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Resumo

O presente estudo tem como objetivo compreender o Acolhimento com classificacao
de Risco (ACCR), implantado nos servicos Hospitalares de Emergéncia e a atuagao
do enfermeiro na execucdo desse trabalho. O estudo trata-se de uma revisado
bibliografica da qual foram pesquisados trinta e cinco artigos e utilizados vinte e trés
para a elaboracdo desse trabalho. Traz como resultado uma gama de informacdes
sobre o tema abordado que contribuira grandiosamente para estudos dentro dessa
area. Fazem-se necessarias abordagens mais amplas sobre o tema tendo em vista
pouca quantidade de estudos publicados recentes sobre o tema. Conclui-se que é
de suma importancia a exploracdo do tema, e principalmente o papel do enfermeiro
frente a classificacdo tendo em vista que o Acolhimento com Classificacdo de Risco

ainda ndo atende a todos os objetivos da humanizacao propostos pelo Ministério da
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Saude, haja vista que possua necessidade de melhorias nas condicbes de
readequacdo das estruturas fisicas, do conforto, comunicacdo interpessoal,
capacitacdo continuada, reavaliacdo continua do protocolo, estruturacdo e a

integracdo dos hospitais com a rede bésica de atencéo a saude.

Palavras-chave: Enfermagem; Avaliacdo em Saude; Acolhimento com
classificagdo de risco; Humanizagdo da Assisténcia,;
Servi¢co Hospitalar de Emergéncia.

ABSTRACT

The present study aims to understand the Reception with Risk Classification (CRA),
implemented in the Emergency Hospital services and the nurse's performance in the
execution of this work. The study is a bibliographical review of which thirty-five
articles were searched and twenty-three were used for the elaboration of this work. It
results in a range of information on the topic addressed that will greatly contribute to
studies within that area. There is a need for broader approaches to the subject in
view of the small number of recent published studies on the subject. It is concluded
that the exploration of the theme, and especially the role of the nurse in the
classification, is of paramount importance since the Reception with Risk
Classification still does not meet all the humanization objectives proposed by the
Ministry of Health, since The need for improvements in the conditions of physical
structure adjustment, comfort, interpersonal communication, continuous training,
continuous reassessment of the protocol, structuring and integration of hospitals with

the basic network of health care

Key words: Nursing; Health Evaluation; Reception with risk classification;

Humanization of Assistance; Emergency Hospital Service.



Introducéao

O Sistema Unico de Saude (SUS) trabalha no intuito de realizar a assisténcias
a saude baseada nas diretrizes de universalidade, igualdade e equidade, assim
como a hierarquizacdo do atendimento, acatando os principios de referéncia e
contra referéncia nos niveis primario, secundario e terciario (BARBOSA et al.,2007).

O servico de urgéncia e emergéncia forma um importante componente da
assisténcia a saude. O aumento da demanda por servicos dessa area nos ultimos
anos e a falta de estruturacdo da rede de atencdo sdo fatores que contribuem
decisivamente para o aumento exacerbado de servicos de urgéncia e emergéncia,
transformando-os em uma das areas mais probleméticas do SUS (BRASIL, 2002).

Os servicos de emergéncia estdo cada vez mais trabalhando como acesso
de entrada do sistema de salde, recebendo todos os tipos de doentes desde os
verdadeiramente graves até as ocorréncias mais simples, que poderiam ser
decididos pela atencao priméaria a saude. Pois, esses fatores ainda sdo agravados
por deficiéncia de organizacdo, como por exemplo, a caréncia de triagem com
classificacéao de risco, o que decide um atendimento por ordem de chegada, gerando
sérias consequéncias para a vida desses pacientes (MARQUES; LIMA, 2007).

A desarticulacdo dos distintos niveis de atencdo do sistema de saude, a
diminuicdo de crédito da populacdo e precaria resolutividade em relacdo ao nivel
primério de atencdo a saude tém contribuido para superlotacdo nos departamentos
de urgéncia/emergéncia (Azevedo et al., 2010). Isto procede em tempo de espera
por atendimento médico maior que uma hora; doentes acamados nos corredores;
periodo demorado de internacdo sentado em cadeiras sem qualquer comodidade,
baixa qualidade no socorro pela alta tensédo da equipe multiprofissional; e maior
tendéncia a erros por sobrecarga fisica e mental da equipe
(BITTENCOURT;HORTALE, 2009).

Em beneficio deste assunto, o Ministério da Saude dar inicio ao método de

desenvolvimento de politicas de saude voltadas para avanco do atendimento a



populacao, onde institui a Portaria GM/MS N° 2.048 de 2002 sugerindo a fundacgéao
nas unidades de atendimento de urgéncia e emergéncia o acolhimento de maneira
qualificada e resolutiva e a “triagem classificatéria de risco”.

De combinacdo com esta Portaria, este método deve ser feito por
profissionais da saude, de nivel superior, através de treinamentos e capacitacdes
especificas com a utilizacdo dos protocolos pré-estabelecidos e tem por finalidade
avaliar o grau de urgéncia das lamentacgdes dos pacientes, colocando-0os em ordem
de preferéncia para o atendimento e referenciando de maneira adequada os
pacientes dentro do sistema de saude. O Acolhimento com Classificacdo de Risco
(ACCR) - foi criado como uma ferramenta para reorganizar os meétodos de trabalho
na tentativa de aperfei¢oar e solidificar o SUS (BRASIL, 2009).

O Acolhimento com Classificacdo de Risco € um processo realizado pelo
profissional de enfermagem de nivel superior, preferencialmente para o0s
profissionais que possuam experiéncia em servicos de urgéncia, e posteriormente
capacitacdo especifica para a realizagdo do ACCR (BRASIL, 2009).

Para realizacdo do ACCR, o protocolo utilizado € o de Manchester, que é um
instrumento de apoio visando a identificacao rapida e cientifica do doente de acordo
com critérios clinicos para determinar em que ordem o paciente sera atendido,
conforme a gravidade do caso. Trata-se de um modelo em que diferentes
enfermeiros obtém os mesmos resultados na andlise do paciente, aumentando a
agilidade e a seguranca nos servi¢os de urgéncia (CUNHA, 2010).

A partir de uma classificacdo realizada com precisdo por parte do
enfermeiro, € possivel organizar o servico e mudar os modos de prestar assisténcia,
com vistas ao atendimento humanizado e a promoc¢do de uma assisténcia integral,
de forma que cada profissional possua uma visdo holistica, ou seja, sabendo ver o
ser humano como um todo, visando atender suas necessidades fisicas, psicologicas
e se necessario de ordem social (CUNHA, 2012).

O interesse surgido pelo tema sobrevém de estudos recentes, pertinente a
avaliacdo do fluxo de atendimento em servigo hospitalar de emergéncia (SHE), que
trazem informacfes sobre a elevada quantidade de pacientes que esperam por

atendimento nas filas e € um dos principais fatores que influenciam negativamente a



qualidade do atendimento, ocasionando uma insatisfacdo do usuario do SUS
(JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Diante deste fato, esta pesquisa procura avaliar, através da perspectiva dos
enfermeiros, o acolhimento com classificagdo de risco, que mesmo adotando as
determinacdes das portarias vigentes o ACCR ainda néao atende a todos os objetivos
da humanizacéo proposto pelo Ministério da Saude (MS). O ACCR ainda se mostra
deficiente, deixando a populacéo insatisfeita com o atendimento adquirido.

Acredita-se que ampliar pesquisa com o foco na avaliacdo de um servico de
emergéncia feita pelos proprios profissionais, €é indispensavel para auxiliar
propostas de reestruturacdo organizacional e aprimorar a qualidade do atendimento
no servico.

Perante o publicado, espera-se que esse estudo possa contribuir com

pesquisas futuras relacionadas ao tema.



Materiais e Métodos

Trata-se de uma pesquisa bibliografica, de natureza basica.

O estudo foi realizado através de web sites. As pesquisas foram feitas
através Das bases de dados: LILACS, Google Académico ,scielo ,BVS, livros acerca
de estudos, tedricos e empiricos, brasileiros e internacionais Foram pesquisados
artigos entre 2002 e 2016 totalizando trinta e cinco dentre eles vinte e trés foram
utilizados para a elaboracéo desse trabalho. Os critérios de inclusédo para a selegéo
dos artigos pesquisados foram: artigos que abordavam maneiras novas para que o
acolhimento e classificacéo sejam feitos de forma equanime; abordagem dentro dos
protocolos existentes de ACCR; trabalhos que abordassem as atribuicbes e as
visbes dos enfermeiros sobre sua atuacdo no ACCR. Bem como os critérios de
exclusdo foram: artigos desatualizados; artigos que ndo seguiram as abordagens
dos protocolos vigentes de ACCR e artigos que nao traziam o enfermeiro frente ao
ACCR. E importante ressaltar que devido a dificuldade em encontrar referéncias
mais recentes, foram selecionados, para andlise, os estudos considerados mais

importantes para o objetivo da pesquisa



A EVOLUCAO DA CLASSIFICACAO DE RISCO/ TRIAGEM

O Servico Hospitalar de Emergéncia (SHE) tem como finalidade atender
pessoas com comprometimento grave de salde e acolher casos nao urgentes para
direciona-los a outros servicos de menor complexidade (SOUZA et al., 2011).

Desse modo, a hipétese basica dos SHE é a seguranca de entrada e
acolhimento aos usuarios com precisdes emergenciais de saude, de forma
organizada, prevenindo supostos erros por manipulacdes ou tratamentos incorretos,
impedindo morte ou incapacidade fisica, seja esta passageira ou duravel (BRASIL,
2006).

De acordo como Ministério da Saude sdo ainda muitos obstaculos para
padronizar o atendimento das emergéncias brasileiras. Entre esses obstaculos o
gasto financeiro, a habilitacdo dos profissionais de salde e o exercicio de
enfermeiros para o emprego de protocolos de classificacdo de risco semelham ser
os mais acentuados. No sentido de adaptar esses desafios, o estado de Minas
Gerais foi o precursor na implantacdo do STM, ndo somente nos hospitais, como
nas unidades basicas de saude (BRASIL, 2011; MINAS GERAIS, 2010).

Os Sistemas de Classificacdo de Risco na urgéncia ndo sdo recentes.
Remontam as guerras Napolednicas (1799 — 1815) em que o exército francés inicia
0 seu uso para separar feridos que necessitam de atendimento mais precoce.
Assim, a palavra triagem, que deriva do francés “triagé”, é utilizada com o sentido de
separar ou classificar. Os protocolos de triagem foram desenvolvidos e utilizados na
maioria das vezes por servigos e hospitais isolados. No fim dos anos 1980, surge a

primeira proposta de padronizacdo de um sistema de triagem de urgéncia na



Australia que deu origem ao Australasian Triage System (ATS), utilizado pelo
sistema de saude australiano. Na década seguinte, surgem 0s principais sistemas
de triagem atuais (Grupo Brasileiro de Classificagéo de Risco, 2010).

O Sistema de Manchester (Manchester Triage System) surgiu no
Manchester Royal Infirmary com a equipe do Dr. Kevin Mackway-Jones e logo foi
recomendado para todo o Reino Unido e, depois, internacionalizou-se. No Brasil 0os
sistemas de triagem foram recomendados pela primeira vez em 2002, na portaria
GM 2.048, sobre a organizacdo dos sistemas de urgéncia. Ja nessa portaria
trocamos o termo internacional triagem por classificacdo de risco, jA que néao
envolvia diagnostico e sim a priorizagdo no atendimento, o que foi reforcado na
Politica Nacional de Humanizacédo (PNH) do Ministério da Saude (Grupo Brasileiro
de Classificacdo de Risco, 2010).

UTILIZACAO DO PROTOCOLO DE MANCHESTER NA CLASSIFCACAO
DE RISCO

Segundo o Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificagdo de Risco
(2010) “os protocolos mais usados em nivel mundial sdo basicamente quatro: o
CanadianTriageand Acuity(CTAS), o Australian Triage Scale(ATS), o Emergency
Severity Index (ESle o Manchester Triage System (STM). De forma geral, as
recomendacdes destes protocolos objetivam a estratificacdo do risco e a prioridade
clinica do paciente, e com isso, diversos paises os adotam e sdo referéncia em
modelos assisténcias de classificacao”.

Os protocolos de classificacdo de risco sao ferramentas que sistematizam a
estimativa e que vem constituir o respaldo legal para os procedimentos realizados
pela enfermagem. S&o instrumentos Uteis e necessérios, porém insuficientes, uma
vez que nao envolvem aspectos subjetivos, afetivos, sociais, culturais, e cujo
entendimento é fundamentado para uma efetiva avaliacdo do risco de cada paciente
gque procura o servi¢o de urgéncia. O protocolo néo trocava a interacdo, o dialogo, a
escuta, o respeito, enfim, o acolhimento do cidaddo e de sua queixa para a
avaliacao do seu grau de risco (BRASIL, 2009).

No Brasil, alguns hospitais foram precursores na fundagédo de protocolos

AACR, os quais foram baseados em protocolos internacionais. A primeira referéncia



data de 1993, do Hospital Municipal de Paulinia, que se empregou do protocolo
canadense ajustado a realidade local (SOUZA et al., 2011).

No Brasil, o primeiro protocolo de classificacdo de risco acatado pelo
Ministério da Saude foi a Cartilha de Acolhimento com Avaliacéo e Classificagdo de
Risco em 2004 do PNH, sendo disponibilizada para todo o pais, onde foi inserida em
diversos hospitais, como por exemplo, no Grupo Hospitalar Conceicdo — RS (GHC)
(FEIJO, 2010).

Uma vez identificado os critérios comuns de triagem, rapidamente chegou-se
a um acordo quanto a um novo sistema de nomenclatura e de definicdo. A cada
nova prioridade foi atribuida um ndmero, uma cor e um nome, cada uma delas
definida em consoante o tempo-resposta ideal ate a primeira avaliacdo médica
(Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco, 2010).

Outro método adotado no Brasil e reconhecido pelo Ministério da Saude é o
protocolo de Manchester, que também realiza a triagem com classificacdo de risco
aos pacientes que procuram o0s servicos de emergéncia. A classificacao é feita por
indicacao clinica e por cor, cada cor determina um tempo maximo para realiza¢éo do
atendimento, o qual vai do zero minuto atendimento imediato ao ndo urgente, com
tempo maximo de 240 minutos (SHIROMA,; PIRES, 2011).

O protocolo de Manchester define claramente tempo de espera limite para
atendimento médico:

¢ Nivell — Vermelho — Emergéncia: avaliagdo médica imediata.

e Nivel 2 — Laranja — Muito Urgente: avaliagdo médica em até 10 minutos.
¢ Nivel 3— Amarelo - Urgente: avaliagdo médica em até 60 minutos.

e Nivel 4 — Verde - Pouco urgente: avaliacdo médica em até 120minutos.

e Nivel 5— Azul - N&o urgente: avaliagdo médica em até 240 minutos.

A classificagdo de risco € um instrumento que, além de instituir a fila de
espera e sugerir outro cronograma de atendimento que ndo seja a ordem de
chegada, tem outros objetivos importantes, como: garantir o atendimento imediato
do paciente com risco elevado; avisar quando o paciente ndo corre risco imediato,
como também a seus familiares, sobre o tempo presumivel de espera; requerer o
trabalho em equipe por meio do exercicio continuo do processo; oferecer melhores
condicbes de trabalho para os profissionais pela discussdo do ambiente de

acolhimento e insercéo do cuidado na mesma linha de condutas para cada grau de



classificacdo; aumentar a contentamento dos pacientes e, principalmente, permitir e
estimular a pactuacdo e a edificacdo de redes internas e externas de atendimento
(BRASIL, 2004).

O acolhimento representa uma das diretrizes do Programa Nacional de
Humanizacao (PNH), pois acolher significa prestar um atendimento com qualidade,
compromisso, dignidade e respeito a todos as pessoas que procuram 0s servicos de
emergéncia. E buscar a resolutividade na assisténcia prestada, saber direcionar os
pacientes de acordo com o grau de necessidade, estabelecendo uma articulagao
com outros servicos para que seja garantida a continuidade da assisténcia quando
necessario (BRASIL, 2004).

A politica do acolhimento € uma atuacédo técnica assistencial que dispde de
mudancas na afinidade profissional - usuario e toda rede social, através de
intervencdes que trabalhem por um atendimento mais ético, solidario e humanitério,
trazendo como objetivo fundamental a pratica dos principios do SUS, como
equidade, universalidade, acessibilidade e integralidade (FILHO; SOUZA,
CASTANHEIRA, 2010).

Compreende-se que o acolhimento com classificacdo de risco € um
processo de transformacdes, de mudancas, que busca modificar as relacdes entre
profissionais de saude e usuarios dos servicos de emergéncia. Tendo por objetivo
um atendimento mais resolutivo, que saiba identificar e priorizar os atendimentos
realizados nesse servico, sem deixar de tratar os pacientes de forma digna e
humanitaria (FEIJO, 2012).

Acolher de acordo com as politicas de saude é uma forma de humanizar o
atendimento, fazer com que os profissionais de salde atendam melhor aos usuarios
e aos outros profissionais que fazem parte da equipe, de uma forma respeitosa, com
empatia, ou seja, da mesma forma que gostariam ser atendidos. Essa abordagem
deve ser ética e humana, pois garante um melhor vinculo entre profissional-usuario
e profissional-profissional (FILHO; SOUZA; CASTANHEIRA, 2010).

A Humanizacdo direcionada para 0s servicos de emergéncia promove
muitos beneficios para maior satisfacdo dos pacientes e dos profissionais que atuam
nesses servicos. Humanizar significa uma proposta de escuta qualificada, dialogo,
estabelecimento do vinculo afetivo, visando a um processo de reciprocidade, de

compromisso, um conjunto de beneficios que quando somados as praticas



tecnolégicas podem aprimorar ainda mais o conhecimento e a qualidade do
atendimento (FALK et al., 2010).

Realizar acolhimento humanizado significa assumir uma postura ética,
eficaz, capaz de compartilhar saberes, problemas, anseios e necessidades daquele
paciente que procura pelo servico de emergéncia. Assim, essa pratica difere-se da
triagem, pois ndo se trata apenas de uma etapa do processo assistencial, mas sim
uma metodologia que visa promover um atendimento mais qualificado em todos os
servicos de saude (FILHO; SOUZA; CASTANHEIRA, 2010).

O ENFERMEIRO NO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

A utilizacdo de protocolos aliada & classificacdo de risco oferece respaldo
legal para a atuagdo do enfermeiro, subsidiando o desenvolvimento das
intervencdes de enfermagem, de forma sistematizada e organizada no atendimento
a vitima (SOUZA et al.,2011).

Segundo Oliveira e Trindade (2010) “o enfermeiro € um dos profissionais
mais indicados para realizar a triagem dos pacientes, pois em sua formagéo aprende
a prestar assisténcia de uma forma holistica, ou seja, sabendo ver o ser humano
como um todo, visando atender suas necessidades fisicas, psicolégicas e se
necessario de ordem social”.

O enfermeiro deve realizar o primeiro contato com 0 paciente com a
finalidade de verificar prioridades de assisténcia a saude, por meio de um conjunto
de observacdo do mesmo, através de uma visdo holistica, ou seja, saber ouvir as
queixas que o levaram a procurar esse servico seja elas fisicas, psiquicas ou
sociais (OLIVEIRA; TRINDADE, 2010).

Os estudos nacionais sobre classificacdo de risco ainda avaliam pouco a
concordancia dos enfermeiros, em sua maioria analisam o perfil da populagéo
atendida e suas queixas. Acredita-se que o0 enfermeiro tem competéncias para a

realizacdo do acolhimento com avaliagcéo e classificacdo de risco, no entanto, faz-se



necessaria a sua capacitacao para essa atividade, visto que em sua formacao esse
conteudo frequentemente ndo esta comtemplado (LOPES; KARL, 2011).

O enfermeiro que atua na triagem é um protagonista no acolhimento com
classificacdo de risco e, por isso, este profissional deve refletir sobre o desafio de
novas tecnologias a fim de mudar o cenario capaz de aprimorar, garantindo a
eficacia e resolutividade na assisténcia de maneira dinamica e habilidosa (ULHOA et
al.,2010).

Nascimento et al., (2011), em estudo que “analisou da visdo dos
profissionais de enfermagem apresentou evidéncias de que o fluxo de atendimento e
a prioridade aos mais graves potencializaram o atendimento mais rapido
direcionando as intervenc¢des médica e de enfermagem aos agravos agudos”.

A partir desses conceitos o processo de Classificacdo de Risco € dinamico e
visa a identificacdo dos pacientes com potencial de risco de vida, possibilitando a
ampliacdo da resolutividade ao incorporar critérios de avaliacdo de risco, que levam
em conta toda a complexidade dos fenébmenos saude/doenca, o grau de sofrimento
dos usuarios e seus familiares, a priorizagdo da atengdo no tempo, diminuindo o
namero de mortes evitaveis, sequelas e internacées (SERVIN, 2010).

O ACCR tem por objetivo ser um dos instrumentos para melhor organizar o
fluxo de pacientes que procuram as portas de entrada nas unidades de
urgéncia/emergéncia, e para garantir a organizacao e clareza das areas fisicas nas
unidades de emergéncia devem ser divididas por eixos e areas. Assim, quando o
usuario chega ao setor de emergéncia, é acolhido pelo enfermeiro que faz a escuta

qualificada e o classifica com cores conforme critérios de risco (BRASIL, 2009).



Conclusao

Com base nas pesquisas foi possivel perceber que, embora o ACCR tenha
sido idealizado e implantado na perspectiva da PNH, com vistas a reorganizacéo do
sistema de atencdo a saude, ainda existem itens referentes ao ambito da estrutura,
processo e resultado que necessitam de melhorias imprescindiveis para melhoria do
servigco hospitalar de emergéncia.

Considera-se que os resultados desse estudo podem contribuir para novos
processos de implantacdo e/ou monitoramento do ACRR, no sentido de promover
melhorias a atuacdo da equipe e, consequentemente, a qualidade do atendimento
ao usuario.

Recomenda-se a realizacdo de mais pesquisas com grandes amostras, com
objetivos voltados ao conhecimento da opinido dos profissionais de SHEs do pais,

gue implantaram o ACCR, assim como dos respectivos usuarios.
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