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Resumo

Introdugdo: Servigos de emergéncia representam parcela importante da porta de entrada ao sistema de satde. Considerados setores complexos,
tém alta demanda de usuarios e exigem a adogdo de protocolos de classificagdo de risco com agdes de acolhimento e triagem classificatéria de
pacientes, priorizando-se o atendimento segundo a gravidade do caso. Objetivo: Apresentar o perfil do setor de Unidade de Urgéncia e Emergéncia
de um hospital do interior paulista, segundo o atendimento realizado pelo Sistema de Classificacdo de Risco. Material e Método: Estudo quantitativo,
retrospectivo, transversal e descritivo, realizado em um hospital-escola no noroeste paulista. Resultados: Foram analisadas 2.330 fichas referentes
ao més de agosto de 2013. Destas, 1.835 (78%) foram classificadas pela cor verde, ou seja, pouco urgente, para atendimento preferencial nas
unidades de atencgdo basica. O nimero de pessoas do género masculino foi maior, cuja faixa etdria variou entre 18 a 40 anos e um indice maior
de manifestagdes clinicas caracterizadas por dores, traumas e quedas, problemas respiratdrios e gastrintestinais. A maior parte da clientela veio
referenciada das instituicdes de salide do préprio municipio ou municipios vizinhos. Conclusdo: A utilizagao de protocolos de classificagdo de risco é
benéfica para usuarios e a equipe, pois padroniza o atendimento, diminui os riscos causados durante a espera e proporciona mais seguranca para
pessoas que utilizam servigos de urgéncia e emergéncia. Sugere-se organizar melhor o processo de trabalho da equipe multidisciplinar objetivando
agilizar a assisténcia ap0s a classificacgo.

Palavras-chave: Servicos médicos de emergéncia. Acolhimento. Triagem. Assisténcia de Enfermagem.

Abstract

Introduction: Emergency services represent an important part of the doorway to the health system. Considered to be complex sectors, they
present a high demand for users and require the adoption of risk classification protocols with hosting actions and classifying triage of patients,
prioritizing care according to the severity of the case. Objective: To present the profile of the Urgency and Emergency Unit of a hospital of Sao
Paulo countryside, according to the care provided by the Risk Classification System. Material and Method: It is a quantitative, retrospective, cross -
sectional and descriptive study carried out at a school hospital in the northwest of Sao Paulo. Results: We analyzed a total of 2,330 medical records
related to the month of August 2013. 1,835 of them (78%) were classified as green, that is, not very urgent for preferential care in basic care units.
Males number was higher, with a ranging age from 18 to 40 years and with a larger number of clinical manifestations characterized by pain, trauma
and falls, as well as respiratory and gastrointestinal problems. Most of the clientele came from the health institutions of the municipality itself or
from neighboring municipalities. Conclusion: The use of risk classification protocols is beneficial for both users and staff, once it standardizes care,
reduces risks caused during waiting and provides more safety for people using urgency and emergency services. It is suggested to better organize
the work process of the multidisciplinary team aiming to speed up the assistance after the classification.

Keywords: Emergency medical services. User embracement. Triage. Nursing care.

Resumen

Introduccién: Los servicios de emergencia son una parte importante de la puerta de entrada al sistema de salud. Considerados sectores
complicados, tienen una alta demanda de los usuarios y requieren la adopcién de protocolos para clasificacion de riesgo con acciones para la
recepcion y examen de clasificacion de pacientes, priorizando la atencion de acuerdo a la gravedad del caso. Objetivo: Presentar el perfil del sector
del departamento de urgencia y emergencia en el interior del estado de Sao Paulo, segun la asistencia prestada por el sistema de calificacion de
crédito. Material y Método: Estudio cuantitativo, retrospectivo, transversal, descriptivo, realizado en un hospital en el noroeste del Estado de Séo
Paulo. Resultados: Se analizaron 2.330 chips para el mes de agosto de 2013. De estos, 1.835 (78%) fueron clasificados por el color verde, es
decir, poco urgente, para una atencion preferencial en las unidades de atencion primaria. El nimero de personas de sexo masculino fue mayor,
cuyas edades oscilaban entre 18 y 40 afos y una tasa mayor de manifestaciones clinicas se caracteriza por dolor, traumas y caidas, problemas
respiratorios y gastrointestinales. La mayoria de la clientela llegd hace referencia a instituciones de salud del propio municipio o de municipios
vecinos. Conclusion: El uso de protocolos para la clasificacion de riesgo es beneficioso para los usuarios y el equipo, ya que se estandariza el
cuidado, disminuye los riesgos causados durante el proceso de espera y proporciona mas seguridad para las personas que utilizan los servicios
de urgencia y emergencia. Se sugiere organizar mejor el proceso de trabajo del equipo multidisciplinario destinado a racionalizar la asistencia
después de la clasificacion.

Palabras clave: Servicios médicos de urgencia. Acogimiento. Triaje. Atencion de Enfermeria.
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INTRODUCAO

O Estado possui o dever de promover a saide com
os principios da universalidade, equidade, integralidade e
participacdo social, estabelecendo a salide como um bem
comum ao ser humano. Dessa forma, criou-se o Sistema
Unico de Saude (SUS), por meio da Constituico Federal
de 1988,

A escassa procura por atendimento na atencdo
basica de salde, o crescimento populacional, o aumento
de acidentes, a violéncia nas areas urbanas e a falta de
conscientizacdo da populagdo a respeito dos Servigos de
Urgéncia e Emergéncia causam aumento na demanda
nessas unidades, resultando em demora no atendimento
de clientes graves que estdao sob iminente risco de
morte?3. Os servicos de emergéncia representam parcela
importante da porta de entrada ao sistema de salde, pois
parte da populagdo busca essas unidades para resolugdo
de problemas de menor complexidade, ocasionando
superlotagdo nesses servicos. Essa realidade esta presente
no cendrio internacional e no Brasil*.

Para organizar e normatizar os Servigos de
Urgéncia e Emergéncia, diante da alta demanda de
usuarios, entrou em vigor no Brasil, em 2002, a Portaria
do Ministério da Saude n° 2.048 objetivando avaliar e
determinar o grau de emergéncia e urgéncia e a prioridade
nesse tipo de atendimento. Funcdo esta realizada por
profissionais da area da salde graduados e devidamente
treinados para atuarem no processo de avaliacao®.
Unidades

de Emergéncia sdo consideradas setores complexos;

Nas instituicbes hospitalares, as

cotidianamente  superlotados, habituadas a alta
demanda, podendo haver, em decorréncia, desordem e,
consequentemente, influéncia negativa nos atendimentos
prestados aos usudrios. O Ministério da Salde, baseando-
se nesses fatos lancou a cartilha da “Politica Nacional de
Humanizacdo - Humaniza SUS”, para acolher os usuarios
nas Unidades de Emergéncia e classifica-los pelo nivel de
gravidade e grau de prioridade do atendimento®.
Conceitualmente, na area da salde, usa-se o
termo acolhimento para definir a atitude de disponibilidade
interna para o encontro com o outro e que permite e
promove didlogo e compreensdao mutua. Nesses termos
conceituais, o acolhimento estaria presente nas interacoes
de profissionais e pacientes desde o momento em que

pacientes e familiares chegassem ao servico de salde

até sua saida, passando necessariamente por todos os
processos do cuidar. Também se refere as interagdes entre
profissionais e equipes em todos os niveis de gestao’.
O acolhimento, a partir da andlise dos processos de
trabalho, favorece a construcao de relacdo de confianca
€ compromisso entre as equipes e promove avango na
alianca entre usuarios, profissionais da salide e gestores
da salde®.

Para contemplar a humanizagao nos Servigos de
Urgéncia/Emergéncia foi implantada a Portaria n® 2.395
de 2011, que prioriza o Acolhimento com Classificacao
de Risco, visando diminuir o tempo de espera, acolher a
populagdo e atender prioritariamente pacientes com maior
grau de risco, independente da ordem de chegada. Assim,
organiza a atencdo as urgéncias, de modo a atender a
demanda espontanea e/ou referenciada®.

A Resolugao 423/2012 do Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN) confere exigéncia legal ao
enfermeiro na competéncia de execugdo da Classificacdo
de Risco e Priorizagdo da Assisténcia em Servigos de
Urgéncia, acao a ser desenvolvida com conhecimento
e habilidade técnico-cientifica. Dessa forma, atende
as determinacdes da Resolucdo COFEN 358/2009 e os
principios da Politica Nacional de Humanizagao™.

Classificacdo de Risco é um processo dinamico
embasado em conceitos e escalas internacionais que
normalmente estratificam os riscos em cinco niveis,
apresentando, desta forma, melhor confiabilidade na
avaliacdo. Dentre os modelos de escalas destacam-se:
a escala australiana — Australasian Triage Scale (ATS);
o protocolo canadense Canadian Triage Acuity Scale
(CTAS©); a escala norte-americana - Emergency Severity
Index (ESI), e o protocolo inglés — Manchester Triage
System — protocolo de Manchester??,

Destes, o Sistema de Triagem de Manchester é
o mais utilizado e sua estratégia de classificacdo de risco
define-se em cinco categorias diferenciadas em cores.
Criado na Inglaterra em 1994 determina a prioridade de
atendimento e estipula um tempo maximo de espera para
que o cliente possa ser atendido. A categoria designada
pela cor Vermelha classifica os casos emergenciais no
atendimento imediato (risco de morte), sendo o tempo
do atendimento de zero minuto; Laranja, para casos muito
urgentes, atendimento também rapido, mas o tempo de

espera para o atendimento é de no maximo dez minutos;
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Amarelo, para casos de urgéncia, estipulando o tempo
de espera pelo atendimento em até 60 minutos; Verde,
usado para casos de pouca urgéncia, com determinacdo
de tempo de espera maxima de 120 minutos; e, por fim,
a cor Azul, adotada em casos ndo urgentes, onde o tempo
maximo que o cliente pode esperar para ser atendido é de
240 minutos'2.

Diante do exposto e da relevancia na utilizacdo
da Classificacdo de Risco no acolhimento do cliente em
uma Unidade de Urgéncia e Emergéncia de livre demanda,
o propdsito do estudo consistiu em identificar o perfil
da clientela e as necessidades especificas da Unidade,
objetivando apresentar estratégias para reestruturagdo e

a melhoria do atendimento no setor.

OBJETIVO GERAL

O objetivo principal deste trabalho foi apresentar
o perfil do setor de Unidade de Urgéncia e Emergéncia de
um hospital do interior paulista, segundo o atendimento
realizado pelo Sistema de Classificagdo de Risco.

MATERIAL E METODO

Estudo quantitativo, retrospectivo, transversal
e descritivo, realizado em uma Unidade de Urgéncia e
Emergéncia de um hospital-escola, localizado no noroeste
paulista. Atendendo aos preceitos éticos, o mesmo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades
Integradas Padre Albino (FIPA), Catanduva-SP, sob CAE n.
763.348/2014.

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo as
fichas de atendimento geradas na Unidade de Emergéncia
e Urgéncia para classificagdo de risco. Estas foram

localizadas no setor de “arquivo morto”, referentes ao
més de agosto no ano de 2013. Incluiram-se as fichas de
atendimento de pacientes que apresentaram faixa etéaria a
partir de 18 anos, de ambos os géneros.

Pela andlise das 4.323 fichas de atendimento,
foram excluidas 1.171 fichas por representarem pessoas
com faixa etaria inferior a 18 anos e 822 fichas por nao
apresentarem classificagdo de risco.

A coleta de dados foi realizada por meio de uma
amostragem de 2.330 fichas classificadas na Unidade de
Urgéncia e Emergéncia. Para nortear a coleta de dados,
foi elaborado um instrumento com base no sistema
informatizado utilizado na unidade para a Classificacao de
Risco (Wareline — Informatizagdo Hospitalar) e na revisdo
de literatura sobre o tema. O mesmo foi validado por
quatro enfermeiros que realizam a classificacdo de risco

no hospital.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados obtidos no estudo de acordo com a
ficha de Classificagdo de Risco sdo apresentados no texto,
sequencialmente, sob a forma de graficos e tabelas.

Quanto ao perfil sociografico, pode-se constatar
que ndo houve diferenca consideravel entre género
masculino 52% (N=1.212) e feminino 48% (N=1.118).
Os usuarios classificados caracterizaram-se por um perfil
adulto jovem e pessoas em idade produtiva. Do montante
de fichas, 29% dos usuarios tém entre 18 e 30 anos, e
18% entre 31 e 40 anos.

Observa-se no Grafico 1 que a maior parte do
atendimento é direcionada a uma demanda espontanea,
compreendendo 70% das buscas por atendimento na
Unidade de Urgéncia e Emergéncia.
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Grafico 1 - Distribuigdo percentual dos usuarios classificados na Unidade de Urgéncia e Emergéncia, segundo procedéncia (2013)
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Com relagdo a procedéncia, a demanda admitida
no Servigo de Urgéncia e Emergéncia poderia ser acolhida
pela Unidade Basica de Saude da area de abrangéncia
do usuario, porém, isto ndo ocorre devido ao facil acesso
a medicalizacdo e resolugdo dos problemas de salde
de baixa complexidade nas unidades de emergéncia®.
E amplamente reconhecido que a procura por Servicos
de urgéncia e emergéncia para casos que poderiam ser
resolvidos em servicos de menor densidade tecnoldgica
ocorre independentemente do nivel de desenvolvimento
econdmico e social dos paises. Observa-se que, apesar da
progressiva expansao da rede basica e da implantacdo do
Programa Salde da Familia, a demanda pelos servigos de
urgéncia e emergéncia ndo vem se modificando. Constata-
se divergéncia no modo de pensar e tratar a urgéncia
pelos gestores, profissionais de salide e usuarios desses
servigos. Apesar da disponibilidade de portas de entrada
no sistema de salide hierarquicamente estabelecidas pelos
gestores e técnicos, verifica-se a busca da populacdo pelos
servicos de urgéncia, sem que fique clara a compreensao
sobre 0s motivos dessa procura'.

Tratando-se da cidade de origem dos usuarios,
64% eram residentes de Catanduva-SP e 36% provindos
de outras cidades, pertencentes a regido de Catanduva-SP,
sendo estas: Agulha, Ariranha, Catigud, Cajobi, Fernando
Prestes, Itajobi, Pindorama, Marapoama, Pirangi, Santa
Adélia, Palmares Paulista, Paraiso, Elisiario, Urupés, Novo
Horizonte e Tabapua.

N3o foram registradas informagdes ou dados
quanto a ocupacao dos usuarios nas fichas de classificacao
de risco analisadas na amostragem.

Os dados apresentados na Tabela 1 indicam que

a dor prevaleceu entre as queixas mais referidas pela
clientela, totalizando 36% (N=1.255) dos casos, podendo
ou nado estar associados a outras queixas.

Tabela 1 - Queixas principais relatadas pelos usudérios classificados na
Unidade de Urgéncia e Emergéncia (2013)

Queixas Principais N %
Algia 1.225 36
Trauma/queda 519 15
Queixas respiratorias 326 10
Queixas gastrintestinais 235 7
Indisposicdo 205 6
Queixas neurologicas 157 5
Afeccles oculares/ auditivas 105 3
Transtorno psiquiatrico 98 3
Queixas urinarias 91 3
Ferimento corto-contuso/lesdes 86 3
Edema de membros 78 2
Procedimentos/reavaliagdo médica 49 1
Reagles alérgicas 47 1
AlteragGes menstruais 34 1
Queixas do sistema cardiovascular 33 1
Picadura/mordedura 11 1
Outros 62 2
TOTAL 3.361 100

Recentes estudos apontam que tanto a dor cronica
como a aguda vém aumentando consideravelmente
entre as queixas da populagdo e estdo relacionados a
lesdes teciduais, aumento da idade, atividades laborais,
bem como a fatores socioculturais e emocionais. A dor
pode surgir também como consequéncia de processos
inflamatdrios/infecciosos, traumas e queimadurast®.
A dor toracica é um achado clinico importante para a
investigagdo do distirbio que o paciente possa estar
apresentando e para a definicdo do diagndstico, muitas
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vezes relacionada a agravos cardiovasculares. Mediante
a relevancia da dor toracica, da sua importancia social e
econdmica, especialmente nos setores de atendimento
a urgéncias e emergéncias, os estudos relacionados
a construcao de protocolos de enfermagem ainda sao
escassos em relagdo a atuacdo do enfermeiro frente
ao paciente com esta sintomatologia nesses setores. A
correta avaliagdo e manejo da dor toracica tornam-se
indispensaveis, bem como a aplicacdo de um protocolo
especifico de educacdo continuada para melhor embasar
a atuacdo do enfermeiro?’.
Traumatismos e quedas compreendem a
segunda maior queixa relatada pela clientela (15%).
No Brasil, a maioria dos casos de trauma toracico sdao
consequéncias da violéncia urbana, com predominio
dos ferimentos penetrantes causados por arma branca
ou de fogo, seguidos dos acidentes automobilisticos!®.
Segundo estudo, os acidentes de transito e armas de
fogo sdo responsaveis pela maior parte dos Obitos
acima de 44 anos'. Medidas preventivas e de promocao
da saude poderiam ajudar na reducdao dos indices de
morbimortalidade por causas externas, uma vez que
iniciativas nesse aspecto proporcionariam gastos menores
para o setor publico, quando se compara com o Onus
econdmico das assisténcias pré, intra e pds-hospitalar®.

Quanto as dores, na Tabela 2 encontram-se

Segundo Lima e Campos!®, este dado nao
surpreende ante a realidade mundial, pois na América do
Norte 50% dos atendimentos dos servicos de emergéncia
sao direcionados a dores abdominais agudas e crénicas,
relacionadas a varios tipos de clinica e doencas pulmonares,
cardiacas, parasitarias, ginecoldgicas, psicossomaticas,
entre outras.

Embora ndo tenha sido a queixa mais frequente,
um alto indice de cefaleia foi relatado pelos usuarios, sendo
computados 201 casos (17%) das queixas enquadradas
na categoria algica. A cefaleia € diariamente relatada nos
consultérios e ambulatérios médicos. Ha uma estimativa
de que 80% da populagdo apresente essa manifestacao
clinica em uma determinada fase da vida. Neste contexto,
estudos epidemioldgicos vém sendo realizados com o
objetivo de aprimorar o entendimento fisiopatoldgico
deste sintoma, ja que acomete milhares de pessoas
mundialmente?!.

Pela Tabela 3, nota-se que 34% (N=175) dos
traumas correspondem a lesdes e/ou fraturas em membros
superiores e/ou inferiores e quedas correspondem a 21%
(N=106) dos atendimentos, incluidos casos de quedas da
prépria altura, quedas de altura, quedas de motocicletas
e de bicicletas.

Tabela 3 - Queixas de trauma/queda relatadas pelos usuarios classificados
na Unidade de Urgéncia e Emergéncia (2013)

as localizacdes referidas pelos clientes classificados na Trauma/Queda N %
Unidade de Urgéncia e Emergéncia, destacando-se a Membros 175 34
. L~ ueda 106 21
dor abdominal com 26% (N=317). Nesta categoria sao Q
N&o especificado 89 17
classificadas as epigastralgia, dor em hipocondrios, regido
PIg gia, P » €9 Ocular 52 10
mesogastrica, flancos direito e/ou esquerdo e regido Politrauma;Trauma crénio encefalico 53 8
hipogastrica. Toracico 30 6
Tabela 2 - Queixas algicas relatadas pelos usuarios classificados na Unida- Face 12 2
de de Urgéncia e Emergéncia (2013) Agress3o fisica 12 2
Algia N % TOTAL 519 100
Dor abdominal 317 26 . L
Traumas em membros sdao consequéncias de
Dor em membros 277 22
Cefaleia 201 17 acidentes automobilisticos, atropelamentos, lesdo por
Lombalgia/cervicalgia 195 16 armas de fogo e quedas, acarretando em danos na
Dor torécica/precordialgia 154 12 independéncia funcional dos individuos. Desta forma,
Mialgia 38 3 P, . A ey
9 torna-se necessaria a interferéncia multidisciplinar na
Odinofagia 21 2 . . . . »
Grgios genitais/perianal 1 " vida psicossocial do acometido, propiciando uma melhor
Outros 10 1 reabilitagdo?.
TOTAL 1.225 100 O alto indice de trauma em membros € atribuido ao

aumento populacional e também as atitudes imprudentes
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no transito, como: uso abusivo de alcool, drogas ilicitas e
alta velocidade, aumentando consideravelmente o nimero
de vitimas de acidentes automobilisticos?.

Estudos apontam que 15% dos pacientes
atendidos nos servigos especializados e direcionados a
traumatizados sdo vitimas de queda da prépria altura. Esse
fator é considerado um problema de salde publica, devido
a alta incidéncia de casos e aos efeitos na populacdo que,
em sua maioria, € composta por idosos, etilistas, epiléticos
e dependentes quimicos?.

Alguns autores afirmam que mais de um tergo
da populagao acometida por quedas se encontra em uma
faixa etaria acima de 65 anos, ao passo que tal incidente
corresponde aproximadamente a 10% dos atendimentos
em servigos hospitalares de emergéncia e a 6% das
internagdes urgentes?.

O Gréfico 2 apresenta os resultados obtidos neste
estudo, de acordo com a classificacao de risco utilizada no
setor de urgéncia e emergéncia, considerando a prioridade
no atendimento a ser prestado.

Grafico 2 - Distribuicdo percentual dos usuarios classificados na Unidade
de Urgéncia e Emergéncia, segundo a classificagdo de risco (2013)
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Os critérios de classificacdo do risco clinico dos
pacientes, estabelecidos no protocolo de Manchester,
incluem os niveis de prioridade e cor atribuida, o tempo
de espera para o atendimento médico, a reavaliagdao de
enfermagem e o método de avaliagdo da queixa principal,
estratificando o risco em cinco niveis distintos e que tém
sido referidos por cores para facilitar a visualizagdo®.
Esse protocolo tem como principal objetivo garantir os
principios do SUS de Universalidade, Resolutividade e
Humanizagdo do atendimento prestado®. O protocolo de

Manchester € instrumento confiavel para ser utilizado nos

departamentos de emergéncia?’.

Com base nos dados do Grafico 2 constata-se que
1.835 usuarios (78%) foram classificados pela cor verde
como atendimentos pouco urgentes (necessita atencao,
mas sem risco de vida). Estudos realizados apontam a
classificacao de cor verde predominante nas Unidades de
Urgéncia e Pronto Atendimento, sendo a classificagdo de
cor vermelha a que apresenta menor prevaléncia>2,

Para Schiroma e Pires> ha uma crescente
demanda nos servicos de emergéncia, pois grande parte
da populacdo ndo tem acesso a um sistema regular de
saude, o que contribui para uma desorganizacdo do
mesmo. A maioria dos atendimentos esta relacionada a
doengas crénicas ou problemas simples que poderiam ser
resolvidos em niveis menos complexos de atengdo, o que
acarreta em superlotacdo dos servicos de emergéncia,
dificultando o atendimento.

Segundo Silva et al.??, outro fator importante
a ser considerado para reducao das superlotacdes nas
emergéncias estaria relacionado a um maior conhecimento
do publico alvo que procura esses servigos, pois, assim,
poder-se-ia realizar um planejamento de acdes em
salde. Isso sucederia através da utilizacdo dessas
informagdes como ferramentas para uma gestao do perfil
epidemioldgico, pelo qual seriam organizados os servicos
de referéncia e contra referéncia, cujo objetivo principal é
diminuir as superlotacdes desses servigos.

A baixa resolubilidade na Atencdo Primaria leva
0s usuarios a procurar por hospitais, na busca de solucdo
para seus problemas de salde3. Neste sentido, percebe-se
que os usuarios do SUS procuram a Unidade de Urgéncia
e Emergéncia por acreditarem que o atendimento e a
resolubilidade s3o mais rapidos e faceis?.

E necessario que ocorram melhorias nas politicas
publicas por meio de uma atengdo basica mais resolutiva,
com a tomada de decisao dos gestores para a obtencao de
estratégias que visem reduzir esses indices e proporcionem
uma melhor qualidade da assisténcia a essa clientela.
Também, proporcionar uma maior satisfacdo por parte
das equipes assistenciais que praticam o atendimento,
evitando-se sobrecargas e, consequentemente, garantindo
o melhor desempenho de suas atividades. Um servico de
referéncia e contra referéncia mais organizado concorre,
principalmente, para um maior comprometimento e

responsabilidade dos administradores das politicas de
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saude nas urgéncias e emergéncias.

CONCLUSAO

A classificacdo de risco é atividade relativamente
nova na atuacao do enfermeiro no Brasil e a utilizacao de
protocolos para embasar a classificacdo de risco oferece
respaldo legal para a atuacdo segura dos enfermeiros.
Assim trabalham os enfermeiros no setor onde se
desenvolveu o estudo.

A Classificacao de Risco demonstra acles de
grande importancia, pois se trata de um processo dinamico
de identificagdo e priorizacao do atendimento, o qual visa
discernir os casos criticos, que necessitam de atendimento
imediato, dos ndo criticos.

O protocolo de Manchester é considerado
ferramenta sensivel para detectar, na porta de entrada dos
servicos de emergéncia, os pacientes que precisardo de
cuidados criticos. Todavia, a partir da andlise dos dados
obtidos no estudo, evidenciou-se que nem todas as fichas
de atendimento passaram pela classificagdo de risco e
que a maioria dos usuarios acolhidos pela enfermeira na
classificacao de risco era de individuos com agravos que
nao caracterizavam pessoas vulneraveis a risco de vida e,

portanto, com menor prioridade no atendimento.

E preciso investir em avancos e intervengoes
adequadas, almejando qualificar o servico e diminuir a
superlotacdo, baseada em evidéncias. E fundamental,
também, preparar os enfermeiros para operacionalizagao
do acolhimento com avaliacao e classificacao de risco,
assim como reestruturar os servicos de referéncia e contra
referéncia.

Ressalta-se o papel essencial do enfermeiro
na classificacdo de risco, especialmente a necessidade
de cursos de capacitagdo para melhorar a qualidade
do atendimento no acolhimento, possibilitando uma
classificagdo mais eficiente aos usudrios do servigo
hospitalar de emergéncia, pois melhor qualidade no
acolhimento fundamenta o Programa Humaniza-SUS.

Com base neste estudo e diante da observacao
de algumas lacunas nas acgdes de classificacdo de risco,
conclui-se ser necessaria uma reestruturagdo no setor
de urgéncia e emergéncia, buscando-se contemplar
plenamente os objetivos de humanizagao preconizados
pelo Ministério da Saude. Também, elaborar e implantar
um fluxograma municipal de encaminhamento ao servigo
hospitalar de emergéncia do municipio, juntamente com o

Servico Mével de Urgéncia (SAMU).
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