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Reestruturagdo da assisténcia em urgéncia e emergéncia com o protocolo

de classificacdo de risco: uma revisao sistematica

Restructuration of urgency and emergency assistance with the risk classification protocol: a
systematic review

Amanda Ferreira Queiroz'; Eniandra Oliveira Moraes';
Maira Ciabati Silva Correa'; Evania Nascimento?

Resumo: Os servigos de urgéncia e emergéncia sdo os que mais sofrem as conseqiiéncias do modelo de satude cen-
trado na doencga. Apesar dos usudrios criticarem estes servigos, eles continuam tendo a preferéncia pelos mesmos.
Isso vem tumultuando e desorganizando os pronto-socorros ¢ unidades de pronto atendimento, que ndo conseguem
prestar um atendimento eficaz e de qualidade. Mudangas vém sendo implementadas para reorganizar o atendimen-
to de urgéncia e emergéncia através do Protocolo de Classificagdo de Risco. Com este estudo, propde-se refletir de
que forma este protocolo pode contribuir com o servigo de urgéncia e emergéncia. O estudo de revisdo sistematica
foi elaborado com base na pesquisa e sintese de artigos publicados entre os anos de 2001 ¢ 2010, bem como man-
uais e normatizagdes do Ministério da Saude. As politicas publicas de saude tém regulamentado novas portarias e
desenvolvido estratégias para a melhoria da atengdo em urgéncia e emergéncia. Uma das maiores preocupagdes ¢
estabelecer uma ordem no fluxo de atendimento destes servigos. O Protocolo de Manchester vem sendo implemen-
tado no Brasil, visando organizar a demanda de pacientes nos servigos de urgéncia e emergéncia, de acordo com
seu grau de risco, que consequentemente acarretara em beneficios para todos os usuarios, trabalhadores de saude,
gestores e toda a rede do sistema de saude.

Palavras-chave: Servigos de Urgéncia e Emergéncia. Classificagao de Risco. Assisténcia em Urgéncia e
Emergéncia.

Abstract: The urgency and emergency services are those which suffer the most with the consequences of the mod-
el of health centered on the disease. Despite the users’ criticism, those services continue having their preference.
This criticism has been creating trouble and disorganizing those urgency and emergency centers, which cannot
provide efficient and quality assistance. Changes have been implanted to reorganize the assistance in urgency
and emergency centers through the Risk Classification Protocol. With this study, it is proposed to reflect how this
protocol can contribute with the urgency and emergency services. The systematic review study was elaborated
based on both research and summary of published articles between the years of 2001 and 2010, and manuals and
regulations of the Ministry of Health. The health public policies have regulated new government directives and
developed strategies to improve the attention at urgency and emergency centers. One of the preoccupations is to
establish an order in the assistance flow of these services. The Manchester Protocol has been implanted here in
Brazil with the aim at organizing the patients’ demand in urgency and emergency centers, according to their risk
level, which will consequently bring benefits to all users, health professionals, administrators and all the colleagues
of the health system.

Keywords: Urgency and Emergency Services. Risk Classification. Urgency and Emergency Assistance.

INTRODUCAO

Os servigos de urgéncia e emergéncia vém sofrendo
diversas atribula¢des ao longo do tempo. Para que pos-
samos entender a evolugdo das formas de prestagdo de
cuidado em urgéncia e emergéncia e sua evolugao, é ne-
cessaria uma revisao do modelo de saude predominan-
te. Dentro do contexto historico de assisténcia a satude,
salientamos o modelo assistencial que predominou na
construcio da rede de saude do Sistema Unico de Satde
(SUS), chamado biomédico.

A partir deste modelo que prega a assisténcia centrada
na doenga, formou-se na visao de usuarios e profissionais

de satide um conceito curativo e ndo preventivo de saude.

Isto contribuiu para a formagao de servigos de satde
fragmentados, com falhas na integralidade da atengdo
a saude. Desta forma, os servigos de urgéncia ¢ emer-
géncia sdo acessados como porta de entrada do siste-
ma, para solucionar questdes que seriam resolvidas na
maioria das vezes, na Atengdo Primaria a Saude (APS),
pelas Unidades de Satde da Familia (USF’s) que se ca-
racterizam pela promogao, prevengdo ¢ educagdo em
saude, portanto porta de entrada da rede.

Por isso, pronto-socorros e Unidades de Pronto
Atendimento (UPA’s) sdo “taxados” como servigos de
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baixa resolutividade e qualidade, pois sdo permeados
por filas e tumulto. Soma-se a isso como obstaculo, a
precariedade das condigdes materiais e tecnologicas, o
numero insuficiente de profissionais de satide, a ausén-
cia de critérios de atendimento, a falta de humanizacao
e acolhimento dos profissionais para com os usuarios.

Assim sendo, torna-se necessario mudangas na sua
forma de organizagao e atendimento, na tentativa de es-
tabelecer uma relagdo de empatia entre pacientes ¢ pro-
fissionais de saude para que ambos possam compreen-
der a complexidade do cuidado em saude. Além disso, o
processo de reorganizacao da assisténcia em urgéncia e
emergéncia implicard em diminuigdo dos gastos exces-
sivos, utilizados muitas vezes neste tipo de servigo para
atendimentos da area preventiva.

Os niveis de atengdo primario e terciario de assis-
téncia a saude, ja vém adotando e estabelecendo mu-
dangas para melhoria de seu funcionamento, através de
linhas-guias e protocolos de assisténcia. Deste modo,
torna-se urgente que os servigos de ateng@o secundaria
também estabelecam metas e critérios para melhorar a
qualidade da atengao.

O contato com o cotidiano do servigo nos leva a repen-
sar a assisténcia em urgéncia e emergéncia na intengao de
redefinir as praticas de satde, criar elos de comunicacdo
entre profissionais e usuarios e entre todos os servigos de
saude, buscando integrar toda a rede de assisténcia.

Parte-se do principio que um servigo de urgéncia e
emergéncia estruturado, determinara em uniao de todos
os profissionais e gestores de todos os niveis de aten-
¢do, acarretando em beneficios sociais, politico-finan-
ceiros e organizacionais em todo o sistema de satde.

Considerando que na cidade de Passos-MG, esta
sendo implantado na Unidade Pronto Atendimento
(UPA) e no Pronto Atendimento da Santa Casa, o proto-
colo de risco, os enfermeiros tém buscado compreender
como essa ferramenta pode tornar o servigo de urgéncia
e emergeéncia eficaz e essencial na promocgdo da quali-
dade do Sistema Unico de Saude. Deste modo, desen-
volveu-se este estudo com o objetivo de refletir sobre a
forma como o protocolo de classificagdo de risco pode-
ra contribuir com o servigo de urgéncia ¢ emergéncia.

METODO

Na construgdo deste estudo, utilizamos a revisao
sistematica caracterizada como uma forma de pesquisa
que utiliza como fonte de dados a literatura sobre de-
terminado tema. Esse tipo de investigacdo fornece um
resumo das evidéncias relacionadas a uma estratégia de
intervengao especifica, mediante a aplicagao de métodos
explicitos e sistematizados de busca, critica e sintese da
informacao selecionada (SAMPAIO, MANCINI, 2007).

Além disso, facilita a criagdo de diretrizes clinicas
sendo extremamente util para os tomadores de deci-
sd0 na area da satde, entre os quais estdo os médicos
e gestores de saude, tanto do setor publico como do
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privado. Desta forma, as revisdes sistematicas também
contribuem para o planejamento de protocolos clinicos
(CLARKE, 2001).

Assim, trata-se de um tipo de pesquisa retrospectiva
e secundaria, isto €, a revisdo é usualmente desenhada
e conduzida apos a publicagdo de muitos estudos expe-
rimentais sobre um assunto. A revisdo sistematica de-
pende, portanto da qualidade da fonte primaria (SAM-
PAIO, MANCINI, 2007).

RESULTADOS

Na formagao deste estudo, foram utilizados artigos
publicados entre os anos de 2001 a 2010, no site da bi-
blioteca virtual em saude (BVS), utilizando os seguin-
tes bancos de dados: Scielo, Medline e Lilacs. A busca
se deu com os seguintes descritores: “servigos de urgén-
cia e emergéncia”, “gestdo dos servigos de urgéncia e
emergéncia”, “acolhimento ¢ humanizac¢ao”, “classifi-
cacdo de risco em urgéncia e emergéncia”, “atendimen-
to humanizado em urgéncia e emergéncia”, “assisténcia
a satde em urgéncia ¢ emergéncia” e “organizacao dos
servigos de urgéncia e emergéncia”.

Utilizando o descritor “servi¢os de urgéncia e emer-
géncia”, foram encontrados 840 artigos no idioma por-
tugués com textos completos na internet. Apos leitura
dos resumos, apenas oito (8) tinham relagdo com o es-
tudo. Os descritores “gestdao dos servigos de urgéncia
e emergéncia”’, encontraram 44 artigos em portugués
completos, onde apos leitura dos resumos, apenas 12
tinham relagdo com o estudo em questdo. Com relagdo
as palavras “acolhimento e humanizag¢do”, foram encon-
trados 72 artigos em portugués completos, porém apos
leitura dos resumos, apenas nove (9) tinham relagdo
com a pesquisa. Ja os descritores “classificacao de ris-
co em urgéncia e emergéncia”, localizaram 16 artigos
em portugués completos, onde apds a leitura apenas
cinco (5) poderiam ser Uteis para o estudo. As palavras
“atendimento humanizado em urgéncia e emergéncia”
encontraram um total de cinco (5) artigos em portugués
completos, onde apenas um (1) poderia ser 1til apds a
leitura dos resumos. Os descritores “assisténcia a saude
em urgéncia e emergéncia”, localizaram 269 artigos no
idioma portugués com textos completos, porém apenas
sete (7) poderiam ser utilizados por possuirem relagdo
com a pesquisa. E por ultimo, utilizando as palavras
“organizacdo dos servigos de urgéncia e emergéncia”,
foram encontrados 64 artigos em portugués completos,
porém apenas oito (8) tinham relagdo com o estudo. As-
sim, chegou-se a um total de 50 artigos, onde apos a lei-
tura dos mesmos, apenas 17 adequavam-se ao tema do
estudo. Além disso, foram utilizados também manuais e
arquivos do Ministério da Satide (MS) e da Secretaria de
Estado de Satde de Minas Gerais, que descrevem sobre
os servicos de urgéncia ¢ emergéncia no Brasil, sobre
as normatizagdes e regulamenta¢des dos mesmos, dos
quais foram utilizados 13 documentos, por se tratar de
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um estudo de revisdo sistematica. O periodo de levanta-
mento dos dados ocorreu de dezembro a margo de 2010.

DISCUSSAO

e Servicos de Urgéncia e Emergéncia

A superagdo das falhas na assisténcia a satde e em
suas causas tem sido um grande desafio para diversos
paises no mundo. Politicas de saude estdo sendo refor-
muladas e implementadas, tendo como enfoque a equi-
dade e resolutividade da assisténcia, a utilizagdo sensa-
ta dos bens e servigos de satude.

O SUS prega o atendimento universal, integral e
eficiente para a populagdo, porém, as demandas cres-
centes por uma assisténcia cada vez mais complexa sem
o crescimento da oferta de servigos, aumentam os desa-
fios para que a equidade ¢ a integralidade seja uma rea-
lidade, com o acesso da populagdo de forma adequada e
de acordo com as suas necessidades (EVANGELISTA;
BARRETO; GUERRA, 2008).

Desta forma, profissionais e gestores do sistema de
saude vem tentando propor mudangas no atual cenario de
saude brasileiro, reorganizando a rede de atengdo a saude.

O fluxo da “demanda espontanea” de usuarios aos
servicos de satide do SUS, vem indicando historica-
mente uma nitida e persistente preferéncia por servigos
de pronto-socorros e pronto atendimentos, mesmo apos
a implantagdo da Estratégia de Satide da Familia (ESF),
servigo este que deveria ser caracterizado pelos usu-
arios como porta de entrada do sistema (OLIVEIRA;
MATTOS; SOUZA, 2009).

Considerando-se o crescimento desordenado da
populacdo nos ultimos anos, o aumento do niimero de
doengas cronico-degenerativas, o elevado indice de aci-
dentes e da violéncia e o0 aumento da criminalidade, além
da preferéncia dos usuarios pelos servigos de urgéncia e
emergéncia, tornou-se urgente a reestruturagdo da aten-
¢do secundaria a saide (BERNARDES et al, 2009).

Segundo o Ministério da Satde (MS), a atengdo
secundaria a saude se faz pelo componente pré e in-
tra-hospitalar, formado por unidades fixas e moveis de
urgéncia (BRASIL, 2010 a).

As unidades fixas de urgéncia e emergéncia sdo
locais que se destinam a promover servicos médicos
requeridos em carater de urgéncia e emergéncia, para
prolongar a vida ou prevenir consequéncias criticas,
os quais devem ser realizados imediatamente e podem
ser divididos em pronto atendimento, pronto-socorro e
emergéncia (SOUZA; SILVA; NORI, 2007).

O pronto atendimento ¢ a unidade que se destina a
prestar assisténcia dentro do horario de funcionamen-
to do estabelecimento de satide a doentes com ou sem
risco de vida, cujos agravos necessitam de atendimento
imediato. Ja o pronto-socorro, ¢ o estabelecimento de
satde destinado a prestar atendimento a pacientes com
ou sem risco de vida, cujos agravos necessitam de as-
sisténcia imediata, funcionando 24 horas por dia ¢ dis-

71

pondo de leitos de observacdo; a emergéncia refere-se
a unidade que presta assisténcia a doentes com ou sem
risco de vida, cujos agravos a satide necessitam de aten-
dimento imediato (VALENTIM; SANTOS, 2009).

Ja as unidades moveis, sdo aquelas destinadas a
prestacdo do atendimento pré-hospitalar, que é conside-
rada toda e qualquer assisténcia realizada direta ou in-
diretamente fora do ambito hospitalar, utilizando-se de
meios e métodos disponiveis. Esse tipo de assisténcia
pode variar entre um simples conselho ou orientagdo
médica, até o envio de uma viatura de suporte basico
ou avan¢ado ao local da ocorréncia, onde haja pessoas
acometidas por trauma, visando a manutengdo da vida
e a minimizag@o de sequelas. Essas unidades sdo cha-
madas de Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU) (MINAYO; DESLANDES, 2008).

Os pronto-socorros ¢ UPA’s (Unidades de Pronto
Atendimento), sdo caracterizados atualmente por leitos
ocupados, pacientes acamados nos corredores, tempo
de espera para atendimento acima de uma hora, alta
tensdo da equipe de saude e grande pressdo para novos
atendimentos, indicando um baixo desempenho do sis-
tema de satde, o que induz a baixa qualidade da assis-
téncia (BITTENCOURT; HORTALE, 2009). Este cena-
rio necessita de mudangas, pois os problemas de satde
da maioria dos pacientes que procuram estes servigos
poderiam ser resolvidos na Atengdo Primaria em Satde
(APS), nas Unidades de Saude da Familia (USF’s) ou
nos ambulatorios.

Os atendimentos nas UPA’s e pronto-socorros sao
expressivamente maiores do que os atendimentos reali-
zados nas USF’s, os fatores determinantes deste fato es-
tdo relacionados as necessidades de satude, aos usuarios,
aos prestadores de servigos, a organizagdo e a politica
local (BATISTELA; GUERREIRO; ROSSETO, 2008).

A assisténcia prestada na UPA esta relacionada ao
trabalho do SAMU, que organiza o fluxo de atendimen-
to e faz o encaminhamento do paciente ao servigo de
satde adequado a cada situagdo (BRASIL, 2010 a).

O SAMU presta um servigo de emergéncia que fun-
ciona 24 horas por dia e conta com profissionais de sat-
de como médicos, enfermeiros, auxiliares de enferma-
gem e socorristas que atendem as urgéncias de natureza
traumatica, clinica, pediatrica, cirurgica, gineco-obsté-
trica e de satide mental da populagdo (BRASIL, 2010 b).

O atendimento do SAMU ¢ feito em qualquer lugar,
como residéncias, locais de trabalho ¢ vias publicas. O
socorro ¢ realizado apds chamada gratuita para o telefo-
ne 192, onde a ligagao ¢ atendida por técnicos da central
de regulacao que identificam a emergéncia e transferem
para o médico regulador (BRASIL, 2010 b).

O trabalho do SAMU proporciona o atendimento
agil das vitimas em situagdes de urgéncia e emergéncia,
jé& que isso seria quase impossivel de ser realizado nas
UPA’s e pronto-socorros, devido a grande demanda por
problemas de satide muitas vezes da area preventiva.
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Outro fato que impulsionou a implantagdo do
SAMU aos servicos de urgéncia e emergéncia, foi o au-
mento das causas externas classificadas como lesdes in-
tencionais (violéncias), representadas pelas agressoes,
homicidios, suicidios e lesdes ndo intencionais que in-
cluem os acidentes de transporte, afogamentos, quedas
e queimaduras (MASCARENHAS et al, 2006).

Assim, os servigos de urgéncia e emergéncia vém
sendo reorganizados com o intuito de prestar uma assis-
téncia de qualidade, organizar o fluxo de atendimento
e integrar a rede de servigos de satide, onde gestores e
profissionais de saide deverdo somar forgas para que
seja implementada adequadamente a proposta das poli-
ticas de atengdo as urgéncias ¢ emergéncias.

e Politicas de Urgéncia e Emergéncia no Brasil

A assisténcia em urgéncia e emergéncia vem sendo
reformulada por iniciativas do governo federal ao longo
dos anos, com a proposta de causar impacto nas suas
formas de cuidado e aten¢do (BRASIL, 2006 a).

Em junho de 1998, ¢ instituida a Portaria n°® 2.923
que determinava investimentos na assisténcia pré-hos-
pitalar movel, na assisténcia hospitalar, nas centrais de
regulacdo das urgéncias e na capacitagdo de recursos
humanos (BRASIL, 2006 a).

Para propor mecanismos de implantagdo dos Siste-
mas Estaduais de Referéncia Hospitalar em atendimen-
tos de urgéncia e emergéncia e estabelecer os critérios
para classificagdo e inclusdo dos hospitais nestes siste-
mas, o MS criou em 15 de abril de 1.999 a Portaria n°
479 (MINAS GERALIS, 2010 a).

Em 5 de novembro de 2002, o MS institui a Porta-
ria n° 2.048, que determina os principios ¢ diretrizes
dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia, define
normas e critérios de funcionamento, classificagio e ca-
dastramento dos hospitais de urgéncia, estabelecendo a
criagdo das coordenagdes do sistema estadual de urgén-
cias (BRASIL, 2006 a).

Ja em 2003, um novo ciclo de governo ¢ inaugurado
onde a area das urgéncias torna-se prioritaria e ¢ publica-
da na forma da Portaria n° 1.863, instituindo a “Politica
Nacional de Atengdo as Urgéncias” (BRASIL, 2006 a).

Na Politica Nacional de Atencao as Urgéncias ocor-
re a incorporagao de novos elementos conceituais com
a revisao de alguns bastante difundidos, como a garan-
tia da universalidade, equidade e integralidade da aten-
¢do as urgéncias, suas diretrizes de regionalizagdo ¢ a
qualificag@o da assisténcia com a promocao da capaci-
tacdo das equipes de satde no atendimento as urgéncias
(BRASIL, 2006 b).

Além disso, define como componentes fundamen-
tais desta politica: a) a adogdo de estratégias de pro-
mocao da qualidade de vida; b) a organizagao de redes
loco-regionais de urgéncia; ¢) o componente pré-hospi-
talar fixo; d) o componente pré-hospitalar movel; e) os
componentes hospitalar e pos-hospitalar; f) a instalagdo
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de centrais de regulagao médica; g) a capacitagao e edu-
cacdo continuada das equipes de satde ¢ orientagdes se-
gundo principios de humanizagdo (BRASIL, 2006 b).

Todas as portarias acima, procuravam encontrar
subsidios para a prestagdo de uma assisténcia integral e
de qualidade em urgéncia e emergéncia, além de propor
melhorias na estruturacdo da atenc¢do secundaria em ter-
mos de recursos humanos e tecnologicos.

Porém, além destes recursos essenciais para a pres-
tagdo do cuidado em urgéncia e emergéncia, ¢ necessa-
rio relembrar a questao da fragmentacdo nos processos
de trabalho que esgarga as relagdes entre os profissio-
nais de satde e entre estes e os usudrios. E preciso re-
fletir sobre o trabalho em equipe, assim como o preparo
para lidar com a questdo subjetiva das praticas de aten-
¢do a saude (BRASIL, 2006 a).

Para isso, foi implementada a Politica Nacional de
Humanizagao e da Gestao no SUS, que consolidou mar-
cas como: aredugdo das filas e do tempo de espera; o di-
reito do usudrio em saber quem sdo os profissionais que
cuidam de sua saude; o direito do usuario sobre o acom-
panhamento de pessoas de sua rede social e a gestao par-
ticipativa dos trabalhadores e usuarios, além da educagao
permanente dos profissionais (BRASIL, 2006 a).

A Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH) foi
criada como um meio de rever valores morais e éti-
co-humanos que foram “adormecendo” ao longo do
tempo, principalmente nos servigos de urgéncia e emer-
géncia, onde sdo necessarias a agilidade e presteza das
acdes (BRASIL, 2004).

e Humanizac¢io e Acolhimento em Urgéncia e
Emergéncia

Para que o atendimento em urgéncia e emergéncia
seja resolutivo, torna-se necessario ndo somente estru-
turas fisicas e tecnologicas adequadas, mas também
mao-de-obra capacitada para tal.

Um dos desafios neste tipo de servigo é o saber ou-
vir os clientes para coletar as informagdes de forma cor-
reta e poder atender as expectativas dos mesmos consi-
derando que sdo caracteristicas do servigo de urgéncia
e emergéncia: o ambiente conturbado, a impessoalidade
e falta de privacidade devido ao grande niimero de pa-
cientes, a escassez de recursos, a sobrecarga da equipe
de saude, o numero insuficiente de médicos, o ritmo ex-
cessivo de trabalho e a ansiedade, que tendem a gerar
uma comunica¢ao impessoal e mecanizada com o pas-
sar do tempo (SOUZA; SILVA; NORI, 2007).

Foi, assim, que surgiu a preocupagdo com a questao
da humanizag@o, que pode ser entendida como o valor
atribuido aos sujeitos no processo de producao de saude:
trabalhadores, usuarios e gestores (KLOCK et al, 20006).

Desta forma, sabe-se que o trabalho em saude ¢ ca-
racterizado pelo encontro entre pessoas que trazem um
sofrimento ou necessidades de satde e outras que dis-
pdem de conhecimentos especificos ou instrumentos na
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tentativa de solucionar o problema apresentado. Nesse
encontro sao mobilizados sentimentos, emogdes e iden-
tificagdes que podem dificultar ou facilitar a aplicagdo
dos conhecimentos do profissional na percepgao das ne-
cessidades do usuario (GARLET et al, 2009).

A humanizagio vista como politica implica em tradu-
zir os principios do SUS como forma de operar os dife-
rentes equipamentos e sujeitos da satde; construir trocas
solidarias e comprometidas com a tarefa de produgdo
de saude ¢ de sujeitos; oferecer um eixo articulador das
praticas em saude e contagiar a todos da rede SUS com
atitudes e a¢des humanizadoras (BRASIL, 2004).

A Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH) se
orienta valorizando a dimensdo subjetiva ¢ coletiva em
todas as praticas de atencdo ¢ gestdo do SUS, enfati-
zando a importancia do trabalho em equipe multiprofis-
sional; apoiando a construgdo de redes cooperativas e
solidarias com a produgéo de saude; destacando a cons-
trugdo da autonomia e protagonismo dos sujeitos com
a co-responsabilidade de todos no processo de gestao;
fortalecendo o controle social com carater participati-
vo de toda a rede do SUS; destacando a importancia
do compromisso com a democratizacao das relagdes de
trabalho e do verdadeiro valor dos trabalhadores de sau-
de, além de valorizar a ambiéncia com a organizagdo do
trabalho, para criar ambientes saudaveis e acolhedores
(BRASIL, 2009 a).

Além disso, a PNH desenvolveu também varios
dispositivos para promover mudangas nos modelos de
atengdo e gestdo como: o grupo de trabalho de humani-
zagao, o colegiado gestor, o contrato de gestao, o siste-
ma de escuta qualificada para pacientes e trabalhadores
de saude, a visita aberta com direito a acompanhante, os
projetos co-geridos de ambiéncia, o acolhimento com
classificagdo de risco e o projeto terapéutico singular
(BRASIL, 2009 a).

Os parametros para o acompanhamento da im-
plementagdo da PNH nos servigos pré-hospitalares e
hospitalares de urgéncia e emergéncia sdo: a demanda
acolhida através da avaliagdo de risco, a garantia da
referéncia e contra-referéncia na resolug¢do da urgén-
cia e emergéncia e por ultimo, a implantagdo de proto-
colos clinicos para eliminar as intervengdes desneces-
sarias e garantir o respeito a individualidade do sujeito
(BRASIL, 2004).

Observa-se que alguns profissionais de saude no de-
sempenhar de suas atividades em unidades de urgéncia
e emergéncia denotam uma grande preocupagdo como
foco principal nos aspectos biologicos do ser humano,
desconsiderando os demais aspectos do ser na maioria
das vezes. E assim, prestam um cuidado fragmentado,
pois ndo consideram o ser humano na sua totalidade
e complexidade (BAGGIO; CALLEGARO; ERD-
MANN, 2009).

Com a fragmentagdo do cuidado, houve um esqueci-
mento ou talvez uma banalizagdo do cuidado humaniza-
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do, que se refere a oferta de um atendimento de qualidade,
articulando os avangos tecnologicos com acolhimento,
melhoria dos ambientes de assisténcia ¢ das condigdes
de trabalho dos profissionais (BECK et al, 2009).

Dentro das praticas de satide em urgéncia e emer-
géncia ndo poderiamos deixar de ressaltar um dos mais
complexos componentes do cuidado humanizado cha-
mado acolhimento.

O acolhimento pode ser caracterizado como um
modo de operar os processos de trabalho em saude,
procurando atender a todos que procuram o servigo, ou-
vindo seus motivos e assumindo uma postura capaz de
acolher, ouvir e fornecer as respostas mais adequadas
a cada cliente. Visa prestar um atendimento com reso-
lutividade e responsabilizacdo, orientando o paciente e
sua familia com relagdo a outros servi¢os de satude na
continuidade da atencdo e articulando com esses ser-
vigos para garantir a eficacia desses encaminhamentos
(BRASIL, 2006 a).

A no¢ao de acolhimento na area da saude tem sido
identificada como uma dimensdo espacial traduzida na
recepgdo administrativa e no ambiente confortavel e
também como uma agao de triagem e encaminhamentos
para servigos especializados (BRASIL, 2009 b).

Trazendo o acolhimento para os processos de traba-
lho, este ndo pressupde hora ou profissional especifico
para fazé-lo, implica no compartilhamento de saberes,
angustias e invengoes, tomando para si a responsabili-
dade de “abrigar” outrem em suas demandas com cons-
ciéncia de forma resolutiva (BRASIL, 2008).

Devemos ter o cuidado para ndo restringir a defi-
nicdo de acolhimento ao problema da recepgdo, da
“demanda espontanea”, tratando-o como uma proposta
aberta a alteragdes, como algo que qualifica uma rela-
cdo e ¢é, portanto, passivel de ser aprendido e trabalha-
do em todos os encontros e ndo apenas numa condigao
particular de um encontro, que ¢ aquele que se da na
recepcao (BRASIL, 2009 b).

O conceito de acolhimento se concretiza no cotidia-
no das praticas de satde através da escuta qualificada e
da capacidade de pactuagdo entre a demanda do usua-
rio e a possibilidade de resposta do servigo. Traduz em
qualificar a produg@o de saude aliada a responsabilida-
de por aquilo que ndo ¢ possivel direcionar imediata-
mente, de maneira ética e resolutiva com garantia de
acesso ao cliente. Desta forma, todos os profissionais de
satde praticam acolhimento (BRASIL, 2006 a).

Muitos servigos de urgéncia e emergéncia convivem
com grandes filas, onde os pacientes disputam o atendi-
mento sem critério algum a ndo ser a hora da chegada. A
ndo distin¢ao de riscos ou graus de sofrimento faz com
que alguns casos se agravem na fila, podendo acarretar
até a morte de pessoas pelo ndo-atendimento no tempo
adequado (BRASIL, 2009 c).

Essa forma de operar o atendimento de urgéncia e
emergéncia demonstra a logica perversa na qual este
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tipo de servico vem adotando no trabalho cotidiano,
focando a doenga e ndo o sujeito e suas necessidades,
repassando muitas vezes o problema para outro, ao
invés de admitir a responsabilidade por sua resolugao
(BRASIL, 2009 c).

E necessario estabelecer mudangas na forma de
atendimento dos servigos de urgéncia e emergéncia,
pois faz parte do acolhimento, a avaliagdo de risco e a
vulnerabilidade. Mas, ndo se deixa nesse contexto de
considerar as percepg¢des do usuario e de sua rede social
acerca do seu processo de adoecimento, o que implica
estar atento tanto ao grau de sofrimento fisico quanto
psiquico dos mesmos, promovendo, assim, um cuidado
humanizado e acolhedor (MINAS GERAIS, 2010 c).

e O Protocolo de Classificacao de Risco

A avalia¢do com classificacdo de risco pressupde a
determinag@o de maior ou menor agilidade no atendi-
mento, a partir de um protocolo pré-estabelecido, que
analisa o grau de necessidade do usuario, proporcionan-
do uma assisténcia baseada no nivel de complexidade e
ndo na ordem de chegada (BRASIL, 2006 a).

A classificag@o de risco ¢ uma ferramenta que or-
ganiza a fila de espera e propde outra ordem de aten-
dimento que ndo a ordem de chegada, além de outros
objetivos como: a garantia do atendimento imediato do
usuario com grau de risco elevado; a informagdo para
o cliente que ndo corre risco elevado sobre o tempo
provavel de espera; a promogao do trabalho em equipe
por meio da avaliagdo continua do processo; a oferta de
melhores condigdes de trabalho para os profissionais;
o aumento da satisfagdo dos usudrios e principalmente
a possibilidade da pactuagdo e da construcdo de redes
internas e externas de atendimento (BRASIL, 2009 c).

No desenvolvimento da classificagdo de risco exis-
tem alguns pontos criticos como: ampliar o acesso sem
sobrecarregar as equipes e nem prejudicar a qualidade
das agdes; superar a pratica tradicional baseada na di-
mensdo biologica para ampliar a escuta; reconfigurar o
trabalho do profissional médico de forma a integra-lo
no trabalho da equipe; transformar o processo de tra-
balho de forma a aumentar a capacidade dos profissio-
nais de distinguir os problemas; identificar riscos e dar
respostas adequadas a complexidade dos problemas de
cada usuario, além de explicitar e discutir a proposta
com a populagao, os profissionais e atores politicos, vi-
sando ampliar a escuta na constru¢ao de novos saberes
em saude (BRASIL, 2006 a).

Assim, os objetivos da classificacdo de risco sdo:
avaliar o usudrio na chegada do servigo de urgéncia
e emergéncia humanizando a assisténcia; desafogar a
demanda de pacientes no pronto-socorro; diminuir o
tempo de espera para o atendimento médico para que
o0 paciente seja visto de forma precoce de acordo com a
sua gravidade; determinar a area de atendimento prima-
rio de forma que o cliente seja encaminhado diretamen-
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te as especialidades conforme a sua situac¢do; informar
os tempos de espera; promover a orientacdo dos usua-
rios sobre o servigo e retornar informagdes a familiares
(BRASIL, 2006 a).

Para que possa ser uma realidade a implantagao
da central de acolhimento e classificagdo, existem al-
guns requisitos necessarios como: o estabelecimento de
fluxos e protocolos de atendimento; a capacitagdo das
equipes de acolhimento ¢ classificagdo de risco; o sis-
tema de informagoes para o agendamento de consultas
ambulatoriais e encaminhamentos especificos; a quan-
tificagdo dos atendimentos diarios, perfil da clientela e
horarios de pico; além da adequagao da estrutura fisica
das areas de atendimento de urgéncia e pronto-atendi-
mento (BRASIL, 2006 a).

O protocolo de classificagdo de risco propde a in-
clus@o e ndo tem como objetivo reencaminhar ninguém
sem atendimento e sim organizar e garantir o atendi-
mento de todos (MINAS GERAIS, 2010 b).

Quando se tem o acolhimento com classificagdo de
risco como guia orientador para a ateng@o e gestdo nos
servigos de urgéncia e emergéncia, outros modos de es-
tar, ocupar e trabalhar se expressardo nesse lugar e irdo
solicitar arranjos espaciais singulares que determinarao
o fluxo adequado para favorecer os processos de traba-
lTho (BRASIL, 2009 c).

Para que isso se torne possivel, os servigos de saude
aderiram ao chamado “Protocolo de Manchester”, que
se trata de uma metodologia de trabalho implementada
em Manchester em 1997 e amplamente divulgada no
Reino Unido, estando em curso sua aplicagdo em varios
paises (BRASIL, 2008).

O protocolo de Manchester ¢ um método que iden-
tifica rapidamente os usudrios que recorrem ao Servico
de urgéncia, permitindo atender primeiro os casos mais
graves e nao os que chegam primeiro. Este atendimento
inicial busca identificar sinais que permitam atribuir o
grau de prioridade clinica e o tempo maximo de espera
para cada paciente (MINAS GERALIS, 2010 c).

Desta forma, a composicdo espacial adotada pelo
protocolo ¢ composta por eixos ou areas que eviden-
ciam o grau de risco dos pacientes, classificando-os
(BRASIL, 2009 c).

Assim, o atendimento ¢ dividido em eixos como: o pri-
meiro eixo ¢ o vermelho caracterizado pelo atendimento
das urgéncias clinicas e traumaticas de maior gravidade; o
segundo eixo € o laranja que corresponde aos casos muito
urgentes; o terceiro ¢ o amarelo que atende os casos ur-
gentes; o quarto ¢ o verde que ¢ caracterizado pelos casos
pouco urgentes e o ultimo eixo ¢ o azul composto pelos
pacientes nao urgentes. Em cada eixo sdo determinadas as
situagdes ou quadros de saude de cada usuario ¢ o tempo
em que o mesmo deve aguardar para ser atendido, confor-
me a sua classificacao ou cor (MINAS GERALIS, 2010 c).

Este tipo de classificacdo deve ser realizado por pro-
fissional de enfermagem de nivel superior, que tenha
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de preferéncia, experiéncia em servigo de urgéncia e
somente apds a capacitagdo e treinamento especificos
para a atividade proposta (BRASIL, 2009 c).

Os protocolos de classificagdo de risco sdo instrumen-
tos que visam sistematizar a avaliagdo que em muitos casos
¢ realizada de forma informal pela enfermagem e devem
ter sempre o respaldo médico (BRASIL, 2009 c).

Desta forma, ¢ necessario sempre criar novas formas
de agir em saude, que levem a uma ateng@o resolutiva, aco-
lhedora e humanizada, a partir da inser¢ao dos servicos de
urgéncia e emergéncia na rede local (BRASIL, 2009 c).

CONSIDERACC)ES FINAIS

Assim, apds varias tentativas de reestruturagdes fra-
cassadas os servicos de saude, em especial os de ur-
géncia e emergéncia estdo aderindo ao “Protocolo de
Manchester”, que visa classificar os usuarios por grau
de risco e ndo por ordem de chegada.

Este protocolo ndo poderia ter surgido em melhor
momento, ja que os servigos de urgéncia e emergéncia
estdo vivendo um verdadeiro caos. A adesdo ao proto-
colo de classificagdo de risco propde ndo somente or-
ganizar 0s servigos em si para profissionais ¢ gestores,
mas, também fazer com que os usuarios recebam um
atendimento eficaz, de qualidade e principalmente hu-
manizado ja que isso ndo era possivel com o caos do
modelo de atendimento por ordem de chegada.

O protocolo propde mudangas na forma como o
usuario € recebido e atendido no servigo de urgéncia
e emergéncia, além de identifica-los por grau de risco,
onde os graves sdo atendidos primeiro e aqueles sem
gravidade por ultimo, ou sdo contra-referenciados para
o servigo de menor complexidade (USF’s).

Além disso, ele espera que o atendimento se torne
mais humanizado e acolhedor, ja que aproxima mais
usuarios e profissionais de saude através da escuta,
onde o enfermeiro ouve a queixa do paciente apos sua
entrada no servigo, na sala de triagem.

Apesar do Protocolo de Manchester ser um método
moderno e inovador no servigo de urgéncia e emergén-
cia, ainda existe uma grande resisténcia e dificuldade
de discernimento por parte dos usuarios. Isso ocorre
principalmente devido a falta de divulgac@o desta nova
forma de atendimento e do costume da populagdo com
a fila de espera.

E ao mesmo tempo existe a ndo aceitagdo por boa
parte dos profissionais, principalmente aqueles com
formagdo mais antiga devido a necessidade de ter que
orientar os usudrios sobre o protocolo e classificacdo
por ordem de gravidade e da questdao da educagio con-
tinuada através de treinamentos e cursos de extensdo
sobre o tema. Devido a dificuldade de explicar que
pacientes estaveis poderdo aguardar o atendimento, o
que acarreta aborrecimentos e desentendimentos entre
profissionais e usuarios, impossibilitando o acolhimen-
to do paciente ¢ o bom andamento do servigo. Assim,
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usuarios classificados como “sem gravidade” com co-
res verdes ou azuis ainda ndo entenderam e aceitaram
essa classificagdo, pois como todos os usudrios que
procuram o atendimento, acham que seu problema ¢ o
mais grave de todos e que devem ser atendidos imedia-
tamente. Além de ndo aceitarem o fato de um paciente
que chegou depois dele ser atendido primeiro por ser
classificado como grave.

Além disso, existem profissionais de saide como
enfermeiros e principalmente médicos que nao avaliam
o protocolo como um método inovador de informatizar
o servico de urgéncia, mas sim um gasto de recursos
desnecessario que dificulta a assisténcia, ja que a mes-
ma ¢ feita pelo computador.

Ja outros servigos referem melhora do atendimento
e organizagdo do fluxo de assisténcia apds a implanta-
¢do do protocolo de classificagdo de risco, conseguindo
minimizar as filas e tumulto no servi¢o de saude.

O protocolo de forma geral tem conseguido mais
elogios do que criticas, pois usuarios e profissionais de
satude estdo comegando a “enxergar” o objetivo real do
mesmo que ¢ fazer com que a assisténcia torne-se reso-
lutiva, acolhedora e humanizada.

No auge do novo sistema de atendimento, espera-se
que com o protocolo os servigos de urgéncia e emer-
géncia passem a ser vistos com “bons olhos” por todos.
E que este momento possa ser motivo de unido e refle-
xdo de gestores e profissionais de todos os servigos de
saude, levando-os a pensarem sobre novas formas de
assisténcia a satde com integralidade, humanizagéo e
resolutividade.

Com o estudo foi possivel verificar que a proposta
do Protocolo de Risco ¢ proporcionar um atendimen-
to logico baseado ndo na ordem de chegada, mas, nas
necessidades clinicas dos usuarios. Certamente, sua
implantacdo e implementagdo possivelmente terdo con-
sequéncias iniciais de descontentamento dos usuarios
acostumados a buscarem os servigos de urgéncia e emer-
géncia como porta de entrada, pressionando os profis-
sionais de satide. Entretanto, havera gradualmente atra-
vés dos diversos setores da saude uma necessidade de
informagdo educativa da populag@o no sentido de saber
identificar de acordo com os seus problemas de saude o
nivel de ateng@o a ser procurado, diminuindo o tumulto
e as filas que se acumulam diariamente nas Unidades de
Pronto Atendimento, possibilitando o atendimento hu-
manizado nas unidades de urgéncia e emergéncia.
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