reconhecer o que deve ser prioridade em atendimento e o que pode esperar por
atendimento (BRASIL, 2006).
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O ACCR mostra-se como uma ferramenta que reorganiza o fluxo de usuarios e 0s
processos de trabalho com o intuito de melhorar e consolidar o SUS, estabelecendo mudancas
no atendimento para o usuario dos servicos, reafirmando-se como um instrumento de
humanizacdo, de modo a reestruturar as praticas assistenciais e construir novos sentidos e
valores, por ser um trabalho coletivo e cooperativo que leva em conta a complexidade dos
fendmenos satde/doenca (BRASIL, 2002).

A classificacdo de risco na UE tem como principal objetivo priorizar o atendimento
aos doentes de acordo com seu estado clinico com o qual se apresenta, tendo como objetivo
geral avaliar o paciente logo a sua chegada a unidade de forma humanizada para tornar fluente
0 ambiente, tornando reduzido o tempo de atendimento médico, dessa forma o paciente serd
atendido de acordo sua especificidade de gravidade sendo direcionada diretamente a
especialidade de acordo com o protocolo estabelecido pela instituicdo ao qual estar, aonde o
profissional ir4 Ihe informar o tempo de espera, comunicando aos familiares a sua condigdo
clinica (BRASIL, 2004a).

A sala para a realizacdo do ACCR na UE deve ser ampla o suficiente para poder
facilitar o processo de trabalho dos profissionais que atuam na unidade e manter o fluxo de
atendimento com facil acesso a &rea vermelha e aos consultérios (BRASIL, 2009).

O enfermeiro € considerado um profissional apto para avaliar e classificar o paciente
que chega a UE, mas ciente que sera direcionado por um protocolo direcionador. H& varios
protocolos e escalas que podem ser usadas como base para essa classificacdo, dentre elas
pode-se citar: a norte-americana Emergency Severity Index (ESI), australiana a Australasian
Triage Scale (ATS), o protocolo canadense Canadian Triage Acuity Scale e o inglés protocolo
de Manchester, 0 Manchester Ttriage System, o sistema de classificar mais utilizado é o
protocolo de Manchester, foi implantado pela primeira vez em Manchester na Inglaterra em
1997. No Brasil foi utilizado pela primeira vez em 2008 no estado de Minas Gerais (MG) no
Hospital Municipal Odilon Behrens - HOB, como estratégia para reduzir a superlotacdo na
UE, foi o primeiro hospital do estado de MG a utilizar esse protocolo servindo como
referéncia para implanta a ACCR. O protocolo de Manchester tem por objetivo realizar o
atendimento pelo estado clinico e ndo por ordem de chegada, definindo o tempo de espera
para o atendimento medico (DURO, LIMA, 2010).

De acordo com Acosta, Duro, Lima (2012) em certos paises, como na Australia, nas
UE o enfermeiro pode dar inicio ao atendimento realizando os procedimentos terapéuticos e
sendo evidenciada a necessidade quando estiver classificando o paciente. Pode também

prescrever a administragdo de medicagdes orais, inalatorias, oxigenoterapia, soroterapia,
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exames laboratoriais, radioldgicos e até solicitar o ECG. Por este motivo o enfermeiro deve
estar preparado para classificar e sendo necessario reclassificar a prioridade de atendimento
do paciente durante o tempo que fica aguardando ao atendimento médico. E funcio também
do enfermeiro orientar e referenciar ao usuario do servico de salde que procuram por
atendimentos com queixas nao urgentes encaminhando-os para ambulatorios ou UBS.
Segundo Brasil (2009), a tomada de decisdo para classificar o paciente pelo

profissional devem ser constituidas em 5 (cinco) passos de acordo com a figura abaixo:

- - - ™ N ™~ [ 5°Passo:

1° Passo: 3: Passo: 3° Passo: 4° Passo: Monitorizaciao
Identificacao ﬂl({é?il:;adeés Awvaliar as In]plel(lll:;lta(;ao ilnplen(llgn e
do problema;, informagdes: alternativas. alternativas, srralizmmals e

N~ A

resultados.

Fonte: BRASIL, 20009.

De acordo com Marques et al., (2007), pelas caracteristicas da profissdo o enfermeiro
é o profissional de salde que esta no dia a dia 0 mais préximo possivel dos pacientes, seja em
qualquer unidade de saude, por isso que € atribuido ao enfermeiro o papel de acolher e exercer
a avaliacdo com classificacdo de risco identificando e agindo sobre as reais necessidades do
paciente.

O enfermeiro que atua no ACCR deve ter conhecimentos e habilidades que sdo
indispensaveis para tornar o trabalho produtivo. O conhecimento te6rico é tido como
fundamental para o processo de classificar o risco do estado clinico do paciente, pois 0
enfermeiro deve possuir extenso conhecimento sobre as condi¢Bes clinicas, cirdrgicas,
psicossociais dos usuarios que buscam atendimento, pois ha uma diversidade no contexto do
servico de emergéncia. Por outro lado, ha o conhecimento da organizacdo funcionamento do
servigco torna-se fundamental para o enfermeiro que atua no ACCR, dessa forma sabera
distribuir e regular o fluxo dos usuarios (ACOSTA, DURO, LIMA, 2012).

O paciente classificado como vermelho é considerado emergente, ou seja, deve
receber atendimento imediato; o amarelo é tido como urgente; o verde é considerado

prioridade ndo urgente e o classificado com a cor azul é considerado como ndo urgente,




15

porém receberd atendimento, realizando consulta de baixa complexidade, sendo atendido de
acordo com a hora de chegada (BRASIL, 2004b).
De acordo com Brasil (2004b), o ACCR se dara nos seguintes niveis de cores de

acordo com a tabela abaixo:

* Prioridade * Atendimento * Recebe . Pode
0; entre 10 a 30 atendimento d
‘ ‘ , aguardar
minutos; em até 2

até 3 horas.
horas,

Fonte: BRASIL, 2004b.

Ao classificar um paciente com a cor vermelha, deve-se observar o quadro grave, 0
mesmo deve apresentar risco de morte iminente. A sala vermelha devera possuir todos os
materiais necessarios para dar suporte ao paciente assim que o mesmo chegue a UE, sera 0s
que apresentam esse risco com estado clinico de parada cardiorrespiratoria (PCR), dor
torécica aguda de inicio subito com irradiacdo acompanhada de sudorese; nauseas; vomitos;
cianose e que seja superior a 30 minutos, cefaléia intensa, trauma cranio encefalico (TCE)
com glasgow < 8, trauma raqui-medular (TRM), politraumatizado, fratura exposta e fechada
de ossos longos, crise hipertensiva e diabética, hipotensdo, crise convulsiva, ferimentos por
arma de fogo, ferimentos por arma branca, queimaduras, desidratacdo, obstrucdo das vias
aéreas, gestantes de alto risco, intoxicacdo alérgica com presenca de edema de face, lesdo
ocular quimica ou penetrante, hemorragias nao controlaveis, acidentes com animais
peconhentos, acidentes com material bioldgicos, vitimas de abuso sexual, vitimas de
eletrocusséo entre outros (BRASIL, 2004b).

Os pacientes em estado clinico urgentes serdo classificados pela cor amarela, o0s
mesmos serdo direcionados para a sala de retaguarda, pois receberam o atendimento para
estabilizar o quadro, porém ainda requer uma atencao especial por parte do profissional do
ACCR, esses pacientes geralmente apresentam trauma moderado ou leve, TCE com glasgow
13 sem rebaixamento do nivel de consciéncia, crise convulsiva nas 24 horas, queimaduras
leves, dispnéia moderada, dor abdominal, dor toracica com melhora ao repouso, trauma de

membros em idosos, gestantes, criangas e portadores de alguma deficiéncia, crise asmatica,




16

epistaxe com alteracdo dos SSVV, hipertermia, luxagdes com comprometimento
neuromuscular, diarréia acompanhada com vomitos, lesdo com sangramento moderado,
presenca de corpos estranhos em cavidades com sintomatologias, lactante com
engurgitamento das mamas, tumoracdes evidentes entre outros (BRASIL, 2004b).

Serédo classificados pela cor verde individuos que buscarem atendimento nas UE com
sinais clinicos de dor abdominal difusa, cefaléia com menor intensidade, idosos, gestantes que
ndo apresentem risco, portadores de doencas psiquiatricas, sendo que o profissional devera
levar em conta a queixa principal atrelado a escuta qualificada (BRASIL, 2004a).

Os usuarios que procuram atendimentos na UE com queixas crénicas sem alteracdo
aguda para realizar algum procedimento como: curativos, trocas ou requisicdo de receitas
médicas, avaliacdo de resultados de exames, solicitacdes de atestado médico, deverdo esperar
por ordem de chegada, j& que ndo apresentam risco de morte e podem esperar para receber
atendimento por até 3 horas (BRASIL, 2004b).

4 CONSIDERACOES FINAIS

Ap6s a composicdo do SUS e a implementacdo através das suas politicas de salde
tratando-se de um processo dindmico em toda sua construcdo, diante de toda sua gama de
processos e tecnologias, mas dando énfase especialmente ao processo do acolhimento com
classificacdo de risco, pode-se identificar o pouco uso desse processo, diante da PNH. Diante
das anélises de publicaces oficiais e da propria implantagcdo desse processo e as experiéncias
que foram vivenciadas através da leitura dos artigos revisados, visualiza-se a mudanga no
processo de trabalho da equipe que atua e nas unidades de emergéncias onde fazia necessario
adotar métodos que ajudassem a reorganizar o ambiente de trabalho.

O ACCR veio como ferramenta para agregar s rotinas de trabalho dentro das
unidades de emergéncias, permitindo um melhor fluxo e cumprindo um importante papel para
a introducdo dos usuarios ao uso do SUS que demonstra desenvolver excelentes diretrizes. Os
servigos que sdo orientados a partir dessa diretriz oferecem a seu usuario um melhor
atendimento e resolutividade ao seu problema, pois ndo baseiam apenas em protocolos, mas
também na queixa principal do individuo que busca atendimento, quebrando um paradigma de
producdo de salde centrada na figura do médico ao preconizar a figura do enfermeiro como o

profissional apto para a realizacdo desse trabalho, pois este possui conhecimentos a nivel
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tedrico e prético, respeitando as caracteristicas e individualidade de cada profissional que atua
na UE.
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CLASSIFICATION OF RISK IN EMERGENCY UNIT

ABSTRACT

The institutionalization of the Health System (SUS) led to a major development for the health
system of Brazil, but there were still some difficulties to provide access to health services to
the population. The hospital emergency departments and emergency departments are
characterized as the gateway of the population to health services and embitter to face
overcrowding in these search services such units. This study is qualitative, type of literature
review, in order to know how the nurse acts to categorize patients according their clinical. We
used the research databases LILACS, SCIELO through the portal BIREME, REBEM and MS,
through the portal BVS portals to be using formal criteria for publication. Was obtained as a
result of articles 56, of these only 26, were used as reference, since met the inclusion criteria.
Verified the importance of the nurse from their theoretical and practical knowledge, the act of
receiving and classifying patients in the EU. The standardization of these protocols for care
within the ACCR is aimed at solving in attendance, reorganization of the service flow and the
sector to which it is inserted the entire context, increasing the chance of life of patients. And
the result of this study, intends to guide the reader to methods that may help identify patients
who come EU presenting a risk of imminent death and the professional to carry out the

identification allow staff to give you support in the maintenance of life.

Keywords:  Emergency. Nursing in the emergency department.  Reception-rated.

Humanization in assistance. Reception.
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