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CLASSIFICACAO DE RISCO: ATUACAO DO ENFERMEIRO
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Resumo: A grande maioria dos servicos de urgéncias e emergéncias operam com uma super
lotacdo, onde pessoas aguardam por horas para serem atendidas, sem nenhum critério, além
da ordem de chegada. O nimero excessivo de usuarios nas filas desses servicos, onde no
mesmo espaco, se misturam situacBes graves e casos mais faceis de serem solucionados, faz
com que haja, uma grande procura pelo servi¢co de emergéncia, caracterizando uma super
lotacdo do setor. A classificacdo de risco € uma ferramenta, que além de organizar a fila de
espera e propor outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada, traz outros
objetivos importantes, sendo: garantir atendimento do usuario com grau de risco elevado,
orientar o paciente que ndo corre risco imediato, sobre o tempo provavel de espera. Método:
Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo de revisdo integrativa, tendo como objeto os
estudos publicados sobre o tema em questdo, em periddicos nacionais e internacionais,
indexados e especializados na éarea da salde. Consideracfes Finais: Com relacdo aos
objetivos deste estudo, no que se refere aos beneficios da triagem/classificagdo de risco,
evidenciou que a populacdo reconhece melhorias com relacdo a humanizacao, diminuicdo no
tempo de espera e resolucdo do atendimento, autonomia por parte do enfermeiro para tomar
iniciativas e decisfes, sustentar o planejamento da assisténcia de enfermagem, controle da

demanda e a priorizacdo dos agravos para o atendimento e melhor organizacéo do servico.
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1. Enfermeiro Especialista em Urgéncia e Emergéncia, atuante na area da docéncia graduagdo e pos graduacao,
Enfermeiro Intervencionista no Atendimento Pré Hospitalar, Docente do curso de Enfermagem da Faculdade

Anhanguera de Sorocaba.

Desenvolvimento
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Atualmente, a grande maioria dos servicos de urgéncias e emergéncias operam com uma
super lotacdo, onde pessoas aguardam por horas para serem atendidas, sem nenhum critério,
além da ordem de chegada. A ndo avaliacdo dos casos faz com que, pacientes com quadros
aparentemente leves, venham a se agravar por ndo terem um atendimento no tempo adequado
(BRASIL, 2009).

Essa situacdo de desordem vivenciada pelos usuérios e profissionais dos servigos de
emergéncia traz a necessidade de reorganizar a atencdo com o objetivo de priorizar 0s
atendimentos conforme o risco, sem negligenciar o atendimento de nenhum usuario. Com
isso, a classificacdo de risco surgiu para garantir 0 acesso aos servicos de salde por meio de
uma abordagem integral ao usuario, por meio da responsabilidade dos profissionais em
relacdo aos usuérios e pelo aperfeicoamento do trabalho em equipe (PAI e ZANELATTO,
2010).

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) define classificagdo de risco como uma
ferramenta que, além de organizar a fila de espera e propor outra ordem de atendimento que
ndo a ordem de chegada, traz outros objetivos importantes, sendo: garantir o atendimento do
usuario com grau de risco elevado, orientar o paciente que ndo corre risco imediato, sobre o

tempo provavel de espera (BRASIL, 2009).

No Brasil e em diversos outros paises, vem sendo utilizada a classificacdo de risco.
Onde foram desenvolvidos diversos protocolos, com o objetivo, em primeiro lugar, em prestar
atendimento rapido aqueles que necessitam de uma resolugdo imediata. Com isso, todos estdo
fundamentados na avaliacdo primaria do paciente, ja bem desenvolvida para o atendimento as

situacOes de catastrofes e adaptada para os servigos de urgéncia (BRASIL, 2009).

O Enfermeiro € o mais indicado para realizar a classificagao de risco, juntamente com
a equipe médica para avaliar a gravidade ou o potencial de agravamento do caso, assim como
0 grau de sofrimento do paciente. Os protocolos de classificagédo de risco sdo instrumentos
que sistematizam a avaliacdo, onde na maioria dos casos, é realizada informalmente pela

enfermagem, e devem ter sempre o respaldo médico (BRASIL, 2009).
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Meétodo

Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo de revisdo integrativa, tendo como objeto
os estudos publicados sobre o tema em questdo, em periddicos nacionais e internacionais,

indexados e especializados na area da salde.

Revisado da literatura

Houve um aumento crescente nos ultimos anos na area da urgéncia e emergéncia,
devido ao crescimento no numero de acidentes e da violéncia urbana, ocasionando uma super
lotacdo no sistema, com isso, 0 Ministério da Saude elaborou politicas especificas para a area,
uma é a Portaria Ministerial n® 2.048 de 05/11/2002, cujo objetivo é ordenar os atendimentos
de urgéncia e emergéncia realizando o acolhimento de forma adequada e resolutiva,
referenciando os pacientes para os sistemas de saude, relata também sobre a atuacdo e
formacdo dos profissionais de salde que virdo a atuar nos servi¢os de urgéncia (BRASIL,
2006).

No mundo inteiro, a procura pelos servicos de emergéncia tem elevado muito nas
ultimas décadas, fazendo com que haja a necessidade de mudancas na organizacdo da
assisténcia. Com isso, foram desenvolvidos sistemas de triagem para identificar a prioridade
clinica de cada paciente que espera pelo atendimento, facilitando assim a igualdade de acesso
(ULBRICH et al., 2010).

A palavra triagem vem do verbo francés trier, que significa tipar, escolher, separar. A
triagem foi utilizada pelos militares como uma maneira de apoio a guerra. Sendo atribuido a
Jean Dominique Larrey, cirurgido do exército de Napoledo na Revolucdo Francesa, o

conhecimento do método, que estabelece avaliar rapidamente e evidenciar os soldados
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feridos, separar os que precisavam de atengdo médica urgente e priorizar o tratamento para

recupera-los o mais precoce possivel para o campo de batalha (ULBRICH et al., 2010).

Os sistemas de classificacdo de risco visam organizar a demanda de pacientes que
chegam a procura de atendimento em servicos de urgéncias, identificando os que precisam de
atendimento imediato, dos que podem aguardar em seguranca o atendimento, antes de uma
avaliacdo diagnostica e terapéutica resolutiva. A triagem estruturada refere a um protocolo de
classificacdo valido, que comporta a classificacdo dos pacientes, fundamentado nos diferentes
niveis de urgéncia e de priorizacdo da assisténcia junto a estrutura fisica, organizacdo

profissional e tecnoldgica adequada (BRASIL, 2009).

No Brasil, a triagem estruturada assume a denominacédo de avaliacdo e classificacdo
de risco, uma vez que associada ao acolhimento tem por finalidade identificar os pacientes
que precisam de tratamento imediato, conforme o potencial de risco, através de um
atendimento usuério centrado, impedindo dessa forma praticas de exclusdo. O acolhimento,
como diretriz operacional da Humaniza SUS, junto a classificacdo de risco, tem o objetivo de
assegurar a humanizacao da assisténcia nos servicos de salde, aumentar o acesso e oferecer
atendimento acolhedor e resolutivo (BRASIL, 2009).

O protocolo de enfermagem, juntamente a classificacdo de risco, pode auxiliar o
desenvolvimento das intervencdes de enfermagem, de maneira sistematizada e organizada, no
acolhimento emergencial as vitimas, com seguranca e qualidade, assegurando agilidade e a
integralidade do atendimento (COUTINHO et al.; 2012).

Os sistemas de triagem podem se diferenciar em relagéo ao profissional que realiza a
atividade, quanto a existéncia de algoritmos de triagem (arvores decisionais), a existéncia de
protocolos de atuacdo reunidos, ao nimero de categorias de urgéncia, ao ambiente e ambito
onde se aplicam e o0s recursos, equipamentos e meios que abrangem essa atividade.
Atualmente, existem quatro sistemas de triagem estruturada mais utilizados sdo: 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 (ULBRICH et al., 2010).
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Os objetivos da triagem/classificacdo de risco sdo: evidenciar rapidamente 0s
pacientes em risco de morte; indicar o local mais apropriado para tratar o doente que procura
0 servico de emergéncia; diminuir o congestionamento nas areas de tratamento do servico de
emergéncia, para melhoria do fluxo de paciente; assegurar a reavaliagdo periddica dos
pacientes; comunicar aos pacientes e familiares o tipo de servico de que necessita e 0 tempo
de demora; colaborar com informagdes que auxiliem a determinar a complexidade do servico,
casuistica, eficiéncia, carga de trabalho, utilizacdo de recursos e satisfacdo do usuério;

privilegiar apenas o acesso ao atendimento e ndo fazer diagnostico (ULBRICH et al., 2010).

O sistema de triagem de Manchester comecou a ser utilizado no Brasil em 2008, ele
contém cinco classes ou niveis. Cada classe possui um numero, cor, nome e tempo-alvo

maximo aceitavel até o primeiro atendimento médico (ULBRICH et al., 2010).
Segundo Coutinho et al (2012) p. 190 os niveis sao:

¢ Nivel 1: emergente, vermelho, imediato.

e Nivel 2: muito urgente, laranja: 10 minutos.
e Nivel 3: urgente, amarelo: 60 minutos.

e Nivel 4: pouco urgente, verde: 120 minutos.

e Nivel 5: ndo urgente, azul: 240 minutos.

Assim, € necessario estar dividindo estas unidades de urgéncias e emergéncias por
nivel de dificuldade, aprimorando os recursos tecnologicos e a forca de trabalho em equipe,
conforme a necessidade da vitima. Assim, a classificacdo de risco é definida por coloracdo da
area (BRASIL, 2009).

Quadro 1. Coloracéo das areas de classificagdo de risco

COR CRITERIO PRIORIDADE

VERMELHO Adequadamente equipada e destinada ao recebimento, | Emergente, atendimento imediato
avaliacdo e estabilizacdo das urgéncias e emergéncias
clinicas e traumaéticas

AMARELO Area reservada a assisténcia de vitimas criticas e | Urgente
semicriticas jA com terapéutica de estabilizacdo
iniciada

VERDE Recebe vitimas ndo criticas, em observacdo ou | Pouco urgente

internadas aguardando vagas nas unidades de
internacdo ou de hospitais de retaguarda
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AZUL Acolhe as vitimas de atendimento de consultas de | N&o urgente
baixa e média complexidade

Fonte: elaboragdo propria.

Com isso, quando a vitima procurar 0s servigos de urgéncias e emergéncias devera ser
acolhida, considerada como fase inicial do servigo, pois € fundamentada na queixa da vitima
ou observagdo da equipe que encaminhara os casos para a classificacdo de risco pelo
enfermeiro (BRASIL, 2009).

As atividades realizadas pelo enfermeiro na triagem/classificacdo de risco consistem
na avaliacdo do usuario e tomada de decisdo, estabelecendo a classificacdo e priorizacdo do
atendimento no servico de urgéncia de acordo com a gravidade. O enfermeiro possui
conhecimento e habilidades especificas para determinar a prioridade de atendimento, que
correspondem desde o conhecimento administrativo e clinico e olhar usuario, até habilidades
de intuicdo e comunicagdo, administrando o fluxo de oferta e demanda nos servigos de
urgéncia do servico, contribuindo para diminui¢cdo da morbimortalidade (COUTINHO et al.,
2012).

Em estudo de Junior e Matsuda (2012a) quanto aos beneficios da classificacdo de risco
foi evidenciado que a populacdo reconhece que ocorreram melhorias em relacdo a
humanizacdo pela equipe de salde. Quanto aos profissionais que atuam no servico de
emergéncia, foi evidenciada uma aceitacdo pelos mesmos. A solicitacdo para aumentar o

horério de atendimento e os comentarios favoraveis sdo pontos positivos.

Acosta et al. (2012), em um estudo com enfermeiros, relata que eles consideram o
trabalho interessante e estimulante e verbalizam liberdade e autonomia para tomar iniciativas
e decisOes e que 88% desses profissionais relataram estar satisfeitos com o seu trabalho na
triagem/classificacdo de risco (ACOSTA et al., 2012).

Em estudo Zem et al. (2012), realizado com enfermeiros, observou que o sistema de
classificacdo de risco permite sustentar o planejamento da assisténcia de enfermagem,
portanto, essencial para subsidiar o dimensionamento de recursos humanos e materiais,
previsdo de custos na assisténcia e melhor distribuicdo de atividades entre 0s membros da

equipe de enfermagem.
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Segundo Junior e Matsuda (2012b), o acolhimento com classificacdo de risco tem
apresentado resultados positivos em relacdo ao controle da demanda e a priorizagdo dos

agravos para o atendimento.

Para Shiroma e Pires (2011), foi evidenciado como beneficio para o servico de
emergéncia maior rapidez no atendimento, diminuicdo da demanda e melhor organizacdo do

Servico.

Segundo Nascimento et al. (2011), a classificacdo de risco € uma estratégia que tem
influéncia no processo de trabalho, pois consiste em uma atitude de mudanca no fazer em
salde, sendo uma mistura de saberes, necessidades, possibilidades, angustias, tornando o
ambiente de trabalho mais acolhedor para os profissionais, ocasionando um bom atendimento
ao paciente. Consiste em diminuir as chances de insatisfacdo por parte dos clientes e
profissionais, pois agiliza o servigo prestado ao paciente, identifica prioridades e proporciona

os devidos encaminhamentos para o seguimento do tratamento do usuario.

Conforme Duro e Lima (2010), a classificacdo de pacientes na triagem de servicos de
emergéncia hospitalar resulta na organizacdo dos processos de atendimento, garantindo o

fluxo do paciente no sistema de salde.

Em estudo de Souza e Bastos (2008), os beneficios com a classificacdo de risco é
avaliar o paciente logo quando chega ao pronto socorro, realizando um atendimento
humanizado, descongestionar o pronto socorro, reduzir o tempo de espera para passar com 0
médico, com isso o0 paciente é atendido precocemente de acordo com a sua gravidade,
estabelecer a area de atendimento primario, fazendo com que o paciente seja encaminhado

diretamente as especialidades, conforme protocolo.

Para Janior e Matsuda (2012a), os fatores que ainda dificultam o progresso da
classificacdo de risco sdo: grande numero de pacientes com agravos que deveriam ser
atendidos na rede basica de satde, porém, continuam procurando pelo servigo de emergéncia,;
contratacdo de mais profissionais de enfermagem para atuar nos horarios de grande fluxo e a

criacédo de outras salas para atendimento.
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Interessante dizer que para Acosta et al. (2012), os profissionais relatam que as
desvantagens sdo o estresse enfrentado quando o quadro de saude do paciente triado se
modifica durante um longo periodo de espera. Com isso, sentimentos como inseguranca e
frustracdo podem tornar a tomada de decisdo estressante para o profissional. A violéncia é
outro fator que causa estresse nos enfermeiros que atuam na triagem, podendo vir a sofrer

violéncia tanto verbal quanto fisica dos usuarios e familiares.

Em estudo Nascimento et al., (2011), constatou que as dificuldades para realizacdo da
triagem é a grande demanda de usuérios, ocasionando na super lotacdo de corredores e na
recepgdo, uma vez que esses usuarios deveriam ser atendidos na unidade béasica de salde.
Assim, hd uma descontinuidade no tratamento desse usuario, sendo que 0 mesmo procura o
servigo apenas para tratar os sintomas, quando o correto é tratar a causa do problema. Cerca
de 65% dos pacientes que procuram o servico de emergéncia poderiam ter sido atendidos em
ambulatérios, sendo que 36% ndo realizardo tratamento ambulatorial para acompanhar o

agravo gue o fez procurar o servigo de emergéncia.

Em relacdo a importdncia do enfermeiro dentro do pronto socorro que aplica a
classificacdo de risco Zem et al., (2012), evidenciou o conhecimento cientifico, a autonomia e
as atribuicdes gerenciais deste profissional como elementos de relevancia para o sucesso da

implantacdo do protocolo.

Consideracoes finais

Com relacdo aos objetivos deste estudo, no que se refere aos beneficios da
triagem/classificacdo de risco, evidenciou que a populacéo reconhece melhorias com relacéo a
humanizagdo, diminuicdo no tempo de espera e resolugdo do atendimento, autonomia por
parte do enfermeiro para tomar iniciativas e decis@es, sustentar o planejamento da assisténcia
de enfermagem, controle da demanda e a priorizagdo dos agravos para o0 atendimento e

melhor organizacéo do servigo.

As dificuldades vivenciadas durante o processo de triagem/classificacdo de risco

identificou o grande nimero de pacientes que deveriam ser atendidos na rede béasica de saude,
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estresse enfrentado quando quadro de saude do paciente triado se modifica durante longo

periodo de espera, violéncia tanto verbal quanto fisica por parte dos usuérios e familiares.

Os resultados obtidos mostram que o enfermeiro possui grande conhecimento
cientifico, a autonomia e as atribuices gerenciais como elementos essenciais para 0 SUcesso

da classificacéo de risco.
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