FAC\AAE’.—

FACULDADE DE INHUMAS
CENTRO DE EDUCAGAO SUPERIOR DE INHUMAS

WILBER SILVA
EZEQUIEL SOUZA DE JESUS

ATUAGAO DO ENFERMEIRO NA CLASSIFICAGAO DE RISCO EM
UNIDADES DE URGENCIA E EMERGENCIA: REVISAO
INTEGRATIVA

INHUMAS - GO
2019



WILBER SILVA
EZEQUIEL SOUZA DE JESUS

ATUAGAO DO ENFERMEIRO NA CLASSIFICAGAO DE RISCO EM
UNIDADES DE URGENCIA E EMERGENCIA: REVISAO
INTEGRATIVA

Trabalho de conclusédo de curso apresentado a
Faculdade de Inhumas FacMais, como
requisito para obtencdo do titulo de Bacharel
em Enfermagem.

Professor (a) orientador (a): Esp. Rafaella
Melo Vila Verde

INHUMAS - GO
2019



FOLHA DE APROVAGCAO

WILBER SILVA
EZEQUIEL SOUZA DE JESUS

ATUAGAO DO ENFERMEIRO NA CLASSIFICAGAO DE RISCO EM
UNIDADES DE URGENCIA E EMERGENCIA: REVISAO
INTEGRATIVA

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
a Faculdade de Inhumas FacMais, como

requisito para obtengao do titulo de Bacharel em
Enfermagem.

Data da aprovacéo.

Assinatura

Assinatura

Assinatura



“Va firme na diregdo da sua meta, porque
pensamento cria, o desejo atrai, e a fé realiza.”

(Lauro Trevison)



ATUAGAO DO ENFERMEIRO NA CLASSIFICAGAO DE RISCO EM UNIDADES
DE URGENCIA E EMERGENCIA: REVISAO INTEGRATIVA

SILVA,Wilber
JESUS, Ezequiel Souza de
VERDE, Rafaella Melo Vila

Resumo

Introdugdo: A atuagdo do enfermeiro na classificagdo de risco nos servigos de
urgéncia e emergéncia requer a agregacao de um conjunto de saberes cientificos e
aplicacado dos protocolos disponibilizados para sua utilizagdo. Objetivos: Este estudo se
propde a analisar a atuacdo do enfermeiro na classificacdo de risco em unidades de
urgéncia e emergéncia. Métodos: Foi realizada busca por meio de consultas ao acervo da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), utilizando-se os seguintes Descritores (DECS): triagem,
urgéncia, emergéncia, enfermagem, acolhimento e classificacdo de risco. Resultados: Por
meio do estudo realizado, foi possivel identificar quinze artigos que tratavam do tema
estudado. Conclusées: A classificagdo de risco nos servigos de urgéncia e emergéncia,
através da utilizacdo do Protocolo de Manchester, sendo aplicado devidamente pelo
enfermeiro, contribui de forma significativa no desenvolvimento de suas atribuiges, levando
em questdo sua capacidade de liderangca e responsabilidade, pois este possui um olhar

clinico diferenciado, agregando o saber cientifico ao principio da assisténcia humanizada.

Palavras - Chaves: triagem, urgéncia, emergéncia, enfermagem, acolhimento, classificagdo

de risco.
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Summary

Introduction: The role of nurses in risk classification in emergency services
requires the aggregation of a set of scientific knowledge and application of protocols
available for its use. Objectives: This study aims to analyze the role of nurses in the risk
classification in urgency and emergency units and the feasibility of its realization.
Methods: A search was performed by consulting the collection of the Virtual Health
Library (VHL), using the following Descriptors (DECS): screening, urgency, emergency,
nursing, reception and risk classification. Results: Through the study, it was possible to
identify fifteen articles that addressed the theme studied. Conclusions: The risk
classification in emergency services, through the use of the Manchester Protocol, being
properly applied by nurses, contributes significantly, questioning their leadership capacity
and responsibility, as they have a different clinical look, adding scientific knowledge to

the principle of humanized care.

Descriptors: screening, urgency, emergency, nursing, reception, risk classification.

1-INTRODUGAO

Os servigos de urgéncia constituem-se em uma importante forma de acesso para
usuarios no sistema de saude. Nos ultimos anos, o Ministério da Saude (MS) tem dedicado
atencao especial aos servigos que prestam atendimento dessa natureza, visando diminuir o
tempo de espera pelos usuarios € minimizando o numero de 6bitos de pacientes com casos
de maior gravidade, instituindo politicas de organizacgao e integragao dos servicos da Rede
de Atencdo as Urgéncias (RAU), com a finalidade de ampliar e qualificar o acesso aos
usuarios de forma integral (BRASIL, 2014).

No Brasil, existe grande demanda de usuarios por atendimento em Servigo
Hospitalar de Emergéncia (SHE), os quais, em sua maioria, apresentam casos de baixa
complexidade que poderiam ser tratados nas Redes Basicas de Saude. Os servigos de
urgéncia e emergéncia sdo um importante componente de assisténcia a saude no Brasil e
apresentam uma demanda para atendimento maior que a capacidade de absorcdo das

unidades que disponibilizam o servigo (BRASIL, 2009).

O trabalho do enfermeiro, utilizando sistemas de



triagem, tem sido essencial na execugao das ag¢des que visam minimizar esta problematica,
por meio da existéncia de algoritmos de selegdo (arvores divisionais), embasado na
existéncia de protocolos de atuacdo, numero de categorias de urgéncia, ao ambiente e
contexto onde se aplicam os recursos, equipamentos e meios que envolvem essa atividade
de forma segura e eficaz (DIOGO, 2009).

Atualmente, os quatro sistemas de triagem estruturada mais utilizados séo: National
Triage Scale (NTS) da Australia, Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale
(CTAS) do Canada, Manchester Triage System (MTS) do Reino Unido e Emergency
Severity Index (ESI) dos Estados Unidos (DIOGO, 2009; DURO, 2011).

O Sistema Manchester de Classificagado de Risco (SMCR), atualmente utilizado no
Brasil, foi desenvolvido por enfermeiros e médicos do Reino Unido como estratégia para
estabelecer, dentre a demanda de pacientes que se apresentam nas Emergéncias, as que,
mediante critérios clinicos, deveriam ter prioridade de atendimento (JONES et al., 2010).
Apos a classificagao realizada pelo enfermeiro, acontece a atribuicdo de cores, essas
indicam o tempo maximo em que devera acontecer o primeiro contato com o médico (DURO
2011).

Esta classificagado se da de acordo com a gravidade ou risco clinico. A cor vermelha
determina uma condicdo de emergéncia, sugerindo atendimento imediato; a laranja
discrimina condi¢des de muita urgéncia, cujo tempo para atendimento deve ser menor ou
igual a 10 minutos; ja a cor amarela sugere urgéncia, indicando que o atendimento deve ser
em tempo menor ou igual a 60 minutos; os classificados na cor verde seriam de pouca
urgéncia e o atendimento poderia ocorrer em até 120 minutos; os de cor azul, por sua vez,
sédo considerados ndo urgentes e seu atendimento esta indicado para ocorrer em tempo de
até 240 minutos (BRASIL et al., 2014).

O enfermeiro tem sido o profissional indicado para avaliar e classificar a gravidade
dos que procuram os servigos de urgéncia e emergéncia através da interagdo com o
paciente para a identificagdo da queixa principal, consulta de enfermagem, com devida
realizagcao de averiguagao de sinais vitais, obtendo assim parametros precisos, pelos quais
se definira o nivel de risco que este apresenta durante o acolhimento (OLIVEIRA et al.,
2013).

A atuacao dos enfermeiros na Classificacdo de Risco tem sido descrita como

resultado da combinacdo de conhecimentos tedricos e praticos, envolvimento com



politicas publicas e organizacdo do ambiente de trabalho, associados a preocupagao com
acolhimento dos usuarios e humanizacao do atendimento (SHIROMA, 2011).

Considerando essa perspectiva, surgiu o seguinte problema de pesquisa: Como € a
atuacao do enfermeiro na classificagao de risco em unidades de urgéncia e emergéncia?

Este trabalho se propde a analisar a atuagcéo do enfermeiro na classificagao de risco
em unidades de urgéncia e emergéncia e a viabilidade de sua realizagdo. A abordagem
desta tematica surgiu mediante a busca em estudos e de observagdo clinica, sobre a
atuagdo do enfermeiro na classificacdo de risco em unidades de urgéncia e emergéncia,
tendo-se verificado que este profissional contribui para minimizar problemas de grandes
proporcdes, o que torna a atuacado do enfermeiro um desafio a ser enfrentado diariamente.

Este trabalho tem o intuito de enriquecer a area da assisténcia de enfermagem
considerando a atuagéo do enfermeiro na classificagao de risco.

Este estudo tem, enquanto relevancia académica e social, o propdsito de mostrar
como os profissionais vém desempenhando seu papel na classificagdo de risco em
unidades de urgéncia e emergéncia. Nesse sentido espera-se ressaltar a importancia da
atuagdo do enfermeiro nessa area, permitindo assim agilidade e melhoria no atendimento
para com oOs usuarios, sendo essencial para seguranga, identificagdo do problema e
resolubilidade de cada caso dentro das limitagbes, evitando assim possiveis danos e
agravos que poderiam ser desencadeados, além de servir de subsidios para que outros
profissionais de saude aprimorem seus conhecimentos, e instigar outros profissionais ou

alunos a pesquisarem sobre essa tematica.

2- METODO

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, na qual foram consideradas
as seguintes etapas: identificagdo do tema e selecdo da hipotese ou questdo de
pesquisa para a elaboragao da reviséo integrativa, estabelecimento de critérios para
inclusdo e exclusao de estudos/ amostragem ou busca na literatura, definicdo das

informagdes a serem extraidas dos estudos selecionados/ categorizagdo dos



estudos, interpretacado dos resultados, apresentacido da revisao/sintese do
conhecimento (MENDES; GALVAO; BUENO, 2009).

Para alcancar o objetivo proposto, elegeu-se a seguinte questdo norteadora
(problema de pesquisa): Como é a atuagdo do enfermeiro na classificagdo de risco em

unidades de urgéncia e emergéncia?

Foi realizada busca por meio de consultas ao acervo da Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), utilizando-se os seguintes Descritores (DECS): triagem, urgéncia, emergéncia,
enfermagem, acolhimento, classificacdo de risco. Os cruzamentos feitos, estdo descritos no

quadro 1.

Quadro 1 - Caracterizagdo dos descritores utilizados.

Buscas realizadas | Combinagdes dos descritores

12 (Triagem AND Urgéncia)

23 (Triagem AND Emergéncia)

32 (Triagem AND Enfermagem)

43 (Acolhimento AND Urgéncia)

52 (Classificacao de Risco AND Enfermagem)

Fonte: Elaborado pelos proprios autores.

Os critérios de inclusdo estabelecidos para esta revisdo foram: artigos disponiveis
na integra, no idioma portugués, publicados nos ultimos dez anos. A coleta de dados foi
realizada nos meses de maio a outubro de 2019. Foram excluidos artigos de revisdo, cartas
ao leitor, réplicas e duplicatas, editais, opinides, comentarios e aqueles que néao
contemplavam o objetivo proposto pelo estudo ou por fazerem fuga ao tema.

Os artigos foram criteriosamente lidos e analisados por dois avaliadores.

Para extragdo dos dados dos artigos incluidos neste estudo, foi elaborado um
instrumento de coleta de dados, contendo dados referentes a identificagao do artigo original,
caracteristicas metodologicas do estudo, avaliagao do rigor metodolégico, das intervengdes
mensuradas e dos resultados encontrados.

Utilizando-se os descritores foram identificados 3.985 artigos, e, apds a aplicagao
dos critérios de inclusdo, permaneceram 315 artigos. Feita a leitura dos titulos e resumos,
foram selecionados 47 artigos, dos quais 32 artigos foram excluidos por estarem em

idiomas diferentes dos pretendidos para esse estudo,



por estarem repetidos ou por fugirem ao tema. Ao final, restaram 15 artigos, que

compuseram a amostra final do estudo (Figura 1).

Figura 1- Fluxograma de identificacdo, excluséo e selegao de artigos.

Foram analisados os delineamentos das pesquisas, que foram categorizados em:
Revisdo Sistematica ou Metalize; Estudo randomizado controlado; Estudo controlado sem
randomizacao; Estudo caso-controle ou estudo de coorte; Revisao sistematica de estudos
qualitativos ou descritivos; Estudo qualitativo ou descritivo e Opinido ou consenso
(STILLWELL et al., 2010). Os niveis de evidéncia (NE) foram classificados de acordo com a
literatura em: Nivel |- Evidéncia derivada de revisdo sistematica ou metanalise; Nivel Il-
Evidéncia obtida de pelo menos um ensaio clinico randomizado, controlado e bem
delineado; Nivel Ill- Evidéncia proveniente de um estudo bem desenhado e controlado sem
aleatorizacao; Nivel IV- Evidéncia proveniente de um estudo do tipo caso-controle ou coorte

(longitudinal); Nivel V-



Evidéncia proveniente de uma revisao sistematica de estudos qualitativos e
descritivos; Nivel VI - Evidéncia de um unico estudo descritivo ou qualitativo; Nivel VII -
Evidéncia proveniente da opinido de autoridades e/ ou relatérios de comissbes de
especialistas/peritos (STILLWELL et al., 2010).

3- RESULTADOS

A partir da busca realizada na literatura, identificamos 15 artigos que tratavam do
tema estudado. Os estudos identificados discorreram sobre o papel do enfermeiro na
realizacado da classificagao de risco e triagem, e também sobre os pontos dificultadores para
a realizagao dessa classificagao.

Dos estudos incluidos, quatro (26.66%) foram publicados na Revista Mineira de
Enfermagem, trés (20%) na Revista de Enfermagem UERJ, dois (13.33%) na Revista
Baiana de Enfermagem, um (6.66%) pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul, um
(6.66%) Universidade Norte do Parana e quatro (26.69%) correspondentes a cada uma das

Revistas de enfermagem: Rene, Gaucha, UFSM, e UFPE, conforme grafico 1.

Grafico 1: Descricdo dos nomes das revistas utilizadas.
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Fonte: Elaborada pelos proprios autores

A maior parte, nove (60%) dos artigos foi publicada entre os anos de 2017 a 2019, o

restante, seis (40%) foi publicado entre os anos de 2012 a 2016, conforme grafico 2.



Grafico 2: Descrigdo dos artigos de acordo com o ano de publicagao.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Fonte: Elaborada pelos proprios autores

Com relagdo ao delineamento do estudo, 03 (20%) tratavam-se de estudos
transversais, 03 (20%) eram estudos quantitativos, 02 (13.33%) de estudos qualitativos, 02
(13.33%) de estudos descritivos, 02 (13.33%) abordavam revisao integrativa, 02 (13.33%)
sobre andlise da literatura e por fim 01 (6.66%) de revisao narrativa, totalizando assim,

99,98% do total conforme grafico 3.

Grafico 3: Descrigédo dos tipos de estudos presentes nos artigos utilizados.
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Fonte: Elaborado pelos proprios autores

Quadro 2 — Artigos relacionados a tematica, selecionados segundo autor, titulo, objetivo do

autor, método, resultados e niveis de evidéncia.



Referéncia Titulo Objetivo Método Resultados e conclusées | Niveis de
(citagao) evidéncia
SILVEIRA et al., Classificagd | Conhecer a | Quantitativo. Emergiram dois discursos
(2017) o de risco | percepcao com as ideias centrais: a | VI
em unidade | dos classificagdo de risco além
de pronto | enfermeiros de priorizar o atendimento
atendimento | de aos pacientes mais graves
discursos | uma da mais seguranga ao
dos unidade profissional.
enfermeiros. | de pronto Apesar dos enfermeiros
atendimento considerarem a
acerca importancia da
da classificacdo de risco na
classificacédo unidade de pronto
de risco. atendimento, eles
encontram dificuldades
quanto a unicidade de
conduta na sua
implementacdo e registro,
sinalizando a necessidade
de acdes de educagéo
permanente para
uma melhor
organizacao no
atendimento.
JUNIOR et al., Acolhimento [Avaliar 0 Estudo Entre 0s resultados, | V
(2015) com processo de transversal de | obteve-se que, 75,5% dos
Classificagao [atendimento natureza trabalhadores avaliaram o
de Risco em |em servigos quantitativa. processo de atendimento
servigo hospitalares como  precario; 11,8%
hospitalar de |de como satisfatorio; 9,5%
emergéncia: |emergéncia como insuficiente; 3,2%
avaliagéo do |que como 6timo. Concluiu-se
processo de [tém que os servigos
atendimento [implantadas a necessitam de
reorganizacédo no sentido
diretriz de atender os quesitos da
Acolhimento diretriz  Acolhimento com
com Classificagdo de Risco,
Classificagédo para melhoraria dos seus
de Risco. processos de atendimento.
DURO et al., | Percepcgao Avaliar a | Estudo Os resultados indicam que
(2014) de percepcéo descritivo de | a classificagdo de risco | IV
enfermeiros | de abordagem contribui para organizagéo
sobre enfermeiros qualitativa. do fluxo de atendimento
a sobre a dos usuarios, intervindo
classificaga | classificacao nos casos graves, evitando
o de risco de risco em sequelas.
em unidades de Destaca-se a necessidade
unidades de | pronto de melhorias na estrutura
pronto atendimento. fisica, no quantitativo de
atendimento recursos humanos e
implementagéo de politicas
publicas para superar
esses desafios.
ACOSTA, DURO, Atividades Identificar e Revisdo Os resultados | I
LIMA (2012) do avaliar as | intregativa. evidenciaram que as
enfermeiro  |evidéncias principais atribuicdes deste
nos disponiveis na profissional sdo a
sistemas de |literatura avaliacdo do estado de
triagem/ sobre as saude do wusuario e a
classificaca |atividades tomada de decisdo. O
o de risco do enfermeiro tem a
capacidade de organizar o
nos
servicos de

urgéncia







enfermeiro na

fluxo dos usuarios

classificacao conforme a prioridade do
de risco e nos atendimento, na execugéo
servigos de da triagem/classificagao de
urgéncia. risco, nos servigos de
urgéncia.
BRITO et al., Protocolo de  |[Compreender a | Estudo de Uma inversédo de fluxo de
(2017) Manchester e |visdo do caso usudrios entre a rede
populagéo enfermeiro qualitativo basica e os servigos de
usuaria na [sobre a fundamentado | urgéncia e emergéncia, o
classificagdo |utilizagdo do na sociologia que resultava em
de risco: |protocolo de compreensiva | superlotacdo da UPA e
visdo do |Manchestere a | do cotidiano. sobrecarga de trabalho
enfermeiro populagéo advindas da falta de
usuaria na informacado e comunicagao
classificagéo eficaz do sistema de saude
de risco de (publico-privado), para que
uma unidade 0s usuarios conhecessem
de pronto a real fungdo de um
atendimento atendimento de urgéncia e
(UPA). emergéncia.
O enfermeiro entendia que
o protocolo de Manchester
trazia seguranca para a
pratica e a qualidade da
atencéo prestada.
DURO, Opinido de Analisar a Trata-se Os enfermeiros indicaram
LIMA, WEBER | enfermeiros opinido dos de estudo que a classificagao de risco
(2017) sobre enfermeiros exploratério, organiza o fluxo de
classificagcao sobre a quantitativo, pacientes e diminui o
de risco em classificagao com utilizagcdo | tempo de espera por
servigos de de risco em da técnica atendimento para aqueles
urgéncia servigos de Delphi. Foram | que estdo em estado
urgéncia. realizadas grave.
trés rodadas Concluiu-se que 0s
de enfermeiros fortalecem sua
Opinides por| pratica assistencial na
meio de| classificagdo de risco dos
questionario pacientes, no entanto, é
disponibilizado | necessaria a elaboragao
em plataforma | de estratégias para
eletrénica. superar as dificuldades
estruturais.
COSTA, SILVA, [Classificacao Analisar a A Os resultados apontam
OLIVEIRA de risco pela producao metodologia que as regides de maior
(2012) enfermeira: cientifica adotada € a | producdo sdo a Sudeste e
uma revisdo de | publicada revisao de | Sul, pois garantem
literatura entre 2004 e literatura. assisténcia imediata ao
2010 sobre a paciente, diminuindo o
enfermeira e o risco aos quadros graves.
acolhimento
com
classificagao
de risco no
Brasil.
DURO,LIMA, O papel do Objetivo do | Para essal O enfermeiro, em sua
(2017) enfermeiro processo de | proposta foi interagdo com o usuario,
nos sistemas triagem. desenvolvida | produz o} cuidado
de triagem em uma analise resultante da disputa e da

emergéncias:
analise da
literatura

da literatura
sobre escalas
de triagem
estruturada

pactuagdo no espaco de
tempo da classificagéo de
risco, com a intengéo de




em
emergéncia
hospitalar e da

dar respostas as
demandas do usuario,
possibilitando a sua

organizagao entrada no sistema de
do trabalho. emergeéncia.
O cuidado, na légica do
trabalho em saude, ¢é
entendido como produto do
encontro entre o usuario
que busca atendimento na
emergéncia e o enfermeiro
que o atende.
SOUSA et al, | Avaliagdo de | Avaliar a Estudo Encontrou-se excelente
(2017) sinais vitais  [concordancia | transversal concordancia entre
Segundo o |de analitico. avaliadores e o pradréo
sistema de | especialistas ouro quanto a
triagem quando a necessidade de
de necessidade mensuragao de pelo
Manchester de menos um dado Vvital.
ea mensuragao Conclusao: as
concordancia |de sinais discorddncias quanto a
de vitais. necessidade de
especialistas mensuramento de sinais
vitais estavam
relacionadas a
discriminadores para
avaliacao da fungao
respiratoria, apontando
para a necessidade de
revisdo desses termos.
LOPES et al., | Percepgao Avaliar a Transversal (0] Acolhimento com
(2018) da qualidade do Avaliacao e Classificagao
enfermagem | Acolhimento de Risco obteve as
sobre a com seguintes pontuagoes:
qualidade do | Avaliagdo e estrutura (23,0), processo
Acolhimento |[Classificagédo (22,0) e resultado
com de Risco de conclusdo. O Acolhimento
Classificagd |um servigo de com Avaliacao e
ode Risco [|emergéncia Classificagdo de Risco foi
do servigo segundo avaliado como precério na
de percepgao percepgéo dos
emergéncia [dos profissionais de
profissionais enfermagem.
de
enfermagem.
MENDES et al., | Associagdo Verificar a Transversal Ao relacionar a
(2018) entre o associagao classificacdo de risco com
Acolhimento | entre a o escore de alerta precoce
com classificagao (MEWS), observa-se uma
Classificagdo | derisco, o pontuagdo superior nos
de Risco, escore de pacientes classificados
desfecho MEWS e o Como
clinicoe o desfecho emergentes/urgentes,
escore de clinico do sendo que 0s pacientes
MEWS paciente internados obtiveram
atendido em pontuag&do maior do que os
uma unidade que foram liberados de
de urgéncia alta.
e Conclusao: os resultados
emergéncia. demonstraram que a
classificacao de risco foi
efetiva em definir a

prioridade de atendimento
e prever o desfecho em
uma unidade de urgéncia e
emergéncia




CHIANCA et al., | Tempos de Avaliar Descritivo O tempo médio de espera | VI
(2016) espera para tempos de entre o registro na porta de
atendimento espera para entrada e a classificagéo
usando atendimento de risco foi de 12:23
sistema de | de pacientes minutos.
triagem de | em hospital Conclusdo: o enfermeiro
Manchester publico de esta classificando o]
em um urgéncia. paciente no tempo
hospital de recomendado pelo STM.
urgéncia

NETO et al,A Atuacdo | Descrever a Revisao O trabalho do enfermeiro | VII

(2018) do Enfermeiro atuacdo do |bibliografica nas unidades de saude,
no Sistema | enfermeiro narrativa. sem duvida é de extrema
de Acolhimento | no sistema importancia .O enfermeiro,
e Classificagdo | de independente do protocolo
de Risco nos acolhimento que utilize, esta amparado,
Servigos de e de forma legal e cientifica,

Saude classificagéo para realizar a tomada de
de risco nos decisao acerca do
servigos de acolhimento com
saude. classificacdo de  risco

daqueles que buscam por
atendimento nos servigos
de saude.

SILVA et al., Caracterizagéo [Caracterizar Descritivo A reavaliagdo dos fluxos e | VI

(2019) dos 0s processos relacionados a
atendimentos  |atendimentos classificagdo de risco e ao
de um de atendimento inicial tem o
pronto- socorro | pacientes intuito de melhorar a
publico classificados precisao dos registros e do
segundo o | pelo Sistema tempo de primeiro
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4- DISCUSSAO




Percebe-se que conforme o Protocolo de Manchester, um dos passos da
classificagao de risco é a verificagdo da frequéncia respiratoria, ritmo cardiaco, saturagao de
oxigénio, afericdo de presséao arterial e temperatura cutanea. (BARBOSA et al., 2016)

Deve-se compreender que o enfermeiro € o responsavel pelo processo de
classificagao de risco, no entanto é de suma importancia destacar a necessidade de todos
os profissionais envolvidos no Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR)
desenvolverem acbes conjuntas, pois o enfermeiro ndo pode tomar para si toda a
responsabilidade durante o processo de acolhimento até o tratamento final, devendo este
direcionar o usuario para equipe multiprofissional conforme cada caso e necessidade (ACY
et al., 2015).

O enfermeiro durante o atendimento deve ter uma postura profissional, na presenga
dos pacientes e familiares para néao projetar opinides pessoais, algum tipo de preconceito ou
comentario constrangedor no momento da triagem, evitando assim qualquer situagao que o
paciente omita alguma informacgé&o durante consulta de enfermagem (SOUZA et al., 2008).

A assumida decisdo pelo enfermeiro na classificagdo inclui como obijetivo
compreender as informacgdes clinicas, a continuagao em que a informacéao se atua, as vias
pelas quais essa informagao € repassada e a categoria de classificagcéo, pois é o enfermeiro
que define quais informacdes ele necessitara para diagnosticar o estado de saude do
cliente, visando tanto dados objetivos quanto subjetivos (BERNIE, 2007).

Toledo et al. (2011), ressalta que o enfermeiro atuante na classificagdo de risco
necessita ter algumas capacidades indispensaveis para uma assisténcia, entre elas a
escuta qualificada, o raciocinio clinico, a agilidade na tomada de decisdes durante
avaliagao, o entendimento correto da queixa proporcionada pelo paciente e o conhecimento
da rede assistencial para conseguir de forma efetiva os encaminhamentos adequados com
resolutividade.

A classificagao de risco, ajuda com a resposta mais acelerada aos pacientes com
injurias mais agudas que precisam de intervengao imediata, desse modo contribui para a
seguranga dos enfermeiros no julgamento, permitindo avangos na qualidade assistencial
para estabelecer um instrumento de organizagéo do trabalho (BERTONCELLO et al., 2011).

Com o sistema de classificacao de risco, o enfermeiro tem o controle dos



pacientes mais graves e pode realizar o acolhimento adequado ao paciente que
realmente necessita de um atendimento mais rapido (DIOGO, 2007).

As unidades de urgéncia e emergéncia tem uma grande procura por parte de
usuarios com casos de baixa complexidade, atendimento que poderia ser feito nas
Unidades Basicas de Saude (UBS), por isso ocorre grande demanda de usuarios e
superlotacdo nas unidades de pronto atendimento, incumbindo entdo ao enfermeiro o
redirecionamento destes quando nao se enquadrarem nos perfis de atendimento das
unidades de urgéncias (BRASIL, 2009).

Em relacdo a avaliacdo dos profissionais sobre o ACCR destacou-se um parecer
precario das dimensoes relacionadas a estrutura, processo e resultado, o que pode apontar
a presenga de vulnerabilidades no servigo, as quais deveriam ser examinadas com o intuito
de melhorar a assisténcia prestada (OLIVEIRA et al., 2014).

A avaliagéo precaria da qualidade dos servigos hospitalares de emergéncia pode ter
relagdo com a realidade das instituicbes de saude, muitas vezes caracterizadas por
superlotacao, estrutura fisica inadequada, caréncia de recursos humanos e sobrecarga de
trabalho dos prestadores de servicos, resultando assim em avaliagbes baixas pelos
enfermeiros devido a dificuldade de contra referenciar pacientes que ndo se enquadram no
perfil de urgéncia, acarretando a falta de encaminhamento dos casos de baixa
complexidade as redes basicas de saude, devido a dificuldade de aceitagdo do usuario,
além do espaco fisico inadequado para os acompanhantes e falta de discussao/avaliagao
periddica do fluxo do ACCR nas unidades que deveriam ser realizadas pelos responsaveis
locais (VERSA et al., 2014).

Quanto ao estudo sobre o contentamento no trabalho da classificagdo de risco, a
superioridade dos enfermeiros acenou como positivo o anseio de liberdade, de autonomia
na tomada das decisdes, dentro da funcdo na classificacdo de risco conforme
pré-estabelecido pelo Protocolo de Manchester, proporcionando assim mais seguranga e

confianga durante sua atividade profissional. (CASTRO et al., 2009).

5- CONCLUSOES OU CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com os resultados apresentados neste estudo, é possivel analisar a



atuagdo do enfermeiro na classificacdo de risco em unidades de urgéncia e
emergéncia e a viabilidade de sua realizagéo.

Através deste, pode-se obter parametros para proporcionar aos usuarios um
diagndstico mais preciso, para um tratamento mais agil, dentro de suas limitagbes e
necessidades, garantindo assim a manutengéo da vida.

A classificagdo de risco € um instrumento de grande valia e se faz necessaria nos
servigcos de urgéncia e emergéncia, assegurando de forma singular a resolutividade de
forma integral nos servigos de saude. Desta maneira, se torna proeminente a atuagao do
enfermeiro na classificacdo de risco nos servigos de saude.

Apesar de ser uma tematica de grande relevancia para a categoria, pudemos
destacar durante o estudo realizado que existia uma limitacdo de publicagbes disponiveis
que tratavam especificamente do tema abordado. Desta forma, o presente estudo se propde
a contribuir com a propagac¢ao de conhecimento sobre o assunto na area, no intuito de
somar com o atual quadro de publicacdes existentes.

Assim, a classificagado de risco nos servigos de urgéncia e emergéncia através da
utilizacdo do Protocolo de Manchester, sendo aplicado devidamente pelo enfermeiro,
contribui de forma significativa, levando em questdo sua capacidade de lideranca e
responsabilidade, pois este possui um olhar clinico diferenciado, agregando o saber
cientifico ao principio da assisténcia humanizada.

Conclui-se que a atuagado do enfermeiro na classificagdo de risco em unidades de
urgéncia e emergéncia € um tema que se encontra em progressao de publicagcdes
especificas. Sendo assim, € de grande relevancia a continuidade de estudos e artigos a
respeito deste assunto, para que haja um melhor delineamento de ag¢des nas quais o

enfermeiro possa desenvolvé-las durante o acolhimento dos usuarios do sistema.
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