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CLASSIFICACAO DE RISCO SEGUNDO O PROTOCOLO
DE MANCHESTER: UMA PROPOSTA DE HUMANIZACAQ
NOS SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

Classification of risk according to the protocol de Manchester:
a humanization proposal in urgency and emergency services
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Resumo: A classificagio de risco é uma ferramenta que busca humanizar o atendimento,
melhorar a gestdo do processo, organizar a instituigio, ofertar um atendimento e resoluti-
vidade para cada situagao apresentada pelos clientes que buscam os servigos de urgéncia e
emergéncia através da utilizagdo do protocolo de Manchester. Este estudo tem por objetivo
realizar um estudo sobre a classificagao de risco propondo sugestdes para humanizar a assis-
téncia nos servigos de urgéncia e emergéncia. Trata-se de uma revisio de literatura descriti-
va, com coleta de dados realizada a partir de fontes secundérias, por meio de levantamento
bibliografico. Os termos utilizados foram: classificagdo de risco, urgéncia e emergéncia,
atuagdo do enfermeiro e acolhimento. Portanto o enfermeiro assume um papel de grande
importincia no gerenciamento das agdes em classificagio de risco realizadas em unidades
de urgéncia e emergéncia e que se faz necesséria & busca de conhecimentos por meios de
capacitagdes para prestar atendimentos de forma resolutiva e acolhedora.
Palavras-chave: Classificagao de risco. Urgéncia e emergéncia. Atuagio do enfermeiro
e acolhimento.

Abstract: The risk classification is a tool that seeks to humanize care, improve the ma-
nagement of the process, organize the institution, offer a service and resolve for each
situation presented by clients seeking urgency and emergency services through the use
of Manchester protocol. This study aims to conduct a study on the classification of risk
by proposing suggestions to humanize emergency and emergency services. It is a review
of descriptive literature, with data collection from secondary sources, through a biblio-
graphic survey. The terms used were: risk classification, urgency and emergency, nurses’
performance and reception. The nurse assumes a role of great importance in the manage-
ment of actions in risk classification carried out in emergency and emergency units and
that it is necessary to search for knowledge by means of capacities to provide care in a
resolutive and welcoming way.
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INTRODUCAO

Os servigos de urgéncia e emergéncia, por maltiplas razdes, tem
se tornado porta de entrada do sistema de satude. A superlotagao, gerada
pelo aumento da demanda decorrente do crescente numero de aciden-
tes, da violéncia urbana, do envelhecimento populacional e, a0 modelo
de enfrentamento das condigbes cronicas na légica das condigoes agudas
que prejudica a qualidade no atendimento e causa descontentamento aos
usudrios (BRASIL, 2006 b).

O objetivo deste estudo ¢é descrever a classificagao de risco utilizando
o protocolo de Manchester e propor sugestoes para a humanizacao da as-
sisténcia de enfermagem nos servigos de urgéncia e emergéncia, bem como
apresentar a importancia do trabalho do enfermeiro frente a esse servigo.

Quanto 4 abordagem este estudo se caracteriza como pesquisa ex-
ploratéria bibliogréfica, desenvolvida a partir de livros, publicagoes perié-
dicas como artigos cientificos de revistas ou jornais cientificos, disponiveis
em bibliotecas ou internet e obras académicas como TCC (Trabalho de
conclusdo de curso), dissertagio de mestrado, tese de doutorado, disponi-
veis em bibliotecas ou internet sobre o assunto proposto. Foram utilizados
para identificacdo e localizagao das fontes, as bases de dados eletronicos
MEDLINE, LILACS (MEDLINE ¢ uma base de dados da literatura in-
ternacional da drea, médica e biomédica, produzida pela National Library
of Medicine, USA - NLM, LILACS ¢é uma base de dados cooperativa do
Sistema BIREME) e SciELO (Scientific Electronic Library Online - SciE-
LO é uma biblioteca eletronica que abrange uma colegao selecionada de
periédicos cientificos brasileiros), portarias e manuais do Ministério da
Saude. Esse estudo aborda a classificagao de risco realizada por enfermei-
ros, apos abertura da ficha de atendimento na recepgao pelo paciente. A
partir de entdo, o acolhimento com classifica¢ao de risco passou a ser a for-
ma de gestao e organizagao da porta de entrada do servigo de emergéncia
e urgéncia visando a organizagao do atendimento por prioridade clinica,
e nao mais por ordem de chegada, conforme recomendado pela Politica
Nacional de Humanizagio (PNH) (BRASIL, 2006b). Como critério de
inclusao de pesquisas neste estudo utilizou-se os termos classificacao de
risco, urgéncia e emergéncia, atuagao do enfermeiro e acolhimento, nos
ultimos anos, com textos disponiveis sobre o assunto. Devido o grande
numero de estudos publicados foi priorizada a leitura de pesquisas direta-
mente relacionadas com os descritores nos tltimos 10 anos (2005 a2014)
e que desse subsidio a discussao tedrica.

Conclui-se que o enfermeiro tem importincia no gerenciamento
das a¢des em classificagao de risco realizadas pelo enfermeiro em unida-
des de atendimentos de urgéncia e emergéncia e que se faz necessdria a
busca continua de conhecimentos por meios de capacitagoes a fim de se
prestar atendimentos de forma resolutiva e acolhedora.
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REVISAO DE LITERATURA

A superlotacao, gerada pelo aumento da demanda decorrente do
crescente numero de acidentes, da violéncia urbana, do envelhecimento
populacional e, a0 modelo de enfrentamento das condi¢des cronicas na
légica das condigdes agudas, prejudica a qualidade no atendimento e cau-
sa descontentamento aos usudrios (BRASIL, 2006 b). Essa realidade se
agrava por problemas organizacionais dos processos de trabalho, que pre-
coniza o atendimento por ordem de chegada em detrimento da gravidade
dos casos. Isso, aliado a incapacidade da rede bésica em atender, com re-
solutividade, a demanda de usudrios que buscam servigos publicos, pode
acarretar graves problemas aos pacientes, uma vez que estes recorrerem
ao servigo de emergéncia para obter atendimento imediato, local em que
poderao realizar exames e receber medicagdes, o que gera sobrecarga ao
setor de emergéncia dos hospitais, prejudicando o atendimento aos usud-
rios que realmente necessitam de atendimento emergencial e aumenta a
demanda com cuidados que poderiam ser realizados em outro nivel de
atencao (MARTINS, 2012).

Nesse sentido, estudos mostram o crescente aumento da procura
por servigos de emergéncia e urgéncia, sendo que aproximadamente 40%
destes, nao necessitariam, efetivamente, de cuidados nesse nivel (AN-
DRADE, 2002), fato este, impacta na redugio da eficiéncia, dificultando
adequadas respostas as reais necessidades da populagao.

Com o intuito de reverter este cendrio, o Ministério da Satude bra-
sileiro vem buscando alternativas para organizagao da rede de atencao as
Urgéncias e Emergéncias. Em 2003, instituiu a Politica Nacional de Aten-
cdo as Urgéncias e a Politica Nacional de Humanizagio (PNH), tendo
como principal objetivo a reorganizagao dos servigos de saude, a redugao
das filas e do tempo de espera, a ampliagao do acesso com atendimento
acolhedor e resolutivo baseado em critérios de risco, de acordo com os
principios da universalidade, integralidade e a equidade da atengao em
satide que alicercam o Sistema Unico de Satide (SUS).

A humanizagao, vista como politica transversal, que ultrapassa as dife-
rentes agoes e instancia gestoras do SUS, ao integrar os diferentes niveis da
rede de atengao a satde, busca potencializar a corresponsabilidade na produ-
¢ao da satde dos diferentes atores que constituem o SUS e envolve amudanca
na cultura da atengao dos usudrios e da gestao dos processos de trabalho. Bus-
ca humanizar com a oferta de atendimento de qualidade, articulando os avan-
gos tecnoldgicos e escuta qualificada, a melhoria de ambientes de cuidado e de
condigdes de trabalho aos profissionais (MARTINS, 2012).

O acolhimento com classifica¢io de risco, no contexto dos servigos de
urgéncia e emergéncia, tem sido analisado como estratégia para a reorganiza-
¢ao da assisténcia, com eixo estruturante no trabalho em equipe multiprofis-
sional, uma vez que gera reflexao e mudanga nos modelos de organizagao dos
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processos de trabalho, por meio da criagao de espagos de escuta qualificada,
identificagao de problemas e intervengdes resolutivas para seu enfrentamento,
ampliacao da capacidade da equipe de satide de responder as demandas dos
usudrios, reduzindo a centralidade das consultas médicas e melhor utilizacio
do potencial dos demais profissionais (MARTINS, 2012).

A enfermagem se insere, neste contexto, na medida em que o Con-
selho Federal de Enfermagem, na Resolugao n° 423/2012, e Ministério
da Satde, definem a Classificagao de Risco dos pacientes, que procuram
os servigos de urgéncia e emergéncia, como atividade do enfermeiro, que
deve ser orientada por protocolos.

Os Conselhos Regionais de Enfermagem (COREN) tem emitido
diferentes pareceres sobre a atuagao do enfermeiro na classificagao de ris-
co, dentre os quais, o de Sao Paulo, em 2009, esclareceu que o processo
de acolhimento com classificagao de risco é uma atividade que estd de
acordo com as atribuigoes do enfermeiro, por ser considerada estratégia
de trabalho, que pressupoe mudangas que vao atender as necessidades da
populacio assistida, dos profissionais e institui¢des comprometidas com
a satide do ser (COREN-SP, 2012).

Os protocolos sao eficientes ferramentas para padronizagao de pro-
cedimentos em atividades similares, diminuindo o viés da subjetividade
implicado na avaliagiao da queixa do paciente que procura o servico de
urgéncia e emergéncia (MARTINS, 2012). A avaliagdo dos niveis de risco
consiste em um primeiro atendimento em que se identifica a situagao de
saude do usudrio, a partir da queixa principal, e o classifica conforme prio-
ridade de atendimento, de acordo com o risco de vida (BRASIL, 2012).

Habitualmente, sao usados cinco niveis de risco traduzidos em co-
res: vermelho-atendimento imediato, laranja-atendimento muito urgente,
amarelo- atendimento o mais répido possivel, verde- prioridade nao ur-
gente, e azul- consultas de baixa complexidade (SOUZA, 2011). Assim a
seguranga na escolha de um protocolo se deve a critérios de anélise, vali-
dagao e confiabilidade.

3.1 Protocolo de Manchester

Em uma revisio na literatura acerca da evolu¢io dos modelos de
triagem/ classificagao de risco, verifica-se que nas décadas de 1950 e 1960
se dd o inicio da classificagao de risco nos hospitais civis dos Estados Uni-
dos devido as experiéncias obtidas nos atendimentos em épocas de guer-
ras. No periodo de 1970 a 1980 as discussoes ficaram centradas nas ques-
toes éticas da triagem e no potencial de redugao do tempo de espera dos
pacientes. Ja no final da década de 80, Canadd e Reino Unido ratificavam a
importincia da triagem, tendo sido a Inglaterra o pais de maiores avangos,
uma vez que praticamente todos os servigos de emergéncia do pais pos-
suiam enfermeiros realizando a classificacao de risco (LAHDET, 2003).
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Alguns protocolos/escalas de triagem/classificagao de risco se
consolidaram, internacionalmente, como no caso, da Escala Americana
Emergency Severity Index (ESI), desenvolvida em 1998 e implantada
nos hospitais americanos de ensino a partir de 1999. A Australasian Triage
Scale (ATS) criada em 1970, a canadense, Canadian Triage Acuity Scale
(CTAS), em 1999, traduzida para o portugués e validada para a realida-
de brasileira pela Universidade de Campinas e na Inglaterra, o protocolo
Manchester Triage System (MTS), criado pelo Grupo de Triagem de Man-
chester, constituido por médicos e enfermeiros, em 1994 (PIRES, 2009).

Os Enfermeiros classificadores do protocolo de Manchester se-
guem as cores utilizadas para classificagdo que sao: vermelha, que deve
ter atendimento imediato; laranja para espera de até 15 minutos (embora
o Protocolo de Manchester preconize 10 minutos); amarelo, até 60 minu-
tos; verde, até 120 e o azul até 240 minutos. Em geral, os classificados com
vermelho, e laranja sao encaminhados para atendimento na sala de emer-
géncia e acompanhados por uma enfermeira da classificagao até a chegada
da enfermeira assistencialista. Os demais aguardam a chamada do médico
conforme a classificagao recebida (PIRES, 2009).

De uma forma geral, essas escalas estratificam o risco em cinco
niveis de prioridades, estabelecendo tempo limite de espera para atendi-
mento médico em cada nivel de classificagao. As escalas trabalham com
critérios clinicos guiados por fluxogramas.

A Manchester Triage System, protocolo de Manchester, foco desse
estudo, foi criada visando o desenvolvimento de uma sélida metodologia
de triagem; de um programa de formagao; e de um guia de auditoria para
a triagem. Foram criadas cinco categorias de gravidade e atribuidas a cada
uma delas uma cor, um ndmero e um nome, e definidos os tempos limites de
espera até o primeiro contato com o médico do servi¢o de urgéncia e emer-
géncia, sendo: Emergente (vermelho), Muito urgente (laranja), Urgente
(amarelo), Pouco urgente (verde) e Nio urgente (azul) com tempo alvo de
0, 10, 60, 120 e 240 minutos, respectivamente (MAFRA, et al., 2009).

O Protocolo de Manchester nao tem por objetivo fornecer ao avalia-
dor um diagndstico médico, mas sim uma prioridade clinica ao atendimento
do paciente, baseado nos sinais e sintomas por ele apresentados. Cada nivel
de prioridade clinica é composto por sinais e sintomas que os discriminam,
sendo estes chamados discriminadores apresentados na forma de cinquenta
e dois fluxogramas, no intuito de guiar a avaliagao da queixa principal apre-
sentada pelo paciente no momento da (MAFRA, et al, 2009).

Ainda descreve que, a tomada de decisao do enfermeiro seguird
cinco passos: a identificagio do problema, por meio da coleta de dados
buscando identificar a queixa principal para entao escolher o fluxograma
de apresentagao, principal passo para realizar a classificacao de risco ade-
quadamente. Uma vez determinada a prioridade clinica, é de suma impor-
tancia a monitorizagao e reavaliagao deste paciente, tendo em vista que a
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condigdo clinica pode piorar ou melhorar, aumentando ou diminuindo
o nivel. No Brasil, esse protocolo foi implantado, inicialmente, em Belo
Horizonte, no Hospital Odilon Behrens (MAFRA, et al., 2009).

Atualmente, se apresenta um cendrio favoravel para conhecer a
acurdcia na classificagao de risco realizada pelo enfermeiro do servigo de
emergéncia e urgéncia no uso de tais protocolos, tecnologia que visa a
reorganizagao do processo de trabalho e ampliagao do acesso dos usudrios
ao sistema de saude, com o atendimento médico por prioridade clinica e
ndo por ordem de chegada (MARQUES, 2014).

Sabemos da necessidade de avaliar a precisao dos enfermeiros na clas-
sificagao de risco, uma vez que o enfermeiro tem competéncias para realizar
tal atividade, no entanto, muitas vezes faz-se necessdria a sua capacitagao,
visto que tal contetido geralmente nao estd contemplado em sua formagao.

3.2 Sistemas urgéncia e emergéncia no Brasil

Nos tltimos anos, as dreas de urgéncia e emergéncia tem se consti-
tuido em segmentos problematicos no Sistema de Saude. O crescimento
do niimero de acidentes e da violéncia urbana, aliado a insuficiéncia na
estruturacao da rede de atendimento sio fatores que tem contribuido para
a sobrecarga dos servigos de Urgéncia e Emergéncia (BRASIL, 2013).

No ano de 2007, as principais causas de morte no Pais foram cardio-
vasculares, neoplasias, doencas do aparelho respiratério, diabetes e outras
doengas cronicas (BRASIL, 2013, p.11). Esses servigos, abertos nas 24 ho-
ras do dia, acabam acolhendo, além das urgéncias e emergéncias, usudrios
sem atendimento na atengao primdria e especializada, funcionando como
“porta de entrada” do sistema de saude. Tais demandas contribuem para a
superlotacao e comprometimento da qualidade da assisténcia a populagao.

O Ministério da Satide, em parceria com as Secretarias de Saude
dos estados e municipios vem adotando medidas na tentativa de conso-
lidar os Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, gerenciados com
base nas diretrizes e Regulamento Técnico da Portaria numero 2048/GM,
de 0S de novembro de 2002, que prevé a implantagao de redes regionali-
zadas e hierarquizadas de atendimento, que facilitam a organizagao da as-
sisténcia, por meio da articulagio entre os servigos, da defini¢ao de fluxos
e referéncias resolutivas, promovendo assim, a universalidade do acesso,
a equidade na alocagao de recursos e a integralidade na atengao prestada
(BRASIL, 2002).

Na estruturagao dos servigos, por meio dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, é necessario envolver toda a rede assistencial, des-
de a rede pré-hospitalar (unidades basicas de saude, programas de saude
da familia, ambulatérios especializados, servigos de diagndstico e terapias,
unidades nao hospitalares), servigos de atendimento pré-hospitalar mével
(SAMU, Resgate, ambulancias do setor privado, etc), até a rede hospita-
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lar de alta complexidade, capacitando e responsabilizando cada um destes

componentes da rede assistencial, respeitados os limites de sua complexi-
dade e capacidade de resolugao. Estes diferentes niveis de aten¢ao devem
relacionar-se de forma complementar por meio de mecanismos organiza-
dos e regulados de referéncia e contra referéncia (BRASIL, 2002).

Dentre os principios e diretrizes dos Sistemas de Urgéncia e Emer-
géncia, destaca-se as normas e critérios de funcionamento, classificagao e
cadastramento de servigos, envolve temas como: elabora¢ao dos Planos de
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, Regulacao Médica das Urgéncias
e Emergéncias, atendimento pré-hospitalar, atendimento pré-hospitalar
movel, atendimento hospitalar, transporte inter-hospitalar e ainda a criagao
de Nucleos de Educagao em Urgéncia e proposigao de grades curriculares
para a capacitagio de recursos humanos da drea (BRASIL, 2003, p. 41).

A Rede de Atencio as Urgéncias e Emergéncias (RUE), vista como
rede complexa, estd composta por diferentes pontos de atengao, a fim de
satisfazer as necessidades de atendimento as urgéncias por meio de agoes
diversas. Desse modo, é necessdrio que seus componentes: Promogao,
Prevencao e Vigilancia em Saude, Atengao Baésica, Servicos de Atendi-
mento Moével as urgéncias, Sala de Estabilizagao, Unidade de Pronto Aten-
dimento 24 horas e componentes da atencao hospitalar, atuem de forma
integrada, articulada e sinérgica.

De forma transversal a todos os componentes, devem estar presen-
tes o acolhimento, a qualificagao profissional, a informacao e a regulagao
de acesso, representados na Figura 1.

Acolhimento

Qualificacdo
profissional

Informacio

Promogdo e prevengio
Sala de estabilizagio
Atengio em hospital

Regulacio

Atencdo Basica

Fonte: SAS/MS (2011)

A promogao, prevencao e vigilincia em saide tem o objetivo de
estimular e fomentar o desenvolvimento de agdes de saide e educagio
permanente, voltadas para a vigilincia e a prevencao das violéncias e dos
acidentes, das lesdes e mortes no trinsito e das doengas cronicas nao
transmissiveis, além de agdes intersetoriais, de participagao e mobilizacao
da sociedade para a promogao da satde, prevengao de agravos e vigilincia
em satde.

As violéncias interpessoais e as lesoes decorrentes de acidente, em
especial aquelas causadas no transito, sao vistas com prioridade na RUE
para além da atengao a vitima, mas também na incorporacao de praticas
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cuidadoras que tenham como eixos a integralidade do cuidado e a huma-
nizagio da atengio (BRASIL, 2011).

A Atencao Basica tem como objetivo a amplia¢ao do acesso, o for-
talecimento do vinculo, a responsabiliza¢ao e o primeiro atendimento as
urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até a transferéncia ou
encaminhamento dos pacientes a outros pontos de aten¢ao, mediante
implantagao do acolhimento com avaliagao de riscos e vulnerabilidades
(BRASIL, 2013, p. 23).

O Servigo de Atendimento Mével as Urgéncias, tem como objetivo
ordenar o fluxo assistencial e disponibilizar atendimento precoce e trans-
porte adequado, répido e resolutivo as vitimas acometidas por agravos a
satide de natureza clinica, cirtrgica, gineco-obstétrica, traumética e psi-
quidtricas, mediante o envio de veiculos tripulados por equipes capacita-
das, acessado pelo nimero “192” acionado por uma Central de Regula-
gao das Urgéncias, reduzindo a morbimortalidade. Possui uma central de
regulacao médica das urgéncias, definida como uma estrutura fisica com a
atuagao de profissionais médicos, telefonistas auxiliares de regulagao mé-
dica e radio-operadores, capacitados em regulacao dos chamados telefo-
nicos que demandem orientagao ou atendimento médico de urgéncia, por
meio de uma classificagdo e priorizacao das necessidades de assisténcia
em urgéncia, além de ordenar o fluxo efetivo das referéncias e contrarrefe-
réncia dentro da Rede de Atencao a Satde (Portaria MS/GM n. 1.010, de
21 de maio de 2012).

Dessa forma, a Atengao Hospitalar, na Rede de Atencao as Urgéncias
e Emergéncias, é constituida por: Portas hospitalares de urgéncia e emer-
géncia; Enfermaria de retaguarda clinica; Unidades de cuidados prolonga-
dos e hospitais especializados em cuidados prolongados; Leitos de terapia
intensiva; Organizagao das linhas de cuidado prioritdrias: Infarto Agudo do
Miocardio (IAM); Acidente Vascular Cerebral (AVC); Traumatologia.

Nesse sentido, o Ministério da Satide vem desenvolvendo politicas
publicas promotoras da satde e da cultura de paz, estabelecendo priori-
dades de agdes em consonancia com a Politica Nacional de Redugao da
Mortalidade por Acidentes e Violéncias (Portaria MS/GM n. 737, de 16
de maio de 2001) e a Politica Nacional de Promogao da Satde (Portaria
MS/GM n. 687, de 30 de abril de 2006).

3.3 As urgéncias e emergéncias e a ateng¢ao primaria a saude

O atendimento das urgéncias e emergéncias de baixa gravidade/
complexidade sao atribui¢des da atengao bésica, independente de esta-
rem qualificadas para atengdo bésica (PAB) ou atengdo basica ampliada
(PABA) (BRASIL, 2003). Dentro dessa concepgio, “é fundamental que
a atengao primadria e o Programa de Saude da Familia se responsabilizem
pelo acolhimento dos pacientes com quadros agudos e cronicos agudiza-
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dos de sua area de cobertura ou adstrigao de clientela, cuja complexidade
seja compativel com este nivel de assisténcia pela Portaria n. 2.048/GM,
p-55” (BRASIL, 2003, p. 41).

A Atengao Bésica em Satide tem como objetivos a ampliagao do
acesso, o fortalecimento do vinculo, a responsabilizagdo e o primeiro aten-
dimento as urgéncias, em ambiente adequado, até a transferéncia/encami-
nhamento dos pacientes a outros pontos de atencao, mediante implantagao
de acolhimento com avaliacio de riscos e vulnerabilidades (BRASIL, 2011).

Caracteriza-se por um conjunto de agoes de saude, no ambito indi-
vidual e coletivo, que abrange a promogao e a protegao da saude, a preven-
gao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagao, a redugao de
danos e a manutengao da saide com o objetivo de desenvolver uma aten-
gao integral que impacte na situagao de satde e autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de satde das coletividades. (Portaria
MS/GM n. 2.488/2011). A Atengio Bésica deve ser resolutiva capaz de
identificar riscos, necessidades e demandas de satide, utilizando e articu-
lando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, por meio de
uma clinica ampliada capaz de construir vinculos positivos e intervengoes
clinicas reconhecendo as necessidades de saude da populagao sob sua res-
ponsabilidade, organizando as necessidades desta populagao em relagao
aos outros pontos de atengao a saude.

No que se refere ao processo de trabalho das equipes com foco na
urgéncia e emergéncia, os profissionais devem realizar o acolhimento com
escuta qualificada, classificagao de risco, avaliagao das necessidades de
saude e andlise de vulnerabilidades, tendo em vista a responsabilidade da
assisténcia resolutiva a demanda espontinea e ao primeiro atendimento as
urgéncias e emergéncias (MAFRA, 2002).

3.4 Unidades nao hospitalares de Atendimento
as Urgéncias e Emergéncias — UAI

Sao estruturas de complexidade intermedidria entre as unidades
bésicas de satde, unidades de satde da familia e as Unidades Hospitala-
res de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, integrantes do Sistema
Estadual de Urgéncias e Emergéncias, que devem estar aptas a prestar
atendimento resolutivo aos pacientes acometidos por quadros agudos
ou cronicos agudizados, além do papel ordenador dos fluxos da urgéncia.
Estas unidades tém como principais atribui¢oes: atender aos usudrios do
SUS portadores de quadro clinico agudo de qualquer natureza, dentro dos
limites estruturais da unidade; descentralizar o atendimento de pacientes
com quadros agudos de média complexidade; dar retaguarda as unidades
basicas de satde da familia e diminuir a sobrecarga dos hospitais de maior
complexidade (BRASIL, 2003).
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3.5 Atendimento hospitalar as urgéncias e emergéncias

De acordo com o Regulamento Técnico, da Portaria 2.048/GM, ne-
nhum pronto socorro hospitalar poderd apresentar estrutura inferior a de
uma unidade nao hospitalar de atendimento as urgéncias e emergéncias.

De acordo com as defini¢oes desse regulamento, as unidades hospita-

lares de atendimento as urgéncias e emergéncias, classificam-se em:
a)unidades gerais: sio unidades hospitalares de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias Tipo I, instaladas em hospitais gerais de pequeno porte, aptos a
prestarem assisténcia de urgéncia e emergéncia correspondente ao primeiro
nivel de assisténcia da média complexidade e, no Tipo II, também sao insta-
ladas em hospitais gerais, de médio porte, aptos a assisténcia hospitalar, do
segundo nivel da média complexidade.
b) unidades de referéncia: se referem a unidades hospitalares de Atendimen-
to as Urgéncias e Emergéncias Tipo I, I e IIL. Essas unidades sao instalados em
hospitais gerais ou especializados, aptos a prestarem assisténcia de urgéncia e
emergéncia correspondente a média e alta complexidades. Constituem-se em
referéncia de assisténcia hospitalar no atendimento de urgéncia e emergéncia
do Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia (BRASIL, 2002).

Na organizagao da estrutura, tanto as unidades gerais quanto as es-
pecializadas devem possuir: recursos humanos capacitados e treinados no
atendimento a urgéncia e emergéncia, com escala de treinamento aos no-
vos funcionarios (certificar anualmente e re-certificar a cada dois anos);
meédico responsavel técnico; enfermeiro coordenador e, equipe médica e
de enfermagem em quantitativo suficiente para o atendimento nas 24 ho-
ras (BRASIL, 2002).

As éreas fisicas da unidade deverao se enquadrar as normas estabe-
lecidas pela legislagao, a Resolugao n. 50, de 21 de fevereiro de 2002, que
dispoe sobre o Regulamento Técnico para Planejamento, Programagao,
Elaboragao e Avaliagao de projetos Fisicos de Estabelecimentos de Assis-
téncia & Saude, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (ANVISA) e
a Resolugao n. S, de 5 de agosto de 1993, do Conselho Nacional de Meio
Ambiente (CONAMA).

A drea fisica deve ser estruturada de acordo com o tamanho, com-
plexidade e perfil assistencial da unidade e adequado para o acolhimento e
atendimento especializado aos portadores de danos e agravos especificos
em situagdo de urgéncia e emergéncia (Politica Nacional de Atengao as
Urgéncias, Série E, 2003, p. 41).

3.5 Rotinas do funcionamento e atendimento de uma unidade
de urgéncia e emergéncia

A unidade deve possuir rotinas de funcionamento e atendimento
escritas, atualizadas a cada 4 anos e assinadas pelo Responsével Técnico
pela unidade. As rotinas devem abordar todos os processos envolvidos na
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assisténcia que contemplem desde os aspectos organizacionais até opera-
cionais e técnicos. Também, deve haver uma rotina de manutengao pre-
ventiva de materiais e equipamentos (BRASIL, 2006, p. 100).

As rotinas devem contemplar, no minimo, os seguintes itens: cri-
térios de avaliagao dos pacientes e, se for o caso, de indicagao de proce-
dimento cirtrgico; procedimentos médico-cirurgicos; procedimentos de
enfermagem; rotinas de suporte nutricional; rotinas de Controle de Infec-
¢ao Hospitalar; ficha prépria para descrigao do ato cirtrgico e rotinas de
acompanhamento ambulatorial dos pacientes (BRASIL, 2006).

A unidade deve possuir um prontudrio individual, para cada pacien-
te, com informagdes completas do quadro clinico e sua evolugao, escritas
de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo profissional responsavel
pelo atendimento, ordenadamente arquivados no Servigo de Arquivo Mé-
dico (BRASIL, 2006).

O prontudrio deve conter, no minimo, a identificagdo do paciente;
o histdrico clinico; a avaliagao inicial; a indicagao do procedimento cirtr-
gico com a descrigao do ato cirtrgico; descri¢ao da evolugao e prescri¢oes
e condigdes na alta hospitalar ou transferéncia (BRASIL, 2006).

As unidades hospitalares de atendimento as urgéncias e emer-
géncias devem, possuir retaguarda de maior complexidade previamente
pactuada, com fluxos e mecanismos de transferéncias claros, mediados
pela Central de Regula¢ao, a fim de garantir os casos que extrapolem sua
complexidade. Também devem estar pactuados os fluxos para elucidagao
diagndstica e avaliagao especializada e, com énfase especial, o re-direcio-
namento dos pacientes para a rede basica e Programa de Saude da Familia
para a continuidade da assisténcia (BRASIL, 2006).

3.6 Acolhimento e classificagao de risco nos servicos de urgéncia

A Politica Nacional de Humanizagao da Atencao e Gestao do SUS,
integrante do Humaniza SUS, preconiza a indissociabilidade entre os mo-
dos de produzir e gerir satide e os modos de gerir os processos de trabalho,
entre atengao e gestao, entre clinica e politica, entre produgao de satde e
producio de subjetividade (BRASIL, 2006Db).

Nessa perspectiva, humanizagao significa a valorizagao dos diferen-
tes sujeitos implicados no processo de producao de saiude, tendo em vista
a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a corresponsabilidade entre
eles, os vinculos solidérios e a participagao coletiva nas praticas de saude,
valores norteadores dessa politica (BRASIL, 2006b, p.7).

Assim, o acolhimento como postura e pratica de atengao e gestao
nas unidades de saude, a partir da analise dos processos de trabalho favo-
rece a construgao de relagao de confianga e compromisso entre as equipes
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e os servigos. Os servigos de urgéncia e emergéncia enfrentam os desafios
da superlotagao, de processos de trabalho fragmentados, exclusao e des-
respeito a usudrios na porta de entrada, pouca articulagao com o restante
darede de servigos, o que os tornam alvos de criticas e descontentamento
da populagio usuaria (BRASIL, 2009).

O processo de acolhimento vai além da dimensao espacial, relacio-
nada ao ambiente confortavel, a uma agao de triagem, classificando aque-
les que serao atendidos ou excluidos, de uma atitude de bondade, de favor.
Este deve ser visto como “algo que qualifica a relagao e que, portanto, e
passivel de ser apreendido e trabalhado em todo e qualquer encontro no
servigo”. Portanto, deve ocorrer em articulagdo com as varias diretrizes
propostas para as mudangas nos processos de trabalho e gestao dos ser-
vigos, tais como a clinica ampliada, cogestao, ambiéncia, valorizagao do
trabalho em satide (BRASIL, 2012).

O acolhimento, como diretriz que se alinha aos principios do SUS,
tem relevancia politica, ética e estética e torna-se uma estratégia micropo-
litica para afirmagao da Politica Nacional de Humanizagao, uma politica
publica, universal e redistributiva (BRASIL, 2012).

No campo da saude, o acolhimento deve ser entendido, a0 mesmo
tempo, como diretriz ético/estético/politica constitutiva dos modos de se
produzir saude e como ferramenta tecnoldgica relacional de intervengao
na escuta, na construgao do vinculo, na garantia do acesso com respon-
sabilizacao e na resolugao dos servigos. Instrumento de intervengao que
possibilita analisar o processo de trabalho, com foco nas relagdes e que
pressupde a mudanca das relagdes profissional/usudrio/rede social e pro-
fissional/profissional por meio de pardmetros técnicos, éticos, humanit-
rios e de solidariedade, reconhecendo o usudrio como sujeito e como par-
ticipante ativo no processo de producio da satide (BRASIL, 2009, p.17).

A superlotagao nos servigos de urgéncia demanda a necessidade de
organizagao dos processos de trabalho, respeitando os riscos e vulnerabili-
dade das pessoas que procuram o servico e, avaliar riscos e vulnerabilidade
implica estar atento tanto ao grau de sofrimento fisico quanto psiquico, pois
muitas vezes o usudrio que chega andando, sem sinais visiveis de problemas
fisicos, mas muito angustiado, pode estar mais necessitado de atendimento
e com maior grau de risco e vulnerabilidade (MAFRA, 2009).

3.7 Importincia do papel do enfermeiro na classificagao de risco
O acolhimento significa a humanizagao do atendimento, e o enfer-
meiro esta a frente dos demais profissionais de satde para atuar no setor de

triagem, uma vez que em sua formagao é enfatizada a valorizagao das neces-
sidades do paciente, nao sé bioldgicas como também, sociais e psicoldgicas.
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E vai além, destacando o profissional como alguém preparado para exercer a
lideranga, 0 que permite uma visao abrangente do setor, incluindo os recur-
sos humanos, 4reas fisicas e o fluxo de pacientes (GATTT, 2004).

Dentre as atribuigoes do enfermeiro a consulta de enfermagem na
classificagao de risco, baseia em seus conhecimentos cientificos para uma
avaliagao da gravidade ou grau de sofrimento de uma pessoa sem exclui-la
do atendimento. O enfermeiro ainda devera incluir em suas atribui¢ées o
ouvir, o respeito e o didlogo aberto com as pessoas para que sua avaliagao
seja bem sucedida para garantir a populagao e aqueles profissionais envol-
vidos no processo do bem estar fisico, psicoldgico e social (GATI'], 2004 ).

Sabe-se que a classificagao de risco é atividade relativamente nova na
atuacao do enfermeiro no Brasil, e que vem conquistando seu espago a cada
dia. E importante ressaltar que as escolas invistam na formagao de um pro-
fissional capacitado que atenda as necessidades do mercado nessa drea.

Uma das principais habilidades do enfermeiro que atua na classifi-
cagao de risco é a escuta qualificada, para proceder a avaliagao do registro
correto e detalhado da queixa principal, de trabalhar em equipe, do ra-
ciocinio clinico e agilidade mental para as tomadas de decisdes, e o co-
nhecimento sobre os sistemas de apoio na rede assistencial para fazer o
encaminhamento responsavel do paciente, quando houver necessidade
(BRASIL, 2004).

Para tanto, o enfermeiro precisa ser experiente e qualificado, pois
o acolhimento estabelece ao profissional que deve estar aptos a ouvir a
queixa e tomar a conduta imediata do melhor fluxograma a ser seguido
pelo paciente na urgéncia. Segundo o ministério da satide o enfermeiro
é um dos profissionais de satde que estd mais préximo dos usudrios, tal
fato confere a ele o papel central no processo de acolhimento e atuagao
na avaliagdo com classificacao de risco, reconhecendo e atuando sobre as
reais necessidades do usudrio (BRASIL, 2004).

A classificagao de risco é um processo de gestao que depende di-
retamente do conhecimento dos enfermeiros sobre o protocolo de Man-
chester e seus conceitos, ndo s6 sobre a Politica Nacional de Urgéncia/
Emergéncia, bem como sobre Politica Nacional de Humanizagao que pro-
move uma maior amplitude no processo de gestao do cuidado em unida-
des de urgéncia/emergéncia por estabelecer maior poder aos enfermeiros
na tomada de decisoes, além de possibilitar a estes, maior contribui¢ao no
processo de gestdo da unidade (BRASIL, 2004).

O enfermeiro no processo de Acolhimento de Classificacao de
Risco tem papel fundamental uma vez que, além de ser um profissional
definido pelo ministério da satde para classificar o risco do usudrio, tem
sensibilidade para acolher e ainda agrega, entre seus atributos, a capacida-
de de elaborar o processo educativo, do usudrio e familia durante e ap6s
o Acolhimento com Classificagao, orientando-os quanto ao servigo a ser
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utilizado quando necessario, sendo ainda capacitado para treinar as equi-
pes de Acolhimento de Classificagao de Risco e gerencia o servigo de ur-
géncia/emergéncia (BRASIL, 2006).

CONSIDERACOES FINAIS

A classificagao de risco baseia-se no acolhimento, especificamente
no trabalho da enfermagem, além de se tornar responsavel, pela supervi-
sao do atendimento realizado pelas equipes técnicas e auxiliares de enfer-
magem, pelas orientagoes sobre as condutas e utilizagao dos protocolos,
necessitando de qualificagao permanente dos envolvidos.

O enfermeiro classificador nao pode perder de vista que se trata de
processo de acolher e classificar. Importante destacar que a escuta é o prin-
cipio e a disposi¢ao para escutar é o requisito para comegar uma relagao
acolhedora com o usudrio, pois, s6 assim, se pode garantir um processo de
Classificagao de Risco Humanizado e com maior acesso da populagao aos
servicos de saude, atingindo o objetivo central a assisténcia qualificada ao
usudrio do SUS.

Nesse sentido, os servigos de emergéncia sao considerados a porta de
entrada de um grande numero de usudrios que muitas vezes a identificam
como uma forma de resolugao répida de seus problemas, essa demanda cres-
cente torna- se cada vez mais complexa, além de superlotar as emergéncias,
necessitando da identificagao rdpida de que mais necessita do atendimento,
atendendo ao principio da equidade, através da triagem das emergéncias,
cuja finalidade é de reorganizar o sistema de atendimento, tendo como prio-
ridade a assisténcia humanizada cuja tarefa nao é facil de ser conseguida.

O enfermeiro tem importincia no gerenciamento das agdes em
classificagao de risco realizadas pelo enfermeiro em unidades de atendi-
mentos de urgéncia e emergéncia e que se faz necessaria a busca continua
de conhecimentos por meios de capacitagoes a fim de se prestar atendi-
mentos de forma resolutiva e acolhedora.
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