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RESUMO

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO EM UMA
UNIDADE DE PRONTO SOCORRO DE UM HOSPITAL GERAL:
RELATO DE EXPERIENCIA

Ana Carolina Feldns'
Marinés Tambara Leite?
Leila Mariza Hildebrandt?

A demanda de usudrios nos servicos de emergéncias tem aumentado significativamente, o
que, frequentemente, gera descontentamento em virtude do tempo de espera. Este trabalho
tem o objetivo de relatar a experiéncia vivenciada no processo de acolhimento com
classifica¢do de risco em uma Unidade de Pronto Socorro 24 horas do Hospital Irmandade
da Santa Casa de Caridade de Sdo Gabriel — RS. Esta institui¢do hospitalar, com a intenc¢ao
de organizar o atendimento, conforme gravidade da situacdo do usudrio, e oferecer um
atendimento resolutivo implantou o servigo de acolhimento com classificacdo de risco. Os
resultados da pratica deste sdo intimeros, destacando-se a ordenacdo do atendimento de
acordo com a necessidade de cada caso; a diminui¢do do tempo de espera pelo atendimento
do paciente em situacdo de real urgéncia/emergéncia; a redugdo de ocorréncias indesejadas
nas filas de espera, além da melhoria no prognostico dos pacientes, associada a intervengao
mais rapida e oportunas.

Palavras Chave: Acolhimento. Classificacao de risco. Enfermagem. Pronto Socorro.

! P6s Graduanda em Gestdo de Organizagio Pablica em Saude. Universidade Federal de Santa Maria/UFSM.
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ABSTRACT

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO EM UMA
UNIDADE DE PRONTO SOCORRO DE UM HOSPITAL GERAL:
RELATO DE EXPERIENCIA

Ana Carolina Feldns®
Marinés Tambara Leite*
Leila Mariza Hildebrandt?

The demand from users for the emergency services has increased significantly, which often
generates discontent because of the waiting time. This paper aims to report their experience
with the process of receiving a rating in the Unidade de Pronto Socorro 24 horas do Hospital
Irmandade da Santa Casa de Caridade de Sao Gabriel — RS. This hospital, with the intention
of organizing the service, as the gravity of the situation of the user, and offer a service
deployed resolvent hosting service with risk classification. The results of this practice are
numerous, especially the ordination of care according to the needs of each case, the
reduction in waiting time for patient care in a situation of real urgency / emergency, the
reduction of unwanted events in queues expects, in addition to improving the prognosis of
patients, associated with more rapid and timely intervention.

Keywords: Home. Risk classification. Nursing. Emergency Room.
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RESUMEN

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO EM UMA
UNIDADE DE PRONTO SOCORRO DE UM HOSPITAL GERAL:
RELATO DE EXPERIENCIA

Ana Carolina Feldns®
Marinés Tambara Leite®
Leila Mariza Hildebrandt?

La demanda de los usuarios de los servicios de emergencia ha aumentado significativamente,
lo que a menudo genera descontento por el tiempo de espera. Este trabajo tiene como objetivo
dar a conocer sus experiencias con el proceso de recibir una calificacion en el Unidade de
Pronto Socorro 24 horas do Hospital Irmandade da Santa Casa de Caridade de Sdo Gabriel
— RS. Este hospital, con la intencidon de organizar el servicio, como la gravedad de la situacion
del usuario, y ofrecer un servicio implementado servicios de alojamiento resolutivo con
clasificacion de riesgo. Los resultados de esta practica son numerosos, en especial la
ordenacion de la atencidon de acuerdo a las necesidades de cada caso, la reduccion de tiempo
de espera para la atencion al paciente en una situacion de verdadera urgencia / emergencia, la
reduccion de eventos no deseados en las colas espera, ademas de mejorar el prondstico de los
pacientes, asociada a una intervencion mas rapida y oportuna.

Palabras clave: Hogar. Clasificacion de riesgo. Enfermeria. Sala de Emergencias.
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INTRODUCAO

A triagem sempre foi realizada em unidades de pronto socorro, porém apenas para
pacientes com risco imediato a vida, ndo considerando pacientes com potencial risco de morte
secundario. A ordem de atendimento dos demais pacientes era feita a partir do horario de sua
chegada a recepc¢ao da unidade de pronto socorro. Ela foi utilizada, inicialmente, nas guerras,
pelos militares para classificar os soldados feridos em batalha, estabelecendo prioridades de
tratamento. Eles eram classificados como vitimas gravemente traumatizadas considerados nao
viadveis, os que necessitavam cuidado imediato e aqueles que podiam aguardar tratamento com
seguranca (GBACR, 2011).

A populagdo, em geral, acredita que o servigo prestado no Pronto Socorro ocorre de
maneira rapida e resolutiva, diminuindo o tempo de espera para a realizagdo de exames,
obtendo resultados logo apo6s a realizagdo destes. Por vezes, muitos destes usuarios podem ser
atendidos em unidades bésicas de saude, ndo percebendo que a finalidade do pronto socorro ¢
o atendimento a pacientes com risco grave de morte e de maior complexidade.

Especialmente pelo motivo descrito acima, as unidades de pronto socorro, da maioria
dos municipios, estao superlotados, com diversos atendimentos de pacientes que precisam de
um servico de urgéncia e emergéncia e atendendo, também, uma gama infinita de usuarios
com necessidades de aten¢do de baixa complexidade, ndo menos importantes, mas menos
urgentes. Além de que todos os pacientes em um mesmo ambiente podem dificultar a
visualizacdo e o estabelecimento de prioridades de atendimento. Considerando-se, ainda, que
o fluxo intenso gera insatisfacdo e revolta na populagdo, uma vez que entendem que estes
servigos devem absorver toda a demanda e prestar atendimento a todos os que procuram tais
unidades.

Por sua vez, os profissionais de saide que trabalham em unidades de pronto socorro,
podem sentir-se desmotivados e insatisfeitos pela situagdo que o problema gera, pois €
comum a revolta da populacdo com a demora do atendimento e com a demanda indevida da
populacdo. Torna-se corriqueiro os ‘xingamentos’ e ofensas, por parte de pacientes para com
os profissionais, a imprensa critica abertamente este tipo de servigo, pois passam, muitas
vezes, a imagem de ‘ma vontade’ e indiferenga por parte dos profissionais e da administragao

hospitalar.
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O tema acolhimento vem ganhando destaque nas instituigdes de saude, gerando
discussdes importantes sobre o tema, estimulando o profissional trabalhador da area de saude
a buscar qualificagdo para atender cada vez melhor os clientes que procuram o servico de
saude. Na visao dos trabalhadores em satde, a humanizagao tem relagdo com a valorizagao do
trabalho e do trabalhador: democratizando as relagdes de trabalho, ou seja, incluindo os
trabalhadores nos processos de gestdao; a baixa remuneragao, as condi¢des de trabalho que
interferem negativamente na producdo de satde dos que cuidam. Do lado do usuario as
opinides basicamente convergem em a baixa responsabilizagdo e a descontinuidade no
cuidado e nos tratamentos (BRASIL, 2010).

O ato de acolher nao significa apenas aceitar aquilo que o cliente traz, mas, a partir
disto, produzir desvios € movimentos que permitam reposicionamentos, producdo de novas
atitudes, de novas éticas, procurando resolutividade para o problema do usuario que procurou
a unidade de saude (BRASIL, 2010). O aumento da procura de atendimento nos servigos de
emergéncia torna a classificacdo de risco necessaria para minimizar os efeitos da grande
demanda de atendimentos e diferentes graus de complexidade dos pacientes. Ela ¢ um
processo que visa a identificagdo de pacientes que necessitam de tratamento imediato, de
acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento (GATTI, 2011).

Politica Nacional de Humanizag¢ao (PNH) traz o acolhimento como uma diretriz que
ndo tem momento certo e local para ocorrer, o profissional que o realiza também ndo ¢
especifico. Desta forma, torna-se uma postura ética que necessita de escuta do usudrio em
suas queixas, na importancia de seu papel no processo de saude e adoecimento, ¢ na
responsabilizacdo pela resolucdo. O ato de acolhimento ¢ um compromisso de resposta as
necessidades dos cidaddos que procuram os servicos de saude (BRASIL, 2008). “A
classificagdo de risco ¢ um dispositivo da PNH, uma ferramenta de organizagdo da ‘fila de
espera’ no servico de saude, para que aqueles usudrios que precisam mais sejam atendidos
com prioridade, e ndao por ordem de chegada” (BRASIL, 2008, p. 01). A humanizacdo em
saude faz parte desta proposta de novos rumos as unidades de saude emergenciais, o trabalho
se saude torna-se humanizado quando combina defesa da vida com qualidade, dependendo da
importancia dos valores ligados a saude, transformando-a em atividade prazerosa (CAMPOS,
2010).

De acordo com critérios pré-estabelecidos, a classificacdo de risco deve ser feita por
enfermeiros, ndo tendo como objetivo definir quem vai ser atendido ou ndo, mas a ordem do
atendimento, dando prioridade a pacientes com potencial risco de vida, a partir de analise feita

pelo profissional que realiza a classificagdo de risco (BVS, 2008). O acolhimento pode ser
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realizado em todos os lugares e o papel do profissional que realiza a escuta ¢ de receber,
interligar e mover por esse espago. Acredita-se que uma técnica de conversa ou de relagao
oferece aos usudrios amplas possibilidades de circulagdo pela rede, tornando-se um auténtico
espaco coletivo de conversagdes (TEIXEIRA, 2003).

Torna-se importante ampliar o conhecimento técnico e cientifico da equipe que atua na
classificacdo de risco, inclusive qualificando a capacidade do profissional para a escuta do
usuario, com interacdo humanizada, cidadd e solidaria da equipe, usudrios, familia e
comunidade. E imprescindivel a participagdo de todos os integrantes da equipe nas reunides
para que as melhorias sejam feitas de maneira resolutiva, diminuindo os riscos de erros
(BRASIL, 2008).

Também, deve ser promovidos encontros pela equipe que realiza a classificagdo de
risco, pois o fato de poderem opinar, decidir sobre o seu fazer, ¢ fundamental para que eles
possam se sentir protagonistas nesse processo, oferecendo espaco para que ele possa criar,
colocando marcas pessoais naquilo que faz (BRASIL, 2010). Os objetivos da classificacao de
risco sdo varios, sendo os principais a avaliag¢do inicial do paciente logo na entrada do Pronto
socorro; a diminuicdo do tempo para o atendimento médico, conforme a necessidade do
paciente; a informagao do tempo de espera para o atendimento médico (GATTI, 2011).

Com o objetivo organizar € normatizar os servigos de urgéncia e emergéncia nos
Estados e Municipios, o Ministério de Saude criou a Portaria 2048/2002 que entrou em vigor
em novembro de 2002. Esta portaria traga as diretrizes e propde diversas mudangas, tanto
estruturais quanto operacionais, para o atendimento das urgéncias e emergéncias em todo o
territorio nacional. Também, estabelece melhor organizagdo da assisténcia, uma vez que
interliga os servigos e determina fluxos de referéncias. Assim, esta portaria tornou-se
componente imprescindivel para a universalidade do acesso, a equidade de recursos e a
integralidade na atengdo prestada. Nela, observa-se, ainda, a regionalizacdo com referéncia
pactuada e hierarquia resolutiva como a op¢ao mais oportuna para operacionalizar a proposta
de acolhimento, aqui entendido como o primeiro atendimento qualificado e resolutivo, que ¢
de responsabilidade de todos os niveis da rede assistencial (BRASIL, 2002).

Desse modo, como forma de reorganizar os processos de trabalho, na busca por
melhorar e consolidar o Sistema Unico de Saude, atrelado a humanizagio e a garantia do
atendimento rapido e eficaz, a referida Portaria propde a implantagdo, nas unidades de
atendimento de urgéncias, do acolhimento e a ‘triagem classificatoria de risco’. A
classificagdo de risco visa identificar o risco/vulnerabilidade do usuario, levando em conta as

dimensdes subjetivas, bioldgicas e sociais do adoecer e, na sequéncia, orientar, priorizar €
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decidir sobre os encaminhamentos necessarios para a resolucdo do problema do usuario
(MAFRA, 2002).

As unidades de Pronto Socorro, culturalmente, sdo consideradas a referéncia para
tratamento de qualquer doenca pela populagcdo em geral, por serem locais com atendimento
rapido e resolutivo, sendo assim, o foco da atencdo a saude é voltada a doenca, a cura, ¢ nao
da prevencao (SOUZA; BASTOS, 2008). Desse modo, a populagdo, em geral, passa a
entender o servigo prestado no Pronto Socorro como uma alternativa rapida e resolutiva para
suas doencas, que poderiam ser atendidas em unidades basicas de satide, ndo percebendo que
a verdadeira finalidade é o atendimento a pacientes com risco de morte.

Desta forma, os servigos prestados no Pronto Socorro, da maioria dos municipios, vém
superlotando, com diversos pacientes que precisam de um servico de urgéncia e pacientes
com necessidades de atendimento de baixa complexidade, ndo menos importantes, mas menos
urgentes. Os pacientes em um mesmo ambiente dificultam a visualizagao e o estabelecimento
de prioridades de atendimento. Considerando-se, também, que o fluxo intenso gera
insatisfacdo e revolta na populacdo, pois imagina que estes servicos devem absorver toda a
demanda, prestando atendimento a todos os que procuram as unidades.

Contudo, o novo modo de trabalho nos servicos de emergéncia propde rever a
organizacdo e as perspectivas, sendo o trabalho de enfermagem imprescindivel, pois, na
maioria dos locais, a equipe de enfermagem assume um papel de prestigio na reorganizagao
de suas redes, definindo o tempo e tipos de cuidado (PASCHE, 2010).

Considerando os aspectos descritos acima, tomando como exemplo os servigos de
outros hospitais publicos da regido e motivada pela portaria n® 2048/2002, do Ministério da
Saude, a unidade de Pronto Socorro do Hospital Irmandade da Santa Casa de Caridade de Sao
Gabriel — RS iniciou o processo de acolhimento com classificagdo de risco, em 2009. Para
este trabalho, o profissional de enfermagem, na entrada da unidade, por meio de entrevista,
exame fisico sucinto, verificagdo de sinais vitais e eventualmente alguma exame
complementar (glicemia capilar, por exemplo) realiza a classificacdo de risco dos pacientes
que acessam o servico. As decisdes sdo respaldadas por um protocolo aprovado pela dire¢ao
técnica e administracdo hospitalar. Assim, este trabalho tem por objetivo relatar a
experiéncia do processo de acolhimento com classifica¢do de risco em uma Unidade de
Pronto Socorro 24 horas do Hospital Irmandade da Santa Casa de Caridade de Sdo Gabriel
—RS



1. DOS CONCEITOS AO ENTENDIMENTO DO SERVICO DE
EMERGENCIA

Os servigos de Pronto Socorro atendem os mais variados tipos de pacientes, portadores
de quadros agudos, de natureza clinica, traumatica ou psiquiatrica com a finalidade de
possibilitar a resolugdao dos problemas de satde dos pacientes que os procuram. S3o servicos
que funcionam 24 horas, sendo uma das principais portas de entrada do Sistema Unico de
Satde (SUS). Tais servigos tém como desafio oferecer assisténcia de qualidade em um
ambiente no qual as demandas das urgéncias propriamente ditas, das urgéncias do individuo e
das urgéncias sociais se misturam (BRASIL, 2002).

A Constituicdo Brasileira pontua que “a saide ¢ um direito de todos e um dever do
Estado”, sendo soberana e, sobretudo, abrangente e deve garantir, mediante politicas publicas,
a reducdo do risco de doenga e de outros agravos, o acesso universal e igualitario as agdes ¢
servigos de saude para sua promogao, prote¢ao e recuperacao (BRASIL, 1988).

Os servigos de urgéncia sdo caracterizados pelo atendimento a pacientes em situagdes
agudas que se encontram em risco de morte ou sofrimento intenso. Nesse sentido, torna-se
pertinente diferenciar dois conceitos basicos, o conceito de urgéncia e emergéncia que,
segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio da Resolucao 1.451, de
10/03/1995 ¢ caracterizado da seguinte forma: Emergéncia: “constatagdo médica de
condi¢des de agravo a saude que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
exigindo, portanto, tratamento médico imediato.” Urgéncia: ocorréncia imprevista de agravo
a saude com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995. p 01).

A demanda de pessoas que procuram este servigo cresce a cada dia, sendo que a
superlotagdo, a insatisfagdo dos pacientes, a sobrecarga de trabalho dos profissionais sdo os
fins mais previsiveis. A maioria dos servicos de atendimento as urgéncias convive com
grandes filas onde as pessoas disputam o atendimento sem critério algum a nao ser pela hora
de chegada. A ndo-distingdo de riscos ou graus de sofrimento faz com que alguns casos se
agravem na fila, ocorrendo as vezes até a morte de pessoas pelo ndo-atendimento no tempo
adequado.

A superlotagdo nos servigos de Pronto Socorro gera problemas nos servigos de satde.

Estes problemas tornam-se cada dia mais intenso, aumentando as discussdes sobre a situagao
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cadtica do atendimento nestes servi¢os. Ao invés da porta de entrada ser nas unidades basicas,
ela ainda permanece nos Prontos Socorros, sobrecarregando a equipe com pacientes que
buscam consultas de rotina (GONCALVES et al, 2007). Comumente, as unidades de Pronto
Socorro permanecem lotadas em fun¢do da grande demanda de usuarios, bem como a falta de
leito nas unidades clinicas e cirurgicas, assim, os pacientes ficam aguardando nos leitos de
observacao da unidade de Pronto Socorro, dificultando o atendimento que deveria ser rapido e
eficiente (GONCALVES et al, 2007).

A Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) refere que nos momentos em que
houver um desequilibrio entre a demanda de pacientes e os recursos profissionais para atendé-
la, deve-se realizar um processo de selegdo ou triagem dos pacientes, sendo que a OPAS
define triagem como a classificagdo e selecdo de feridos para determinar a prioridade de
necessidade e local adequado de tratamento (SOUZA E BASTOS, 2008). Ou seja, a triagem
deve ser utilizada em situagdes de ‘caos’, tendo as limitagdes de se basear na ideia de
exclusao, sendo assim ¢ a gravidade do quadro da vitima que determinaria seu atendimento ou
nao.

O acolhimento expressa uma agdo de aproximacado, ou seja, uma atitude de inclusao,
de estar em relagdo com alguém, deve ser entendido como diretriz ético/estético/politica
constitutiva dos modos de se produzir saude e como ferramenta tecnoldgica relacional de
intervenc¢do na escuta, na constru¢do de vinculo, na garantia do acesso com responsabilizagdo
e na resolutividade dos servigos. Torna-se também um dispositivo de intervencdo que
possibilita analisar o processo de trabalho em satide com foco na empatia e que pressupde a
mudanca das relagdes profissional/usuario/rede social e profissional por meio de parametros
técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade (BRASIL, 2009).

Esta nova maneira de trabalho nas unidades de Pronto Socorro requer equipes
experientes, capacitadas e treinadas que identifiquem necessidades e prioridades do usuario,
realizando assim uma avalia¢ao correta dos sinais e sintomas estabelecidos no protocolo. Os
servigos de saude devem adaptar a classificacdo com base na sua realidade de trabalho, na
experiéncia, recursos, padroes de doenga, area fisica, risco ou existéncia de superlotagdo e uso
de protocolos (MAFRA, 2005).

Uma das questdes criticas diante desta situacao ¢ a avaliacao feita pelo paciente e seus
acompanhantes, consideram suas queixas e possuem dados subjetivos, podendo estar
vinculados a temores, ansiedade, medo da morte e outros fatores, que bloqueiam o raciocinio
do paciente e seus familiares de que podem ter outros casos mais urgentes como prioridades,

porém nao menos importantes. Também, se destacam algumas dificuldades encontradas pela
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equipe de enfermagem que atua nas unidades de Pronto Socorro como: a comunicagdo
ineficaz entre os membros da equipe, a falta de ética; desrespeito com a morte e o paciente
terminal, falta de autonomia da equipe, sobrecarga de trabalho burocratico e numero
insuficiente de trabalhadores comparados com a demanda (SALLUM, 2010).

Sdo diversos os fatores que causam estresse na equipe de enfermagem, prejudicando
ainda mais o atendimento aos clientes, pois a atengdo a4 suas patologias fica diminuida. Um
estudo realizado em Cascavel demonstrou que os fatores desencadeantes do estresse sdo
equipes ndo integradas e capacitadas, deficiéncia de equipamentos e materiais, falta de
funcionarios, ndo reconhecimento do trabalho desenvolvido, grande rotatividade, pressdo
constante por parte de médicos, administragdo e questdes burocraticas (BOZZA;
FONTANELA, 2008).

A classifica¢do de risco ¢ uma ferramenta que, além de organizar a fila de espera e
propor outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada, tem também outros
objetivos importantes, como: garantir o atendimento imediato do usuario com grau de risco
elevado; informar o paciente que ndo corre risco imediato, assim como a seus familiares,
sobre o tempo provavel de espera; promover o trabalho em equipe por meio da avaliagdo
continua do processo; dar melhores condigdes de trabalho; aumentar a satisfacdo dos usudrios
(BRASIL, 2009).

Os protocolos de classificagdo de risco tém como principal objetivo determinar as
prioridades para atendimento médico, conforme a gravidade de cada caso, atenuar ocorréncia
de superlotacdo, informando os pacientes e familiares sobre expectativa de atendimento e
tempo de espera, ressaltando que ndao deve constituir-se em instrumento de diagnéstico
(MAFRA, 2005).

A realizagcdo da classificacdo de risco isoladamente ndo garante uma melhoria na
qualidade da assisténcia. E necessario construir pactuagdes internas e externas para a
viabilizagao do processo, com a constru¢ao de fluxos claros por grau de risco e a tradugao
destes na rede de aten¢do. O Acolhimento com Avaliagdo de Risco configura-se, assim, como
uma das intervengdes potencialmente decisivas na reorganiza¢do das portas de urgéncia e na
implementag¢do da producdo de saude em rede (BRASIL, 2009).

Os objetivos do acolhimento com classificagao de risco sdo “avaliar o paciente logo na
sua chegada ao Pronto Socorro, humanizando o atendimento; descongestionar o pronto-
socorro; reduzir o tempo de espera para o atendimento médico, fazendo com que o paciente
seja visto precocemente de acordo com a sua gravidade.” O processo de acolhimento com

classificacdo de risco deverd “ser realizado por profissional de saude, de nivel superior,
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mediante treinamento especifico e utilizagdo de protocolos pré-estabelecidos e tem por
objetivo avaliar o grau das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para
o atendimento” (BRASIL, 2002, p 969).

Em qualquer area de trabalho, mas indispensavel nas unidades de Pronto Socorro, a
competéncia da equipe de enfermagem deve estar aliada no saber, no fazer e nos valores. A
soma destes ¢ que gera a aptidao e confiabilidade (SALLUM, 2010). As enfermeiras com
experiéncia, em geral, conseguem realizar uma avaliagdo completa da saude do cliente,
demonstrando elevado grau de competéncia e tendo um verdadeiro poder de atuagdo no
diagndstico e no tratamento de respostas complexas por parte dos clientes, frente a problemas
reais ou mesmo potenciais. Essas profissionais integram educacdo, investigagdo, lideranga e
consultoria no desempenho das suas atividades. Seu papel ¢ dotado de essencialidade,
podendo ela apenas ser substituida por profissionais que estejam no mesmo patamar. Essa
peculiaridade é compreensivel e leva a supor que, em fun¢do da complexidade e
especificidade do trabalho, as enfermeiras sdo levadas a uma atuagdo direta, ndo podendo
delegar fungdes (VALADARES; VIANA, 2003).

A classificagdo de risco vem sendo utilizada em diversos paises, inclusive no Brasil.
Para essa classificacdo foram desenvolvidos diversos protocolos que objetivam, em primeiro
lugar, nao demorar em prestar atendimento aqueles que necessitam de uma conduta imediata.
Por isso, todos eles sdo baseados na avaliacdo primdria do paciente, ja bem desenvolvida para
o atendimento as situagdes de catdstrofes e adaptada para os servigos de urgéncia (BRASIL,
2009).

O protocolo de classificacdo de risco ¢ uma ferramenta util e necessaria, porém nao
suficiente, uma vez que ndo pretende capturar os aspectos subjetivos, afetivos, sociais,
culturais, cuja compreensdo ¢ fundamental para uma efetiva avaliagdo do risco e da
vulnerabilidade de cada pessoa que procura o servi¢o de urgéncia. O protocolo ndo substitui a
interacdo, o didlogo, a escuta, o respeito, enfim, o acolhimento do cidaddao e de sua queixa
para a avaliagdo do seu potencial de agravamento. O protocolo de classificacdo de risco ¢ uma
ferramenta de inclusdo, ou seja, ndo tem como objetivo re-encaminhar ninguém sem
atendimento, mas sim organizar ¢ garantir o atendimento de todos (BRASIL, 2009).

A estratégia de acolhimento com classificacao de risco ¢ um programa recente no pais
e vem sendo descrita como sendo um método eficiente de organizagdo do atendimento. E
fundamental que essa organizagdo de atendimento aos usuarios nas unidades de urgéncia
continue a ser realizada com base na avaliacdo e classificacdo de risco, pois os principios de

atendimento pautados na ordem de chegada contradizem totalmente a politica de humanizagao
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da assisténcia proposta pelo governo brasileiro (TOLEDO, 2009). Além disso, o acolhimento
pode também ser realizado nas unidades basicas de saude, sendo que em uma pesquisa
realizada no municipio de Santo Angelo/ RS, demonstrou que este nio existe ou ¢ realizado
de maneira insatisfatoria, porém eles mesmos atribuem isto ao proprio desempenho ou de seus
colegas, persistindo um trabalho centrado em atividades assistencialistas, visando apenas
patologias (SANTOS; SOARES, 2010).

Alguns ambientes de cuidados de salde exigem graus mais complexos de
conhecimento, como o pronto socorro, onde o enfermeiro deverd ser capaz de resolver
intercorréncias de maneira tranquila, agil, precisa, eficaz e resolutiva. Deve estar preparado
para enfrentar situacdes dificeis necessitando de conhecimento técnico e competéncia. O
enfermeiro ¢ o profissional preparado para participar ativamente no processo de classificagdo
de risco, tendo para tal, o respaldo da lei do exercicio profissional n® 7.498 de 25 de junho de
1986, que garante a este profissional, privativamente, a consulta de enfermagem e a
prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de saude publica e em rotinas
aprovadas pela instituicdo de satide (COFEN, 1986).

O Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul ndo tem parecer sobre o
acolhimento com classificacdo de risco, porém alguns Conselhos de outros estados t€ém
parecer favordvel, como o COREN MG ressaltando que o acolhimento permite aos
profissionais reavaliar atitudes que, de forma positiva ou negativa, influenciam no resultado
do trabalho multidisciplinar dentro das instituicdes de satde, sendo que esta estratégia de
trabalho implica em mudangas que atendem a populagdo, os profissionais e a institui¢ao
envolvidos neste processo (PORTO, 2007).

Torna-se importante a conscientizagdo da populacdo, e, principalmente, boa vontade
dos gestores em saude, que muitas patologias podem ser tratadas de maneira eficaz nas
unidades basicas em saude. Isso evitaria ou diminuiria a frequéncia que hospitais, inclusive
publicos, fossem denunciados rotineiramente na imprensa de sua superlotagdo e mau
atendimento (SALLUM, 2010). Os profissionais que atuam nos servigos de urgéncia e
emergéncia devem ser conscientes que sua atuacdo resolutiva ¢ fundamental, sendo que, por
meio de conhecimento cientifico, capacidade técnica e boa vontade podem dispor aos usuarios
uma atuagao eficaz, em um local onde a vida pode ser perdida em alguns minutos (CALIL,

2009).



2. RELATANDO A EXPERIENCIA

Sdo Gabriel foi fundado em 04/04/1846, ¢ um municipio que historicamente ¢ ligado
as armas, Terra dos Marechais, como ¢ chamada, ja que aqui nasceram os Marechais Jodo
Propicio Menna Barreto, Fabio Patricio de Azambuja, o Presidente da Republica Hermes da
Fonseca e Mascarenhas de Moraes, o comandante da For¢a Expedicionaria Brasileira na
Segunda Guerra Mundial, durante as batalhas na Italia. Outros militares gabrielenses fizeram
parte da histéria nacional, como o Coronel Jos¢ Placido de Castro, o desbravador que
conquistou o Acre. Situado na metade sul do estado do Rio Grande do Sul, 320 km a oeste da
capital Porto Alegre. A populagdo estimada ¢ de 65 mil habitantes. O municipio tem area
demografica de aproximadamente 5019 Km?> (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO
GABRIEL, 2011).

O municipio conta com sete unidades basicas de saude, localizadas e distribuidas na
cidade e interior, ressaltando que ndo possui o programa Estratégia Saude da Familia e uma
unica unidade hospitalar com 200 leitos disponiveis para a populacdo, contando com unidades
complexas como UTI adulto, referéncia regional em traumatologia, otorrinolaringologia,
urologia, psiquiatria € neurologia.

As unidades de saude funcionam em horario comercial ¢ somente em dias uUteis, as
consultas sdo pré-agendadas, ficando em torno de 10% para atendimentos mais urgentes, 0s
demais s3o encaminhados ao Pronto Socorro da unidade hospitalar. Por estes motivos e pela
rapida resolugdo de seus problemas de saude os pacientes procuram o pronto socorro. Essa
“valvula de escape” sofre pressdo dos usudrios que, sendo urgéncia ou nao, querem
atendimento, o mais rapido possivel, pois para a maioria dos usudrios o seu problema ¢ mais
urgente do que os demais. Deve-se levar em consideragdo que o pronto socorro deste hospital
¢ a Unica porta de entrada para os pacientes que necessitam de internagdo, tornando-se
também um cartdo de visita a estes pacientes.

A estrutura fisica do pronto socorro constitui-se de sete leitos na sala de observacao,
duas salas de curativos, uma sala de sutura, trés consultérios médicos (dois para atendimentos
aos pacientes que procuram o Pronto socorro e um para as consultas traumatoldgicas), duas
salas de emergéncia, sendo que uma, pelo turno da manha ¢ utilizada para o atendimento das

consultas traumatoldgicas, dois vestiarios, recepc¢ao, banheiros, posto de enfermagem.
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O Pronto Socorro, objeto deste estudo tem um grande fluxo de pessoas que transitam
em suas dependéncias durante o dia, pois além dos 2800 curativos que sao realizados, em
média, por més, acrescido de aproximadamente 3500 consultas mensais, em torno de 4000
mil administragdo de medicacdes, também funcionam os atendimentos traumatologicos
ambulatoriais, sendo que gira em torno de 350 mensais, estes atendimentos funcionam no
Pronto Socorro por falta de estrutura fisica nas demais dependéncias do hospital.

Por varias vezes, a enfermagem solicitou para a administragdo a readequacdo do
espago fisico do pronto atendimento, principalmente pela retirada dos atendimentos de
traumatologia da unidade, porém estes geram uma grande receita financeira para a instituicao,
pois atendem pacientes da regido, e nenhuma atitude foi tomada ainda em virtude disso.

Quanto ao grande ntimero de curativos, ocorre pela deficiéncia das unidades basicas
de saude, tanto em recursos humanos, quanto em materiais e estrutura fisica. Recentemente
foi realizada reunido com o Secretario Municipal de Saude solicitando providéncias para a
melhoria da estrutura das unidades basicas de saude.

Considerando os pacientes que procuram esta unidade de pronto socorro, constituida,
em torno de 70%, por usudrios que ndo receberam atendimento nas unidades basicas de satde
e que procuram o hospital em busca de atendimento rapido e resolutivo, o sistema de triagem
torna-se agressivo e excludente. Nao resolve e satisfaz as necessidades do usuario, podendo
agravar, cronicamente, seu problema, visto que excluiria a maior parcela da demanda por
atendimento e faria com que o usuario se sentisse desfavorecido e insatisfeito com o
atendimento.

Como tentativa de minimizar o efeito dessa pressdo, iniciativas foram tomadas,
buscando minimizar esse cenario conturbado e desorganizado, bem como vislumbrando a
Portaria do Ministério da Saude 2.048, que entrou em vigor em 2002, os gestores da unidade
hospitalar, bem como a coordenagdo de enfermagem do Pronto socorro e o grupo de
plantonistas médicos da unidade sugeririam implantar este modelo de atendimento por meio
da metodologia do acolhimento com classificagdo de risco.

Esta metodologia foi implantada em dezembro de 2009, sendo que este modelo
produziu bons resultados, apds adaptacao e conscientizagdo da populagdo. Ainda, por alguns
momentos, a populagdo apresenta certa impaciéncia e incompreensao, em relagdo a esta
metodologia de atendimento, porém, no geral, a satisfacio da clientela melhorou
significativamente.

Nessa unidade, o processo de acolhimento com classificagdo de risco se destina a

todos os usudrios que procuravam atendimento de urgéncia/emergéncia na instituicao
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hospitalar. O acolhimento ¢ realizado pela equipe de enfermagem (Enfermeiros, Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem). Nao ¢ realizada a classificagao dividindo os pacientes por area
vermelha, amarela, verde e azul e sim os pacientes com quadro clinico que necessitam de
atendimentos prioritarios sdo passados ao plantonista médico imediatamente e pacientes que
podem aguardar sdo agendados horarios de atendimento.

A Portaria que sugere a classificagdo de risco preconiza que ela seja realizada pelo
enfermeiro, porém, na unidade de estudo deste artigo ndo tem enfermeiro em tempo integral, e
sim das 7:00 horas as 23:00 horas, apds a classifica¢do de risco ¢ realizada por técnicos de
enfermagem. Além disso, caso haja procedimentos pertinentes ao enfermeiro, nas demais
dependéncias do pronto socorro, este se desloca do local onde ¢ realizado o acolhimento e
esta fungdo passa a ser de um técnico de enfermagem. Situagdes essas que ndo atendem o
disposto na legislagao.

Uma vez que nao se trata de fazer um diagnoéstico prévio nem de excluir pessoas sem
que tenham sido atendidas pelo médico, a classificacao de risco ¢ realizada por profissional de
enfermagem de nivel superior, que se baseia em consensos estabelecidos conjuntamente com
a equipe médica para avaliar a gravidade ou o potencial de agravamento do caso, assim como
o grau de sofrimento do paciente. Os protocolos de classificagdo sdo instrumentos que
sistematizam a avaliacdo — que, em muitos casos, ¢ feita informalmente pela enfermagem — e
devem ter sempre respaldo médico (BRASIL, 2009).

Portaria 2048/2002 do Ministério da Satde propde a implantacdo nas unidades de
atendimento as urgéncias do acolhimento e da “triagem classificatoria de risco”. De acordo
com esta Portaria, este processo “deve ser realizado por profissional de satde, de nivel
superior, mediante treinamento especifico e utilizagdo de protocolos pré-estabelecidos e tem
por objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de
prioridade para o atendimento” (BRASIL, 2002).

O acolhimento com classificagdo de risco foi adaptado conforme a necessidade da
instituicdo, da populacdo, dos usudrios e a realidade das unidades basicas de saude, ja que, se
houver encaminhamento de um paciente para ser atendido na unidade de saude, seu
atendimento provavelmente s6 serd agendar para alguns dias depois, ndo resolvendo assim o
problema do usuario, bem como criando ou agravando o problema das unidades bésicas de
saude, pelo aumento de fluxo.

Quando o usudrio chegava a unidade de Pronto Socorro procura ¢ recebido pela
recepgdo, onde ¢ acolhido, identificado por meio do preenchimento da ficha de atendimento

ambulatorial e orientado a aguardar para ser classificado segundo o risco. Os recepcionistas e
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porteiros sdo orientados e treinados a observar se necessitam de alguma atencdo imediata,
como acomodacao em cadeira de rodas/maca ou se tem algum tipo de limitacao funcional que
os impossibilita de esperar pelo momento da classificacdo dentro da unidade de Pronto
socorro. O tempo de espera do usudrio, desde abordagem inicial pela equipe do acolhimento
até a classificacdo de risco ¢ de, em média, 10-15 minutos, tendo esse tempo oscilagdes de
acordo com o numero de pacientes que aguardam na unidade, bem como o numero de
atendimentos internos.

No acolhimento com classificagdo de risco, procede-se a entrevista com o paciente,
para o mesmo relatar os sinais ¢ sintomas de sua queixa, a avaliagdo dos cinco sinais vitais
(pressao arterial, temperatura corporal, movimentos respiratorios por minuto, pulso e dor,
eventualmente realiza-se hemoglicoteste ¢ mensuragdo da saturacdo de oxigénio), apos esta
anamnese e breve exame fisico, realiza-se uma avaliacdo da necessidade do paciente, se o
mesmo pode aguardar consulta rotineira ou se deve ser dado prioridade ao atendimento.

Ao realizar a classificagdo de risco ¢ registrado atrds da Ficha de Atendimento
Ambulatorial (FAA) as queixas do paciente, pois torna-se comum os usuarios referirem
alguma queixa e estes ndo ficarem satisfeitos com o horario agendado do atendimento médico
e, assim, procuram os meios de comunicacdo locais para reclamar do agendamento da
consulta. Estes registros respaldam legalmente os profissionais que realizam a classificagao de
risco.

Os registros no prontuario do paciente sdo utilizados para definir estratégias, decisdes
clinicas e gerenciais, sendo considerado critério na avaliagcdo da qualidade de prestagdo de
servico, sendo que “a qualidade de registros efetuados ¢ reflexo na qualidade da assisténcia
prestada”, sendo ponto fundamental para informar o processo de trabalho (DOMICIANO;
FONSECA; MOURA, 2010).

Conta-se com o apoio de uma assistente social, dos médicos plantonistas, que quando
solicitados comparecem ao local onde ¢ realizada a classificacdo de risco, bem como
porteiros, recepcionistas, auxiliares e técnicos de enfermagem.

A equipe multiprofissional ¢ importante para o compartilhamos da ideia de que os
servigos de saude devem estar voltados para o atendimento das necessidades da populagdo,
devem ser de qualidade, respeitar o homem em sua individualidade e integralidade, ter
recursos humanos adequados, formados por profissionais capacitados e valorizados € com
total compreensdo de suas responsabilidades sabendo, potencializar as suas especificidades

através do trabalho em equipe (VALADARES; VIANA, 2003).



22

Uma das particularidades do servigo na unidade de pronto socorro mencionada neste
estudo ¢ que ndo sdo utilizadas as cores para a classificacao, os pacientes que necessitam de
atendimento com tempo de espera breve sdo encaminhados ao plantonista, os demais sdo
agendados horarios de atendimento, sendo no maximo cinco consultas (ndo urgentes por
hora). Os pacientes que necessitam de atendimento emergencial sdo imediatamente
conduzidos a sala de emergéncia, um sinal sonoro acionado, sinalizando a necessidade de
atendimento médico e da equipe de enfermagem, em sua maioria ndo passando pela
classificagdo de risco. Também, neste servigo ha duas portas de entrada distintas, uma para
acesso dos usuarios que utilizam o servi¢o de classificacdo de risco e outra para entrada de
pacientes conduzidos ao pronto socorro de ambulancia e casos necessitando de ingresso
imediato nas dependéncias da unidade. Como a classificacdo de risco ndo ¢ continua, ¢
colocado horario da consulta médica na FAA, torna-se necessario sua modificacdo, pois em
funcdo de alteragdes do estado clinico do paciente realiza-se reavaliagdes sistematicas, o que

aumenta a demanda de atendimento.



3. REFLEXOES

O modelo de classificagdo de risco de pacientes adotada na unidade de estudo foi
adaptado de acordo com a Portaria do Ministério da Satde de no 2.048. O papel central que
os profissionais de enfermagem exercem neste contexto ¢ o de facilitador, responsabilizando-
se pela articulacdo e execugdo do processo, desde a chegada do usuario a unidade até o
atendimento dele pelo médico.

Alguns contratempos ainda ocorrem, como fatos rotineiros de criangas com febre ha
varios dias, sdo acolhidas e classificadas, porém, as maes, insatisfeitas com o horario
agendado, vao até o conselho tutelar, as conselheiras, por sua vez, dirigem-se ao Pronto
socorro exigindo atendimento imediato. Neste caso € explicado, a conselheira o protocolo e
seu funcionamento, porém, ainda ocorre de muitas irem até a delegacia realizar um Boletim
de Ocorréncia, queixando-se de que o hospital esta negando atendimento a crianga. O mesmo
ocorre com usuarios jovens e adultos.

Porém, o acolhimento com classificacdo de risco, em geral, operacionalizou mudangas
no cenario, em que prevalecia a espera por atendimento, sem horario previsto, associada a
percepcao negativa e desconfianca por parte dos usuarios. Acolhendo toda a demanda,
escutando e oferecendo uma resposta positiva, hd melhora na percepgao do usudrio, quanto a
atengdo e a assisténcia e ele dispensada, contribuindo para mudanga do foco do atendimento.
Além disso, essa mudanca tornou a assisténcia oportuna e pontual, exceto em situagdes com
varias emergéncias, contribuindo para a melhoria do prognéstico clinico dos pacientes
atendidos.

Estas adaptacdes tornaram possiveis, também, a reorganizacdo do processo de
trabalho. A assisténcia, tradicionalmente centrada na figura do médico, foi transformada em
uma assisténcia multidisciplinar e interdisciplinar, em que a contribui¢do de cada membro da
equipe passou a ser fundamental para o sucesso do processo.

Os resultados na pratica do processo de acolhimento com classificacdo de risco sdo
inimeros, destacando-se a ordena¢dao do atendimento de acordo com a necessidade de cada
caso, nao mais deixando pessoas que necessitam de atendimento rapido aguardando nas filas;
a diminuicdo do tempo de espera pelo atendimento do paciente em situacdo de real
urgéncia/emergéncia; a diminuicdo de ocorréncias indesejadas nas filas de espera; a melhoria

no prognostico dos pacientes associada a intervengdo mais rapida e oportunas. Esse modelo
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permite, também, informar ao usudrio a expectativa de atendimento e o tempo de espera,

diminuindo-lhe a ansiedade e aumentando-lhe o nivel de satisfacdo.
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ANEXOS



Anexo 1 — Protocolo de Acolhimento e Classificagao de Risco do Pronto socorro da Irmandade da Santa Casa de Caridade de Sao Gabriel. %
7
Protocolo de atendimento e classificacao de risco
¢

Irmandade da Santa Casa de Caridade de Sao Gabriel
Urgéncia
Atendimento com brevidade.

e dor toracica ou abdominal
intensa;

e cefaléia intensa de inicio
subito;

e dor toracica intensa;
alteracoOes de sinais vitais
com sintomas; febre alta;

* luxagdo + entorse com dor
intensa;

Tempo de Espera: 30 minutos

Adm. Santa Casa Dir. Técnico Dr Ricardo Coirolo



