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"Nem tudo o que se enfrenta pode ser modificado, mas nada pode ser modificado até que seja
enfrentado.”
Helena Besserman Viana



RESUMO

Nas ultimas décadas os servicos de emergéncia passaram a representar importante porta
de entrada ao sistema de saude. Isto decorre de muitos fatos, inclusive a mudanga no perfil da
morbimortalidade da populacéo brasileira e a ineficacia do sistema de salde.

Tais fatores contribuiram para o aumento da utilizacdo dos servicos de emergéncia, o que
levou vérios servicos a pensarem em uma maneira de selecionar quais usuarios deveriam ser
atendidos prioritariamente.

Deste modo, o presente trabalho traz o relato da implantacédo de triagem estruturada com
classificacdo de risco em um Servi¢co de Emergéncia Pablica do Distrito Federal. Ressaltamos
que todo o projeto de implantagdo foi norteado pela Politica Nacional de Humanizacdo do
Ministério da Saude — PNH/MS, onde os principios da co-gestdo, a participagdo coletiva e
colegiada fez parte de todo o processo como importante estratégia que permitiu que pacientes
mais graves fossem atendidos primeiro e também aos trabalhadores e usuarios o contato com um

novo modelo de atencdo em saude, dentro dos principios de acessibilidade e equidade.
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1. INTRODUCAO

O processo de triagem foi introduzido nos Servicos de Emergéncia (SE) para tentar
minimizar o problema da superlotacdo, permitindo cuidados imediatos para os pacientes mais
urgentes (ROCHA,2005).

Segundo Carret et al (2009), existem problemas referentes a superlotagcdo nos servigos de
salde, dentre eles, o grande tempo de espera até o primeiro atendimento, a dificuldade de
avaliacdo da gravidade pelo médico e a demora na verificacdo das necessidades reais de
atendimento imediato.

Segundo Albino et al (2007, p.71) para tentar reduzir estes problemas no acesso as
unidades de emergéncia foi criado o processo de triagem. A palavra triagem (do francés trier =
classificar), tdo estigmatizada no meio de salde, é uma palavra francesa que significa classificar,
definindo o termo como: "um processo sistematico para determinar quem vai ser visto e tratado
primeiro, com o objetivo de reduzir a morbidade e a mortalidade dos pacientes nos servigos de
emergéncia.”.

A origem remonta as guerras napolebnicas, quando Baron Dominique Jean Larrey,
cirurgido chefe de Bonaparte, priorizou os cuidados de acordo com a gravidade de cada caso, na
medida em que os pacientes eram retirados dos campos de batalha e levados ao servico cirdrgico
em grande nimero (GIOTTONI, 2006).

Os departamentos de Emergéncia da Australia foram os primeiros a formalizarem a
triagem estruturada. Hoje ela é aplicada em praticamente todas as Emergéncias de hospitais do
primeiro mundo, e s8o muitas as publicacdes referentes ao assunto, testando e adaptando as
escalas existentes para cada regido (GARCIA, 2006).

O processo de triagem, em todo o mundo, é realizado por enfermeiros, apds um
treinamento especifico. No Canada, o curso é oferecido aos enfermeiros periodicamente, sob a
forma de workshop durante todo um dia e, para facilitar o acesso ao treinamento, a partir de 2004,
a Associacdo Hospitalar de Ontario passou a oferecer o curso on-line (TANABE, 2004). Na
Espanha, inicialmente, o processo de triagem era realizado por médicos e sé a partir de 1999,
depois de muitas ddvidas e controvérsias, a Sociedade Espanhola de Enfermeiros de Urgéncia

acolheu e propds ser esta uma atividade propria de enfermeiros (GOMEZ, 2003).



Segundo a portaria 2048 de 05 de novembro de 2002 - Ministério da Saude, “... a
classificacdo de risco deve ser realizado por profissional de satde, de nivel superior, mediante
treinamento especifico e utilizacdo de protocolos preé-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o
grau de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o
atendimento.”

Como o objetivo da triagem é identificar pacientes que necessitam ser vistos primeiro e
aqueles que podem esperar por atendimento em seguranca, ela é fundamental em qualquer
servico onde haja superlotacdo. Atualmente existem cinco modelos de escalas de triagem
estruturada em uso: NTS — National Triage Scale (Australia), CTAS — Canadian Emergency
Department Triage and Acuity Scale (Canada), MTS — Manchester Triage System (Reino Unido),
ESI — Emergency Severity Index (Estados Unidos) e MAT — Model Andorra de Triatje (Espanha)
(GARCIA, 2006).

Segundo Murray (2003), todos os sistemas de triagem estruturada devem ter uma escala
de priorizacdo util, valida e reprodutivel e as evidéncias cientificas atuais apontam para a
validade e reprodutibilidade desses sistemas.

A tecnologia de Avaliacdo com Classificacdo de Risco pressupdem a determinacdo de
agilidade no atendimento a partir da andlise, sob a Optica de protocolo pré-estabelecido, do grau
de necessidade do usuério, proporcionando atencdo centrada no nivel de complexidade e ndo na
ordem de chegada (BRASIL, 2004a).

Com a crescente demanda e procura dos servigcos de urgéncia e emergéncia observou-se
um enorme fluxo de “circulacdo desordenada” dos usuarios nas portas do Pronto Socorro
tornando-se necessario a reorganizacdo do processo de trabalho desta unidade de forma a atender
os diferentes graus de especificidade e resolutividade na assisténcia realizada aos agravos agudos
de forma que, a assisténcia prestada fosse de acordo com diferentes graus de necessidades ou
sofrimento e ndo mais impessoal e por ordem de chegada.

Assim torna-se necessaria a implantacdo da Classificagdo de Risco para minimizar os
efeitos do aumento do nimero de atendimentos e diferentes graus de complexidade dos usuarios
através de um processo dindmico de identificacdo dos usuarios que necessitam de tratamento

imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a satde ou grau de sofrimento.



2. OBJETIVO

Elaborar projeto de implantacdo da Classificagdo de Risco para o setor de Emergéncia do
Hospital de Base do Distrito Federal.

3. CENARIO

3.1. O Processo de Implantacéo

O Hospital de Base do DF foi o primeiro hospital do Distrito Federal inaugurado em 12 de
setembro de 1960. Nominado na época como Hospital Distrital de Brasilia.

Em 2004 com a criacdo das Plataformas Regulatdrias insere-se, segundo o Complexo
Regulador do DF, na Unidade Referencial em Regulacé@o I em decorréncia da complexidade dos
servicos oferecidos.

Constitui-se hoje na referencia maior de alta complexidade do D.F. E em virtude das
mudangas demograficas que ocorreram, com grande repercussdo nas necessidades assistenciais
de saude da populacdo do DF e Entorno, especialmente, na atencdo as urgéncias e emergéncias
sofre com a grande demanda.

Por questdes historicas e também por encontrar dificuldades para o acesso a atencao
priméria e secundaria do sistema publico de saude, a populagédo procura a urgéncia como porta de
entrada para resolucdo de seus problemas. Estes servicos sdo frequentemente criticados pela
populacdo e seus trabalhadores sentem-se desmotivados com a pressdo por atendimento em
maiores quantidade e rapidez. Varios trabalhos confirmam este cendrio caracterizado por um
custeio elevado, grande demanda, saturagdo dos servigos, usuarios e trabalhadores insatisfeitos e
violéncia cotidiana contra os trabalhadores (MAGALHAES, 1998; SANTOS JUNIOR, 2004;
ROCHA, 2005).

Muitos estudiosos do processo de organizacdo em salde, com formacdo e olhares
diversos, vém pesquisando e apontando a necessidade da mudanca do paradigma assistencial
vigente como saida mais provavel e eficaz para os problemas citados.

Em virtude deste histérico e a grande determinacdo de quebrar paradigmas, iniciou-se
uma etapa de mudancas no processo de gestdo do HBDF que vém sendo consolidado através do
apoio e cooperacao técnica de consultoria da PNH/MS (2006). Assim foi colocada como meta a



implantacdo da Classificagdo de Risco na Emergéncia do HBDF como ferramenta importante de
ordenamento interno do setor, provocacdo da reorganizacdo da rede de salude do D.F e
principalmente a melhora da assisténcia prestada ao usuario como endereco prioritario para a
assisténcia de alta complexidade, seja no nivel ambulatorial e eletivo, quanto na atencdo as

urgéncias e emergéncias.

3.2. Objetivos Gerais da Classificacdo de Risco

e Avaliar o usuério logo na sua chegada ao Pronto Socorro humanizando o atendimento

e Humanizar o atendimento mediante escuta qualificada do cidaddo que busca o0s servigos
de urgéncia/emergéncia;

e Classificar, mediante protocolo, as queixas dos usuérios que demandam os servicos de
urgéncia/emergéncia, visando identificar os que necessitam de atendimento médico
mediato ou imediato;

e Reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que o paciente seja visto
precocemente de acordo com a sua gravidade;

e Informar tempos de espera;

e Utilizar o encontro com o cidaddo como instrumento de educacdo no que tange ao
atendimento de urgéncia/emergéncia;

e Construir os fluxos de atendimento na urgéncia/emergéncia considerando a rede dos

servicos de prestacdo de assisténcia a saude.

3.3. Plano de Implantacéo

A Implantagdo da classificagdo de risco no servigo de emergéncia do HBDF seguiu as
etapas descritas na planilha abaixo.

Cabe ressaltar que os responsaveis por todas as etapas foi a Gerencia de Enfermagem
(GENF) com apoio da Direcdo Geral (DG), de Atencdo a Saude (DAS) e Administrativa (DA),

Gerencia da Emergéncia (GEMERG) do hospital e também do Ministério da Saude.



Etapa Objetivo Atividade Periodo Participantes Custo
01 Capacitar Realizagdo  de Enfermeiros do
Multiplicadores Ccursos de setor de
na diretriz da | formacdo de emergéncia
PNH/MS — | enfermeiros
Classificacdo de | multiplicadores NOV/2009 )
Risco (CR) da diretriz CR
02 Sensibilizar a | Realizacdo de Equipe
equipe oficinas e rodas multiprofissio-
multiprofissional | de conversa nos nal da
da  Emergéncia | trés turnos de emergéncia
sobre os | trabalho no setor
dispositivos  da | de emergéncia NOV/DEZ/2009 -
PNH/MS -
Acolhimento e
CR
03 Elaborar Discussdo e Representantes
adequacdo da area | elaboracdo  de da Equipe
fisica do setor de | proposta em multiprofissiona
emergéncia colegiado da | da emergéncia
emergéncia
sobre
reestruturacdo NOV/2009 ]

da érea fisica
para adequacao
da CR e fluxo

de atendimento




Etapa Objetivo Atividade Periodo Participantes Custo
04 Adequar area | Execucgdo da DA Doacdes e
fisica da | reestruturacdo mé&o de
emergénciaa CR | da area fisica da DE2/2009 obra
emergéncia prépia.
05 Equipar area | Realocacdo de DAS/GENF/
fisica para | equipamentos e DEZ/2009 GEMERG -
atendimento materiais
06 Adequar e | Discussdo com DG/
pactuar Protocolo | representantes DAS/GENF/
de  CR de|g, equipe GEMERG/
Campinas 2| médica da Equipe
realidade do emergeéncia, multiprofissio-
HBDF . nal
enfermeiras,
geréncia da
emergéncia e | NOV/DEZ/2009 -
representantes
da Direcao
para adaptacéo
e pactuacdo do
Protocolo  de
CR
07 Organizar  fluxo Realiza DG/
daCR ¢do de oficinas DAS/GENF/
com equipe GEMERG
multiprofissio-
nal para | NOV/DEZ/2009 -

elaboracdo e
pactuacdo de
fluxos da CR




Etapa Objetivo Atividade Periodo Participantes Custo

08 Instrumentalizar | Capacitagdo no MS/DG/
Enfermeiras  da | processo de CR DAS/GENF/
emergéncia para NOV/DEZ/2009 | GEMERG -
atendimento  na
CR
09 Integrar  equipe | Articulacdo e GENF/
multiprofissional | elaboracdo de GEMERG
fluxo do
servigo social
JAN/2009 -
para
classificacdo
de risco
10 Monitorar e | Discussdo em GEMERG
avaliar o processo | colegiado para
elaboracdo de
JAN/2010 -

plano de
monitoramento
daCR

A capacitacao da equipe do acolhimento e classificagdo de risco devera ocorrer de forma
continuada abrangendo ndo somente normalizagfes administrativas, mas discussOes de temas
cientificos e estudo de caso contribuindo para o monitoramento, avaliacdo e readequacdo das

estratégias sempre que necessario.



4.0 ACOLHIMENTO E A CLASIFICACAO DE RISCO

4.1. Processo do Acolhimento e da Classificacdo de Risco

O usuério ao procurar a Emergéncia do HBDF sera abordado pelos servidores e/ou
participantes do Projeto Universitario que Acolhe e/ou Acolhimento ou entdo deverd direcionar-

se ao Balcdo de Acolhimento e Informacdes que tera como objetivos:

e Direcionar e organizar o fluxo através da identificacdo das diversas demandas do usuario;

e Acolher pacientes e familiares nas demandas de informac6es do processo de atendimento,
tempo e motivo de espera;

e Realizar a Triagem Administrativa baseada no protocolo de situacdo/queixa
encaminhando os casos que necessitam da avaliacdo para a classificacdo de risco

realizada pelo enfermeiro.

4.2. Missao do Acolhimento e da Classificacdo de Risco

Ser instrumento dindmico capaz de acolher e identificar o usuario que necessita de
tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a satde ou grau de sofrimento

garantindo um melhor acesso aos servigos de urgéncia/emergéncia.

4.3. Por que Classificar o Risco?

Em virtude da crescente demanda e procura dos servigos de urgéncia e emergéncia
observou-se um enorme fluxo de “circulacdo desordenada” dos usudrios nas portas das
Emergéncias tornando-se necessario a reorganizacdo do processo de trabalho desta unidade de
forma a atender os diferentes graus de especificidade e resolutividade na assisténcia realizada aos
agravos agudos de forma que, a assisténcia prestada fosse de acordo com diferentes graus de
necessidades ou sofrimento e ndo mais impessoal e por ordem de chegada.



4.4. Rotinas da Classificacdo de Risco:

A classificacdo de Risco do HBDF segue o Protocolo de Risco de Campinas Adaptado,
cabe ressaltar que o HBDF constitui-se em um hospital de alta complexidade onde nem sempre
haverd referencia para atendimento a situacdo/queixa do usudrio, principalmente no que tange a
algumas classificagbes Verdes e a todas Azuis. Assim a contra-referencia se dara de forma
responsavel através da classificacdo de risco realizada pelo enfermeiro utilizando protocolo
pactuado pelas chefias médicas e assistenciais e oficializado pela Direcdo do HBDF.

O Protocolo de Classificacdo de Risco se baseia nas queixas do usuario e em seus
determinantes que sdo sinais e sintomas associados. A avaliacdo destes incidi em uma
classificacdo por cores de acordo com a gravidade/prioridade de atendimento.

O protocolo segue a seguinte classificacéo:

Vermelho: prioridade zero - emergéncia , necessitam de atendimento imediato;
prioridade 1 - urgéncia , atendimento em no maximo 30 minutos;
Verdes : prioridade 2 - prioridade ndo urgente;

Azuis: prioridade 3 - consultas de baixa complexidade (Atengdo Primaria).

A identificacdo das prioridades é feita através de pintura colorida no canto superior direito
da Guia de Atendimento de Emergéncia (GAE).

4.5. Condutas pactuadas para Classificacao de Risco

Os pacientes classificados como VERMELHO deverédo ser rapidamente encaminhados
para Box de Emergéncia, onde deverao receber cuidados médicos e de enfermagem imediatos.

Os pacientes classificados como devem aguardar atendimento médico se
possivel dentro do consultério ou em local de espera em frente ao consultério, assentados, onde
deverdo estar sob supervisdo continua de toda a equipe da Unidade. Deverdo ser reavaliados
idealmente a cada 15min ou imediatamente em caso de alteracdo do quadro clinico, durante a

espera para o atendimento médico.



Os pacientes classificados como VERDE também aguardam atendimento médico em sala
de espera separada, tendo sido orientados que serdo atendidos, por ordem de chegada, apds 0s
pacientes classificados como VERMELHO ou . Deverdo ser reavaliados em caso
de alteracdo do quadro clinico. Pacientes classificados como VERDE podem também receber
encaminhamento a unidade basica de referéncia pelo servico social e/ou enfermeiro, via contato
telefonico.

Pacientes classificados como AZUL serdo encaminhados pelo servico social, atraves de
documento escrito, para o acolhimento na Unidade Basica de Saude de referéncia.

Ressalta-se que todos os pacientes classificados como VERDE e AZUL, se desejarem,
serdo atendidos pela Equipe de Salde.

Alguns grupos de pacientes foram descritos no protocolo como situacdes especiais, Sao
eles: idosos, deficientes fisicos, eficientes mentais, acamados, pacientes com dificuldade de
locomocéo, gestantes, algemados, escoltados ou envolvidos em ocorréncia policial, vitimas de
abuso sexual e pacientes que retornam em menos de 24h sem melhora.

Esses pacientes devem merecer atencdo especial da equipe da Classificacdo de Risco e,
dentro do possivel, a sua avaliacdo deve ser priorizada, respeitando a situacao clinica dos outros

pacientes que aguardam atendimento.

4.6. Indicadores

Propde-se que sejam avaliados, entre outros, os seguintes indicadores:

e Percentual de usuérios segundo classificacdo de gravidade (VERMELHO, AMARELO,
VERDE e AZUL);

e Tempos de espera (chegada do paciente até a classificacdo, classificacdo até o
atendimento médico) e de permanéncia de acordo com a classificagéo;

e Percentual de encaminhamentos por regional e regides do entorno de Brasilia.



4.7. Metas

e Auxiliar na construgéo e definigdo do Protocolo de Classificagdo de Risco referencia da
Rede;

e Informatizacdo da emergéncia e do HBDF;

e Aprimoramento da Estatistica;

e Adequar o quantitativo de Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem para a realizacdo do
acolhimento e classificacéo de risco;

e Diminuir o Tempo de resposta do atendimento médico;

e Abertura do 32 turno da CR ( até 24h);

e Garantir educacéo continuidade da equipe;

e Formacéo e implantacdo de Plantonistas Emergencistas;

e Cumprimento integral da nossa MISSAO.

4.8. Monitoramento e Avaliacéo

e Realizar reunibes diarias com a equipe de acolhimento e classificacdo de risco do periodo
para discussdo e fechamento de estatistica;

e Realizar reunides mensais com toda equipe da classificacdo para discussdo da estatisticas
e conducéo do processo de trabalho;

e Reunides com equipe multiprofissional, principalmente meédica para reavaliacdo do
protocolo adaptado;

e Visitas técnicas quinzenais com participacdo no Colegiado da Emergéncia e dos
consultores da PNH/MS;

e Elaborar estratégias de avaliacdo e monitoramento do Colegiado da Emergéncia.



5. CONSIDERACOES FINAIS

“Constatar os problemas de satide ¢ toma-los como desafio ndo é suficiente para imprimir
as mudancas que possam traduzir a saide como direito e patrimdnio publico da sociedade”
(Merhy et al, 1999).

E preciso restabelecer, no cotidiano, o principio da universalidade do acesso — todos 0s
cidaddos devem poder ter acesso aos servigos de salde — e a responsabilizacdo das instancias
publicas pela satde dos individuos. Isto deve ser implementado com a conseqliente constituicao
de vinculos entre os profissionais e a populacdo, empenhando-se na construcdo coletiva de
estratégias que promovam mudancas nas praticas dos servi¢os, onde a defesa e afirmacdo de uma
vida digna de ser vivida seja uma bandeira de toda a rede de atencdo a saude.

A classificacdo de risco é uma ferramenta que possibilita este processo de (re)organizagéo
da atencdo, onde o modelo de gestdo estratégico e participativo é motivado a acontecer a todo
instante como instrumento que possibilita a construcdo de redes voltadas ao atendimento
regionalizado e responsavel do cidadao.

A implantacdo deste dispositivo possibilitou além da melhora da interacdo da equipe
multiprofissional, o reconhecimento do perfil de atendimento da emergéncia do HBDF, isto €
apenas 23,5% dos usuarios classificados apresentam perfil de acordo com a missdo do hospital
que € referencia ao atendimento de alta complexidade (vermelhos e amarelos) e também

comprovou a faléncia e fragmentacdo da rede de atencédo basica do Distrito Federal.
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7. APENDICES

Resultados Alcangados no primeiro trimestre apos a implantacéo da classificacédo de risco
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Grafico 1: Atendimento da classificacdo de risco segundo procedéncia do usuario, HBDF,2010
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Grafico 2: Distribuicdo dos atendimentos por turno no periodo de 24 horas apds a implantagdo da Classificacdo de
Risco, HBDF,2010.
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Gréfico 3: Relagdo percentual de Guias de Atendimento em Emergéncia (GAE) confeccionadas e classificadas no
primeiro trimestre de 2010, HBDF.
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Grafico 4: Distribuicdo do atendimento quanto a classificacdo de risco no primeiro semestre de 2010, HBDF.



8. ANEXOS
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Cada situacao é uma cor e cada cor
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atendimento.

Urgente: Atendimento prioritario

ACOLHIMENTO e CLASSIFICACAO DE RISCO

E um dispositivo da Politica Nacional de
Humanizacao-PNH, do Ministério da Saade ,
uma ferramenta de organizacao da "fila de
espera" no servigo de salde, possibilita que

qi que preci mais, sejam
atendidos com prioridade e n&o por ordem de
chegada.

G a rapid e a lidade no
aos p mais graves
reduzindo risco, assim como o
h a uni de salde

referenciada dos pacientes SEM
GRAVIDADE.

O acolhimento e classificagdo de risco muda
a légica da porta de entrada do servico de
saude. Ao chegar ao Pronto-Socorro, a

ituacdo de salide da éavaliadaeela
& encaminhada de acordo com a gravidade
de seu caso, o que agiliza o atendimento. O

A cor vermelha indica necessidade de

atendimento imediato, pois ha risco de

morte para o paciente.

A indica a necessidade de

atendimento prioritario .

A cor verde indica que o caso é menos

grave e o paciente sera atendido sim, mas

pode aguardar.

A cor azul indica que o caso podera ser

atendido no Hospital Regional ou no Centro

de Saude quer dizer, ndo necessita de

atendimento no Servigo de Urgéncia.
VISITA ABERTA

Além do acolhimento e classificagao de
risco, o Hospital de Base de Brasilia
ampliou a participagao da familia e amigos
da pessoa internada: a “visita aberta” &

ou ira de hecer os direit
dos usuarios do SUS, expandindo o
horério de visita. FIQUE ATENTO AOS

Politica Nacional de Humanizagao

funcionamento do PS sera entéo org;
por cores.

Acolhimento e Sala de Classifica¢éo de Risco

Vinculada a de Atengéo a Saude
do Ministério da Satde, desde 2003 propbe
diretrizes para qualificar a atencéo e gestao
em salde publica no Brasil, atuando em
todas as politicas do SUS. A reducdo de
filas e do tempo de espera, com ampliagdo
do acesso, o atendimento acolhedor e
resolutivo baseado em critérios de risco, a
garantia dos direitos dos usudrios, a
valorizagdo do trabalho na salide e a gestao
participativa nos servicos sdo parte dos
resultados buscados pela PNH.

Para mais informagdes acesse o site da
Politica Nacional de Humanizacéo

www.saude.gov.br/humanizasus
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