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Resumo: Caracterizado por uma lesdo isquémica no tecido muscular cardiaco, posterior a trombose ou
vasoespasmo sobre uma placa aterosclerética, o Infarto Agudo do Miocardio (IAM)é responsavel por 12 milhdes
de 6bitos em todo o mundo. N&o obstante, no Brasil, contando com nimeros extremamente expressivos de
individuos acometidos, as doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte que ocorre no pais, sendo
que sé em 2014, contabilizou-se cerca de 340.000 mortes por tais patologias, dentre elas o Infarto Agudo do
Miocardio.O presente trabalho tem como objetivo principal identificar o papel do enfermeiro no controle da
morbidade e mortalidade em uma das principais causas de Obitos no Brasil, o Infarto Agudo do Miocérdio,
através da adogdo do sistema de triagem de pacientes, caracterizado no pais como o Acolhimento com Avaliacao
e Classificacdo de Risco. A metodologia para o desenvolvimento deste trabalho esta pautada em uma pesquisa
bibliografica exploratoria que consiste na busca a partir de meios escrito e eletronico buscados na biblioteca da
UNIFIA, bem como nos bancos de dados: Scientific Eletronic Library (SCIELO), Google Académico e LILACS.
Consideragdes finais: A maioria dos 0bitos ocorre nas primeiras horas apds os sintomas que, com o passar do
tempo, se agravam pela negligéncia dos mesmos, e mesmo quando este individuo acometido pelo infarto chega ao
servico de urgéncia, muitas vezes tem que aguardar o atendimento por muito tempo. Para tanto e a fim de
minimizar e morbidade e mortalidade do IAM e diversas outras patologias que necessitam de atendimento
imediato, hospitais de todo 0 mundo tem colocado em a¢do um sistema de triagem estruturado para diminuir as
superlotagGes, bem como identificar aqueles que ndo podem aguardar por muito tempo o atendimento médico.
Neste sistema, chamado no Brasil de Acolhimento com Classificacdo de Risco, o enfermeiro é aquele que ira

receber, examinar, analisar e classificar o paciente quanto ao seu risco.

Palavras-chave: Infarto Agudo do Miocardio; Sistema de Triagem em urgéncia e emergéncia; Profissional de
Enfermagem.
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Desenvolvimento

No Brasil, contando com numeros extremamente expressivos de individuos acometidos, as
doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte que ocorre no pais (MANSUR;
FAVARATO, 2016). Em 2014, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) contabilizou cerca de
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340.000 mortes por tais patologias, sendo as doencas isquémicas do coragdo, as responsaveis pela
maioria dos 6bitos, como por exemplo, o Infarto Agudo do Miocérdio (IAM).

Caracterizado por uma lesdo isquémica no tecido muscular cardiaco, posterior a trombose ou
vasoespasmo sobre uma placa aterosclerdtica, o Infarto Agudo do Miocardio ocorre por fatores
intrinsecos, como sexo, idade, raca e genética e fatores extrinsecos, como o estilo de vida que inclui
sedentarismo, méa alimentacdo, tabagismo e etilismo e comorbidades como hipertensdo arterial,
obesidade, dislipidemias e diabetes mellitus (PAZ; PERES, 2016).

Na década de 50, a mortalidade hospitalar por IAM era cerca de 30%, ja na década seguinte, com
a evolucdo da medicina e o advento das Unidades de Tratamento Intensivo e, em seguida, das Unidades
Coronarianas, essa mortalidade caiu quase que pela metade. Atualmente, mesmo que entre 5 e 7 casos
de IAM, um acabe em morte, esta doenca ainda apresenta alta taxa de mortalidade (SBC, 2004).

Ressalta-se também que em relacdo a mortalidade do IAM, sabe-se que, desde o final dos anos
60, a maioria dos 6bitos ocorrem nas primeiras horas de manifestacdo da doenca (SBC, 2004), contudo,
estudos apontam que, no Brasil, devido ao ndo reconhecimento dos sintomas ou por ndo haver servicos
especializados de pro7nto socorro, 0s pacientes com sintomas de IAM nédo procuram imediatamente 0s
servicos de saude (BASTOS et al., 2012).

Neste sentido, além de promover a prevencdo da doenca e o retardo do atendimento pré-
hospitalar; ao chegar no servigo hospitalar, é necessario um atendimento e diagnostico rapido do 1AM,
para dar inicio ao tratamento da patologia e evitar complicacGes advindas do IAM, ou até mesmo, 0
obito.

Para tanto, a fim de otimizar o tempo de espera do paciente, propdem-se um servico hospitalar
de qualidade, onde haja um sistema de triagem que se caracterize por classificar os pacientes que
chegam ao servigo de urgéncia quanto a sua gravidade, identificando os que necessitam de atendimento
imediato e aqueles que podem aguardar em seguranca o atendimento (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).

O sistema de triagem, em todo o mundo, é realizado por enfermeiros devidamente treinados
(ALBINO; GROSSEMAN, RIGGENBACH, 2007), o que significa, que seu papel na deteccdo dos
sintomas de 1AM ¢ imprescindivel.

Dentro deste contexto, e considerando que as doencas cardiovasculares, as quais incluem as
sindromes coronarianas agudas, como o Infarto Agudo do Miocérdio, representam umas das principais
causas de mortalidade e incapacidade no Brasil e no mundo, o presente trabalho buscou, a partir de um
estudo de revisdo bibliografica sobre o papel do enfermeiro no sistema de triagem estruturado para o
rapido diagndstico e tratamento de pacientes com Infarto Agudo do Miocardio, identificando o papel

deste profissional no controle da morbimortalidade hospitalar desta patologia.
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Objetivo geral

O presente trabalho tem como objetivo principal identificar o papel do enfermeiro nocontrole da
morbidade e mortalidade em uma das principais causas de Obitos no Brasil, o Infarto Agudo do
Miocérdio, atraveés da adogdo do sistema de triagem de pacientes, caracterizado no pais como o
Acolhimento com Avaliagéo e Classificacdo de Risco.

Objetivos Especificos

v’ Caracterizar o Infarto Agudo do Miocardio quanto sua epidemiologia, etiologia, fatores de risco
e diagnostico;

v Descrever o Sistema de Triagem em unidades hospitalares de acordo com a Politica Nacional de
Humanizacdo, bem como discorrer sobre o Protocolo de Manchester;

v' Evidenciar e discutir o papel do enfermeiro no Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de
Risco e, por consequéncia, na reducdo da morbidade e mortalidade do Infarto Agudo do

Miocérdio.

Metodologia

A metodologia para o desenvolvimento deste trabalho estd pautada em uma pesquisa
bibliografica exploratoria que consiste na busca a partir de meios escrito e eletrénico buscados na
biblioteca da UNIFIA, bem como nos bancos de dados: Scientific Eletronic Library (SCIELO), Google
Académico e LILACS.

Para a pesquisa dos artigos em banco de dados, foram utilizados os seguintes descritores: Infarto
Agudo do Miocardio; enfermagem; Sistema de Triagem; Acolhimento com Classificacdo de Risco. Os
artigos, datados nos ultimos 20 anos em portugués e inglés, foram selecionados de acordo com sua
adequacdo ao tema a partir de uma leitura prévia de seu resumo. Selecionou-se artigos de anais, revistas
cientificas, legislacOes e dissertacoes.

Tal método permite conhecer o que ja foi escrito outrora sobre o objeto de pesquisa e a partir da
compilacdo de dados e compreensdo sobre o assunto, responder sobre a importancia do profissional de
enfermagem diante do Acolhimento com Classificacdo de Risco e seu consequente impacto positivo na

diminuigdo da morbidade e mortalidade do Infarto Agudo do Miocardio.
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O infarto agudo do miocardio - Um breve quadro epidemiologico

Com os avancos da tecnologia, medicina e farmacologia, bem como as mudancas no estio de
vida das pessoas, o quadro epidemiolégico mundial vem se transformando, a partir da década de 60,
observou-se uma queda das doengas infecto-parasitarias e um aumento das doengas cronicas nédo
transmissiveis, ganhando destaque as doencas do aparelho circulatério (ARAUJO et al., 2016). Esta
nova realidade se deve a diversos fatores, tendo como principal, o estilo de vida, que, atualmente, esta
cada vez mais associada ao sedentarismo, tabagismo, consumo de alcool e maus habitos alimentares.

Tais habitos da vida contemporanea, juntamente com o aumento da expectativa de vida da
populacdo, fez com que o nimero de casos das Doencas Cardiovasculares (DCV), que estdo entre as
doencas cronicas ndo transmissiveis, aumentasse exponencialmente. E além de sua alta taxa de
mortalidade, estas patologias produzem um profundo impacto socioeconémico, uma vez que Sdo
responsaveis por deixar milhares de individuos incapacitados para o trabalho, reduzindo, portanto, a
produtividade e a renda familiar (SIQUEIRA; SIQUEIRA-FILHO; LAND, 2017).

O impacto nas contas publicas também é relevante, uma vez que as internacfes para as DCV sédo
as mais custosas dentre as causas de internacfes hospitalares no Brasil (SIQUEIRA; SIQUEIRA-
FILHO; LAND, 2017).

Dentro das DCV, esta olnfarto Agudo do Miocérdio (IAM), uma dasdoencas isquémicas do
coragdo responsavel pela maioria dos 6ébitos ocorridos tanto em paises desenvolvidos, quanto em paises
em desenvolvimento (ARAUJO et al., 2016).

Sobre os fatores de risco que envolvem o IAM, segundo Cunningham (1992), podem ser
classificados em ndo modificaveis como idade, sexo, raca e histérico familiar de doencas
aterosclerdticas, ou seja, estes o individuo ndo consegue reverter; ou como modificaveis, aqueles em que
o individuo, através da mudanca de estilo de vida, consegue reverter, dentre eles estdo as dislipidemias,
obesidade, tabagismo, diabetes, sedentarismo e estresse.

Os fatores de risco modificaveis, principalmente a alimentacdo inadequada, o sedentarismo e
obesidade, séo responsaveis por colocar o Estado de Sao Paulo, com uma taxa de 7,33 dbitos a cada 100
mil habitantes, em segundo lugar dentre os estados que mais registraram ébitos devido ao IAM
(PREVIDELLLI, 2016).
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De acordo com a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) (2011*apud ARAUJO et al., 2016), por
ano 17,1 milhdes de 6bitos ocorrem no mundo todo devido a doencas cardiovasculares, sendo que destes
12 milhdes sdo vitimas do Infarto Agudo do Miocardio (IAM). E ainda sobre o relatério da OMS, diante
dos padrbes atuais, estima-se que, em 2030, haverd cerca de 23 milhGes de Obitos por doencas
cardiovasculares no mundo.

No Brasil, o IAM é uma das principais causas de morte. Somente em 2010, houve cerca de 100
mil 6bitos por doencas do aparelho circulatorio (DATASUS, 2017), sendo que 79 mil pessoas morreram
por conta de um IAM. Ainda deve se considerar que estes nimeros ndo levam em consideracdo quadros
que foram revertidos com sucesso e as subnotificacbes em que pacientes morreram antes mesmo de
chegarem ao atendimento hospitalar (PREVIDELLI, 2013).

Entre 1996 e 2011, de acordo com o DATASUS (2015%apud SCHIMIDT et al., 2015), houve um
aumento de 48% nos casos de Obitos registrados no pais por IAM. Somado a isto, as estimativas sO
preocupam, uma vez que se houver uma persisténcia desta tendéncia, estima-se que em 2020, o |IAM
sera a primeira causa isolada de morte no Brasil.

Diante desta realidade, reverter este impacto significativo que o IAM possui sobre a populacéo
brasileira se faz urgente. Para tanto, deve-se, primeiramente, compreender a etiologia e fatores de risco

desta doenca como ver-se-a a seguir.

Caracterizacédo do IAM

O Infarto Agudo do Miocéardio se caracteriza por uma obstrucdo da artéria coronaria, a qual
promove a insuficiéncia do fluxo sanguineo para o miocardio, acarretando no desequilibrio entre oferta
e consumo de oxigénio e morte doscardiomidcitos devido a isquemia prolongada (PESARO; SERRAO
JUNIOR; NICOLAU, 2004).

Segundo diversas associa¢des internacionais de cardiologia, como aponta Schimidt et al. (2015),
existem 5 tipos de IAM. O IAM tipo 1 é o mais comum e ocorre pelo rompimento, fratura ou erosdo da
placa aterosclerotica, que ao contrario do se pensa comumente, a obstrucdo da artéria que origina o
IAM, ndo é somente devido ao aumento progressivo da placa aterosclerética que lentamente véo

fechando a luz dos vasos, mas, na maioria dos casos, ocorre subitamente com uma rapida obstrucao da

1ORGANIZAC;AO MUNDIAL DE SAUDE (OMS). Global status report on non communicable disaeses 2010. Geneva:
World Health Organization, 2011. Disponivel em: <http://www.who.int/m ediacentre/factsheets/fs317/en/index.html>.

’DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (DATASUS). Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade. Obitos por residéncia por ano do o6bito Segundo capitulo CID-10. 2 nov. 2015. Disponivel em:
<http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060701>.
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artéria coronaria causada por uma rotura subita e formacdo de coagulo sobre placas de gordura

vulneraveis, inflamadas e com capa fibrosa delgada, assim como mostra a Figura 1 (PINHEIRO, 2017;
PESARO; SERRAO JUNIOR; NICOLAU, 2004).

Figura 1. Processo de origem do Infarto Agudo do Miocérdio
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Fonte: PINHEIRO, 2017.

A placa aterosclerética provém do acimulo de lipoproteinas de baixa densidade (LDL) na parede
arterial, cuja deposi¢cdo ocorre de maneira proporcional & concentragdo destas substancias no plasma
(XAVIER et al., 2013).

Ja o tipo 2 caracteriza-se pelo desequilibrio entre a demanda e a oferta de oxigénio que ocorrem
devido a diversas condi¢cdes que ndo se associam ao que ocorre no tipo 1, ou seja, ndo ocorre acidentes
da placa aterosclerética. Entre os fatores desencadeantes do tipo 2 estdo “a disfun¢do endotelial,

vasoespasmo coronariano, embolia coronariana, taqui e bradiarritmias, anemia, insuficiéncia
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respiratoria, hipotensao e hipertensdo, com ou sem hipertrofia do ventriculo esquerdo” (SCHIMIDT et
al., 2015, p.120).

Os demais tipos fazem parte do tipo 3, neste tipo o IAM resulta em Obito, “na vigéncia de
sintomas sugestivos de isquemia miocardica e alteracdes eletrocardiograficas isquémicas, ou de novo
bloqueio de ramo esquerdo, antes da coleta laboratorial ou da elevagao dos biomarcadores” (SCHIMIDT
etal., 2015, p.120).

Ainda existem os tipos 4A que ocorre pela intervencdo coronariana percutanea e o 4B, pela
trombose do stent (SCHIMIDT et al., 2015).

Por fim, tem-se o tipo 5, o qual relaciona o IAM a cirurgia de revascularizacdo miocéardica
(SCHIMIDT et al., 2015).

E ainda que, como ja mencionado, o tipo 1 ocorra mais comumente, 0s tipos 1 e 2, na pratica

clinica, ndo sdo claramente distinguidos, umas vez que eles se mostram semelhantes no diagnostico.

Fatores de Risco

Definem-se por fatores de risco, o conjunto de condi¢es, problemas e habitos que predispdem o
individuo a desenvolver determinada doenca. E como ja mencionado existem dois grupos de fatores de
risco que envolvem o IAM: ndo modificaveis e modificaveis (CUNNINGHAM, 1992).

Entre os ndo modificaveis tem-se a idade, uma vez que a medida que aumenta-se a longevidade,
maior é o tempo de exposicdo a outros fatores de risco e, portanto, maior a probabilidade de acontecer
um evento cardiovascular adverso (SILVA; SOUSA; SCHARGODSKY, 1998).

Quanto o sexo, que também configura um fator de risco ndo modificavel, o primeiro estudo
epidemioldgico das Doencas Cardiovasculares (DAMBER; MOORE; MANM?, 1957 apud SILVA;
SOUSA; SCHARGODSKY, 1998), realizado em na cidade de Framinghan, nos Estados Unidos,
apontou que tais doencas possuem maior prevaléncia em individuos do sexo masculino, confirmados
com os diversos outros estudos, como o de Mertins et al. (2016) e Pretto et al. (2008). Este fato pode ser
explicado pela funcdo protetora do estradiol que estd presente nas mulheres, no entanto, com a
diminuicdo abrupta dos niveis de estrogénio apds a menopausa, ha um aumento na pré-disposicao ao
IAM (MERTINS et al., 2016).

Outro importante fator ndo modificavel é o histérico familiar de doencas aterosclerdticas.

Histdrico de parentes diretos que tiveram IAM, angina ou se submeteram a procedimento cirdrgico

SDAMBER, T.R.; MOORE, F.E.; MANM, G.V. Coronary heart disease in the Framinghan Study. Am J Public
Health, v.47, p.4-24, 1957.
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coronariano antes dos 60 anos, podem indicar uma pré-disposicdo ao |IAM, uma vez que caracteristicas
genéticas também sdo relevantes para o IAM (POLANCZYK, 2005).

Os fatores modificaveis, ainda que extremamente relevantes em estudos epidemioldgicos do
IAM, sdo aqueles que fazem parte de um estilo de vida, ou seja, podem ser reversiveis com algumas
mudancas de habitos.

Entre os mais importantes fatores modificaveis, estdo: alimentagdo, sedentarismo e tabagismo. A
alimentacdo e o sedentarismo estéo intimamente ligados a hipercolesteremia e obesidade, fatores que
aumentam a probabilidade do individuo desenvolver IAM. A alimentacdo baseada em grandes
quantidades caldricas aliada ao sedentarismo fazem subir o nivel do colesterol do LDL, lipoproteina que
depde nas paredes arteriais.

O tabagismo, por sua vez, é considerado um dos mais importantes fatores de risco, uma vez que
a nicotina eleva a frequéncia cardiaca e a probabilidade de espasmo dos vasos sanguineos, aumentando,
portanto, a predisposicdo da formacdo de coagulos na placa aterosclerética. Neste sentido, o risco

dotabagista a desenvolver infartos e anginas é altissimo (STEFANINI, 2011).

Diagnostico

O diagndstico do 1AM ¢ relativamente simples, uma vez que apoia-se no tripé: historia clinica,
evolucdo eletrocardiografica e curva enzimatica (ESCOSTEGUY et al., 2002).0 quadro clinico, cujo
sintoma principal e caracteristico € a dor precordial em aperto a esquerda com irradiacdo para outras
partes do corpo. Outro sinais e sintomas também sdo associados, tais como: nauseas, sudorese, dispneia
e vomitos (PESARO; SERRAO JUNIOR; NICOLAU, 2004).

Exames complementares também auxiliam na deteccdo do 1AM, e séo eles: o eletrocardiograma
e os marcadores biolégicos de necrose, que, ap6s a avaliacdo da dor precordial a verificacdo de
alteracdes eletrocardiograficas é o exame diagndstico mais utilizado, uma vez que, além de relacionar o
sintoma clinico com o diagndstico das sindromes coronarianas agudas, também da informacdes
relevantes para a melhor opcdo terapéutica e a estratificacdo prognostica do paciente. O outro exame
complementar sdo os marcadores bioquimicos de necrose como o CPK, CK-MB e troponina, cujas
elevacodes diagnostica o IAM (LUNA FILHO; VIANA, 2002).

Sabendo, portanto, que o diagnéstico do IAM é realizadoatravés da anamnese em conjunto com
0s exames complementares, e que é sabido quea maioria dos Obitos ocorrem nas primeiras horas de
manifestacdo da doenca, o atendimento hospitalar deste paciente deve ser rapido e eficaz (SAMPAIOQ;
MUSSI, 2009).
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Para tanto, em 2003, a fim de preconizar uma politica transversal de humanizacdo na atencéo a
salde, langou-se a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), que dentre tantas medidas, adotou um
sistema de triagem estruturado para os servicos de atendimento de urgéncia e emergéncia (BRASIL,
2013).

E, como ja dito, ainda que 50% dos dbitos por IAM ocorram antes mesmo do paciente chegar ao
servigo hospitalar, aqueles que assim conseguem devem ter um atendimento imediato, portanto, aderir a

Classificacdo de Risco, possibilita um rapido diagnostico e por consequéncia, o tratamento precoce.

O Sistema de triagem e o impacto sobre o IAM

Proposto pela Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), o Sistema de triagem propde, associado
ao acolhimento do paciente, uma avaliacdo e posterior classificacdo de Risco, este Gltimo entendida
como a identificacdo do risco/vulnerabilidade do paciente, a partir dos aspectos subjetivos, bioldgicos e
sociais do adoecer, para assim, orientar, priorizar e decidir sobre 0s encaminhamentos necessarios para a
resolucéo do problema do individuo (SOUZA, BASTOS, 2008).

Existem diversos protocolos de classificacdo de risco, porém o que eles tem em comum, dentre
outros aspectos, é que quem o faz é o enfermeiro, tendo ele a responsabilidade de acolher, avaliar,
classificar e encaminhar ao atendimento imediato em casos de alto risco a vida.

Portanto, o enfermeiro € fundamental na identificacdo de pacientes com risco iminente a vida,
como sdo aqueles com IAM. E uma vez garantindo o atendimento imediato, além de diminuir o

sofrimento, também pode salvar vidas, diminuindo desta maneira a mortalidade desta patologia.

O sistema de triagem

Em todo o mundo, verifica-se uma grande demanda nos Servigos Hospitalares de Emergéncia
(SHE) e um dos desafios mais enfrentado pela gestdo de salde é acabar com as superlotagcdes nestes
locais.

Para tanto e a fim de melhorar a qualidade e resolutividade destes servicos, originado nas guerras
napolednicas, quando o cirurgido chefe Baron Dominique Jean Larrey classificou e priorizou 0s
atendimentos conforme sua gravidade, processos de triagem e classifica¢do de risco foram introduzidas
nos servigo de emergéncia (ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007).

O termo triagem, do francés triage, significa ato ou efeito de escolher, classificar selecionar

(MICHAELLIS, 2017). Portanto, estabelecer uma triagem em SHE significa organizar o atendimento a
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partir de protocolos que classificam o0s pacientes conformeseu potencial de risco, ou seja, dar
atendimento prioritario aqueles que precisam de atendimento imediato e reconhecendo aqueles que
podem aguardar em seguranca (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).

Atualmente, os quatro sistemas de triagem estruturada mais utilizados s&o:
National Triage Scale (NTS) da Australia, Canadian Emergency Department
Triage and Acuity Scale (CTAS) do Canada, Manchester Triage System (MTS)
do Reino Unido e Emergency Severity Index (ESI) dos Estados Unidos
(ACOSTA; DURO; LIMA, 2012, p.182).

No Brasil, esta realidade ndo é diferente, um dos maiores problemas enfrentados em
umServicoHospitalar de Emergéncia (SHE) é, com toda a certeza, a superlotacdo. Este fato é,
principalmente, explicado pela cultura arraigada na sociedade em geral, onde a atencdo a salde estd
focada na doenga e cura, € ndo na prevencdo, desta forma, hd uma falha do atendimento béasico de salde
e uma busca indiscriminada por servi¢cos de urgéncia que oferecem atendimento rapido e resolutivo, na
maioria das vezes (SOUZA; BASTOS, 2008).

Diante disto, verifica-se a inoperancia do SHE ao se trabalhar por meio da ordem de chegada do
paciente, uma vez que encontram-se, neste local, tanto pacientes com real risco iminente a vida, quanto
pacientes com necessidade de atendimento basico de baixa complexidade. Estabelecer, portanto, um
sistema de classificacdo, a fim de priorizar o atendimento daqueles que realmente necessitam se faz
urgente e se tornou alvo de grandes discussoes.

Para tanto, em 2003, com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia a saude, foi criada,
no Brasil, a Politica Nacional de Humanizagdo, a qual, dentre diversas diretrizes, propde uma
reestruturacdo do SHE no ambito da gestdo e cuidado com a implantacdo do Acolhimento com

Avaliacéo e Classificacdo de Risco (AACR).

Politica Nacional de Humanizacao: Acolhimento com Avaliacéo e Classificacdo de Risco

E sabido que o Sistema Unico de Satde (SUS) atua em trés niveis: a atencdo primaria através das
Unidades Basicas de Saude que oferecem a promocao e protecdo da saude; no segundo nivel estdo as
Unidades de Pronto Atendimento que incluem unidades hospitalares e ambulatorios especializados, cuja
funcdo estd em prestar ao usuério atendimento precoce no tratamento de situag@es cronicas e de doencas
agudas; por ultimo e o mais complexo de todos, esta o nivel terciario, o qual oferece atendimento de alta

complexidade e de reabilitacdo em hospitais especializados (OLIVEIRA et al., 2013).
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Contudo, ainda que bem estabelecidas as funcGes de cada nivel, como ja mencionado, a
sociedade brasileira temem sua cultura o tratamento da doenca, ou seja, ndo ha uma cultura de promoc¢éo
e prevencao da saude. Desta forma, o nivel secundario desta hierarquia se sobrecarrega, uma vez que 0s
usuarios tendem a procurar atendimento hospitalar pelos mais diversos motivos.

Neste sentido, em 2003, com o0 objetivo de atender a alta demanda sem que haver sobrecarga dos
niveis de atencdo a partir da mudanca dos modelos de gestdo e cuidado na salde, criou-se a Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), o qual tem como principios: a transversalidade, a indissociabilidade
entre atencdo e gestdo, a corresponsabilidade, protagonismo e autonomia dos sujeitos (BRASIL, 2013).

As mudancas que propde a PNH estdo pautadas na humanizacdo, ou seja, a partir da
corresponsabilidade e participacdo ativa de todos os atores do sistema (usuarios, gestores e profissionais
de saude) busca-se mudar o modo de fazer salde.

Casate e Corréa ainda ressaltam que o atendimento humanizado na saude é aquele

(...) calcado em principios como a integralidade da assisténcia, a equidade, a
participacdo social do usuario, dentre outros, demanda a revisdo das praticas
cotidianas, com énfase na criacdo de espacgos de trabalho menos alienantes que
valorizem a dignidade do trabalhador e do usuério (CASATE; CORREA, 2005,
p.106).

Atuando de forma transversal, o PNH, portanto, reconhece a singularidade e a capacidade
criadora de cada sujeito envolvido e prima pelo avango e qualificacdo do SUS (BRASIL, 2013).

Dentre as diretrizes do PNH, estd o Acolhimento que estabelece que, a partir de uma equipe
multidisciplinar e um servico de qualidade, todo usuario deve ser acolhido conforme suas necessidades
de salde de acordo com a vulnerabilidade, gravidade e risco (BRASIL, 2013).

E ainda que o acolhimento abranja todos os niveis de atencdo do SUS, a fim de atender com
prioridade aqueles que possuem risco iminente a vida, e solucionando problemas como baixa qualidade
no atendimento, exclusdo dos usuarios na porta de entrada, desrespeito aos direitos dos usuarios, pouca
articulacdo com o restante da rede de servicos e superlotacdo em unidades hospitalares, a partir do PNH,
implantou-se o Acolhimento com Avaliacédo e Classificacdo de Risco (AACR).

O AACR, alem de estabelecer uma avaliacéo e classificacdo dos usuarios quanto a necessidade
de atendimento humanizado imediato, também se preocupa em aumentar a resolutividade e satisfagdo de
quem chega até o servico hospitalar, como por exemplo, dando informacgdes aos pacientes e seus

familiares.
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Portanto, mais que uma triagem quanto ao risco de cada paciente, 0 AACR pressupde um
acolhimento nas mais diversas esferas, desde a preocupagdo com o ambiente que acolhe até a postura de
cada profissional.

O acolhimento ndo é um espa¢o ou um local, mas uma postura ética; ndo
pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo, mas implica
necessariamente o compartilhamento de saberes, angustias e invengdes; quem
acolhe toma para si a responsabilidade de “abrigar e agasalhar” outrem em suas
demandas, com a resolutividade necessaria para o caso em questdo (BRASIL,
2009, p.19)

Para tanto, definiu-se um protocolo de atendimento para AACR de maneira que garantisse aos
pacientes de maior gravidade a prioridade no atendimento, bem como melhorasse o fluxo deste
atendimento, reduzindo as superlotacdes, e por consequéncia, aumentando a resolutividade do servico
de urgéncia. Este protocolo foi baseado no Protocolo de Manchester, ja utilizado em diversos paises
(SOUZA, 2009).

Protocolo de Manchester

Criado na Inglaterra em 1994, o Protocolo de Manchester surgiu através da necessidade de
classificacdo para hierarquizar o atendimento de acordo com a sua urgéncia. Através de medicdes
clinicas, das queixas do paciente e seu histérico, cada paciente recebe uma classificacdo em cinco
categoriasrepresentadas por uma cor (azul, verde, amarelo, laranja e vermelho), a qual estabelecera o
tempo de atendimento que este paciente podera aguardar (COREN/SP, 2012), conforme mostra a

Figura 2 abaixo:

Figura 2. Protocolo de Manchester
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- 0S PACIENTES MAIS GRAVES SERAO ATENDIDOS PRIMEIRO -
' (4 )

Y S S S

ADMISSAO CLASSIFICACAO MEDICO

ENTENDA 0S NiVEIS DE GRAVIDADE POR COR

MuITO POUCO NAO
URGENTE URGENTE URGENTE

EMERGENCIA

E 0 caso menos grave, | E© clasg dd%menor
Neste caso, que exige atendimento | COMP'€XICAce € SeMm

; . necessita atendimento oy problemas recentes.
0 paciente necessita medico, mas pode ser | r i paciente deve

de atendimento assistido no consultorio
imediato edic ser acompanhado no

consultorio médico
ambulatorialmente

ambulatorialmente

Fonte: ROCHA, 2016. Disponivel em: <http://www.ocnews.com.br/noticia/1336/pronto-socorro-de-
adamantina-adota-atendimento-com-classificacao-de-risco.html>. Acesso em 25 set. 2017.

O tempo estimado para o atendimento de cada categoria ¢ (COUTINHO; CECILIO; MOTA,
2012):

NIVEL 1:emergente - atendimento imediato;

NIVEL 2:muito urgente — atendimento em 10 minutos;
urgente - atendimento em 60 minutos;

NIVEL 4:pouco urgente — atendimento em 120 minutos;

NIVEL 5:nao urgente — atendimento em 240 minutos.

Utilizado em sistemas de salde de diversos paises como Holanda, Irlanda, Portugal, Espanha e
Suécia, este protocolo traz diversas vantagens, como coloca Cronin (2003*) apud Coutinho, Cecilio e
Mota (2012). Dentre os beneficios trazidos com a implantacdo do protocolo, estdo: o reconhecimento

internacional, a confiabilidade, a avaliacdo profissional, a possibilidade de adequagéo eexpansao para

4 CRONIN, J.G. The introduction of the Manchester triage scale to an emergency department in the Republic of
Ireland. Accid Emerg Nurs.v.11, p.121-5, 2003.
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outros servicos de emergéncia comcaracteristicas diferentes e oferece roteiro sistematico e légico para a
tomada de decis&o.

Sobre o roteiro sistematico, o protocolo possui 52 fluxogramas, sendo sete especificos
paracriancas e dois para catastrofes, que irdo determinar, por meio de diversas avaliacbes e
questionamentos, a cor de cada paciente.

Dentro dos fluxogramas, chamados de alguns discriminadores gerais, estes fatores s&o
encontrados repetidamente, ou seja, sdo sinais ou sintomas que comumente sédo encontrados em todos 0s
fluxos e que, portanto, se mostram determinantes na triagem, tais como: risco de morte, dor, hemorragia,
consciéncia, temperatura e agravamento (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

Qualquer ameaca as funcOes vitais, classifica o0 paciente como prioridade de atendimento
(vermelho) devido ao seu risco iminente a vida. Quanto a avaliacdo da dor, o paciente é questionado
sobre sua dor conforme uma escala de 0 (sem dor) a 10 (dor extrema), e caso esta dor seja severa e/ou
intoleravel este deve ser classificado, diante de outros fatores, como grave (laranja). Contudo, a
inexisténcia ou queixa de dor suportavel, ndo excluem o paciente de ser urgente, portanto, 0s outros
fatores devem ser avaliados conjuntamente. A hemorragia por sua vez, comumente vista em
traumatismos, independentemente de seu volume e controle, deve ser encarado como urgéncia
(GAVIOLI, s.d.).

A perda de consciéncia é apenas caracterizada como emergéncia (vermelho) em casos de mal
epilético, ja a classificacdo laranja ¢ atribuida a adultos que apresentem nivel de consciéncia alterado
que apenas respondem a voz ou estimulo doloroso pelo ECG ou ainda, aqueles que ndo respondem
(GAVIOLI, s.d.).

Temperaturas acima de 41°C séo colocadas como prioridade de atendimento (laranja), entre
38,5°C — 40,9°C sdo classificados como amarelos e por fim, entre 37,5°C - 38,4°C, o paciente é
classificado como verde (GAVIOLLI, s.d.).

O agravamento se caracteriza pelo tempo de instalacdo do problema, doenca ou queixa, cujo
prolongamento pode ser incluido como azul, encaminhando-o ao atendimento ambulatorial (GAVIOLLI,
s.d.).

Em sumo, todos os fatores apresentados anteriormente devem ser analisados em conjunto para

uma adequada classificagdo do paciente quanto a sua gravidade e risco, assim como mostra a Figura 3.
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Figura 3. Fluxograma a partir da avaliacdo dos discriminantes gerais e especificos mais comuns.
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| vemoe — g
-
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s
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Problema recente?

lNAO

Fonte: GAVIOLI, s.d., p.27

Na AACR, as categorias sdo modificadas, ao invés de serem cinco, de acordo com a Cartilha do
PNH sobre 0 AACR, séo 4 classificacdes, sao elas (BRASIL, 2004):

VERMELHO: Prioridade 0 — emergéncia com necessidade de atendimento imediato.
Prioridade 1 — urgéncia com atendimento o mais rapido possivel.
Prioridade 2 — prioridade n&o urgente.
AZUL: Prioridade 3 — consultas de baixa complexidade com atendimento de acordo com o

horéario de chegada.
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No entanto, independentemente no nimero de classes de urgéncia, para que esta avaliacdo seja
eficaz e corretamente aplicada, os profissionais envolvidos devem ter um treinamento adequado, e em
todo o mundo, assim como a Figura 2 também mostra, 0 enfermeiro é o profissional responsavel pela
classificacdo dada a cada paciente que chega ao servi¢co de urgéncia e emergéncia, Como veremos a
seguir (CORENY/SP, 2012).

O papel do enfermeiro no Acolhimento com Avaliacéo e Classificacdo de Risco

Como ja visto, 0 AACR é baseado no Protocolo de Manchester e, portanto, a classificacdo em
ambos € baseada em cores e realizada por enfermeiros (BRASIL, 2009). De acordo com a cartilha do
PNH sobre o AACR, ainda que todos os profissionais envolvidos no atendimento dos servigos de
urgéncia tenham que apropriar-se de tal protocolo, cabe ao enfermeiro a lideranca do fluxo de pacientes,
bem como a determinacdo do seu grau de risco e gravidade. A cartilha ainda determina que para que
este profissional atue dentro deste processo, 0 mesmo deve ter ensino superior em enfermagem,
“preferencialmentecom experiéncia em servico de urgéncia, e apoOs capacitagdoespecifica para a
atividade proposta” (BRASIL, 2009, p.44).

O processo de triagem inicia-se com a chegada do paciente no servi¢co de urgéncia, o qual deve
ser prontamente identificado e encaminhado ao profissional de enfermagem, que através da
apresentacdo da queixa, € direcionado para o fluxograma especifico. A partir disto, sucessivas questdes
sdo realizadascom base nos discriminantes gerais, até que se obtenha resposta positiva. De acordo com
as respostas do paciente e avaliacao dos sinais vitais do paciente, chega-se, entdo, a classificacdo quanto
a prioridade clinica, definindo, portanto a cor que representa o nivel de urgéncia, e por consequéncia, 0
tempo-alvo de atendimento (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

A partir da implantacdo do sistema de triagem é possivel, portanto, que o profissional de
enfermagem tomea decisdoquanto a prioridade de atendimento com base em critérios bem-
estabelecidos, deixando, desta forma, de ser aleatéria, subjetiva ou por ordem de chegada.

Cabe ao enfermeiro, portanto, a resolutividade do AACR, uma vez que feita a afericdo dos sinais
vitais e a interpretacdo das queixas do paciente de maneira adequada, ndo haverd compreensdes erroneas

gue podem causar um agravo maior.
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Considerac0es finais

Ao considerar o IAM como umas das principais causas de morte no Brasil e no mundo, verifica-
se a necessidade de estudo acerca de tal patologia, a fim a melhorar esta realidade. Devido sua
complexidade, fatores de risco e sintomas, varias agdes podem ser tomadas para reduzir tais nimeros.

E ainda que o maior nimero de 6bitos ocorra antes mesmo do paciente chegar aos servicos de
urgéncia por negligéncia de seus sintomas e sinais, aqueles que conseguem chegar ao servi¢co hospitalar
necessitam de um atendimento imediato para o tratamento da doenca.

Contudo, diante de uma realidade com servicos de urgéncia superlotados e tendo como
prioridade de atendimento somente seu horario de chegada, o individuo com 1AM pode ter
complicagdes por um simples erro de administragdo e gerenciamento.

Para tanto, este trabalho buscou discutir a importancia do Acolhimento com Classificacdo de
Risco (AACR), implantado a partir da Politica Nacional de Humanizacdo, destacando-o como
ferramenta Gtil na triagem de pacientes que necessitam de atendimento imediato como aqueles que
apresentam o IAM.

Com a aplicacdo deste sistema de triagem, o paciente que chega ao servico de urgéncia com
dores no peito, suspeitando ser um IAM tem mais chances de ser tratado a tempo sem que haja
complicacdes, conforme mostra a Figura 4.

Figura 4. Fluxograma para dor toracica
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Fonte: BOHN, 2013, p.58

revistaonline@unifia.edu.br Pagina 673



Revista Saude em Foco — Edi¢do n? 9 — Ano: 2017

O AACR é uma ferramenta recente e como toda mudanga em um sistema gerencial, encontram-
se obstéaculos e dificuldades de implantacdo, contudo, a aplicacdo do AACR em servicos de salde, de
acordo com Bellucci Jr. e Matsuda (2012), ja apresenta significativa melhora no atendimento hospitalar
ao minimizaros efeitos da superlotacao e baixa qualidade de atendimento, uma vez que essa diretriz tem
produzido melhorias no fluxo de atendimento.

A sistematizacdo da classificacdo de pacientesquanto sua gravidade e risco, realizada por
profissionais de enfermagem essencialmente,ainda que direcione e organize o atendimento, por si s6 ndo
basta, pois apenas seguir um fluxograma ndo da uma visdo geral do paciente, sendo portanto, dificil de
avaliar a vulnerabilidade daquele individuo.

Para tanto, quando o enfermeiro apenas aplica o protocolo e o fluxograma, estes ndo substituema
interacdo, o didlogo, a escuta, o respeito, enfim, oacolhimento do cidaddo e de sua queixa para a
avaliacdodo seu potencial de agravamento.

Portanto, compreender o significado de humanizag&o, apropriar-se dos protocolos e fluxogramas
e estar devidamente capacitado é essencial para o enfermeiro que ira atuar nesta area, cujo papel é
fundamental na melhoria da qualidade do atendimento hospitalar, no acolhimento e classificacdo dos
pacientes e, por consequéncia, na diminuicdo da mortalidade de doencgas trataveis, mas que necessitam

de atendimento imediato, como, por exemplo o Infarto Agudo do Miocérdio.
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