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RESUMO

DURO, Carmen Lucia Mottin. Classificagio de risco em servicos de urgéncia na perspectiva
dos enfermeiros. 2014. 222 f. Tese (Doutorado em Enfermagem)-Escola de Enfermagem,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

A Classificacdo de Risco foi implantada nos servigos de urgéncia com a finalidade de priorizar o
atendimento, considerando a gravidade da situacédo clinica e a necessidade de cuidados imediatos
dos usuarios. No entanto, ha dificuldades em relagdo ao desenvolvimento desta atividade pelo
enfermeiro. Assim, o objetivo do estudo € avaliar a Classificacdo de Risco nos servigos de
urgéncia na perspectiva dos enfermeiros. Para atingir essa finalidade foi realizado estudo
exploratério, quantitativo, de mensuracdo de opinido, por meio da técnica Delphi. Foram
realizadas trés rodadas de aplicacdo de questionarios interativos, que circularam entre 0s
participantes até obtencdo de consenso. Para a composi¢do do painel dos especialistas foi utilizada
a técnica de bola de neve. Os dados foram coletados por meio de questionario inserido na
plataforma eletronica SurveyMonkey®, de acesso on-line, e foram submetidos a tratamento
estatistico. Foi estipulado como consenso o percentual acima ou igual a 70% das respostas. Os
resultados obtidos indicaram que a Classificacdo de Risco € um dispositivo orientador de fluxo de
usuarios e de priorizacdo da gravidade clinica, contribuindo para a diminuicdo do tempo de espera
dos pacientes em condic¢des clinicas graves e permitindo a reducdo de agravos e sequelas de
pacientes urgentes. Além disso, 0s participantes concordaram que a classificacdo de risco organiza
o trabalho dos enfermeiros e do servi¢o de urgéncia. A avaliacdo do estado clinico por meio do
desenvolvimento da escuta qualificada as queixas dos usuarios foi identificada como uma das
acOes dos enfermeiros na classificacdo de risco, sendo que a autonomia no exercicio dessa
atividade foi considerada como uma das potencialidades. Quanto a formacdo necessaria para a
realizacdo da classificacdo de risco, foi indicado o conhecimento clinico como base para a tomada
de decisdo na priorizacdo do atendimento ao paciente. A experiéncia profissional em classificacéo
de risco foi também identificada para o julgamento da prioridade de atendimento do paciente e a
capacidade intuitiva foi apontada como facilitadora. Para isso, os enfermeiros necessitam de
habilidades de comunicagdo e de enfrentamento dos conflitos com os usuarios. Dentre as
fragilidades, houve consenso de discordancia de que o ambiente da classificacdo de risco seja
capaz de promover o acolhimento do paciente e de favorecer a privacidade. Foi considerado que o
dimensionamento do numero de enfermeiros por turno de trabalho ndo é suficiente para a
realizacdo da classificacdo de risco nos servigos de urgéncia, de forma que a demanda excessiva
de usudrios e 0 numero inadequado de profissionais podem expor os enfermeiros da classificacéo
de risco a elevada carga de trabalho. Também houve consenso de discordancia quanto a
disponibilizacdo de capacitacbes periddicas aos enfermeiros sobre a utilizacdo dos
protocolos/escalas de classificagdo de risco. Quanto a fragilidade de acGes dos enfermeiros na
classificacdo de risco, foi indicada a falta de reavaliacdo da condi¢&o clinica do paciente durante o
periodo de tempo de espera pelo atendimento, o que pode gerar agravamento da condigdo clinica
do paciente e prejuizos ao exercicio profissional do enfermeiro. Conclui-se que os enfermeiros
representam suporte profissional, cognitivo e emocional na Classificagcdo de Risco. Os resultados
sinalizam que a qualificacdo permite que os enfermeiros continuem atuando na avaliacdo e
classificagdo do risco nos servicos de urgéncia e permanecerdo realizando essa atividade no
futuro.

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



ABSTRACT

DURO, Carmen Lucia Mottin. Risk classification in emergency services from the nurses'
perspective. 2014. 222 f. Thesis (PhD in Nursing)-School of Nursing, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

The Risk Classification was deployed in emergency services in order to prioritize care,
considering the severity of clinical status and need immediate attention from users. However,
there are difficulties regarding the development of this activity by nurses. The objective of the
study is to evaluate the triage performed at emergency services, from the nurses’ perspective.
To achieve this purpose was conducted exploratory study, quantitative measurement of
opinion by the Delphi technique. The subjects answered interactive questionnaires, which
circulated among the participants for three rounds, until reaching consensus. The board of
experts was composed using the snowball method. Data were collected using a questionnaire
available on SurveyMonkey®,an online electronic platform, and submitted to statistical
analysis. It was established that consensus would be reached when 70% or more answers were
equal. The findings show that triage is a tool that guides patient flow and rates clinical
severity, thus contributing to reducing the waiting time for patients in severe clinical
conditions, and permitting to reduce complications and sequels in emergency patients.
Furthermore, the participants agreed that triage organizes the work of nurses and the
emergency service. It was identified that the evaluation of the clinical condition by carefully
listening to the patient’s complaints was one of the actions that nurses used to classify the
risk, and that the autonomy of this activity was considered one of its strengths. As to the
necessary training to conducttriage, it was indicated that clinical knowledge should be the
foundation for making decisions when establishing priorities in patient care. Professional
experience was also considered important in triage to judge the priority of patient care, and
intuition was pointed out as a facilitator. Nurses, therefore, must have communication skills as
well as coping skills to deal with the patients’ conflicts. Among the weaknesses, there was
consensus of the disagreement that the triage environment promotes patient embracement and
offers privacy. It was considered that nurse staffing per working shift is insufficient to
perform triage at emergency services, in a way that the excessive demand of patients and the
insufficient number of professionals can expose triage nurses to high work overload. There
was also consensus regarding the disagreement of the availability of periodic training for
nurses on how to use triage protocols/scales. Regarding the weaknessof the triage nurses’
practice, it was indicated there was a lack of reevaluations of the patient’s clinical condition
during the waiting time, which could worsen the patient’s clinical condition and harm the
nurses’ practice. In conclusion, nurses represent professional, cognitive and emotional support
to triage. The findings indicate that qualification allows nurses to continue conducting triage
at emergency services and will continue performing this activity in the future.

Keywords: Triage. Embracement. Emergency medical services. Decision making. Nursing.



RESUMEN

DURO, Carmen Lucia Mottin. Clasificacion de Riesgo en servicios de emergencia desde la
perspectiva de enfermeras. 2014. 222 f. Tesis (Doctorado en Enfermeria)-Escuela de
Enfermeria, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

La clasificacion de riesgo se desplegd en los servicios de emergencia con el fin de priorizar la
atencion, teniendo en cuenta la gravedad de la situacion clinica y la necesidad de atencion
inmediata por parte de los usuarios. Sin embargo, existen dificultades en relacion con el desarrollo
de esta actividad por las enfermeras. El objetivo del estudio es evaluar la clasificacion de riesgo
los servicios de emergencia desde la perspectiva de las enfermeras. Para lograr este proposito se
realizo un estudio exploratorio, la medicion cuantitativa de la opinion por la técnica Delphi. Se
realizaron tres rondas de aplicacion de cuestionarios interactivos, que circularon entre los
participantes hasta obtenerse consenso. Para conformar el panel de especialistas se utilizd la
técnica de la bola de nieve. Datos recolectados mediante cuestionario ingresado en plataforma
informéatica SurveyMonkey®, disponible online, sometidos a tratamiento estadistico. Fue
estipulado como consenso un porcentaje igual o superior al 70% de respuestas. Los resultados
obtenidos indicaron que la Clasificacién de Riesgo es un dispositivo orientador de flujo de
usuarios y de priorizacion de gravedad clinica, contribuyendo a disminuir el tiempo de espera de
pacientes en condiciones clinicas graves y permitiendo la reduccion de agravamientos y secuelas
en pacientes de urgencia. Ademas, los participantes concordaron en que la clasificacion de riesgo
organiza el trabajo de los enfermeros y del servicio de urgencias. La evaluacion del estado clinico
mediante el desarrollo de escucha calificada de quejas de pacientes fue sefialada como una de las
acciones de enfermeria en la clasificacion de riesgo, considerandose la autonomia en el ejercicio
de la actividad como una de las potencialidades. Respecto a la formacidon necesaria para
realizacion de clasificacion de riesgo, se indicd el conocimiento clinico como base para toma de
decisiones en priorizacion de atencién del paciente. La experiencia profesional en clasificacion de
riesgo fue también mencionada para determinar la prioridad de atencion del paciente, la capacidad
intuitiva resulté sefialada como facilitadora. Para ello, los enfermeros necesitan poseer habilidades
comunicacionales y de enfrentamiento a los conflictos de los pacientes. Entre las fragilidades,
hubo consenso de discordancia sobre que el ambito de clasificacion de riesgo sea capaz de
promover la recepcion del paciente y favorecer su privacidad. Se considerd6 que el
dimensionamiento numerario de enfermeros por turno laboral es insuficiente para la realizacion de
clasificacion de riesgo en los servicios de urgencias, dado que la demanda excesiva de pacientes y
la escasez de exponen a los enfermeros de clasificacion de riesgo a una carga laboral elevada.
También hubo consenso de discordancia respecto a la disponibilizacion de capacitacion periddica
para los enfermeros sobre la utilizacion de protocolos/escalas de clasificacion de riesgo. Acerca de
la fragilidad de acciones de los enfermeros en la clasificacion de riesgo, se indicé la falta de
reevaluacion de la condicion clinica del paciente durante el tiempo de espera previo a la atencion,
lo cual puede agravar la condicion clinica del mismo y perjudicar el ejercicio profesional del
enfermero. Se concluye en que los enfermeros representan soporte profesional, cognitivo y
emocional en la Clasificacion de Riesgo. Los resultados sefialan que la calificacién permite que
los enfermeros continen actuando en la evaluacion y clasificacion del riesgo en los servicios de
urgencias, y continuaran realizando dicha actividad en el futuro.

Palabras clave: Triaje. Acogimiento. Servicios médicos de urgencia. Toma de decisiones.
Enfermeria.
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15

1 INTRODUCAO

A triagem/classificacdo de risco tem sido adotada em servicos de urgéncia, com a
finalidade de gerenciar o ordenamento no acesso e fluxo dos usuérios para priorizacdo de
atendimento, considerando a gravidade da situacdo clinica e necessidade de cuidados
imediatos (QURESHI, 2010). No cenario internacional, a triagem é considerada um
sistema de gestdo utilizado para priorizar o atendimento aos pacientes com seguranca
quando as necessidades e as demandas excedem a capacidade instalada de recursos
materiais, humanos e de infraestrutura (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE,
2006).

O termo triagem é utilizado em paises anglo-saxénicos, como EUA, Inglaterra,
Suécia, Australia. Porém, paises latinos tém buscado outras expressdes, ja que o verbo
triar exprime exclusdo. A sociedade espanhola introduziu o termo RAC, que significa
Recepcion, Acogida y Clasificacion de pacientes (SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS, 1999). Da mesma forma, no
Brasil, a expressao classificacdo de risco, € sindnimo de triagem estruturada. Para fins
deste estudo, o termo ‘Classificagdo de Risco’ tem significado similar a ‘triagem’
desenvolvida em outros paises.

Os servicos de urgéncia, inicialmente, foram organizados com a finalidade de
atender casos graves, de forma rapida e eficaz, prestando assisténcia em situacbes de
emergéncia e urgéncia para 0s usuarios portadores de agravos agudos e casos agudizados
de doencas cronicas, de traumas e doencas transmissiveis (TANABE et al., 2008;
BITTENCOURT; HORTALE, 2009; GANLEY; GLOSTER, 2011). No entanto, a
disponibilizagdo de atendimento imediato a populagdo, com vistas a recuperacao da satde
e a reversdo de agravos cronicos, tem levado, nas ultimas décadas, ao aumento da
demanda de pacientes, ocasionando superlotacdo nesses servicos, em diversos paises do
mundo (XU; NELSON; BERK, 2009; CENDON; IGLESIA; RODRIGUEZ, 2010).

A superlotacdo dos servigos de urgéncia se caracteriza pela presenga de leitos
permanentemente ocupados, pacientes em macas nos corredores, falta de leitos
disponiveis, alta tensdo na equipe que presta a assisténcia.

Outros indicadores da superlotagéo constituem o ndo recebimento de ambulancias

em razdo da saturacdo operacional, pacientes aguardando por atendimento durante horas,
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sentados em cadeiras, mal acomodados, em espacos superlotados (BITTENCOURT,;
HORTALE, 2009).

Como consequéncia da superlotacdo pode ocorrer atraso no diagnostico e
tratamento e aumento de risco de complicacfes devido a descontinuidade do tratamento
(GANLEY; GLOSTER, 2011). Hoot e Aronky (2008) destacam que anteriormente a
utilizacdo do sistema de triagem, os profissionais do corpo clinico dos servigos de
emergéncias deparavam-se com o dilema ético de escolher qual seria o paciente a ser
atendido primeiro e qual deles poderia suportar um pouco mais a dor e a espera.

Acrescenta-se que a demanda excessiva para servicos de urgéncia gera
desorganizacao da propria unidade, o que implica em custos individuais e desperdicio de
recursos publicos (O’ DWYER, 2010). Assim, foram empreendidas medidas para tentar
diminuir o fluxo de pacientes e ordenar o atendimento prestado frente a situacdo de
superlotacdo nos servicos de urgéncia, entre elas, o sistema de triagem estruturada.

Os sistemas de triagem estruturada consistem na disponibilidade de um
sistema/escala de classificacdo valida, util e reprodutivel e uma estrutura fisica,
profissional e tecnoldgica dos servigos de urgéncia que permita a classificacdo dos
pacientes, com base no grau de urgéncia. O processo de triagem implica em diferentes
niveis de urgéncia ou priorizacdo do atendimento. A classificacdo dos pacientes é
realizada de forma a assegurar a segurancga de pacientes a espera de tratamento médico
(JIMENEZ, 2006). A proposta é a avaliaco, definicdo do motivo e classificacdo do risco,
de modo que uma prioridade seja estabelecida para o atendimento. Dessa forma, tem sido
considerada como uma atividade que facilita a gestdo do risco clinico e a gestdo do
servigco (MENDES, 2011).

A literatura internacional tem descrito que o enfermeiro é o profissional que
desenvolve essa atividade nos servicos de urgéncia (JIMENEZ, 2003; ISERSON;
MOSKOP, 2007; MONTEJANO; VISSER, 2010; FITZGERALD et al., 2010). Desde a
década de 60, os enfermeiros de urgéncia tem alterado o seu processo de trabalho nos
servicos de emergéncia, recebendo influéncia das alteragdes demograficas de cada
contexto, do perfil epidemioldgico das doengas e fatores estruturais, assim como dos
recursos tecnoldgicos implementados. Mudancas quanto ao tipo de pacientes que
procuram o0s servicos sao decorrentes do aumento de acidentes, da violéncia urbana, da
longevidade da populagdo, da falta de organizacdo estrutural da rede de atengdo a saude,
que envolve a dificuldade de acesso aos servicos da atencéo basica e a falta de leitos para
internacéo na rede publica (HOOT; ARONSKY, 2008; MENDES, 2010).
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Nesse cenério, a enfermagem de emergéncia, como especialidade, tem evoluido
com objetivo de prestar cuidados a uma populacdo que enfrenta diversos riscos e formas
de agressdo a sua condicdo de salide (FORSGREN; FORSMAN; CARLSTROM, 2009).
Embora o foco principal dos enfermeiros de emergéncia, historicamente, tenha sido
proporcionar estabilizagdo e reanimacdo de vitimas em situacdo de risco de morte,
atualmente, o enfermeiro também assume o cuidado de pacientes que ndo possuem
gravidade sob o ponto de vista técnico e clinico (VALDEZ, 2009).

Desta forma, o papel da enfermagem de emergéncia tornou-se multidimensional e
dindmico. Os enfermeiros tém por atribuigdes realizar avaliacGes precisas, identificando
situacBes que envolvem risco a vida e priorizando o atendimento ao paciente, intervindo
em situacGes emergentes e de crise, em um ambiente, que é muitas vezes caotico
(VALDEZ, 2009). Assim, devem desenvolver o cuidado prestado aos usuarios e
gerenciar a superlotacdo de pacientes nos servicos de urgéncia (FORSGREN;
FORSMAN; CARLSTROM, 2009).

Entre essas atribuicbes esta a avaliacdo do usuario na porta de entrada do servico
de urgéncia, na triagem estruturada. As atividades dos enfermeiros na triagem dizem
respeito a identificacdo dos pacientes em situacdo de risco, mediante um protocolo
sistematizado padrdo, além de assegurar a priorizacao e o nivel de classificacdo de acordo
com a urgéncia da condicdo clinica do paciente, determinando a area mais adequada para
0 atendimento no servico. Implica também na reavaliacdo periddica dos pacientes
considerados como ndo urgentes e fornecimento de informacdes aos familiares e
acompanhantes sobre 0 tipo de atendimento que necessita (JIMENEZ, 2003).

No cenério internacional, apds 20 anos da implantagdo da triagem estruturada nos
servicos de urgéncias hospitalares, esta atividade tem sido desenvolvida por enfermeiros,
com utilizagdo de protocolos, implantados em departamentos de urgéncia de diferentes
paises. Estudos sobre a eficacia dos protocolos, as habilidades necessarias para o
enfermeiro realizar esta atividade, além de outros fatores que envolvem este processo,
tém sido descritos na literatura internacional (DIOGO, 2007; EDWARDS; SINES, 2008;
CHUNG, 2005; CHEN et al., 2010; GORANSSON et al., 2006; ANDERSSON;
OMBERG; SVEDLUND, 2006)

No contexto brasileiro, na maioria dos estados e municipios, 0s servicos de
urgéncia sofrem o impacto de problemas relacionados & organizacdo da rede de saude,
contribuindo para criticas a0 modelo nacional de assisténcia a saude, as quais dizem

respeito ao estrangulamento das portas de entrada dos servi¢os de urgéncia. A rede de



18

atencdo as urgéncias e as emergéncias foi construida utilizando-se uma matriz em que se
cruzam os niveis de atencdo, os territdrios sanitarios e os pontos de atengdo a saide. A
integracdo dos servigos de urgéncia e emergéncia em rede pode determinar um fluxo
pactuado pelos servicos (MENDES, 2011). As Redes de Atencdo a Saude (RAS)
estruturam-se no sentido de prestar atendimento tendo como critério a continuidade da
atencdo a salde (atencdo primaria, atencdo secundaria e atengdo terciaria a saude) e a
integralidade da atencdo a salde (acbes de promocdo da saude, de prevencdo das
condicdes de saude e de gestdo das condicdes de saude estabelecidas por meio de
intervencdes de cura, cuidado, reabilitacdo e paliacdo) (MENDES, 2011).

Estudo de Bittencourt e Hortale (2009) concluiu que o afunilamento no ingresso
dos usuarios pode ser explicado por dois fendmenos distintos: um deles € a superlotacéo
das unidades de urgéncia, causada por um problema de gestdo de rede, ocasionada pela
falta de estrutura das unidades de salde, em especial as de atencdo primaria e secundaria,
outra é a superlotacdo por insuficiéncia de leitos e ma gestdo/regulacdo dos leitos dos
hospitais.

Com a intencdo de propor intervencdes resolutivas para esse cenario de
superlotacdo, os servicos de urgéncia, vém adotando dispositivos que envolvem
ordenamento no acesso e fluxo dos usuarios, entre os quais estd a Classificacdo de Risco
(COELHO et al., 2010). O sistema de classificagdo de risco é potente ferramenta de
comunicagdo, corresponsabilizacdo e regulacdo, na RAS, das condi¢cBes agudas
(MENDES, 2011).

No Brasil, o Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco (AACR) para
servicos de urgéncia foi apresentado na cartilha da Politica Nacional de Humanizacéao
(PNH) em 2004. O AACR propde um protocolo de classificagéo de risco como modelo
de intervencdo para organizar o fluxo dos usuérios e reorganizar o atendimento nas portas
de entrada do sistema de atencdo as urgéncias. Essa proposta do Ministério da Saude
pretende propiciar a mudanca da relagcdo profissional/usuario e sua rede social, por meio
da escuta qualificada das queixas do usuario e reconhecendo 0 mesmo como participante
do processo de produgdo da saude (BRASIL, 2009).

Atualmente, os servigos de urgéncia vém trabalhando com a perspectiva de que o
acolhimento devera ocorrer em todo o processo de atendimento do paciente desde a sua
chegada, na assisténcia prestada em sala de observacéo e estabilizacdo, até os desfechos
de cada paciente, que podera ser a alta, a internagdo hospitalar ou o encaminhamento para

outro servico de saude. O foco do acolhimento, porém, vem sendo desenvolvido no
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ingresso do usuario e na classificacdo de risco exercida pelo enfermeiro, por meio dos
protocolos classificatdrios utilizados para tal fim.

Neste sentido, o Ministério da Saide vem buscando padronizar o protocolo a ser
utilizado. No entanto, as iniciativas de implantacdo do AACR com a utilizacdo do
Sistema de Triagem Manchester vém sendo realizadas de forma diferenciada em cada
Unidade Federada do pais. Assim, ha sinalizacdes que, em alguns estados, ha a
implantacdo de protocolos informatizados como o Sistema Manchester de Classificacao
de Risco, enquanto outras instituicbes hospitalares e pré-hospitalares trabalham com o
protocolo do Ministério da Satde do Acolhimento e Avaliagdo e Classificacdo de Risco
ou ainda com adaptacdes, ou mesmo, ha servigcos de urgéncia que ainda ndo programaram
nenhum protocolo para avaliacdo e classificacdo de risco. Qualquer que seja o protocolo
adotado ou o formato, o Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco, é
atividade realizada pelos enfermeiros nos servigos de urgéncia.

Na Avaliacdo e Classificacdo de Risco, os enfermeiros tém como objetivo
compreender a informacdo clinica, decidindo qual e quanta informacdo precisard ser
obtida sobre o estado de salde de um paciente, avaliando tanto dados objetivos quanto
subjetivos. Nesta direcdo, é necessario lembrar que as politicas determinam acGes de
salde, assim, no Brasil, a politica do AACR, determinou o surgimento desta atividade
para os enfermeiros, 0s quais vém organizando as demandas expressas pelos usuérios,
com diferentes niveis de complexidade, com a finalidade de prestar um atendimento
qualificado. Porém, os problemas de salde apresentados aos servicos de salde, assim
como o contexto do servico em que se encontram, podem exigir conhecimentos e acoes
dos enfermeiros, além das defini¢des expressas no protocolo da Classificacdo de Risco.

Estudos nacionais tém demonstrado que os enfermeiros realizam a avaliagdo do
usuario em condicdo grave na Classificacdo de Risco, com prioridade clinica as
demandas urgentes (SHIROMA, 2011; GUSMAO FILHO, 2008; MENDES, 2009;
TOLEDO, 2009; FEIJO, 2010; GODOY, 2010; PINTO JUNIOR, 2011; ROSSANEIS et
al., 2011; GEHLEN, 2012).

No entanto, os enfermeiros, além da priorizacdo de risco clinico, que impde o
imediatismo das agdes de saude, tém que lidar com outras situacdes. Essas situacdes
dizem respeito a insatisfacdo dos usuarios ndo urgentes com o tempo de espera pelo
atendimento médico, a falta de infraestrutura e de equipamentos, além dos fatores que
envolvem a desorganizacdo da rede de atencdo as urgéncias para 0os encaminhamentos

necessarios.
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Dificuldades relativas a implantacdo da Classificacdo de Risco tém sido
identificadas em estudos, entre elas, o excessivo numero de usuarios e seu
desconhecimento sobre o sistema de classificacdo de risco e a dificuldade de contra-
referenciar os usuarios para as unidades de atencdo primaria (COUTINHO, 2010;
NASCIMENTO et al., 2011a; ROSSANEIS et al., 2011).

Assim, torna-se necessario que a classificagdo de risco, como dispositivo técnico-
assistencial utilizado pelos enfermeiros, efetive o proposito de priorizar o risco dos
problemas de salde apresentados pelos usuarios, para a busca de resolucao, por meio da
assisténcia prestada nos servigos de urgéncia. Essa finalidade da classificacdo de risco
busca qualificar o atendimento dos enfermeiros, evitando préaticas excludentes e centradas
apenas na operacionalizacao de um protocolo.

A politica de AACR foi instituida ha 10 anos, no cenario nacional, com
conseqlientes reformulagdes das politicas do Ministério da Salde. S&o escassos 0sS
estudos nacionais sobre a Classificacdo de Risco, no sentido de concretizar a pratica
diaria, como um dos elementos essenciais para a gestdo da assisténcia aos usuarios nos
servicos de urgéncia (ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007; SOUZA,
BASTOS, 2008; SHIROMA,; PIRES, 2011; NASCIMENTO et al., 2011a; MARTINS,
2012; FENJO, 2010; GODOY, 2010; COUTINHO, 2010).

Considerando-se que o foco central da enfermagem é o cuidado aos seres
humanos pretende-se que o resultado obtido com a Classificacdo de Risco seja
satisfatorio em relacdo ao problema de salde que demandou a ida desse usuario ao
servico de saude. Aos enfermeiros da classificacdo de risco, como profissionais
responsaveis pelo atendimento nas portas de entrada dos servicos, caberd gerenciar as
dificuldades decorrentes dessa atividade, que envolvem 0s usuarios, a equipe de saude e
0s gestores atuantes nos servicos de urgéncia. Portanto, justifica-se a necessidade de
colher opinides dos enfermeiros, os quais sdo os profissionais com capacidade para
analisar a Classificacdo de Risco tendo em vista 0 seu envolvimento e experiéncia.

Nesse sentido, questiona-se:

Qual a perspectiva dos enfermeiros, na atualidade, sobre as potencialidades e
fragilidades da atividade da classificacdo de risco para a avaliacdo do paciente,
organizacdo das demandas e fluxo de pacientes e sobre a atuacdo dos enfermeiros na
realizacdo desta atividade nos Servigos de Urgéncia Hospitalar?

Quais as tendéncias para o futuro (préximos 10 anos), na opinido dos enfermeiros

para a avaliacdo do paciente, organizacdo das demandas e fluxo de pacientes e sobre a
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atuacdo dos enfermeiros na realizacdo desta atividade nos Servicos de Urgéncia
Hospitalar?

Constata-se que ainda ha definicGes a serem estabelecidas para a atuagdo dos
enfermeiros, a fim de suprir as lacunas evidenciadas na classificacéo de risco nos servicos
de urgéncias hospitalares. No contexto brasileiro, frente as diferentes situacbes em que se
encontram as unidades de urgéncias dos hospitais publicos e privados, entende-se que se
faz necessario conhecer a opinido dos enfermeiros sobre a atividade de avaliacdo e
classificacdo de risco dos usuarios nesses Sservigos.

Assim, este estudo busca dar visibilidade a atividade de Classificacdo de Risco
desenvolvida por enfermeiros nas portas hospitalares de urgéncia, no sentido de indicar as
potencialidades e as fragilidades dessa pratica do enfermeiro presente na realidade
brasileira.

Assinala-se, entdo, a necessidade de estudos para analisar a opinido dos
enfermeiros sobre essa atividade, como forma de classificar as demandas dos usuarios
para a organizacdo do atendimento nos servigos de urgéncia. Portanto, o presente estudo
podera contribuir com subsidios a qualificacdo da Classificacdo de Risco, agregando
novos aspectos para a reflexdo, bem como auxiliando na estruturagdo do trabalho,

potencializando a utilizagdo de recursos publicos em salde.
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2 OBJETIVOS

A seguir serdo descritos 0s objetivos deste estudo:

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a opinido dos enfermeiros sobre a atividade de Classificagdo de Risco nos
servicos de urgéncia, identificando potencialidades e fragilidades e sinalizando

tendéncias para os proximos 10 anos. .

2.2 Objetivos Especificos

Identificar a dindmica da organizacdo do trabalho na Classificacdo de Risco em

servigos de urgéncia.

Identificar acBes desenvolvidas pelos enfermeiros em relacdo a priorizacdo do

atendimento dos pacientes pela Classificacdo de Risco em servigos de urgéncia.

Identificar a educacdo em servico aos enfermeiros para a atividade de

classificacdo do risco em servicos de urgéncia.

Identificar aspectos da estrutura organizacional que influenciam na Classificagao

de Risco em servigos de urgéncia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo apresentam-se aspectos estruturais e operacionais da triagem
estruturada, assim como os principais protocolos implantados nas instituicdes de salde de
paises do cenario mundial. Também € apresentada uma revisdo de literatura sobre estudos
que demonstram o panorama da atuacdo do enfermeiro, assim como as potencialidades e
as dificuldades referidas por esse profissional para desenvolver a triagem no cenario
mundial e nacional.

No contexto nacional, a partir das portarias do Ministério da Salde, enfoca-se a
organizacdo da Atencdo das Urgéncias no Brasil e o Acolhimento e a Avaliacdo com
Classificacdo de Risco, o qual consistiu no primeiro formato qualificado para o ingresso
dos usuarios aos servicos de urgéncia, na realidade brasileira, sendo o enfermeiro o

responsavel por essa atividade.

3.1 Utilizagdo da Triagem Estruturada em servicos de urgéncia e emergéncia

A utilizacdo dos sistemas de triagem sistematizada nos servigos de urgéncia surgiu
como tentativa de paises do primeiro mundo de solucionar a superlotacdo nestes servicos
e com o propésito de adequar a procura dos pacientes aos recursos disponiveis
assegurando uma gestao eficaz do servico, a partir da organizacdo dos fluxos de usuarios
(JIMENEZ, 2003; FERNANDES et al., 2005; FITZGERALD et al., 2010). Esses paises
desenvolveram sistemas de classificagdo de risco ou de triagem estruturada, para avaliar o
nivel de urgéncia dos pacientes e o tempo de espera pela consulta médica, permitindo o
encaminhamento para a area de tratamento mais adequada (JIMENEZ, 2003;
FITZGERARD et al., 2010).

Assim, escalas de triagem foram desenvolvidas e implementadas em um grande
numero de paises. As principais escalas desenvolvidas foram Australasian Triage Scale
(ATS) pioneira, criada na Australia; o Canadian Emergency Department Triage and
Acuity Scale (CTAS) implantado no Canada; o Manchester Triage System (MTS) no
Reino Unido e paises da Europa e o Emergency Severity Index (ESI) aplicado nos
Estados Unidos da América (EUA). O Model Andorréa de Triatje (MAT) foi desenvolvido
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no principado de Andorra em 2000. Na Espanha foi implantado o Sistema Espanhol de
Triagem (SET), adaptado do MAT (JIMENEZ, 2006; MURRAY; BULLARD:;
GRAFSTEIN, 2004; FITZGERALD et al, 2010; GILBOY et al, 2011;
AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE; 2012; MARQUES;
FREITAS, 2008).

Os sistemas de triagem podem se distinguir quanto a existéncia de algoritmos de
triagem (&rvores decisionais), a existéncia de protocolos de atuacdo associados, ao
namero de categorias de urgéncia, ao ambiente e contexto onde se aplicam e aos recursos,
equipamentos e meios que envolvem essa atividade (DIOGO, 2007; JIMENEZ, 2003).

Em um modelo de triagem estruturada, o grau de urgéncia € entendido como a
situacdo clinica com potencialidade de gerar perigo ou deterioracdo para a condi¢do de
salde do usuério, levando em conta o tempo transcorrido desde o aparecimento dos
sintomas e chegada ao servigo até o tratamento assistencial e a adequacéo de recursos
para solucionar tal condicdo (DIOGO, 2007). A urgéncia implica em dois aspectos que se
relacionam com a resposta de cuidados de salde: a necessidade de ajustar a resposta para
o0 grau de cuidados de emergéncia, de modo que mais pacientes com problemas urgentes,
sejam tratados de forma mais réapida (priorizacdo de atendimento); a necessidade de
adaptacdo entre o grau de urgéncia e a necessidade de intervencdo para resolver
(intensidade de cuidados) (JIMENEZ, 2006).

Assim, a base fundamental de qualquer modelo de triagem é o estabelecimento de
niveis ou categorias de triagem em funcdo dos sintomas expressos pelo paciente e 0s
sinais observados pelos profissionais. Esses sinais expressam a situacdo clinica e
fisiol6gica do usuario que busca atendimento, bem como a velocidade de intervencdo
(FRY; BURR, 2002).

A tendéncia atual consiste em organizar todos os Sistemas de Triagem em cinco
categorias de urgéncia. Cada nivel de urgéncia vai determinar o tempo 6timo entre a
chegada do paciente e a atencdo recebida, assim como cada modelo estruturado
estabelece quais sdo os tempos ideais. Todas estas escalas apresentam parametros
semelhantes quanto aos niveis de Urgéncia (SOLER et al., 2010; FITZGERALD et al.,
2010).

O termo triagem tem sua origem no ambiente militar, sendo usado durante a
Primeira Guerra Mundial, quando as vitimas foram classificadas de acordo com seus
ferimentos e condig&o fisica, com o objetivo de priorizar aqueles que teriam o tratamento

mais rapido com o objetivo de devolver o maior nimero de soldados para o campo de
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batalha. Posteriormente, a triagem foi utilizada para acontecimentos, como catéstrofes,
nos quais ocorre o envolvimento de elevado numero de vitimas, em relacdo a
equipamentos, recursos humanos e materiais disponiveis (MURILLO, 2005;
ANDERSSON; OMBERG; SVEDLUND, 2006; DIOGO, 2007).

O registro mais antigo da utilizacdo de triagem em servigos de urgéncia, de forma
sistematica, foi na década de 1960, em Baltimore, EUA. Nos anos 1950 e 1960, o sistema
de satde americano sofreu mudancas decorrentes da diminuicdo dos médicos de familia e
do aumento da demanda o que resultou na busca da populacdo por atendimento nos
Servigcos de Pronto Socorro. As instituicdes hospitalares dos EUA desenvolveram,
inicialmente, a classificacdo em trés niveis (emergente, urgente e ndo urgente), evoluindo
para quatro niveis, em 1994 (MARQUES; FREITAS, 2008).

Os protocolos internacionais, desenvolvidos a partir da década de 70,
demonstraram que a utilizacdo desses instrumentos possibilitava a ordenacéo e orientacéo
da assisténcia médica por critério clinico e ndo administrativo ou por ordem de chegada.
A triagem passava a ser entendida como um sistema de gerenciamento do risco clinico,
de forma a gerenciar o fluxo do paciente com seguranca, quando a necessidade excedia a
capacidade nos servicos de urgéncia (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE,
2006).

Na Austréalia, também, a procura pelos servicos de urgéncia pela populacéo,
superava 0s recursos humanos e materiais e de infraestrutura existentes havendo
necessidade de uma organizacdo (JELINEK, 2001). Tal fato promoveu o
desenvolvimento de um sistema de triagem formal, a partir da observacdo de
comportamentos dos enfermeiros no Ipswich Hospital, Quensland, Australia. A
identificacdo de varias a¢des dos enfermeiros era determinada pela urgéncia do paciente e
incluiam a chamada imediata da equipe médica e de enfermagem; a atribuicdo dos
pacientes ao médico disponivel; a indicacdo de alocacdo dos pacientes na lista de espera
(FITZGERALD et al., 2010). A decisdo central decorrente dessas observacdes foi o
estabelecimento de prioridades de urgéncia do paciente, conforme a avaliacdo do
enfermeiro e do tempo de espera para que ocorresse a avaliagdo médica. A partir dai
houve o desenvolvimento do Ipswich Triage Scale (ITS), que foi a primeira escala
categorica com base em cinco niveis.

Posteriormente, foram realizados estudos durante 12 meses, sobre a ITS, os quais
mostraram um alto nivel de concordancia na avaliagdo de triagem entre enfermeiros e

uma relacdo direta entre a avaliacdo de outras medidas de gravidade na triagem. Esse
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trabalho serviu de base & adogdo do ITS, em 1994, pelo Colégio Australiano de Medicina
de Emergéncia (ACEM), e esta escala passou a denominar-se de Australasian Triage
Scale (ATS) (FITZGERALD et al., 2010).

A ATS € uma escala baseada em cinco niveis e estabelece o tempo em que deve
ser prestado o atendimento de acordo com a categoria classificada, sendo de grande
relevancia a evolugdo dos sintomas (FRY; BURR, 2002; JIMENEZ, 2003; DIOGO,
2007; FITZGERALD et al., 2010;). A atribuicdo da categoria de urgéncia resulta da
combinacdo do problema existente e do aspecto geral combinados com observagdes
psicoldgicas pertinentes, tendo como guia orientador, a lista dos descritores clinicos
(AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE, 2012). Essa escala
permite alocar 0s usuarios na area de avaliacdo e tratamento mais adequada as suas
necessidades (AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE, 2012).
Foi adotada, em 2000, pelas autoridades de saude australianas passando a denominar-se
National Triage Scale for Australasian Emergency Departament (NTS). Segundo a
Australasian College for Emergency Medicine (2012), sdo avaliados os sinais vitais em
situacOes clinicas que necessitem desses parametros para a atribuicdo da categoria de
urgéncia e/ou se o tempo permitir.

A ATS integra cinco categorias de urgéncia e é aplicada por enfermeiros
experientes e treinados, que orientam a atribuicdo de cada categoria de urgéncia. As
categorias seguem a ordem de gravidade de | a V niveis, com tempo de atendimento
previsto. Sdo elas: Categoria I: risco imediato a vida; com atendimento imediato e risco
iminente a vida; categoria 1l, com atendimento previsto em menos de 10 minutos;
categoria Ill, com potencial ameaga a vida e atendimento previsto para 30 minutos;
categoria 1V, de potencial urgéncia ou com possibilidade de complica¢bes/gravidade
importante, com tempo estimado de 60 minutos e categoria V menos urgente, com tempo
de espera por atendimento de 120 minutos.

Paralelamente, no Canad4, nos anos 70, estudava-se o desenvolvimento de um
sistema de triagem, mas somente em 1995 tornou-se uma realidade, quando o Canadian
Emergency Department Triage (CTAS) foi introduzido. A CTAS é uma escala que avalia
as condigdes clinicas com rapido acesso a sinais e sintomas que devem ser observados
com validacdo e avaliacdo da queixa identificada, tendo guias orientadores, onde a
informacdo obtida é enquadrada. A CTAS baseia-se no estabelecimento de uma relagédo
entre um grupo de acontecimentos sentinela e as situacbes mais frequentemente

apresentadas pelos usuarios.
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O processo para a atribuicdo de nivel de triagem desenvolvido inicia com a queixa
apresentada pelo usuario ao enfermeiro, 0 que gera, automaticamente, um nivel minimo
de CTAS. O Nivel I caracteriza uma situacdo com risco de morte iminente ao usuario,
requerendo intervengdes imediatas. Seguem os modificadores de primeira ordem: a
verificacdo de sinais vitais, que, com base em alteracdes definidas na estabilidade
hemodindmica, pressdo arterial, temperatura, nivel de consciéncia e do grau de
desconforto respiratorio, podem alterar o nivel de triagem. A intensidade da dor &, entéo,
determinada, diferenciando aguda e dor cronica recorrente. O nivel CTAS atribuido
baseia-se no mais alto nivel identificado por qualquer um dos modificadores.

O proximo item a considerar € o mecanismo de lesdo, o qual é considerado para
todos os pacientes com traumatismos, sendo que o de alto risco se traduz para CTAS
Nivel Il. Os usuarios classificados no Nivel Il precisam ser reavaliados em 15 minutos,
pois envolvem situacfes potencialmente trataveis, requerendo intervencdo rapida. Os
usuérios classificados nos Niveis Ill, IV e V necessitam ser reavaliados em 30, 60 e em
120 minutos respectivamente. O Nivel V caracteriza situacBes dos usuarios que sao
consideradas ndo urgentes, encaminhados para outras areas do hospital ou do sistema de
cuidados de saude (MURRAY; BULLARD; GRAFSTEIN, 2004; DIOGO, 2007).

Nos Estados Unidos da América (EUA), o sistema de triagem mais utilizado,
atualmente, é o Emergency Severity Index (ESI), desenvolvido em Boston,
Massachusetts. No protocolo do ESI é utilizado um dnico fluxograma, no qual ha a
observacao das condi¢des de vias aéreas, ventilacdo e estado de consciéncia do usuario. A
resposta afirmativa a uma destas questdes determina o nivel um de urgéncia, que
corresponde a uma situacdo prioritaria e que carece de um atendimento imediato. A
resposta negativa as questdes leva o enfermeiro da triagem a aplicar o protocolo para
classificar o usuario. A avaliacdo dos sinais vitais pode fazer parte do processo de
triagem, cuja alteracdo significa que o enfermeiro da triagem terd de reclassificar o
paciente (TANABE et al., 2004).

O ESI classifica o nivel 1 como aqueles pacientes agudamente doentes, com a
necessidade de maiores recursos e equipamentos até o nivel 5, que contempla os
pacientes que irdo requerer menor nimero de recursos. O enfermeiro da triagem estima o
nimero de recursos necessarios para atender o paciente ndo urgente do servico de
urgéncia de acordo com os critérios do nivel ESI 1 ou 2 (GILBOY et al, 2011; TANABE
et al., 2004). O sistema de ESI é valido tanto para criangas e adultos e tem uma alta

concordancia.
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O Manchester Triage System (MTS) foi implantado na cidade de Manchester
(Reino Unido), em 1997. O objetivo era elaborar um modelo comum que poderia ser
usado em todos os hospitais da Europa. Desde entdo, vem sendo adotado por varios
paises. Esta escala de triagem apresenta niveis de urgéncia, cuja finalidade é identificar os
critérios de gravidade inerentes a queixa apresentada pelo cidaddo, por meio de
fluxogramas, obtendo-se a resposta afirmativa a queixa identificada. A categoria de
urgéncia, além de indicar a prioridade clinica, oferece informacdo sobre o respectivo
tempo alvo de atendimento (FITZGERALD et al., 2010; JIMENEZ, 2003).

O Sistema de Classificacdo de Risco de Manchester contém 52 fluxogramas,
sendo que a queixa apresentada determina um fluxograma a ser seguido. Cada gréfico de
fluxo é baseado em um processo de decisdo de cinco passos: a identificacdo do problema;
a coleta e andlise das informacGes do usuario; a selecdo de alternativa para a
implementacdo; monitorizagdo e avaliagdo dos resultados. A selecdo de uma das
condicBes direciona a um fluxograma determinado, sendo necessario recolher
informacBes que permitam a determinacdo da prioridade. O fluxograma estrutura o
processo mostrando discriminadores-chave (perguntas) em cada nivel da prioridade. Os
discriminadores sdo caracteristicas que diferenciam os pacientes de tal forma que eles
podem ser classificados em uma das cinco prioridades clinicas (MARQUES, FREITAS,
2008).

Os discriminadores podem ser gerais ou especificos. Os primeiros aplicam-se a
todos os usudrios, independentemente da condicdo que apresentam. Estes se apresentam
varias vezes ao longo dos fluxogramas. Os discriminadores gerais sdo: ‘risco a vida’,
‘dor’, ‘hemorragia’, ‘grau de estado de consciéncia’, ‘temperatura’, ‘agravamento do
estado clinico’. O risco a vida é avaliado pelo comprometimento das funcdes vitais (via
aérea, ventilagdo, circulacdo) que coloca o paciente no primeiro grupo de prioridade, o
vermelho.

A avaliagéo é feita utilizando discriminadores em cada passo para atribuir uma
das cinco categorias de triagem (cores) aos pacientes. A cor indica o grau de urgéncia e o
tempo de espera maximo, para o atendimento médico, ou seja, a prioridade clinica. O
usuario classificado com a cor vermelha requer cuidados imediatos da equipe médica e de
enfermagem; a cor laranja prevé o tempo para que o paciente seja atendido em 10
minutos; usuarios que forem classificados com a cor amarela estdo previstos para serem
atendidos em 60 minutos; para usuarios classificados como verdes, a previsdo de

atendimento médico ¢ de duas horas, e 0s azuis em quatro horas, respectivamente.
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A avaliagdo da dor pode colocar o paciente em um nivel maior de prioridade, do
que estava até 0 momento em que chegou a sala de triagem. A dor tem sido alvo de
preocupacdo, pois € um dos principais motivos que levam os individuos a buscarem
atendimento nos servicos de emergéncia. Para avaliar a dor, alguns servicos ja estdo
utilizando escalas que envolvem os componentes descritivo verbal, visual analdgico e
comportamental da dor. A escala descritiva verbal consiste na opinido subjetiva do
paciente a respeito de sua dor: nenhuma dor, ligeira dor, moderada dor e servera dor,
atribuindo para isso pontos de 1 a 10. A escala visual propde uma expressdo de linha reta
que envolva em uma extermidade nenhuma dor e na outra extremidade a maior
intensidade de dor. Quanto aos instrumentos comportamentais dizem respeito a certos
comportamentos que o paciente exibe quando estd com dor: resposta verbal, linguagem
gestual, expressdo facial, mudancas comportamentais, estado de consciéncia, alteracfes
psicologicas (MARQUES, FREITAS, 2008).

O Sistema de Triagem Manchester utiliza um instrumento denominado de régua
da dor, que mede a intensidade da dor e seus efeitos sobre as atividades normais do
paciente; combina o uso de descritivos verbais com escala visual analdgica; sendo rapida
e facil de usar. A régua da dor faz parte do processo de triagem, produz uma avaliacao
continua da dor pelo enfermeiro da triagem, além de promover o didlogo com o paciente,
que entende que a sua dor esta sendo valorizada (MARQUES; FREITAS, 2008).

Os autores referem que ha uma escassez de dados sobre a analgesia iniciada pelos
enfermeiros da triagem em departamentos de emergéncia. A literatura sugere que a
classificacdo da prioridade do paciente pelas enfermeiras da triagem e do proprio sistema
de triagem teve um impacto maior nos tempos de espera por atendimento na emergéncia
do que os auto-relatos dos pacientes em relagdo aos escores de dor. A avaliagdo da dor é
parte essencial do processo de triagem em servicos de emergéncia, e, portanto, deve estar
presente nos critérios dos protocolos utilizados (WHEELER et al., 2010).

Em estudo desenvolvido por Wong et al. ( 2007) foi implementado protocolo para
0 gerenciamento da dor aos pacientes portadores de lesdo musculo esquelética, ndo-
urgentes, nos departamentos de Emergéncia. Os resultados do estudo indicam que o
protocolo é eficaz para a avaliagdo da dor na triagem e para o tratamento da dor com o
uso de analgesicos apresentados no protocolo com fins de alcancar uma maior reducéo da
dor no momento da chegada a triagem. Desta forma, a avalia¢do da dor, por meio de uma
metodologia vélida e reproduzivel, é elemento central na prioridade de risco efetuada

pelos protocolos de triagem.
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Na sociedade espanhola, somente a partir de 1999, depois de muitas duvidas e
controveérsias, foi aceita a proposta da triagem/classificacdo de risco como uma atividade
prépria de enfermeiros. Assim, a partir de 2001, Espanha e Andorra introduziram
sistemas classificatorios de triagem ou de Recepcion, Acogida y Clasificacion (RAC), nas
emergéncias hospitalares, os quais foram aplicados, também baseados em cinco niveis e
tempos de atendimento (SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS, 1999; JIMENEZ, 2003; MURILLO, 2005).

O Modelo Andorrano de Triagem (Model Andorra de Triatge - MAT) é adaptado
do CTAS, consistindo em uma escala com base nos sintomas, diagnostico-sentinela, em
categorias sintomaticas com o0s principais algoritmos de discriminantes clinicos em
formato eletronico (JIMENEZ, 2003). As categorias sintomaticas do MAT e do SET
consistem em um conjunto de sintomas que o enfermeiro interpreta e reconhece a partir
do motivo de consulta referida pelo usuério, permitindo classifica-lo em uma categoria
clinica. Os discriminadores sdo denominados de constantes, isto €, aqueles que
diferenciam os pacientes de mesma sintomatologia: temperatura, pressdo arterial sistolica,
frequiéncia cardiaca, saturacdo de nivel sanguineo de oxigénio, glicemia capilar, estado de
consciéncia (escala de Glasgow), estado da pele, pulso radial, freqliéncia e profundidade
respiratdria e, por fim, se o individuo apresenta dor (SOLER et al., 2010).

Em Portugal, o MTS foi implantado em 2000, sendo pioneiros deste processo, 0
Hospital Geral de Santo Anténio e o Hospital Fernando Fonseca (DIOGO, 2007).
Atualmente, o MTS esta implementado em 44 hospitais Portugueses. O Sistema de
Triagem Manchester Portugués, foi revalidado em 2008, pelo Grupo Portugués de
Triagem (MARQUES, FREITAS, 2008; DIOGO, 2007).

Observa-se uma variedade de escalas de triagem nos servicos de emergéncia de
todo o mundo, que envolvem fatores como as diferencas funcionais do sistema de saide e
a realidade de cada pais. Para existir uma distribuicdo adequada dos recursos é
imprescindivel o uso de uma escala de triagem uniforme e apropriada a cada realidade
(CHRIST et al., 2010).

As escalas de Triagem /Classificacdo de Risco se propdem a assegurar e predizer
a severidade da doenca, taxa de mortalidade e recursos necessarios nos servicos de
Urgéncia. A avaliacdo realizada no momento da triagem deve ser precoce, logo que 0s
usuarios chegam aos servigos. O processo de triagem deve ser facilmente compreendido,

rapidamente aplicdvel e deverd ter alta concordancia na inter-observagdo. Qualquer
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sistema passivel de ser escolhido deve ser facilmente adaptado a um sistema de
informagao digital (FERNANDES et al., 2005)

3.2 Organizacao da Atencdo as Urgéncias no Brasil e a Classificagdo de Risco

No Brasil, a organizacdo do sistema de saude tem se modificado nas ultimas
décadas. No campo politico, a reforma sanitaria consistiu em uma estratégia politica e um
processo de transformacéo institucional que resultou na constituicdo e reformulacdo de
um campo de saber. Como consequéncia da reforma sanitaria, ocorreu a construcéo
institucional do Sistema Unico de Satde (SUS) que trouxe como decorréncia, a garantia
constitucional do direito universal a satide para os cidadaos brasileiros (FLEURY, 2009).

A criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), regulamentado pelas leis nimero
8080/90 e 8142/90, teve como fim propor uma reorganizacdo politico-administrativa,
utilizando novos modelos de atencdo a saude. O SUS tem como proposicdo principal
tornar a satde um direito do cidaddo e um dever do Estado, com acesso universal e que
possui como premissas a universalidade, a integralidade, e a equidade da assisténcia, o
direito a informacdo e a participacdo da comunidade. Portanto, visa dar respostas a
diversidade coletiva da sociedade e a singularidade de cada individuo (BRASIL, 1990).

Outro aspecto importante para a definicdo das politicas de salde foram as
mudancas no perfil epidemiolégico da populacdo. Essa transicdo epidemioldgica
assinalou-se pela presenca de doencas que se caracterizam por serem de paises
subdesenvolvidos (diarréias, desidratacdo, doencas tropicais como a dengue)
concomitantemente ao incremento de agravos crénicos, como as doencas
cardiovasculares, isquémicas cardiacas e acidentes vasculares cerebrais e ao aumento das
taxas de morbi-mortalidade por causas externas decorrentes da violéncia urbana
(MENDES, 2010).

O Ministério da Saude na intencdo de atender a essa diversidade de agravos e
assegurar a integralidade no atendimento dos individuos, dos niveis mais simples aos
mais complexos, da atencdo preventiva a curativa, planejou a organizacdo dos servicos
em niveis primério, secundario e terciario. O nivel priméario envolve as unidades da
Estratégia de Saude da Familia e Unidades Bésicas de Saude; o nivel secundario engloba

as unidades de pronto-atendimentos 24 horas, ambulatorios gerais, hospitais locais e
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regionais e o nivel terciario estdo formados, essencialmente, pelos hospitais
especializados e de especialidades. Os diferentes niveis de atencdo devem relacionar-se,
de modo que cada servico complemente a acdo de outro por meio de mecanismos
organizados e pactuados, de acordo com as caracteristicas de cada regido do territorio
nacional (MENDES, 2010).

Porém, problemas de infraestrutura, recursos humanos, fluxos inadequados e a
oferta restrita de servigos, além do acesso dificultado aos servicos da atencdo basica,
fazem com que o publico excedente busque atendimento em servicos de urgéncias e
emergéncias hospitalares e pré-hospitalares. Esses servi¢os sdo procurados pelos usuarios
em funcdo da concentracdo de recursos disponiveis, quais sejam consultas,
medicamentos, procedimentos de enfermagem, exames laboratoriais e internacdes
(MARQUES; LIMA, 2007).

Portanto, os servicos de urgéncia assumiram um papel relevante no atendimento
ao usuario, abertos nas 24 horas do dia, funcionam como porta de entrada ao sistema de
salde, pois recebem tanto atendimentos de urgéncia e emergéncia, pacientes com quadros
percebidos como urgéncias, pacientes desgarrados da atencdo primaria e especializada e
as urgéncias sociais (BRASIL, 2003).

Conseqlientemente, a Politica de Atencdo as Urgéncias, ao longo dos ultimos
anos, vem passando por alteracdes em sua forma de organizagdo e execugdo, que
envolvem reformulacdes de sua estrutura, a partir de discussdes governamentais e nao
governamentais por entidades de classe, representacfes sociais, associacdes focadas nas
urgéncias, emergéncias e traumas. Trazendo um breve historico, destacam-se os fatos
principais que concretizaram a atencdo as urgéncias tal como ela se apresenta na
atualidade.

O ano de 2002 tem sido considerado um marco para a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, pois o Ministério da Sadde publicou a Portaria n°® 2048, instituindo
0 regulamento técnico dos Sistemas de Urgéncia e Emergéncia. Esse regulamento é
considerado norteador, ja que continha os elementos que foram desenvolvidos nas
portarias seguintes, entre eles, a integracdo dos niveis assistenciais na atengdo as
urgéncias; a regulacdo médica; a capacitacdo pelos Nucleos de Educacdo em Urgéncia
(NEU) e a regionalizacdo. Essa portaria ampliou a responsabilidade das a¢fes de saide
no SUS, com responsabilizacdo dos diversos profissionais e dos diferentes servicos, além
de ampliar o horizonte de atuagdo, tornando mais resolutiva a atengdo as urgéncias
(BRASIL, 2003).
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Seguindo na proposta de reorganizar a atengdo as urgéncias, o Ministério da
Saude instituiu a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), através da Portaria
n° 1.863/2003, para ser implantada em todas as unidades federadas. Ciconet (2009)
afirma que a publicacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias marca um
momento importante na organizacdo do Sistema de Saude no Brasil. A auséncia de uma
politica, até 2003, talvez justifigue a forma como foram abordadas as situacdes de
urgéncia no pais, por meio de programas/projetos pontuais.

Posteriormente a publicacdo da portaria de 2003, seguiu-se ampla discussdo
nacional e a estruturacdo de varios servicos de atendimento movel de urgéncia, SAMU-
192, em todo o Brasil, com caracteristicas, na maioria das vezes, municipais e alguns
estaduais. O SAMU foi escolhido como primeira estratégia de implantacdo dessa politica.
Baseado no modelo francés apresenta uma Central de Regulacdo Médica de Urgéncias e
0 componente assistencial, o qual inclui as ambulancias bésicas e avangadas e para
situacOes especiais de transporte, as ambulanchas e motolancias. A Central de Regulacéo
deve receber pedidos de atendimento de urgéncia da populacdo ou profissionais de satde
por meio do telefone 192 e atendé-los no domicilio ou em qualquer espago publico
(O'DWYER, 2010).

Em 2008, a portaria n°® 2.922, do Ministério da Salude, propde a implantacdo e
adequacdo da Unidade de Pronto Atendimento (UPA), caracterizando as dimensdes
fisicas, estruturais e organizacionais, além da regionalizacdo e da interiorizacdo da
atencdo, com ampliacdo do acesso, com vistas a equidade, para esses espacos
assistenciais. Essa portaria traz a exigéncia da integracdo da UPA com o0 SAMU e com o
desenvolvimento da atencdo bésica, com objetivo de favorecer a regionalizacgdo,
diferenciando-se dos tradicionais servigos de pronto atendimento ou pronto-socorros
(BRASIL, 2008). Em 13 de maio de 2009, a Portaria 1020/09 consolida as diretrizes para
a implantacdo do componente pré-hospitalar fixo, na organizacdo de redes loco regionais
de atencdo integral as urgéncias em conformidade com a Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias (BRASIL, 2009).

Recentemente, em 2011, houve a publicacdo de Portaria n® 1600, que redefiniu a
Rede de Atencdo as Urgéncias, determinando que o atendimento dos usuarios com
quadros agudos deve ser prestado por todos os servi¢os de saude do SUS, atendendo
integralmente as demandas ou encaminhando 0s usuarios para um servigo de maior
complexidade. A partir dessa portaria, 0 Ministério da Salde tem como proposicao

reformular a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e instituir a Rede de Atencao as
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Urgéncias no Sistema Unico de Salde, com a finalidade de articular e integrar todos os
equipamentos de salde, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral
aos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia, de forma agil e oportuna (BRASIL,
2011).

Salienta-se que, entre as diretrizes previstas na Portaria 1600/11, esta a ampliacdo
do acesso e acolhimento das situacdes agudas dos usuérios que deverdo ser atendidas em
todos os servicos de satde contemplando o acolhimento com avaliacdo e classificacdo de
risco, além da intervencao adequada aos diferentes agravos de saude (BRASIL, 2011).

Atualmente, o Ministério da Saude langou a acdo estratégica denominada de SOS
Emergéncia, a qual propde a qualificagdo da gestdo e do atendimento em grandes
hospitais que atendem pelo Sistema Unico de Sadde (SUS). A iniciativa integra a Rede
Salde Toda Hora, lancada em 2011, e tem como finalidade ampliar os leitos de
retaguarda, o numero de Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h), organizar as
equipes médicas e o sistema de monitoramento de Classificacdo de Risco. Essa proposta
objetiva oficializar a rede e propor financiamentos que busquem a uniformizacdo dos
recursos assistenciais nos diferentes estados do pais (BRASIL, 2012).

A Rede Saude Toda Hora do MS, busca organizar e ampliar os servigos de salde
com o proposito de atendimento as urgéncias, entre eles o nimero de Unidades de Pronto
Atendimento, as quais buscam desafogar as unidades de emergéncias dos hospitais do
SUS e reduzir o tempo de espera por atendimento (BRASIL, 201-). No entanto, a atencédo
as urgéncias continua centrada nas unidades de emergéncia hospitalares. De acordo com
Oliveira, Mattos e Souza (2009), embora o fluxo da demanda espontanea de usuarios a
prontos-socorros e hospitais seja considerado como inadequada pela légica normativa do
sistema de saude, a busca dos usuérios pelos servicos de emergéncia hospitalar, expressa
gue as pessoas nao se prendem a essa logica, mas optam por priorizar seus interesses
quando procuram atendimento para resolver os seus problemas e necessidades de saude.

O Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco (AACR), que de acordo
com a Portaria 1600/11, deve ser a base do processo e dos fluxos assistenciais de toda a
Rede de Atencdo as Urgéncias e requisito de todos os pontos de atengdo, ja havia sido
apresentado em 2001 pela Politica Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH), do Ministério da Saude. A PNHAH se caracterizou por um conjunto de agdes
integradas que tinham como propdsito modificar os padrBes de assisténcia ao usuario dos
hospitais publicos brasileiros, através do aprimoramento das relagdes entre 0s

profissionais de salde e usuarios (BRASIL, 2006).
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Essa iniciativa ocorreu em funcdo da auséncia de gerenciamento dos fluxos de
casos nao urgentes oriundos do acesso dificultado na rede ambulatorial. Nesse sentido,
sem conseguir a resolucdo de seus problemas de salde, a populacdo vem buscando
atendimento nos servicos de urgéncia, principalmente dos hospitais.

Na maioria dos servicos de urgéncia hospitalar e de unidades de pronto-
atendimento, no Brasil, a recep¢do dos usuérios, vinha sendo realizada, geralmente, por
recepcionistas e porteiros, que organizavam o0s pacientes em filas de espera, onde o
critério era, apenas, a hora da chegada. Nesta situacdo, ndo havia distin¢cdo de riscos ou
graus de sofrimento, muitas vezes, gerando agravos nas condi¢des clinicas dos usuarios
que aguardavam atendimento (BRASIL, 2009).

O AACR foi, entdo, apresentado pela Politica Nacional de Humanizacdo (PNH),
em 2004, como um processo dinamico de identificacdo dos pacientes que necessitam de
tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de
sofrimento e teria de desenvolver-se a partir da analise do grau de necessidade do usuario,
sob a Optica de protocolo estabelecido (BRASIL, 2004). Assim, o AACR tinha como
proposicdo a avaliacdo de riscos e vulnerabilidade apresentada pelo usuario do SUS.

As duas diretrizes lancadas pelo Ministério da Salde, o acolhimento e a
classificacdo de risco pretendiam propiciar a mudanca da relagdo profissional/usuario e
sua rede social pela escuta qualificada de suas queixas e reconhecendo o0 usuario como
sujeito e participante ativo no processo de producdo da salde, estabelecendo um novo
ordenamento no cotidiano destes servicos, na perspectiva de legitimar o atendimento as
necessidades dos usuérios e de suas demandas (BRASIL, 2004; COUTINHO, 2010).

Neste sentido, 0 AACR surgiu como uma iniciativa governamental para diminuir
as filas e a demora no atendimento médico nos servigos de urgéncia e emergéncia do
pais, logo uma alternativa para qualificar os servicos de urgéncias. Dessa forma, se
propunha a ampliar o acesso, com resolutividade e responsabilizacdo, orientando, se
necessario, o paciente e a familia para outros servicos de saude para a continuidade da
assisténcia e estabelecendo articulagdes com esses servicos para garantir a eficicia desses
encaminhamentos (BRASIL, 2004).

Nesta perspectiva, o Acolhimento com Avaliacdo e Classificagdo de Risco foi
implantado no Hospital Nossa Senhora da Conceigdo, na tentativa de corrigir os
problemas decorrentes de um modelo assistencial focado na produtividade. No contexto
desse hospital a quantidade e a auséncia de critérios geravam acGes de salde dissociadas,

ndo havia estabelecimento de vinculo com a instituicdo e com o paciente, além de um



36

sentimento da equipe de trabalho de ineficiéncia do trabalho assistencial praticado e
consequente desmotivacdo e desgaste, apesar da competéncia e da qualificacdo técnica
(GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO, 2006).

Assim, com influéncia do protocolo canadense, 0 Acolhimento com Avaliacao e
Classificacdo de Risco foi o protocolo, implantado em servigos de urgéncias hospitalares,
no Brasil, com potencialidade para intervir nos processos de trabalho dos servigos de
urgéncia. A cartilha da PNH, lancada em 2004, apresenta 0 AACR como dispositivo de
mudanca no trabalho da atencdo e producdo de saude, em especial, nos servigos de
urgéncia. Os diferentes Estados brasileiros adotaram, inicialmente, o protocolo do AACR
gue apresentava como objetivos principais:

[...] avaliar o paciente quando de sua chegada; descongestionar o
servico de Urgéncia; reduzir o tempo para o atendimento médico,
fazendo com que o paciente seja visto precocemente de acordo com a
sua gravidade; determinar a area de atendimento primario, devendo o
paciente ser encaminhado diretamente as especialidades conforme
protocolo; informar os tempos de espera; promover ampla informacéo
sobre 0 servigo aos usuarios e retornar informagdes a familiares
(BRASIL, 2004).

A prioridade da assisténcia médica foi definida por esse protocolo, categorizando
0s pacientes de acordo com 0s niveis de emergéncia: casos emergentes, que demandam
cuidados imediatos médicos (cor vermelha), seguidos dos casos considerados urgentes,
que podem aguardar no maximo 15 minutos para receber a atencdo médica (cor amarela).
As situacOes de cor verde podem aguardar até 30 minutos e reavaliados, se necessario, e
0s casos ndo urgentes, identificados pela cor azul, terdo de aguardar por ordem de
chegada ao servico, para atendimento, ou poderdo ser encaminhados para outros servi¢cos
da rede de atencéo em saude (BRASIL, 2004).

O AACR foi sendo gradativamente implantado de diferentes formas, nas
diferentes Unidades Federadas no Brasil. Inicialmente, as Instituicbes Hospitalares das
capitais e de municipios com Universidades, foram as primeiras a desenvolverem a
classificacdo de risco (BARBOSA et al., 2007, PIZZOLATO, 2008; QUITETE,
OLIVEIRA, 2008; GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, 201-).

O Hospital Municipal Mério Gatti, em Campinas, implantou a Classificacdo de
Risco em 2001, tendo por base 0 modelo canadense. Seguindo orientagdo do Ministério
da saude, o Hospital Nossa Senhora da Conceicéo, Porto Alegre, implantou em 2004, o

Acolhimento com Avaliacdo e Classificagdo de risco. Na mesma época, o Hospital
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Ernesto Ramalho, de Jodo Pessoa, Paraiba, implantou o AACR, utilizando a cartilha do
PNH (GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICAC}AO DE RISCO, 201-).

O Hospital Municipal Odilon Behrens, em Belo Horizonte (BH), em 2005, adota a
Classificacdo de Risco baseada no modelo canadense, no modelo australiano e no ATLS,
agregando, também, o enfermeiro qualificado como o profissional indicado para a
realizacdo da classificacdo de risco. Em 2007, por meio de cooperacdo entre o Estado de
Minas Gerais e Portugal, € estabelecido o Protocolo de Manchester informatizado nesta
Unidade Federada, sendo criado o Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco
(MARQUES, FREITAS, 2008).

A experiéncia de implantacdo da Classificagdo de Risco com utilizagdo do
protocolo de Manchester foi amplamente discutida com as Unidades de Pronto
Atendimento de BH, com o Conselho Regional de Medicina de Minas Gerais, com 0
Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais e com a Universidade Federal de
Minas Gerais, sendo apresentada para outras cidades do Estado. A partir disso, varios
estados do Brasil vém implantando a Avaliacdo com Acolhimento e Classificacdo de
Risco nos servicos de urgéncias hospitalares e nado-hospitalares. Estas experiéncias
utilizaram os eixos de atendimento preconizados pela cartilha de Acolhimento e
Avaliagdo com Classificacdo de Risco do MS, com a utilizacdo do Sistema de Triagem de
Manchester (MTS).

Buscando avaliar a qualidade do atendimento prestado em servigos de Urgéncia,
em 2006, o Ministério da Saude lancou o Projeto de Investimentos para a Qualificacdo do
Sistema Unico de Satde (QualiSUS) por meio da Portaria n° 3.125 de sete de dezembro
de 2006. O QualiSUS previa quatro eixos para a avaliagdo dos servicos, sendo eles: o
acesso aos servicos com garantia de acolhimento, a primeira atencdo qualificada e
resolutiva, a estabilizacdo de quadros graves e o encaminhamento adequado desses
usuarios (BRASIL, 2006; O'DWYER; OLIVEIRA; SETTA, 2009).

Estudo realizado em 2005, que desenvolveu a avaliacdo em hospitais de regides
Micro-regionais e Macro-regionais do Nordeste Brasileiro, utilizando as diretrizes do
QualiSUS, demonstrou que nenhum dos hospitais estudados alcangou grau de
implantagdo do Acolhimento como satisfatorio e que seis entre dez unidades, avaliadas,
foram classificadas como deficientes. A realizacdo do acolhimento com classificacdo de
risco dos pacientes ndo urgentes foi indicada por 59% dos hospitais do estudo,
considerados de referéncia macrorregional, mas por apenas 20% dos hospitais
microrregionais (DUBEUX; FREESE; REIS, 2010).
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Outro estudo de avaliacdo, desenvolvido em servicos de emergéncias hospitalares
do Rio de Janeiro, demonstrou que a emergéncia fornece um tratamento de boa qualidade
e que responde as necessidades dos pacientes mais graves, refletindo positivamente nos
indicadores de morbidade e mortalidade. Porém, ainda, € necessario melhorar o acesso e
acolhimento dos usuérios (O'DWYER; MATTA; PEPE, 2008).

Considerando essa questdo, estudos realizados, atualmente, vem ressaltando que a
estratégia proposta pelo Ministério da Saude contribui para melhorar a organizacdo do
servico e a qualidade da assisténcia, ao mudar a logica do atendimento de “ordem de
chegada” para a de “prioridade clinica”, a qual propicia agilidade de acordo com as
necessidades dos usudrios, resultando em reducdo de riscos. As experiéncias na
implantacdo do sistema de Classificacdo de Risco, com a utilizacdo do protocolo de
Manchester, no cenario nacional, tém demonstrado a qualificacdo dos processos de
recepcdo e priorizacdo das situacGes de maior gravidade e a diminuicdo do tempo de
espera para atendimento aos casos de urgéncia e a diminuicdo da mortalidade, sobretudo
de vitimas de sindromes coronarianas agudas (BARBOSA et al., 2007; QUITETE;
OLIVEIRA, 2008; PIZZOLATO, 2008).

No entanto, a efetivacdo da mudanca proposta pela politica de humanizagéo para a
reorganizacdo dos servicos de emergéncia ainda é um desafio, pois, muitas vezes, vai
além do trabalho da equipe, dependendo, também, de vontade politica e das mudancas e
condicdes estruturais dos servi¢os (SHIROMA,; PIRES, 2011; MARTINS, 2012).

3.3 Atuacdo dos enfermeiros na Triagem em Servicos de Urgéncia no Cenario

Internacional

A capacidade de realizar uma classificagcdo segura com decisdes confidveis, a
partir de uma avaliacdo utilizando dados fisiologicos limitados, além de breve historico
do problema que o usuario relata, consiste em uma acéo de competéncia do enfermeiro de
emergéncia (GERDTS, 2011). O enfermeiro na triagem prioriza o0 atendimento aos
pacientes de acordo com a condi¢do clinica, com o propdsito de gerenciar o fluxo de
usuarios nos servigos de urgéncia. Essa tem sido, tradicionalmente, considerada uma

pratica de enfermagem de emergencia, pois 0s enfermeiros sempre se preocuparam com a
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organizagdo dos pacientes nos servicos, de modo a garantir o seu atendimento
(FITZGERALD et al., 2010).

Os estudos internacionais vém demonstrando que o enfermeiro é o profissional
que coordena o cuidado sendo, muitas vezes, 0 primeiro rosto que usuarios véem quando
entram no hospital, na classificagdo de risco. Em fungéo disso, séo exigidas habilidades
relacionais e de comunicacdo a fim de acolher o usuario em um momento tdo vulneravel
(CURTIS, et al., 2009; MONTEJANO; VISSER, 2010;). Desta forma, espera-se que 0
enfermeiro de triagem mantenha um comportamento profissional em todas as interagdes
com os usuarios e suas familias, sendo essencial que ndo projete opinides pessoais,
preconceitos ou estere6tipos no processo de triagem (HAMM, 2008).

No setor de triagem, o enfermeiro coleta informacdes, por meio da escuta dos
antecedentes clinicos e da queixa principal e identifica os sinais e sintomas, reconhecendo
padrGes normais ou alterados e determina a probabilidade do risco. O risco € considerado
como aquela situacdo do usuario que exige atendimento imediato da equipe médica e da
enfermagem, pois a demora no atendimento pode resultar em agravos, danos/sequelas
permanentes e o 6bito (JIMENEZ, 2006; CURTIS et al., 2009; FRY; STAINTON, 2005;
EDWARDS; SINES, 2008; DIOGO, 2007; FITZGERALD et al., 2010).

Andersson, Omberg e Svedlund (2006) e Mayer e Jensen (2007), referem que para
que o enfermeiro efetue a classificacdo e priorizacdo do usuério terd de se apropriar do
conhecimento das condic¢des clinicas, cirurgicas e psicossociais da populacdo, pois o
contexto do servico de urgéncia caracteriza-se pela diversidade dos problemas
apresentados. Conhecer o perfil epidemiolégico da populacdo e as alteracdes mais
freqlentes dos usuarios que procuram o servico de urgéncia sdo fatores considerados
como pertinentes para se estabelecer uma prioridade mais adequada (MURILLO, 2005).

Em sintese, para priorizar 0s casos que exigem atencdo e rapido atendimento é
necessario que o enfermeiro exerca o conhecimento adquirido, o qual é apresentado como
0 suporte para a classificacdo de risco (ANDERSSON; OMBERG; SVEDLUND, 2006).
Assim, para realizar a triagem, o enfermeiro, por meio da utilizagédo de protocolos e
baseando-se em padrdes de saber e modos de fazer, busca estabelecer uma relacdo
empatica com o usuario e explicar ao cidaddo informacgdes no processo de triagem. Esse
requisito € fundamental na minimizacdo de sentimentos como a ansiedade, a
agressividade ou a impaciéncia (JIMENEZ, 2003; DIOGO, 2007; EDWARDS; SINES,
2008; FITZGERALD et al., 2010).
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Porém, estudos evidenciam que, apesar dos enfermeiros considerarem a sua
atuacdo na triagem como relevante para o funcionamento do servico, esses profissionais
enfatizam que, na realizacdo dessa atividade, podem ocorrer conflitos e ha uma carga de
trabalho elevada (ANDERSSON; OMBERG; SVEDLUND, 2006). Os enfermeiros de
triagem estdo sob pressdo para avaliar a priorizacdo de pacientes para o0 servigo de
urgéncia e para determinar 0s pacientes que podem esperar em seguranca para O
tratamento. Soma-se o fato de que os enfermeiros realizam essa atividade em unidades de
urgéncia lotadas, com um numero cada vez maior de pacientes doentes que possuem
expectativas de rapido atendimento (FOLEY; DURANT, 2011). Edwards e Sines (2008)
referem que os enfermeiros lidam com o processo de triar em condic¢des de incerteza e
com o minimo de informacéo, sendo que as exigéncias sobre o enfermeiro da triagem séo
elevadas, pois se espera que este profissional seja capaz de rapidamente registrar
sintomas que podem levar a lesdo corporal permanente ou morte (FORSGREN;
FORSMAN; CARLSTROM, 2009).

Autores vém salientando que, na dinamica da triagem, a avaliagdo do usuario
também ¢é influenciada por aspectos sociais, pelo contexto e ambiente onde se desenvolve
0 contato entre o enfermeiro e o usuario. Os autores referem que o enfermeiro utiliza a
avaliacdo intuitiva a partir do modo que o usuario expressa o seu problema, sinalizando a
triagem como uma agao social do enfermeiro com o usuario, na busca de resposta rapida,
avaliacdo e categorizacdo do nivel de urgéncia (GERTDTZ; BUCKNALL, 2001,
EDWARDS; SINES, 2008; CURTIS et al., 2009).

Para categorizar o nivel de urgéncia os enfermeiros necessitam avaliar a dor
relatada pelo paciente (WHELTER et al. 2010). A avaliacéo inicial ocorre na area de
triagem, o enfermeiro avalia e determina a gravidade da condi¢do do paciente e decide
rapidamente se o paciente precisa ser examinado pelo médico. O julgamento do nivel da
dor € uma parte deste encontro. Conseqlientemente, é o enfermeiro que estabelece a
avaliacdo da dor com o paciente conforme o protocolo da triagem e busca a resolugéo
para o alivio da dor.

Gertdtz e Bucknall (2001) ja enfatizavam que apesar da falta de evidéncia de
pesquisa disponivel sobre o tipo e a qualidade dos dados coletados pelo enfermeiro da
triagem, o seu trabalho tem o potencial de impacto sobre os resultados dos usuarios, em
termos de tempo real para o atendimento e a precisdo da decisdo de triagem. Neste
sentido, Whelter et al. (2010) detectaram que o trabalho dos enfermeiros na triagem
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ajudou a reduzir o tempo de espera e o tempo de permanéncia no departamento de
emergéncia.

Em seu estudo sobre o tempo de realizacdo da avaliacdo do paciente na triagem 0s
resultados variaram de dois a 10 minutos. Estudo desenvolvido por Castner (2011), na
Suécia, demonstrou que o processo de triagem para ser adequado leva uma média de 9,03
minutos, ao ser realizado pelos enfermeiros, enquanto que os protocolos formais prevéem
de um a trés minutos (CASTNER, 2011).

No estudo de Castner (2011) os enfermeiros entrevistados ndo concordaram que a
avaliacdo do paciente e a classificacdo em niveis de prioridade possam ocorrer no periodo
de um a trés minutos, preconizado pelo protocolo. Os enfermeiros do estudo entendem
que a tomada de decisdo na triagem deve apreciar outros aspectos que se somam aos
aspectos clinicos na avaliacdo do paciente e, portanto é necessario mais tempo para a
avaliacdo do paciente na triagem.

O reduzido espaco de tempo disponivel a avaliacdo do usuario na triagem pelo
enfermeiro, muitas vezes, permite pouco ou nenhum conhecimento da situacdo social e
cultural de vida dos usuarios, o que tem se tornado um desafio, principalmente quando se
trata de avaliar pessoas de diferentes culturas e criancas de idades variadas (HJELM,
2005). Os enfermeiros, para minimizar essa dificuldade, procuram eliminar as situagoes
perturbadoras externas, estabelecendo uma comunicacdo adequada, que é de grande
importancia quando existe uma falta de tempo para a priorizacdo do risco de cada
paciente (ANDERSSON; OMBERG; SVEDLUND, 2006).

Estudo de Gorasson et al. (2006) investigou a influéncia das caracteristicas
pessoais dos enfermeiros na acuidade em suas avaliacBes, por meio de cenarios ficticios,
0s quais descreviam situagOes ocorridas com pacientes na triagem. Utilizou a avaliagdo
realizada por 423 enfermeiros de 48 (62%) servicos de emergéncia suecos com o0
protocolo Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), com 18 cenarios. Concluiram que
ndo ha relacdo entre as caracteristicas pessoais de enfermeiros e sua capacidade de
triagem, sugerindo que pode haver similaridade nas estratégias de tomada de decisdo
(GORASSON et al., 2006).

Outros estudos desenvolvidos sobre a qualificagdo do enfermeiro da triagem
constataram que anos de experiéncia em emergéncia estdo associados a obtencdo de
melhores escores de acuidade da priorizagdo (CONSIDINE; BOTTI; THOMAS, 2007;
CHEN et al., 2010). No entanto, pesquisa desenvolvida por Goransson et al. (2006), ndo

indicou qualquer diferenca significativa entre o tempo de experiéncia maior e menor do
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enfermeiro para a realizagdo da triagem. J& outro estudo evidenciou a importancia da
experiéncia para o enfermeiro da triagem, na utilizacdo do método de Manchester Triage
System (MTS), sendo que o método foi percebido como pouco flexivel pelos enfermeiros
(FORSGREN; FORSMAN; CARLSTROM, 2009). Isso é corroborado por Olofsson,
Gellersteed e Carlstom (2009) que destacaram dificuldades na avaliagdo do paciente de
acordo com o MTS, especialmente para as categorias de doentes menos urgentes. Tal fato
poderia implicar que a estrutura de modelagem racional, através da qual o método de
triagem é construido, € incapaz de distinguir todos os parametros que um enfermeiro
experiente leva em consideragdo na avaliacdo do usuério (FORSGREN; FORSMAN;
CARLSTROM, 2009).

Outra pesquisa desenvolvida na Suécia com 16 enfermeiros, com o objetivo de
descrever e comparar estratégias de pensamento e processamento cognitivo no processo
de triagem de emergéncia constatou que o0s enfermeiros utilizaram a pesquisa de
informacgdo, a geracdo de hipéteses e posteriormente as proposicdes de solugdes
(GORANSSON et al., 2006).

No sentido de formar, capacitar e treinar os enfermeiros para o trabalho na
triagem, vérios estudos tem confirmado que o enfermeiro deve estar preparado para
classificar e, se necessario, reclassificar a prioridade de atendimento do usuario ao longo
do periodo de espera. Para isso, a avaliacdo do enfermeiro deve ser ciclica, ou seja,
requerer continuo planejamento e reavaliacdes dos pacientes (CURTIS et al., 2009). Nos
diversos paises em que sdo aplicados sistemas Classificatorios ou de Triagem Estruturada
em servicos de urgéncias, € realizado treinamento com este fim especifico, pois autores
descrevem que a educagdo para triagem € o fator mais importante para a tomada de
deciséo, classificacdo e priorizacdo do atendimento (CHEN et al., 2010).

Innes, Plummer e Considine (2011) realizaram estudo para avaliar se as normas
do Programa de Educacdo para a Triagem definidas nas recomendagfes da Associacao
Australiana de Enfermagem (AAEN) estavam sendo cumpridas. Nesse estudo,
compararam 0s achados com as respostas dos enfermeiros de triagem, antes de 2002,
qguando ndo havia o treinamento formal e depois de 2002. Os resultados do referido
estudo demonstraram que, desde o seu langamento, o treinamento para a triagem cumpriu
com as recomendacdes delineadas. A amostra do estudo consistiu em dois grupos: grupo
um (antes da realizagdo do treinamento) e grupo dois (apos a realizacdo da educagdo para
a triagem), comprovou que o grupo dois havia recebido mais horas de treinamento em

relacdo ao grupo um. Além disso, o grupo um, ndo recebeu nenhuma pratica
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supervisionada e apenas 18 enfermeiros do grupo dois, receberam auditoria anual de
triagem. O que demonstra a importancia de manter a educagdo em servico como forma de
qualificar o trabalho do enfermeiro na triagem.

Estudos de reprodutibilidade e validade das escalas de triagem vém sendo
realizados com a intengdo de comparar a categoria de prioridade de risco da triagem
determinada pelo enfermeiro com um valor padréo, isto é, a acuracia das priorizaces
desenvolvidas pelo enfermeiro na triagem (CONSIDINE; UNG; THOMAS, 2000; VAN
DER WULP; VAN BAAR; SCHRIJVERS, 2008). O estudo de Van Der Wulp, Van
Baare Schrijvers (2008) avaliou a validade e a confiabilidade do protocolo de Manchester
na populacdo em geral. A validade foi obtida com os célculos de sensibilidade e
especificidade do instrumento na pratica clinica. A sensibilidade encontrada para
identificar pacientes em estado de urgéncia foi de 53,2% e a especificidade de 95,1%. Foi
demonstrada confiabilidade substancial inter-observadores e alta confiabilidade no re-
teste. Estudo de Versloot e Liutde (2007) verificou a confiabilidade do MTS pelos
enfermeiros indicando que 90% da priorizacdo realizada com esse protocolo séo
confiaveis.

Ainda, referente a classificacdo de risco, estdo surgindo estudos que buscam
avaliar a eficiéncia que essa decisdo suporta em termos de seguranca do paciente. Sobre
essa questdo, Durant et al. (2011), em estudo sobre a triagem em servicos de urgéncia da
Franca, concluiram que o risco de inseguranca consiste na possibilidade de recusar
atendimento aos pacientes ndo urgentes, se houver necessidade de redireciona-los para
outros servigos. Assim, as avaliagdes, que tenham como base a recusa de atendimento, a
possiveis pacientes ndo urgentes, levantam questdes legais, éticas e de seguranga. Desta
forma, os autores concluem que os servigos de urgéncias devem ter cautela ao aplicar tais
critérios para restringir o acesso da populagdo (DURAND et al., 2011). O estudo reitera a
necessidade de avaliar o redirecionamento dos usuarios ndo urgentes ou daqueles que séo
categorizados como pouco urgentes por meio da qualidade das agdes desenvolvidas pelo
enfermeiro da triagem.

Por outro lado, estdo sendo realizados estudos, no cenério internacional, com a
intencdo de conhecer a opinido dos pacientes a respeito do cuidado prestado em servicos
de Urgéncia. Mutlin, Guinninberg e Carlsson (2005) em avaliacdo do servico de urgéncia,
identificaram lacunas no cuidado do paciente do servico de emergéncia, em relacdo a
nutri¢do, alivio da dor, empatia, interesse na sua situacdo de vida e informacdes a respeito

do cuidado a ser prestado.
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Sobre o atendimento desenvolvido na triagem em servigos de emergéncia, em
investigagdo desenvolvida por Goransson e Von Rosen (2010), na qual os usuérios foram
entrevistados antes do atendimento médico, 97% desses pacientes avaliaram o enfermeiro
de triagem como profissionalmente competente para prestar esclarecimentos sobre a sua
condicdo clinica no momento, porém pouco satisfeiros em relagdo ao tempo de espera.
Esse estudo identificou que os pacientes triados como ndo urgentes identificaram mais
cuidados de enfermagem que pacientes urgentes.

No entanto, outros estudos destacaram que 0s usuarios tém necessidade de
maiores informagdes sobre a sua classificagdo e priorizagdo do risco quando séo
avaliados pelo enfermeiro na triagem. A recente 9th. Conference International for
Emergency Nursing, ocorrido em Adelaide em 2011, na Australia, apresentou o desejo
dos usuérios de melhores informacdes sobre o tempo de espera estimada com
atualizacdes regulares e informacGes sobre o processo de triagem pelos profissionais da
triagem (GERTDZ, 2011). Chan e Chau (2005) referem que os pacientes entrevistados
esperavam gue os enfermeiros estivessem mais atentos as suas necessidades, dispendendo
maior tempo para explicacGes, na realizacdo da triagem.

Com o fendmeno da superlotacdo em voga, outros estudos vém apresentando que
0s usudarios nao estdo satisfeitos com o tempo de espera e com cuidado de enfermagem.
Mayer e Zimmermann (1999) demonstraram que 0s pacientes consideram o tempo de
espera longo e o tratamento e o cuidado de enfermagem, assim como a informacéo
recebida pelos médicos e enfermeiros, como insatisfatérios.

Contrariamente a essa opinido, estudo recente, no qual foram entrevistados
usuarios idosos que sdo atendidos em emergéncias, demonstrou que esses pacientes se
sentiram o0 centro das atengOes e valorizados durante a avaliagdo realizada pelo
enfermeiro da triagem. Por essa razdo ficaram surpresos e desapontados com as varias
horas de espera, que se seguiram apés a triagem, para a avaliacdo do médico e com o
descaso da equipe de enfermagem na sala de avaliacéo, o que fez com que se sentissem
abandonados e negligenciados (OLOFSSON; CARLSTROM; BACK-PETTERSSON,
2012).

As discordancias entre os enfermeiros da classificacdo de risco e as chefias dos
Servicos de Urgéncia também resultam em conflitos em relacdo as prioridades
estabelecidas para a assisténcia. Estudo de Johansen (2012), em Nova Jersey, EUA,
apresenta que, enquanto o mais importante para os lideres constitui-se na diminuicdo do

tempo de espera por atendimento, para os enfermeiros a prioridade é o cuidado prestado
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ao paciente. Assim, a expectativa da organizacdo é a implantacdo de programas para
diminuir o tempo de espera para ser avaliado por um medico, o que de acordo com 0s
enfermeiros, cria falsas expectativas nos pacientes, que exigem a avaliacdo médica, em
tempo mais reduzido, gerando conflitos entre os enfermeiros e 0s pacientes.

Entre os aspectos decorrentes da atividade do enfermeiro na triagem, encontram-
se os conflitos resultantes do trabalho do enfermeiro, entre as diferentes categorias
profissionais que atuam nos servicos de urgéncia e também entre o enfermeiro e o usuario
desse servico (FRY; BURR, 2002; FORSGREN; FORSMAN; CARLSTROM, 2009).
Revisdo de literatura demonstra que o enfermeiro tem autonomia e dominio para
determinar a urgéncia de um usudrio para o ingresso no sistema de emergéncia, ajustando
a atribuicdo de codigo de triagem. Conseqlientemente, muitas tensdes, podem resultar
dessa funcdo, tornando-a diferente de outros papéis de enfermagem de emergéncia (FRY;
BURR, 2002). Porém, a maioria dos enfermeiros referiu como positivo o sentimento de
liberdade e de autonomia na tomada de iniciativa e de suas proprias decisfes dentro de
sua funcéo de triagem (FORSGREN; FORSMAN; CARLSTROM, 2009).

Mayer e Jensen (2007) tém desenvolvido reflexBes sobre a pratica do enfermeiro
na triagem referindo que a utilizacdo da triagem como processo para classificar os
pacientes segue como apropriada nos servicos de urgéncias hospitalares. No entanto, em
muitos servicos, a triagem tem evoluido, ao longo do tempo, como um processo,
considerado o fio condutor que aumenta o rendimento global. As autoras reforcam gque,
para a triagem ser eficaz, o processo de classificacdo dos usuarios e priorizacdo de
atendimentos tera de contar com o trabalho conjunto da equipe de atores, que tenham
propriedade no atual processo de triagem, entre eles, a enfermagem, as recepcionistas, 0s
prestadores de servigos e a administracdo (MAYER; JENSEN, 2007).

Assim, a triagem no contexto dos servicos de urgéncia internacional tem por
objetivo facilitar o atendimento do paciente pelo profissional de salde, sendo que a
abordagem correta é aquela que permite assegurar o melhor resultado possivel na
resolugdo dos problemas. Neste sentido, os enfermeiros buscam ordenar o atendimento
nos servicos de emergéncia de forma tanto a contemplar o sistema de triagem
preconizado pela instituicdo como integrar a assisténcia prestada ao paciente que busca
atendimento, levando em consideracdo que o foco central da enfermagem é o cuidado aos

seres humanos, em toda sua complexidade e na assisténcia prestada.
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3.4 Atuacéo dos enfermeiros no Acolhimento, Avaliagdo e Classificagcdo de Risco em
Servigos de Urgéncia no Cendrio Nacional

A implantacdo do Acolhimento com Avaliagdo e Classificacdo de Risco nos
servicos de urgéncia dos hospitais, no territério nacional, foi estabelecida em decorréncia
de razdes semelhantes as do cenario mundial: o excessivo ndmero de usuarios que
buscavam atendimento em servicos de urgéncia que, agregado a falta de recursos e
investimentos, resultavam em superlotacdo dos servicos (O’DWYER et al., 2009;
BITTENCOURT, HORTALE, 2009). O Ministério da Salde vem organizando a
assisténcia prestada nos servicos de urgéncia, por meio da criacao da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, em 2003 e da Rede de Atencdo as Urgéncias em 2011.

O Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco, tem sido uma das
estratégias principais na construcdo dessa rede, sendo uma maneira de criar condicoes
para o atendimento a todos que procuram 0s servicos de atencdo as urgéncias (BRASIL,
2004).

Assim, a classificacdo de risco visa subsidiar a ordem dos atendimentos para que
0s usuarios ndo sejam orientados pela hora de chegada, mas por parametros clinicos de
gravidade que permitam identificar as situacdes que ndo podem aguardar o atendimento
devido ao risco de morte. Trata-se, portanto, de uma tecnologia que procura garantir o
atendimento imediato do usuario que enfrenta risco a vida, além de prever e informar o
tempo de espera para os individuos que ndo apresentam este risco (DAL PAI;
LAUTERT, 2011).

A Portaria n°® 2.048, de 05 de novembro de 2002, ja estabelecia que o0s
profissionais de saude de nivel superior que atuassem no AACR teriam que saber
reconhecer sinais clinicos de gravidade em pacientes com disfuncdo respiratoria,
circulatdria, metabdlicas, dentre outras, alem de ter conhecimento da organizacéo da rede,
do sistema local de saude e da hierarquizacdo dos servigos. Além disso, esses
profissionais sdo responsaveis pela geréncia da assisténcia prestada aos usuarios que
necessitam de cuidados (BRASIL, 2003).

Em publicagdo do Ministério da Saude de 2009 sobre o Acolhimento e a
Avaliacdo e Classificacdo de Risco dos usuérios nos servicos de urgéncia o enfermeiro é

referido como o profissional responsavel por classificar os pacientes, ouvir a queixa
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principal, identificar os riscos e a vulnerabilidade e se responsabilizar para dar uma
resposta ao problema demandado (BRASIL, 2009).

Mas, somente em 2012, por meio da Resolucdo do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) n° 423, ocorreu a legalizagdo das atividades no ambito do sistema
COFEN e dos Conselhos Regionais de Enfermagem. Essa resolucdo determinou como
privativa a participagdo dos enfermeiros na atividade de classificagdo de risco, em
servigcos de urgéncia, desde que observadas as disposi¢Oes legais da profissdo. Assim,
muitas duvidas quanto ao respaldo legal surgiram durante a implantacdo do AACR,
quanto ao profissional que desenvolveria essa atividade. Os servigos adaptaram-se ao que
0 Ministério denominou de Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco, por
meio de uma equipe multiprofissional.

Em relato de experiéncia sobre a classificacdo de risco, desenvolvido em servico
de urgéncia de Belo Horizonte, os autores enfatizam que o enfermeiro baseia sua tomada
de decisdo, na escuta qualificada e no julgamento clinico e critico das queixas, 0s quais
induzem a um raciocinio ldgico, que determinara o risco a ser classificado. A tomada de
decisdo pelo enfermeiro, na classificacdo de risco, tem como objetivo compreender a
informacdo clinica, a seqliéncia em que a informacdo se processa e as vias pelas quais
essa informacdo determina a categoria de classificagdo (SOUZA; BASTOS, 2008). A
atuacdo dos profissionais nos servicos de urgéncia tem demandado o desenvolvimento de
habilidades complexas requerendo uma percepcdo ampliada de sinais e/ou sintomas
(ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007).

Segundo Pires (2009) os profissionais de Enfermagem dominam o campo de
conhecimentos que lhes da competéncia para cuidar das pessoas, em todo 0 seu processo
de viver, do nascimento a morte e € sobre esse cuidado que a enfermagem produz
conhecimentos e tecnologias que védo sustentar o campo disciplinar que fundamenta a
profissdo. Assim, o enfermeiro da Classificacdo de Risco € quem decide qual e quanta
informagdo precisara ser obtida sobre o estado de satude de um cliente, avaliando tanto
dados objetivos quanto subjetivos (SOUZA; BASTOS, 2008).

Outros estudos realizados no cenario nacional vém ressaltando a importancia da
atuacdo do enfermeiro na Classificacdo de Risco, justificando sua atuacdo, baseada na
associacdo de conhecimentos tedricos e praticos, o envolvimento com as politicas
publicas, a organizacdo do ambiente de trabalho e a preocupacdo com o acolhimento e a
humanizacgdo do atendimento (SHIROMA; PIRES, 2011; NASCIMENTO et al., 2011a;
SOUZA;BASTOS, 2008).
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Recentemente, pesquisas desenvolvidas em Minas Gerais, tém buscado avaliar a
validade e confiabilidade dos protocolos de Classificagdo de Risco, em instituicoes
hospitalares, as quais ja implantaram o Sistema Manchester de Classificacdo de Risco.
Toledo (2009) avaliou a acurécia da classificacdo de risco em uma unidade de pronto
socorro de um hospital municipal, que utilizava um protocolo institucional, desenvolvido
a partir do modelo canadense. O autor encontrou uma concordéncia de sofrivel a razoavel
entre 0os niveis da classificacdo (Kappa=0,36) entre os dois protocolos: Sistema
Manchester de Classificacdo de Risco e o Protocolo institucional do Hospital Municipal
Odilon Behrens. O autor destaca que a utilizacdo de protocolos embasa a classificagédo de
risco e oferece respaldo legal para a atuacdo segura dos enfermeiros, sendo necessario
assegurar a escuta sensivel do usuario e suas queixas, para garantir um processo de
classificacdo de risco e a assisténcia qualificada ao usuario do SUS (TOLEDO, 2009).
Outro estudo referiu que o protocolo de Manchester é capaz de predizer a evolugdo dos
doentes durante a permanéncia na institui¢do (PINTO Jr., 2013).

Em estudo sobre a organizacdo tecnoldgica do trabalho em UPAS foi identificado
gue o enfermeiro realiza a classificacdo de risco com a intencdo prioritaria de atender a
toda demanda com agilidade e rapidez, visando a organizacdo do servico, no intuito de
priorizar o atendimento de acordo com a indicacdo clinica, o grau de sofrimento e o
potencial risco a vida (GEHLEN, 2012). Foi obtida a concordancia plena dos enfermeiros
de que o Acolhimento com a Avaliacdo e Classificacdo de Risco diminuiu as filas (83%)
e ordenou o fluxo de atendimento (70%), reduzindo a possibilidade de agravamento da
condicdo clinica do usuério durante o periodo em que aguarda atendimento médico
(melhoria do prognostico, 63%).

No entanto, outros estudos nacionais vém demonstrando que, nos servigos de
urgéncia, o enfermeiro vem vivenciando conflitos no desenvolvimento dessas novas
préticas, assumindo as dificuldades e os riscos, na linha de frente de atendimento (FEIJO,
2010; GODOQY, 2010; COUTINHO, 2010; MARTINS, 2012). Godoy (2010) e Martins
(2012) referem que os enfermeiros se sentem pressionados para propiciar funcionalidade
ao sistema de classificacdo de risco e 0 que de certa forma, os obriga a contra-
referenciarem 0s usuarios para outros servigos, sem avaliagdo médica. Godoy (2010)
refere que essa agédo, apresenta-se como uma pressdo interna, que os obriga a desenvolver
estratégias a fim de cumprir com as suas obrigagoes.

Outros desafios para a implementagdo do protocolo de classificagdo de risco,

citados no estudo de Martins (2012), referem-se a falta de tempo disponivel para o
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enfermeiro ver, ouvir e informar o usuério. J& Shiroma (2008) refere que deve haver um
equilibrio entre rapidez e efetividade na classificacdo de risco e que sua execugdo nao
deve demorar mais que dois a cinco minutos.

Coutinho (2010) indica a necessidade de reavaliacdo continua de aspectos
técnicos do protocolo e dos fluxos internos, além da adequacao da estrutura fisica como
componentes essenciais para legitimar a Classificagdo de Risco e o uso do Sistema de
Classificacdo de Risco de Manchester como politica institucional. Além disso, esse autor
também indicou a presenca de conflitos entre a classe médica e de enfermagem, sendo
que o trabalho do enfermeiro de classificar o risco e definir a ordem de atendimento é
entendido pela corporacdo médica como uma estratégia institucional, que interfere na
autonomia do trabalho médico, funcionando como um controle da instituicdo interposto
entre 0 médico e o paciente.

A avaliacdo do paciente pelo enfermeiro na classificacdo de risco também pode
gerar situacOes conflitivas, que envolvem as percepcdes diferenciadas entre o paciente e 0
profissional de salde sobre a priorizagdo do risco e 0 tempo de espera para avaliacdo
médica. Zanelatto e Dal Pai (2010) em estudo sobre o trabalho no pronto-socorro
ponderam que muitas interagdes conflituosas foram observadas durante a classificagéo e
que o conflito se inicia quando a avaliacdo do usuério sobre o seu estado de saude pede
atencdo imediata, mas o olhar técnico do profissional ndo o enquadra nessa categoria.

O enfermeiro vem sendo o profissional que tem maior aproximagdo com o
usudrio, destacando sua presenca na organizacdo de servigos de atencdo a saude. Em
funcdo disso, autores destacam que, o enfermeiro na classificacdo de risco, além de
avaliar a condicdo clinica do paciente e conseqiiente priorizacdo do atendimento, negocia
com 0s usuarios as situagdes conflitivas que se impde no cotidiano da classificacdo de
risco em servigos de urgéncias (EDWARDS; SINES, 2008; HITCHCOCK et al., 2013).

O ambiente dos servicos de urgéncia vem sendo descrito como caético, exigente e
estressante em cuidados de saude (BRASIL, 2003; VALDEZ, 2009). As atitudes e
decisdes sdo tomadas constantemente sobre a vida do paciente. Desta maneira espera-se
que toda atuacdo profissional neste setor seja de qualidade, realizada com eficiéncia e
conhecimento, para assim, tratar cada individuo de forma adequada, com vistas a sua
complexidade (MONTEZELLI, 2009). Esse cuidado envolve diferentes classes
profissionais, as quais interagem para atender as demandas de cuidado dos usuarios que

ingressam nos Servigos.
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Na equipe de saude, o enfermeiro de um servigo de urgéncia tem sido considerado
como o profissional que protagoniza a¢Ges essenciais de cuidado e gerenciamento, além
de ser intermediario entre a familia e a equipe de atendimento (ALVES; RAMOS;
PENNA, 2005). Dessa forma, para prestar um atendimento de qualidade, os profissionais
buscam atender as demandas que se apresentam, as quais pela diversidade e por exigir
imediatismo no cuidado, representam um desafio diario, podendo gerar atritos, na
resolucéo de cada caso.

Assim, os enfermeiros que atuam na Classificacdo de Risco em servicos de
urgéncia no cenario nacional vém buscando desenvolver essa atividade e aperfeicoar o

ordenamento para o fluxo de atendimento.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

No sentido de contemplar os objetivos previstos para esta pesquisa foi realizado
estudo exploratorio, de natureza quantitativa, de mensuracdo de opinido, com a utilizacéo

da técnica Delphi.

4.2 Técnica Delphi

A técnica Delphi é um método destinado a deducdo e ao refinamento de opinides
de um grupo de pessoas especialistas, peritos ou individuos especialmente instruidos,
com a finalidade de alcancar o consenso de opinido por meio de uma série de
questionarios, entremeados com a retroalimentacdo das respostas das opinides
(DALKEY, 1969). E uma metodologia que pde em evidéncia um processo de
comunicacdo, que permite que um grupo de individuos aborde problemas complexos
(PIOLA; VIANNA; VIVAS-CONSUELO, 2002).

De acordo com Keeney, Hasson e Mckenna (2006) ha quatro caracteristicas da
técnica Delphi que a distinguem de outros processos de decisdo grupal: o anonimato, a
interacdo com processo de retroalimentacdo (feedback) controlado, respostas com
informagdes estatisticas e 0 conhecimento que os especialistas trazem para o grupo. A
exigéncia de que o especialista tenha um real entendimento sobre o tema em discussao
consiste em condicdo essencial para a técnica Delphi.

A técnica Delphi se caracteriza por possibilitar formas alternativas de
questionamento, pela agregacdo das respostas de especialistas de maneira interativa,
sistematica e com flexivel nimero de interagdes, permitindo que haja a retroalimentacéo
em um processo de analise parcial de resultados, utilizando a comunicagdo escrita
(SILVA; TANAKA, 1999).

O nome técnica Delphi, deriva da palavra Delfos que é oriunda da mitologia
grega, relacionada ao nome do templo de Apolo, divindade que tinha o poder de transferir
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visdo do futuro aos mortais inquietos, sendo que Delfos era o local no qual os gregos
ouviam suas profecias (GOODMAN, 1987).

Por volta do ano 1952, a técnica Delphi foi utilizada pela primeira vez, em
experimento denominado Projeto Delphi pela Rand Corporation, em Santa Monica,
California, Estados Unidos da América. O objetivo original era desenvolver uma técnica
para aprimorar o uso da opinido de especialistas na previsao de tecnologias, utilizando
para isso as opinides de especialistas (experts) em relacdo a estratégia soviética, sobre o
numero estimado de bombas atbmicas necessarias para reduzir a producdo de municdes
(DALKEY, 1969).

De acordo com Dalkey (1969) a técnica baseia-se no uso estruturado do
conhecimento, da experiéncia e da criatividade de um painel de especialistas, e pressupde
que o julgamento coletivo, quando organizado adequadamente, € melhor que a opinido de
um sé individuo (DALKEY, 1969). Portanto, a técnica Delphi foi criada para o
desenvolvimento do conhecimento, produzindo orientagcBes Uteis sobre problemas
multifacetados (GOODMAN, 1987).

Originalmente, a técnica Delphi foi desenvolvida para buscar um consenso de
opinides de um grupo de peritos a respeito de eventos futuros (WRIGHT,
GIOVINAZZO, 2000). No entanto, gradativamente, a técnica Delphi vem sendo
incorporada para pesquisas na implantagdo de novas tecnologias nas &reas empresarial,
sociologica e da saude (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000). Sendo uma abordagem
flexivel, é utilizada em situacdes, nas quais existe caréncia de informacdes, isto €, quando
h& pouco conhecimento ou incerteza sobre uma teméatica complexa e hé a necessidade de
obter uma abordagem interdisciplinar ou de estimular a criatividade dos especialistas para
o0 surgimento de novas idéias (HASSON; KEENEY; MCKENNA, 2000). Neste sentido, é
utilizada quando néo se dispde de dados quantitativos ou estes ndo podem ser projetados
para o futuro com seguranca, em face de expectativa de mudancas estruturais nos fatores
determinantes das tendéncias futuras (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000).

Na enfermagem, estudos foram realizados utilizando essa técnica, entre eles:
estudo sobre as competéncias dos enfermeiros para atuar em Servigcos de Emergéncias
(HOYT et al, 2010); estudos sobre a validacdo de instrumento para medir as
competéncias do enfermeiro na realizacdo de cuidados avancados em servicos de salde
(CHANG et al., 2010) e estudos Delphi sobre os principios pedagdgicos e estratégias de
ensino na enfermagem (ARTHUR; LEVETT-JONES; KABLE, 2012) entre muitos

outros.
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Na enfermagem brasileira, a primeira pesquisa da qual se tem registro de
utilizacdo da técnica Delphi, foi realizada por Faro (1995), que identificou diagnostico e
condutas de enfermagem em pacientes adultos com lesdo medular, em programa de
reabilitacdo. Nessa mesma década, surgiram estudos de outras autoras que pesquisaram as
necessidades individuais dos pacientes adultos hospitalizados (PERROCA;
GAIDZINSKI, 1998). Silva, Tanaka (1999) realizaram pesquisa relacionada as
competéncias na aten¢do primaria a saude de médicos e de enfermeiros.

A partir do ano 2000, aumentou 0 nimero de pesquisas brasileiras na Enfermagem
que utilizaram a técnica Delphi. Pode-se exemplificar com o estudo de Dal Ben e Souza
(2004), o qual buscou a validacdo para o idioma portugués de instrumento usado para
dimensionar horas diarias de assisténcia de enfermagem domiciliar; autores como
Bochembuzio e Gaidzinski (2005) validaram instrumento de classificacdo do grau de
dependéncia de recém-nascidos hospitalizados; além de Martins e Forcella (2006) que
apresentaram proposta de classificagdo de pacientes psiquiatricos segundo nivel de
dependéncia. Witt e Almeida (2008) analisaram as competéncias gerais e especificas dos
enfermeiros em atencdo primaria de saude. Cunha e Peniche (2007) avaliaram
instrumento de registro de paciente adulto em sala de recuperacao pds-anestésica.

Recentemente Castro (2010) validou o conteido de uma proposta educacional
para construcdo de web site relacionado com a utilizacdo do brinquedo terapéutico na
assisténcia de enfermagem pediatrica. Estudo Delphi foi desenvolvido por Scarparo
(2012), que buscou caracterizar segundo a Otica de enfermeiros que atuam na
enfermagem brasileira na area de geréncia, o gerenciamento de enfermagem hospitalar
centrado no usuario. Outros estudos utilizaram a técnica Delphi para identificar as
competéncias dos enfermeiros em Programas tutoriais de enfermagem (RODRIGUES,
2012) e para a atengdo a crianca na rede bésica de satde (SILVA, 2012).

Os resultados dos estudos referidos consideram que a aplicacéo da técnica Delphi
apresenta importante potencial para o desenvolvimento de pesquisas quantitativas,
guando se pretende estabelecer consenso, perspectivas e idéias. Scarparo (2012) destaca o
potencial de sua aplicacdo como técnica de pesquisa na area da enfermagem. Os estudos
que utilizaram a técnica Delphi apresentam como vantagens, a motivacdo dos
participantes para refletirem sobre o assunto em questdo, assim como, a protecdo do
anonimato, o qual minimiza o viés que pode ocorrer em técnicas grupais, nas quais 0s
membros podem ser inibidos de expressar as suas opinides em relacdo a presenca de

outras pessoas no ambiente. Nos grupos presenciais, 0s participantes podem se organizar
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em grupos majoritarios e desenvolver uma posicao de relutancia de abandonar posi¢des
assumidas e dominancia em rela¢do aos grupos minoritarios (WRIGHT; GIOVINAZZO,
2000).

No entanto, € importante ressaltar que o estabelecimento e a aplicacdo de
diretrizes da pesquisa Delphi conferem qualidade e confiabilidade ao estudo. Essas
diretrizes incluem: aplicabilidade do método a um problema especifico; selecdo dos
entrevistados e sua experiéncia (o painel); concepcdo e aplicacdo do questionario;
feedback; consenso ; reunido do grupo (HASSON; KEENEY:; 2011).

Para operacionalizar a técnica Delphi sdo realizadas sucessivas rodadas de
aplicacdo, de questionarios interativos, que circulam repetidas vezes entre 0s
participantes, com a realiza¢do de uma retroalimentacéo estatistica de cada resposta, até a
obtencdo de um consenso (HASSON; KEENEY; MCKENNA 2006). O método Delphi é
entendido como um julgamento sistematizado, no qual se busca alcangar opiniées de um
grupo de especialistas sobre um determinado problema, utilizando para isso, validacGes
articuladas em rodadas dos instrumentos, nas quais € preservado o anonimato das
respostas individuais (SCARPARO et al., 2012; MCKENNA, 1994).

Na primeira rodada, o instrumento é enviado aos especialistas, 0s quais recebem o
questionario, que deve ser respondido individualmente (GIOVINAZZO, 2001). A partir
do retorno dos instrumentos, as respostas sdo analisadas e tratadas de forma estatistica e
enviado um segundo instrumento, o qual é revisado pelo pesquisador, retirando as
questdes que obtiveram consenso e 0 questionario € novamente enviado aos participantes
com a informacéo dos resultados obtidos na primeira rodada de opinides.

A segunda rodada de opinides é definida quando o segundo questionario, apds ser
reformulado pelo pesquisador, € novamente enviado aos participantes. Neste momento,
0s especialistas sdo, entdo, solicitados a fazer uma segunda avaliacdo de suas opinides,
diante da apresentacdo estatistica de cada resposta fornecida pelo grupo na primeira
rodada, e, julgar se devem modifica-la ou ndo. Assim, na segunda rodada o questionario
podera excluir as questdes que ja apresentaram consenso ou convergéncias nas respostas.

A técnica Delphi prevé que esse processo podera se repetir até se obter um
consenso em relacdo a cada questdo (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000). A cada nova
rodada as perguntas sdo repetidas e os participantes devem reavaliar suas respostas a luz
daquelas apresentadas pelos demais respondentes na rodada anterior. Esse processo é
repetido por sucessivas rodadas do questionario até que a divergéncia de opinibes entre

especialistas tenha se reduzido a um nivel satisfatorio e a resposta da Gltima rodada é
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considerada como a previsdo ou o consenso do grupo (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000;
SCARPARO et al., 2012).

O método requer peritos com conhecimentos sobre as questfes em analise e que
sdo selecionados com a finalidade de aplicar os seus conhecimentos em relacdo a um
problema com base em critérios desenvolvidos a partir da natureza do assunto. O
conceito de perito € alvo e discussdo de vérios autores e tem sido definido como um
especialista no seu campo, alguém que tem conhecimentos acerca de um assunto, alguém
com muita experiéncia ou alguém que tem conhecimentos muito contextualizados
(OKOLI; PAWLOWSKI, 2004).

O questionario tera de apresentar em cada questdo uma sintese das principais
informacBes sobre o assunto, explorando 0s pontos que o pesquisador deseja obter
consenso e também as tendéncias sobre o futuro de que trata a temética do estudo. As
questdes devem ser apresentadas de forma homogénea em termos de linguagem e do
raciocinio (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000; CASTRO, 2010).

O Delphi pode ser realizado por correio ou pela Internet. A utilizacdo do correio
eletrbnico para a técnica Delphi conserva as mesmas caracteristicas de uma pesquisa
Delphi tradicional, mantendo-se o anonimato dos respondentes, o tratamento estatistico
das respostas e o re-envio e feedback das respostas do grupo para reavaliacdo nas rodadas
subsequentes, divulgados na Internet, para que possam ser consideradas pelo grupo no
preenchimento da segunda rodada. As rodadas sdo estimadas em duas a trés, de modo
geral, porém irdo depender da natureza e complexidade do assunto e da composicdo do
grupo (GIOVINAZZO, 2001). Autores indicam que fatores como nivel de experiéncia,
qualificacdo e exposicdo do problema a ser investigado, podem influenciar o nimero de
rodadas, o fornecimento de retroalimentacédo, a sele¢cdo, composicao e tamanho do painel
(WOUDENBERG, 1991; HASSON; KEENEY, 2011). Os autores referem que a natureza
interativa da abordagem, combinada a ocorréncia de pensamento de grupo pode prevenir
a presenca de vies, aumentando a confiabilidade dos resultados. Ainda, o tamanho do
painel de participantes do estudo aumenta a confianga do grupo entrevistado, com base na
crenca de que um grupo maior vai refletir a opinido da populagdo (HASSON; KEENEY;
2011).

De acordo com Hasson e Keeney (2011) a aceitacdo dos resultados do Painel
Delphi, ndo representa fato indiscutivel, uma vez que oferece uma opinido instantanea
para o grupo especialista, num determinado momento. Os resultados séo utilizados, para

informar o pensamento pratico ou tedrico a respeito de determinado assunto.



56

4.3 Selecéo dos Participantes

A selecéo dos participantes foi desenvolvida em funcéo da técnica escolhida como
método de investigacdo do presente estudo: a técnica Delphi. Esta técnica prevé que seja
obtido consenso de um grupo a respeito de determinado fenémeno. O grupo deve ser
composto por profissionais que estejam engajados na tematica do estudo, pela sua
experiéncia e/ou por conhecimentos técnicos e cientificos (WITT, 2005).

A selecdo da amostra foi de conveniéncia, pois foram considerados os critérios
previstos na literatura para utilizacdo da técnica Delphi, que consiste no respeito e na
valorizacdo da experiéncia e do conhecimento dos participantes sobre a area especifica do
estudo. Cada um dos profissionais ao participarem da pesquisa, colocou a apreciacdo do
grupo, os seus conhecimentos, resultado da pratica, os quais sdo transformados em
definicdo individual sobre determinado assunto (KEENEY; HASSON; McKENNA,
2006). Em funcéo de tal fato, ndo houve preocupacdo com a representatividade de todos
os Estados e regides do Pais, uma vez que o conhecimento e experiéncia dos participantes
da amostra sobre a tematica foram considerados os critérios relevantes deste estudo.

As unidades federadas dos enfermeiros participantes do estudo Delphi foram
agrupadas por regides: regido sul, regido centro-oeste, regido sudeste, regido nordeste e
regido Norte.

Foram respeitados os seguintes critérios para a inclusdo na amostra do estudo:
enfermeiros que realizavam a classificacdo de risco em unidades e servigos de urgéncia
no periodo de coleta de dados e pesquisadores estudiosos sobre essa temaética:
enfermeiros mestres e doutores e alunos de cursos de Pos-Graduagao stricto sensu e lato
sensul.

Para composicdo do painel de especialistas foi utilizada a técnica em cadeia de
rede em bola-de-neve ou snowball technique com a finalidade de realizar a sele¢do dos
participantes, pois houve dificuldade de localizar os profissionais nas instituicdes que
utilizam a Classificagdo de Risco nos servicos de urgéncia e emergéncia. A amostragem
de rede ou em bola de neve foi conceitualmente projetada como um método de
recrutamento amostral, que oferece uma maneira de superar os desafios associados com
dificuldade de convidar sujeitos ou comunidades para participar de projetos de

intervencdo de cuidados de saude ou estudos de investigacdo (SADLER et al., 2010).
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A técnica de bola de neve encontra um individuo (a "semente") que tenha as
caracteristicas desejadas e utiliza-se da rede social da pessoa para recrutar participantes
semelhantes em um processo de maltiplos estagios. Apds contatada, a fonte inicial ajuda
a recrutar respondentes, os quais convidam outros, iniciando um processo analogo a uma
bola de neve (ATKINSON; FLINT, 2001). Assim, os primeiros respondentes indicaram
outros, que, por sua vez, indicaram outros e assim por diante (CHAVES et al., 2011). A
utilizacdo da técnica de referéncia em bola-de-neve facilitou essa etapa. Também, foi
realizado um contato prévio com 0s provaveis participantes, para a confirmacdo de
interesse de participar do painel de especialistas do estudo Delphi e prevenir abstencao na
primeira rodada (SCARPARO et al., 2012).

O processo de selecdo dos enfermeiros para o painel Delphi iniciou em dezembro
de 2012, quando foi criado e-mail para a pesquisa, com a finalidade de propiciar os
contatos. Para dar inicio ao estudo, foi adotada a busca de especialistas na Plataforma
Lattes, que é a base de dados de curriculos e de Instituicbes das areas de ciéncia e
tecnologia do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ)
do Brasil. Utilizou-se a ferramenta de busca simples, com o preenchimento do campo
‘assunto’ com as palavras “enfermagem na classificacio de risco em servigos de
urgéncia”. A partir do resultado inicial, os curriculos foram avaliados e selecionados pela
pesquisadora, de acordo com 0s seguintes critérios: ser enfermeiro, ter pesquisas e
producdo intelectual a respeito da tematica em estudo e/ou experiéncia em servicos da
rede de atencdo as urgéncias e no Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de risco,
Classificacdo de Risco de Manchester ou outro protocolo classificatorio de risco em
servicos da rede de atengdo as urgéncias.

Os elementos chave para a técnica de bola-de-neve foram selecionados da
Plataforma Lattes, e entdo, foi enviado convite de participagdo no estudo Delphi e
solicitacdo de indicacdo de outros enfermeiros participantes. Assim, em 28 de abril de
2013, os primeiros enfermeiros e pesquisadores receberam os convites e aceitaram
participar da pesquisa, e indicaram novos contatos, que por sua vez, indicaram outros e
assim por diante, deflagrando o inicio do processo da técnica de bola de neve.

Seqiiencialmente, em 01 de maio de 2013, os contatos fornecidos foram inseridos
em uma planilha em Excel para o controle da coordenacdo da pesquisa, contemplando:
nome do participante, e-mail, instituicdo, indicacdo, data de convite, data de aceite, data
de resposta e data de lembrete. Concomitantemente, esses contatos eram convidados por

e-mail para participar da pesquisa. Apds a resposta de aceite dos mesmos, a tabela de



58

Excel era atualizada e foram enviadas respostas com orientacao sobre o préximo passo da
pesquisa. Assim, foi enviado novo convite a todos os especialistas que ndo responderam o
e-mail, para uma segunda oportunidade de sinalizacdo para participacdo na pesquisa.

Foi determinado o fechamento da bola de neve em 24 de maio de 2013, com 476
enfermeiros convidados a participar do estudo, dos quais 179 formalizaram a intencédo de
colaborar.

Neste estudo, a primeira rodada contou com a participacdo de 130 enfermeiros, a

segunda rodada com 89 e a terceira rodada com 65.

4.4 Instrumento da Pesquisa

A técnica Delphi requer o uso de questionarios para a producdo das informacoes,
porém inexiste um modelo padronizado aplicavel a todas as situacdes para a obtencdo das
opiniBes dos respondentes (WITT, 2005). Dessa forma, foi utilizado um questionario pré-
elaborado pela autora (APENDICE D), organizado a partir da revisdo da literatura
cientifica atualizada sobre o tema em estudo, dentro da abrangéncia dos objetivos da
pesquisa. O instrumento inicial contou com uma ficha de identificacdo para a
caracterizacdo dos respondentes. A ficha de identificacdo do instrumento apresenta
questdes relativas as informacGes sobre o respondente: unidade da Federacdo Brasileira
em que o participante exerce atividades laborais, atual area de trabalho, tipo de instituicdo
(privada, publica, mista, de ensino privado, de ensino publico); ano de formacéo, nivel de
escolaridade, além de informagdes relativas a utilizagdo de protocolos de Classificacdo de
risco no servigo de urgéncia indicado.

A segunda parte do Instrumento contou com questdes e respostas elaboradas a
partir da utilizacdo da escala de Likert, que € uma escala de medida. A Escala de Likert é
entendida como o somatério dos escores conferidos aos varios itens que formam um
conceito e perante 0s quais se mede a reagdo ou respostas dos individuos, escolhendo um
dos cinco pontos da escala. A redacdo das afirmacGes foi baseada na literatura existente
sobre a temética em estudo.

As alternativas de resposta foram cinco e indicaram quanto o individuo estava de
acordo com a afirmacdo correspondente. A escala de Likert utilizada no instrumento

elaborado para a primeira rodada deste estudo foi: Discordo totalmente; Discordo; N&o
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discordo nem concordo; Concordo; Concordo totalmente. O questionario constituiu-se de
duas partes: a primeira parte, com dados de identificacdo dos participantes, com doze
questdes; e a segunda parte, com quarenta e nove questdes com respostas em escala de
Likert.

De acordo com a literatura, para conferir rigor na utilizacdo da técnica, faz-se
necessario validar o contelido e a forma do questionario, antes do inicio da primeira
rodada de opiniGes. Assim, foram convidados enfermeiros docentes, pesquisadores e
especialistas para constituirem os juizes, que sdo pessoas que possuem notdrio saber
sobre a temética escolhida (SCARPARO et al., 2012). De janeiro a fevereiro de 2013 a
pesquisadora procedeu a avaliacdo dos curriculos na Plataforma Lattes para a selecdo de
juizes.

Em fevereiro de 2013, foi enviado aos sete juizes selecionados, por correio
eletrbnico, a carta-apresentacio da pesquisa (APENDICE A) e o questionario inicial com
a finalidade de avaliacdo do conteldo e da aparéncia do questiondrio. Em margo,
considerando as sugestdes dos juizes, foram acrescentadas reformulacbes para

aprimoramento do questionario.

A Secdo de mensuragdo de opinido contemplou 59 afirmativas relativas as areas
tematicas:

e Dindmica da Organizagdo do trabalho na Classificagdo de Risco no servigo de
urgéncia/emergéncia na atualidade;

e Dindmica da Organizacdo do trabalho na Classificagdo de Risco no servigo de
urgéncia/emergéncia no futuro (préximos 10 anos);

e Acdes do enfermeiro na avaliacéo e classificacdo de risco do paciente no servigo
de urgéncia /emergéncia na atualidade;

e Acdes do enfermeiro na avaliacéo e classificacdo de risco do paciente no servigo
de urgéncia/emergéncia no futuro (préximos 10 anos);

e Conhecimentos e habilidades do enfermeiro, necessarios para a realizagdo da
Classificacdo de Risco no servico de urgéncia/emergéncia, na atualidade;

e Conhecimentos e habilidades do enfermeiro, necessarios para a realizagdo da
classificacdo de risco no servigo de urgéncia/emergéncia, no futuro (proximos 10

anos);
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e Utilizacdo do protocolo/escala de Classificagdo de Risco no servigo de
urgéncia/emergéncia, na atualidade;

e Utilizacdo do protocolo/escala de Classificagdo de Risco no servigo de
urgéncia/emergéncia, no futuro (proximos 10 anos);

e Estrutura organizacional para a Classificacdo de Risco no servico de
urgéncia/emergéncia, na atualidade;

e Estrutura organizacional para a Classificacdo de Risco no servico de
urgéncia/emergéncia, no futuro (proximos 10 anos).

Foi realizado um pré-teste para verificar as ambiguidades e lacunas do
questionario, assim como a aplicabilidade e clareza das questbes para uma féacil
compreensdo (WITT, 2005; SCARPARO et al., 2012). De acordo com Hair (2005), o
namero de individuos incluidos em um pré-teste deve ser no minimo quatro € no maximo
30. Levando-se em consideracdo essa recomendacdo, o pré-teste foi realizado com sete
participantes, que responderam os questionarios inseridos na Plataforma SurveyMonkey®.
Nesse momento, foram avaliadas a aplicabilidade e clareza do instrumento, a testagem do
tempo de preenchimento e também as formas de funcionamento da Plataforma
SurveyMonkey®. Foram corrigidas as situagdes previstas na configuracdo inicial do
questionario que impossibilitavam responder as questdes em diferentes momentos antes
de encerra-lo e evitando a possibilidade de mais de um questionario ser respondido por
participante. Tais ocorréncias poderiam prejudicar o andamento da coleta de dados.

Em abril, foram enviados os convites aos participantes por meio da Plataforma
SurveyMonkey®. O questionario, entdo, foi submetido aos 172 participantes especialistas,

gue haviam confirmado interesse em participar.

4.5 Procedimentos de Coleta dos Dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de 29 de abril a 26 de outubro de 2013,
constituida por trés rodadas de aplicacdo do questionério. Para a decisdo sobre as rodadas
realizadas, levou-se em consideracdo que o numero de rodadas pode variar de duas a
quatro e que um namero menor de rodadas minimiza a fadiga dos respondentes, gerando
reducdo nas taxas de resposta (KEENEY; HASSON; McKENNA, 2006).
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Em todas as rodadas foi disponibilizado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, pois se tratava de um questionério diferente do apresentado em rodada
anterior, com exclusdo de questdes que ja tinham obtido consenso e também modificacdo
no padrdo de alternativas de respostas das afirmativas reapresentadas.

No quadro a seguir estdo apresentadas as etapas deste estudo Delphi, de acordo
com o modelo adaptado de Giovinazzo (2001).

Quadro 1- Etapas do Estudo Delphi sobre a Classificacdo de Risco na perspectiva do
enfermeiro.

Composic¢do do Painel, convite a especialistas e a indicacéo de até dois profissionais que contemplem os
critérios de inclusdo (técnica bola de neve). Definido um prazo de 15 dias para o retorno da resposta.

e ‘ ~

Néo aceite: Aceite para participar do estudo, sera aberto o Termo de ~Nao
encerra-se Consentimento Livre e Esclarecido, seguido do questionario da manifestacdo em
processo. || 12 RODADA. 15 dias —
lembrete: novo
l periodo de 15
Repete-se o processo de envio de e-mail com convite e link de termo de d'azpaéa 0
consentimento, até se obter o nimero suficiente para a amostra. agufe:s;;)osteasua
Recebimento dos questionarios no coletor da plataforma SurveyMonkey®.
\ 4
¢ Com Sem
2° Questionario, reelaborado com apresentacéo dos resultados estatisticos de resposta Efffr?zta
cada questdo, que ndo obteve consenso.

se
¢ processo

2%, RODADA, enviado o0 2° questionario para os painelistas que enviaram

respostas na 12 rodada. Nao
manifestagdo
¢ em 15 dias -
lembrete:
Recebimento do 2° questiondrio, gerando o 3° questionario, com a apresentacéo novo periodo
dos resultados estatisticos de cada questdo que nao obteve consenso. de 15 dias
¢ para resposta

32 RODADA: enviado o 3° questionario aos painelistas que participaram da v v
a S
2% rodada de opinides. Com Sem
* resposta resposta
- - - - Encerra-
Recebimento do 3° questionario e tratamento estatistico das respostas, com se0
as questdes que obtiveram consenso na 3? rodada. processo

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.

Na primeira rodada, foi enviado e-mail para todos os especialistas que sinalizaram
interesse em participar deste estudo, com carta de apresentacdo e convite, via plataforma

SurveyMonkey®, constando o link que possibilitava 0 acesso ao questionario



62

(APENDICE B) iniciando pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE D). Ao aceitar a participacdo na pesquisa no Termo de Consentimento,
automaticamente o participante obtinha acesso ao questionario. Assinalando a op¢éo de
ndo concordancia em participar da pesquisa no TCLE, gerava o encerramento do
processo na plataforma.

Na primeira rodada de opiniGes, o questionario foi enviado por meio da
plataforma SurveyMonkey® aos 172 profissionais que concordaram em participar da
pesquisa.

A primeira rodada iniciou em 29 de abril e encerrou-se em 14 de junho de 2013.
Foi dado prazo inicial de 15 dias (até 14 de maio) para os participantes responderem,
porém foi necessario estendé-lo por um periodo de mais 15 dias (30/05), e um terceiro
periodo de 15 dias (14/06) para conseguir obter as respostas dos participantes. Assim, a
primeira rodada totalizou em 45 dias. Estudos que utilizam a técnica Delphi relatam que a
taxa de retorno pode apresentar-se como um desafio a ser enfrentado, sendo que muitos
especialistas ndo respondem o questionario no prazo estimado, mesmo com o envio de
lembretes (WIIT, 2005; SILVA et al., 2009; SCARPARO, 2012).

Aplicacdo da segunda rodada de opinides dos especialistas participantes do estudo:

Na sequéncia do estudo, na segunda rodada foram enviados, via link eletrénico, o
segundo questionario reelaborado, sendo retiradas as afirmac6es em que houve consenso
das respostas na primeira rodada. Foi considerada a existéncia de consenso para 0
presente estudo, quando o percentual das alternativas de respostas apresentasse
frequiéncia maior ou igual a 70% do total, para cada afirmativa ou questdo presente no
instrumento (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000).

Assim, o instrumento utilizado na primeira rodada de opinides foi reformulado.
Foram retiradas as 36 questdes que obtiveram consenso entre os enfermeiros durante a
primeira rodada. Dessa forma, no questionario utilizado na segunda rodada foram
apresentadas 23 questdes, com a descricdo dos resultados obtidos na rodada anterior, isto
é o percentual obtido em cada alternativa de resposta para cada uma das 23 questdes
(APENDICE E). A apresentagdo dos resultados nas alternativas que nio obtiveram o
consenso possibilita ao participante reavaliar seu posicionamento perante a previsao
estatistica do grupo, em cada questdo, o que constitui o feedback controlado da técnica (
SCARPARO et al., 2012).
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Para a segunda rodada também foi realizada a diminui¢do das alternativas de
respostas de escala de Likert de cinco para quatro alternativas. Utilizou-se esse formato
de reducdo das respostas, com base em estudo de Scarparo (2012), com a finalidade de
facilitar a decis@o dos respondentes, pois na primeira rodada houve dispersdo dos dados.
Nas questdes apresentadas, a alternativa “ndo concordo nem discordo”, foi assinalada em
aproximadamente 15% dos participantes dentre as alternativas.

No instrumento da segunda rodada de opinides foi apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, os resultados estatisticos das respostas das questdes
gue ndo obtiveram consenso e as questdes com quatro alternativas de respostas na escala
de Likert (discordo totalmente, discordo, concordo, concordo totalmente) para 0s
painelistas participantes da primeira rodada de opiniGes.

A intencdo da segunda rodada foi obter a convergéncia das respostas em relacao
ao objeto de estudo por meio das informacdes prestadas pelos membros do grupo, pois a
apresentacdo dos resultados estatisticos da primeira rodada permitiu que cada
respondente reavaliasse sua posicdo em face das respostas do grupo para cada pergunta
(WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000).

Apoés a reformulagdo do instrumento, de 15 a 18 de julho de 2013, este foi
inserido na plataforma SurveyMonkey® e encaminhado aos participantes que
responderam a rodada anterior. A plataforma SurveyMonkey® tem como proposta o
fornecimento de solugbes na criacdo, aplicacdo, coleta e analise de dados dos
questionarios via internet, com privacidade e seguranca (SURVEYMONKEY, 2011). A
plataforma SurveyMonkey® foi utilizada como recurso para o envio dos convites, por e-
mail, com link para acesso ao questionario. Tal fato prové confiabilidade no processo de
coleta de dados.

Sequencialmente, o questionario da segunda rodada foi reenviado para 0s
respondentes. O prazo solicitado para preenchimento foi de 10 dias. Foram enviados dois
lembretes para que os participantes completassem o questionario, respectivamente nos
periodos de 01 a 10/08/2013 e de 11/08 a 22/08/2013. Os lembretes consistiram em
estratégia para motivar o preenchimento dos questionarios e a continuidade de
participacao no estudo Delphi.

Em 22/08/2013 foi realizado o fechamento do coletor da segunda rodada na
plataforma SurveyMonkey ®. A segunda rodada, entdo, foi realizada no periodo de 19 de
julho a 22 de agosto de 2013 — 35 dias — e contou com a participacdo de 89 enfermeiros.

Apds, houve a andlise das respostas da segunda rodada, em relacdo as questdes
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apresentadas. Das 23 questdes apresentadas, oito ndo obtiveram consenso no grupo de

participantes.

Aplicacdo da terceira rodada de opiniGes dos especialistas participantes do estudo:

Para a terceira rodada, foi apresentado o questionério reestruturado do estudo
Delphi, aos participantes, além do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE F). Novamente, a forma de retroalimentacdo aos participantes do estudo se
deu por meio da descri¢do dos resultados estatisticos das questdes que ndo obtiveram o
consenso de 70% ou mais, na segunda rodada. Das 23 questfes da segunda rodada de
opiniBes, apenas 08 das afirmacdes ndo atingiram o consenso de respostas maior ou igual
a70%.

Em 25 de setembro de 2013 foi enviado aos participantes, via plataforma
eletrdnica, o terceiro questionario com oito questdes. Nesse questionario, também houve
modificacdo da escala de alternativas de resposta, que passaram a ser duas: concordo e
discordo. A finalidade de tal acdo foi reduzir a dispersdao dos resultados e obter o
consenso nas afirmativas apresentadas.

Em 07 de outubro houve o envio do primeiro lembrete da terceira rodada,
renovando a solicitacdo para os participantes com novo prazo de 10 dias e em 16 de
outubro, o segundo lembrete com previsdo de encerramento da coleta para 26/10/2013. A
terceira rodada consistiu em um periodo de 32 dias.

No terceiro questionario ndo se atingiu 0 consenso para trés questdes. As questdes
dissidentes, que ndo obtiveram o consenso entre os respondentes no final da terceira
rodada, serdo discutidas e analisadas na apresentacdo dos resultados, conforme
recomenda a literatura (SCARPARO, 2012).

4.6 Analise dos Dados

Ap0s o encerramento das rodadas, houve processamento dos dados em planilha no
programa Microsoft Excel, sendo que a analise dos dados foi realizada por meio de
estatistica descritiva, com utilizacdo do programa SPSS 17.0.
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As respostas foram avaliadas de acordo com o nivel de consenso ja estabelecido
na literatura, estipulado em maior ou igual a 70% de consenso dos respondentes do
estudo Delphi (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000). O consenso ocorreu por concordancia
(concordo totalmente e concordo) ou por discordancia (discordo totalmente e discordo)
nas respostas dos participantes. A opgdo em incluir os consensos tanto de concordancia
como de discordancia, teve por finalidade contemplar o objetivo do presente estudo que
consiste em avaliar as potencialidades e fragilidades da Classificacdo de Risco. Assim
foram consideradas para as potencialidades, as questdes que apresentaram consenso de
concordéncia nas trés rodadas e para as fragilidades, as questdes que obtiveram consenso
de discordancia ou que ndo obtiveram consenso. De acordo com Hansson e Keeney
(2011) existem vérias opcdes disponiveis, em primeiro lugar o reconhecimento de que a
técnica Delphi é a exploracdo de idéias ou a formulacdo de informacGes para melhorar a
tomada de decisdo para obter um consenso, 0 que justifica as defini¢des escolhidas para
este estudo.

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo, quando a
distribuicdo era simétrica. Em caso de assimetria, a mediana e a amplitude interquartilica
foram utilizadas para a descricdo das variaveis. A distribuicdo da amostra foi testada pelo
teste de Shapiro-Wilks. As variaveis categéricas foram descritas por freqiéncias
absolutas e relativas.

4.7 Consideragdes Eticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, sendo aprovado sob Certificado de
Apresentacio para Apreciaco Etica (CAAE) nimero 12299113.5.0000.5347.

Os participantes da pesquisa receberam em todas as rodadas o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), declarando a sua aceitagdo em participar da
investigagdo, conforme define a Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Satde sobre pesquisa envolvendo seres humanos.

O TCLE foi enviado aos participantes através de link eletrdnico do instrumento da

plataforma eletronica (SurveyMonkey®). O link permitia 0 acesso ao questionario na
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plataforma eletronica privada da internet, que apresentava o TCLE. Ao fazer a escolha de
concordar ou ndo com o conteudo formalizado no texto do TCLE, os enfermeiros
convidados, obrigatoriamente, definiram a escolha em participar ou ndo da pesquisa. O
aceite de participacdo e o preenchimento do TCLE foram condi¢bes obrigatdrias para a
abertura das paginas subseqlientes do questionario, disponivel on line, por meio da
plataforma SurveyMonkey®.

A néo concordancia com o TCLE bloqueou a abertura do questionario e, portanto,
0 processo foi encerrado. Os questionarios preenchidos juntamente com os termos de
consentimento estdo armazenados na plataforma eletronica e foram salvos em arquivo no
formato pdf. e guardados por cinco anos pela pesquisadora, conforme dispde a Resolucgéo
n° 466 de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2013).
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5 RESULTADOS

5.1 PERFIL DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO DELPHI:

Compuseram o painel da primeira rodada de opinifes do estudo 130 enfermeiros
que responderam o questionario completo. Obteve-se adesdo de 76,5% dos enfermeiros
convidados.

Na segunda rodada de opiniGes foi enviado, para os enfermeiros participantes da
primeira rodada, o questionario com as questbes que ndo obtiveram consenso.
Participaram desta rodada, 89 enfermeiros (68,5%) que efetivamente responderam o
questionario, isto €, houve uma abstencao de 31,5%.

Na terceira rodada de opinides foi enviado o questionario com as questfes que ndo
obtiveram consenso na segunda rodada, para os 89 participantes do estudo Delphi e 65
(73%) responderam as questdes, assim o nimero de abstencdes foi de 27%.

Dessa forma, houve confirmacdo dos indices previstos pelos autores Wright e
Giovinazzo (2000) que indicam perda de 30 a 50% na primeira rodada e de 20 a 30 % na
segunda rodada (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000).

As tabelas 1, 2 e 3 demonstram a caracterizacdo dos respondentes do estudo da

primeira rodada, segunda rodada e terceira rodada.
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra de enfermeiros ou pesquisadores que atuam na
Classificacdo de Risco em servigos de urgéncia, participantes do painel Delphi na
primeira rodada, segunda rodada e terceira rodada, segundo aspectos demograficos,

Brasil, 2013.
Variaveis 1rodada  2%rodada  3%rodada
(n =130) (n=89) (n=65)
Sexo - n (%)
Masculino 24 (185) 16 (18,0) 12 (18,5)
Feminino 106 (81,5) 73 (82,0) 53 (81,5)
Idade (anos) - média + DP 38,0+10,8 37,6+10,7 36,9+10,1
Faixa etaria n (%)
<30 32 (24,6) 26 (29,2) 19 (29,2)
30-39 48 (36,9) 28 (31,5) 22 (33,8)
40 - 49 23(17,7)  17(19,1) 14 (215)
>50 27 (20,8) 18 (20,2) 10 (15,4)
Tempo de formacéo (anos) - md (P25 - P75) 10(6-22) 10(6-22) 10(6-20,5)
Categorizagdo do tempo de formagéo - n(%)
<5anos 26 (20,0) 18 (20,2) 13 (20,0)
5a9 anos 33(25,4) 23(25,8) 18 (27,7)
10 a 15 anos 24 (18,5) 16 (18,0) 11 (16,9)
16 a 20 anos 12 (9,2) 7(7,9) 7 (10,8)
> 20 anos 35(26,9) 25 (28,1) 16 (24,6)
Possuiu pds-graduagédo
Sim 118 (90,8)  82(92,1) 60 (92,3)
N&o 12 (9,2) 7(7,9) 5(7,7)
Indique o0 maior grau de formagao™ - n (%)
Especializacéo 54 (45,8) 37 (45,1)  25(41,7)
Mestrado académico 38 (32,2) 26 (31,7) 22 (36,7)
Mestrado profissional 3(2,5) 2(2,4) 2(3,3)
Doutorado 18 (15,3) 15 (18,3) 10 (16,7)
Pds-doutorado 54,4) 2(2,4) 1,7
Tem experiéncia em Servico de Urgéncia/Emergéncia - n (%)

Sim 116 (89,2) 79 (88,8) 56 (86,2)
Néo 14 (10,8) 10 (11,2) 9(13,8)
Tempo de experiéncia em Servico de Urgéncia/lEmergéncia (anos) - 5(1-10) 5(1-10) 5(1-10)

md (P25 - P75)

Categorizagdo do tempo de experiéncia em Servigo de Urgéncia/

Emergéncia - n (%)
<1lano 20 (154) 14(15,7) 11 (16,9)
1a5anos 57 (43,8)  39(43,8) 26 (40,0)
6 a 10 anos 25(19,2) 19 (21,3) 14 (21,5)
11 a 15 anos 15 (11,5) 6 (6,7) 5(7,7)
> 15 anos 13 (10,0) 11 (12,4) 9(13,8)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
*n =118 (12 rodada); n = 82 (22 rodada); n = 60 (3? rodada)

Contatou-se que a idade média dos enfermeiros na primeira rodada do estudo foi

de 38 anos (+ 10,8 anos). A maioria dos enfermeiros se encontra na faixa etaria de 30 a
39 anos (36,9%), seguida da faixa etaria de 20 a 29 anos (24,6%). Os participantes de 20

a 49 anos, perfizeram 17, 7% e aqueles com idade superior a 50 anos totalizaram em

20,8%. Assim, mais da metade da amostra dos enfermeiros tem menos de 40 anos.
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O sexo € predominantemente feminino (81,5%), sendo que o sexo masculino
perfez 18,5%.

O tempo de formacéo foi, em mediana, de 10 anos com intervalo interquartil de
seis a 22. De acordo com a categorizacdo, destacaram-se 0s enfermeiros com tempo de
formagdo acima de 20 anos de graduado em enfermagem (26,9%), seguido por
enfermeiros com tempo de formacéo entre cinco a nove anos (25,4%).

A maioria dos participantes da primeira rodada possuem nivel de pds graduacéo
(90, 8%) sendo que apenas 9,2% ndo possuem. Destaca-se que, dos 118 participantes, 54
(45,8%) possuem especializacdo, 41 (34,7%) possuem mestrado e 18 (15,3%) doutorado.

Dos 130 participantes da primeira rodada, 116 (89,2%) possuem experiéncia em
servicos de urgéncia e 14 (10,8%) referiram ndo ter experiéncia nessa area. Quanto ao
tempo de experiéncia em servi¢o de urgéncia/emergéncia (anos), a mediana foi cinco
anos com intervalo interquartil de 1 a 10.

Em relagdo ao tempo de experiéncia a maior freqtiéncia foi entre os profissionais

com um a cinco anos de experiéncia em servicos de urgéncia (57%).
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Tabela 2 — Dados sobre a atividade profissional desenvolvida por enfermeiros ou
pesquisadores que atuam na Classificacdo de Risco em servigos de urgéncia, participantes
do painel Delphi, na primeira, segunda e terceira rodadas do Estudo Delphi, Brasil, 2013.

12 rodada 22 rodada 32 rodada
(n=130) (n=89) (n =65)

Variaveis

Tipo de atividade exercida™ - n (%)

Assisténcia 93 (71,5) 62 (69,7) 43 (66,2)

Pesquisa 51 (39,2) 39 (43,8) 33 (50,8)

Ensino 61 (46,9) 42 (47,2) 31 (47,7)
A atividade esta associada ao contexto de urgéncia - n (%)

Sim 116 (89,2) 80(89,9) 57 (87,7)

Néo 14 (10,8) 9(10,1) 8(12,3)

Tempo de atuacdo em emergéncia (anos) - md (P25 - P75) 4(1-100 4@1-100 3(1-10)
Categorizacdo do tempo de atuacdo em emergéncia - n (%)

<1 ano 37 (28,5) 28 (31,5) 21(32,3)
2 a 10 anos 63 (48,5) 43 (48,5) 29 (44,6)
11 a 20 anos 22 (16,9) 11 (12,4) 10 (15,4)
> 20 anos 8 (6,2) 7(7,9) 5(7,7)
Tempo de atuacdo em pesquisa/ensino (anos) - n (%)
<1 ano 77 (59,2) 50 (56,2) 37 (56,9)
2 a 10 anos 35 (26,9) 27 (30,3) 20 (30,8)
11 a 20 anos 12 (9,2) 7(7,9) 5(7,7)
> 20 anos 6 (4,6) 5 (5,6) 3 (4,6)
Regibes federais - n (%)
Sul 78 (60,0) 52 (58,4) 37 (56,9)
Sudeste 30 (23,1) 21 (23,6) 16 (24,6)
Nordeste 15 (11,5) 12 (13,5) 9(13,8)
Centro oeste 7 (5,4) 4 (4,5) 3 (4,6)
Natureza do local de trabalho* - n (%)
Hospitalar Privada 17 (13,1) 15 (16,9) 11 (16,9)
Hospitalar filantropica 8 (6,2) 6 (6,7) 5(7,7)
Hospitalar publica 63 (48,5) 40 (44,9) 29 (44,6)
Instituicdo de ensino publico 45 (34,6) 36 (40,4) 28 (43,1)
Instituicdo de ensino privado 21 (16,2) 14 (15,7) 10 (15,4)
QOutro 25 (26,9) 21 (23,6) 14 (21,5)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
* questdo de mdltipla resposta

Em relagdo ao tipo de atividade exercida, 93 enfermeiros, sinalizaram que
realizavam assisténcia (71,5%), 51 realizam atividades de pesquisa (39,2%) e 61 de
Ensino (46,9%). Ressalva-se que esta questdo era de multipla escolha, assim o0s
enfermeiros podem estar desenvolvendo uma ou mais atividades simultaneamente.

No entanto, 116 (89,2%) afirmaram que a atividade profissional que exercem esta
associada ao contexto de urgéncias. A mediana de tempo de atuacdo em emergéncia foi
de quatro anos, destacando-se a faixa de tempo de 2 a 10 anos em servigos de urgéncia e

emergéncia como de maior frequéncia (48,5%).
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Ja em relacdo ao tempo de atuacdo na atividade de pesquisa e ensino, 77 dos
respondentes da primeira rodada realizam essa atividade no periodo menor ou igual a um
ano (59,2%).

As instituicbes publicas, tanto de ambito hospitalar (48,5%) quanto de ensino
(34,6%) foram as formas de vinculos empregaticios que se destacaram entre 0s
enfermeiros.

Os estados em que os enfermeiros participantes do estudo Delphi desenvolvem
atividades foram agrupados por regides, para fins da apresentacdo dos resultados. Assim,
na a regido sul, que diz respeito aos Estados do RS, SC e PR obteve-se 78 participantes,
representando 60% da amostra da primeira rodada, seguida de 22 participantes da regido
centro-oeste (MT) representando 16,9%, 15 enfermeiros da regido sudeste (RJ, SP, MG),
representando 11,5%. Da regido nordeste (CE, BA) foram também 15 enfermeiros,

evidenciando igualmente, 11,5%.
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Tabela 3 — Dados sobre atividade de classificacdo de risco desenvolvida pelos
enfermeiros ou pesquisadores que atuam em servigos de urgéncia, participantes do painel
Delphi da primeira, segunda e terceira rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.

12 rodada 2% rodada 3% rodada
(n=130) (n=89) (n = 65)

Variaveis

O servico de urgéncia utiliza algum protocolo?

Sim 110 (84,6) 77 (86,5) 56 (86,2)
Néo 20 (15,4) 12 (13,5) 9(13,8)
Que protocolo* - n (%)
Sistema de Classificagdo de Risco Manchester 72 (65,5) 52 (67,5) 35 (62,5)
Protocolo do acolhimento com avaliag&o e classifica¢do de risco 20 (18,2) 15 (19,5) 12 (21,4)
Protocolo Canadense 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Protocolo Institucional do seu servigo 9(8,2) 5 (6,5) 5(8,9)
ESI 5 (4,5) 3(3,9) 3(54)
Outro 4 (3,6) 3(3,9) 2(3,6)
Tempo de utilizacdo da classificacdo de risco (meses)* - md (P25 - 24 (8-48) 24 (12-48) 24(11-48)
P75)
Categorizagdo do tempo de utilizagdo™ - n (%)
< 6 meses 26 (23,6) 16 (20,8) 12 (21,4)
7 a 12 meses 13 (11,8) 9(11,7) 6 (10,7)
13 a 24 meses 25 (22,7) 18 (23,4) 13(23,2)
25 a 36 meses 10 (9,1) 8 (10,4) 4(6,2)
> 36 meses 36 (32,7) 26 (33,8) 21 (32,3)
Vocé ja realizou a classificacéo de risco? - n (%)
Sim 105 (80,8) 73 (82,0) 52 (80,0)
Néo 25 (19,2) 16 (18,0) 13 (20,0)

Tempo que realiza ou realizou a classificacdo de risco (meses)** - 18 (6 - 39) 18(6-42) 12(5-41)
md (P25 - P75)

Categorizacdo do tempo que realiza ou realizou a classificacdo de

risco** - n (%)

1 a 6 meses 27 (25,7) 21 (28,8) 18 (34,6)
7 a 12 meses 22 (21,0) 14 (19,2) 10 (19,2)
13 a 24 meses 22 (21,0) 11 (15,1) 6 (11,5)
25 a 36 meses 8 (7,6) 8 (11,0) 5(9,6)
> 36 meses 26 (24,8) 19 (26,0) 13 (25,0)
Recebeu capacitaco para realizar a classificacdo de risco** - n (%)
Sim 90 (85,7) 59 (80,8) 42 (80,8)
Néo 15 (14,3) 14 (19,2) 10 (19,2)
Para qual sistema vocé recebeu capacitagdo*** - n (%)
Sistema de Classificacéo de Risco Manchester 71 (78,9) 46 (78,0) 31(73,8)
Protocolo do acolhimento com avaliagdo e classificacdo de risco 22 (24,4) 14 (23,7) 11 (26,2)
Protocolo Canadense 1(11) 0(0,0) 0(0,0)
Protocolo Institucional do seu servico 9 (10,0) 7(11,9) 5(11,9)
ESI 5(5,6) 3(1) 3(7,1)
Outro 1(1,2) 1(1,7) 1(24)

Tempo de realizagdo da capacita¢do informada (meses) - md (P25 - 18,5(8-32) 20,5(10-33) 24 (9-34)
P75)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.

*n =110 (12 rodada); n = 77 (22 rodada); n = 56 (3? rodada) ;

**n =105 (1% rodada); n = 73 (22 rodada); n = 52 (3? rodada);

***n = 90 (12 rodada); n = 59 (22 rodada); n = 42 (32 rodada); questdo de maltipla resposta.

Dos 130 participantes da primeira rodada, 110 (84,6%) afirmaram que o servico
de urgéncia em que atuam, utiliza algum tipo de protocolo. Entre esses servigos,
72(65,5%) utilizam o Sistema de Classificacdo de Risco Manchester; seguido de

20(18,2%) do protocolo de Acolhimento e Avaliagdo com Classificagdo de Risco
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(AACR) do Ministério da Saude. Outros protocolos foram citados, entre eles, o ESI e
aqueles organizados pela Instituicdo, denominados neste estudo, como Institucionais.

A mediana do tempo de utilizacdo foi de 24 meses, sendo que o intervalo
interquartil varia de oito meses a 48 meses. Dos 110 servicos que utilizam a classificacao
de risco, 36 o fazem no periodo acima de 36 meses (32,7%). No periodo inferior a seis
meses, 23,6% utilizam a classificagéo de risco.

Dos 130 participantes, 105 (80,7%) ja realizaram ou realizam a classificacdo de
risco. O tempo médio de experiéncia na realizacdo da classificacao foi de 18 meses, com
limites entre seis meses (P25) e 39 meses (P75). Quanto ao periodo de tempo em que foi
utilizada a classificacdo de risco, houve igual distribuicdo entre as categorias de tempo
definidas.

Dos 105 participantes que realizam a classificacdo de risco, 90 (85,7%) recebeu
capacitacdo para exercer esta a atividade. Sendo que a maioria 71(78,9%) foi capacitada
para o Sistema de Classificacdo de Risco Manchester e 22 enfermeiros (24,4%) foram
capacitados para a utilizacdo do Protocolo AACR do MS. A mediana do tempo de
realizacdo da capacitacdo foi de 18,5 meses, sendo que 25% dos enfermeiros realizaram
h& oito meses e 75% dos enfermeiros desenvolveram a capacitacdo hd 32 meses.

Quando avaliadas a 22 e 3? rodada, a representatividade da amostra em relacdo as
estimativas apresentadas na 12 rodada foi mantida, o que demonstra que o interesse se
manteve igual entre as rodadas da pesquisa, independentemente das caracteristicas dos

participantes.

5.2 Resultados da secdo de mensuracdo de opinido dos participantes do estudo
Delphi

5.2.1 Resultados da primeira rodada de opinides dos participantes do Estudo Delphi
Na secdo de Dinamica da Organizacao do trabalho na Classificacdo de Risco em

servicos de urgéncia, em apenas duas questdes ndo foi obtido consenso acima ou igual a

70% entre as respostas dos participantes do estudo Delphi.
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Tabela 4 — Opinido dos enfermeiros em relacdo a dinamica da organizagdo do trabalho na
Classificagdo de Risco em servico de urgéncia na primeira rodada do estudo Delphi, Brasil,
2013.

Atualidade Nos préximos 10 anos
Discordo N Concordo/ Discordo . Concordo/
~ Respondentes Nao concordo, Né&o concordo,
Questdes totalmente/ . Concordo totalmente/ . Concordo
Atual/Futuro . nem discordo - nem discordo
Discordo totalmente Discordo totalmente
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Priorizagdo do risco de acordo 130 8(6.0) 2(15) 120 (924) 431 7(54) 119 (9L5)

com a gravidade clinica.

Avalia o estado clinico do
paciente e determina a 130 12 (9,2) 7(5,4) 111 (85,4) 11 (8,5) 3(2,3) 116 (89,2)
prioridade de atendimento.

Ordena o fluxo de pacientes no
Servigo de 130/129 7(54) 7(54) 116 (89,2) 6 (4,6) 7(54) 116 (89,3)
Urgéncia/Emergéncia.

Permite a redugdo de agravos e
sequelas dos pacientes 130 4(3,1) 6 (4,6) 120 (92,3) 4(3,0) 9(6,9) 117 (90)
urgentes.

Possibilita a avaliagdo do
paciente no tempo preconizado 129/130 41(31,8) 28 (21,7) 60 (46,5)* 20 (15,4) 19 (14,6) 91(70)
pelos protocolos.

Contribui para a diminui¢do do
tempo de espera dos pacientes 128 16 (12,3) 11 (8,5) 101 (77,7) 11 (8,5) 11 (8,5) 108 (83,1)
graves por atendimento.

Propicia a organizagdo do
trabalho do enfermeiro no

servico de Urgéncia/ 130 14 (10,7) 18 (13,8) 98 (75,4) 8(6,1) 11 (8,5) 111 (85,4)
Emergéncia.

Contribui para a organizagdo

do servigo de Urgéncia/ 130 8(6,2) 5(3,8) 117 (92) 6 (4,6) 8(6,2) 116 (89,2)

Emergéncia.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
* uestdo ndo obteve consenso

Nas afirmativas referentes a secdo da Dinamica da organizacdo do trabalho na
Classificacdo de Risco (CR) no servigo de Urgéncia/Emergéncia, na primeira rodada, 120
enfermeiros participantes do estudo Delphi (92,4%) concordaram que a finalidade da
classificacdo de Risco é determinar a prioridade de atendimento de acordo com a
gravidade clinica do paciente e 111(85,4%) enfermeiros consideraram que a classificacdo
de risco é um instrumento que avalia o estado clinico do paciente.

Além disso, na opinido de 116 enfermeiros, a Classificacdo de Risco ordena o
fluxo de pacientes (89,2%), sendo que 120 enfermeiros consideraram a Classificagédo de
Risco como dispositivo técnico-assistencial que permite a reducdo de agravos e sequelas
de pacientes graves e urgentes (92,3%) e 101 enfermeiros reconheceram que a CR

diminui o tempo de espera por atendimento dos pacientes graves (77,7%), propiciando a
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organizacdo do trabalho do enfermeiro no servico de urgéncia/emergéncia (75,4%) e
contribuindo para a organizacgdo do servico de urgéncia/emergéncia (92%).

Os participantes do estudo Delphi, concordaram em todas as questfes referentes a
secdo da Dinamica da organizacdo do trabalho na Classificacdo de Risco no servigo de

Urgéncia /Emergéncia para os proximos 10 anos.

Tabela 5 — Opinido dos enfermeiros em relacdo as a¢es do enfermeiro na avaliacéo e
classificacdo de risco do paciente nos servigos de urgéncia, na atualidade, na primeira
rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.

Atualidade
Discordo Nio concordo Concordo/
Questdes Respondentes totalmente/ ; " Concordo
- nem discordo
Discordo totalmente
n (%) n (%) n (%)

O enfermeiro desenvolve a escuta das queixas e 0s
antecedentes das condicdes de saide do paciente 130 17 (13) 11 (8,5) 102 (78,5)
durante a realizagdo da Classificacdo de Risco.

O enfermeiro realiza a avaliagdo da situagdo clinica
a partir dos sinais e sintomas do paciente na 130 6 (4,6) 10 (7,7) 114 (87,7)
Classifica¢do de Risco.

O enfermeiro realiza a Classificacdo de Risco do
paciente no periodo de tempo estipulado pelo 130 36 (27,7) 28 (21,5) 66 (50,7)*
protocolo utilizado.

O enfermeiro orienta o paciente sobre o significado
das cores das pulseiras, as quais diferem de acordo 130 24 (18,5) 24 (18,5) 82 (63,1)*
com a gravidade das condicGes de salde.

O enfermeiro informa o paciente sobre o tempo de

*
espera por atendimento. 130 21(20) 17(13.1) 87(66.9)
0] enfermelr(_) _orlepta 0 pameqte a aviséa-lo caso haja 129 20 (15.5) 25 (19,4) 84 (65,1)*
alguma modificacéo de seus sintomas.
O enfermeiro informa o  paciente e
familiares/acompanhantes sobre a Classificacdo de 130 35 (26,9) 26 (20,0) 69 (53,1)*

Risco.

O enfermeiro reavalia a situacdo clinica dos
pacientes durante o periodo de espera por 130 44 (33,8) 31 (23,8) 55 (42,3)*
atendimento.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
* questdo nao obteve consenso

Em relacdo a secdo de mensuracdo de opinido quanto as acdes do enfermeiro na
avaliacdo e classificacdo de risco do paciente no servico de urgéncia, na primeira rodada
de opiniGes, da amostra de 130, 102 (78,5%) concordaram que na atividade de
classificagdo de risco, o enfermeiro desenvolve a escuta das queixas e dos antecedentes
das condicdes de satde do paciente. Também no segundo item, 114 enfermeiros (87,7%)

do total de participantes no estudo, concordaram que o enfermeiro realiza a avaliacdo da
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situacdo clinica a partir dos sinais e sintomas do paciente na Classificagdo de Risco. E,
finalmente, a autonomia do enfermeiro para realizar a Classificagdo de Risco foi

assinalada por 97 enfermeiros participantes do estudo (75,2%).

Tabela 6 — Opinido dos enfermeiros em relacdo as acdes do enfermeiro na avaliacdo e
classificacdo de risco do paciente em servi¢o de urgéncias, na atualidade e nos proximos
10 anos, na primeira rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.

Atualidade Nos proximos 10 anos

Discordo . Concordo/ Discordo .. Concordo/

. Respondentes Nao concordo, N&o concordo,
Questdes totalmente/ i concordo totalmente/ . concordo

Atual/ futuro . nem discordo . nem discordo
Discordo totalmente Discordo totalmente

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
O enfermeiro permanecera

realizando a Classificagéo de 130 - - - 6(4,6) 14(10,8) 110(84,6)

Risco.

0O enfermeiro tem autonomia
para realizar a Classificagdo ~ 129/130 16 (12,4) 16 (12,4) 97 (85,2) 8(6,1) 13(10,0) 109 (83.8)
de Risco.

O enfermeiro  encaminha
pacientes ndo urgentes para
servigos de Atencdo Primaria
e ambulatdrios.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
*questdo ndo obteve consenso

130 43331  24(185)  63(85)*  16(123)  19(146)  95(731)

Os enfermeiros consideram que permanecerdo realizando a classificacdo de risco
nos proximos 10 anos (84,6%). A autonomia para o exercicio da atividade foi destacada
na atualidade (85,2%) e no futuro (83,8%).

Os enfermeiros deste estudo foram concordantes quanto a autonomia que possuem

na realizagao da classificagdo de risco.
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Tabela 7 — Opinido dos enfermeiros em relacdo aos conhecimentos e habilidades do
enfermeiro, necessarios para a realizacdo da classificagdo de risco em servigos de
urgéncia na atualidade, na primeira rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.

Atualidade
Discordo N3 concordo Concordo/
Questoes Respondentes totalmente/ . " Concordo
- nem discordo
Discordo totalmente
n (%) n (%) n (%)
O enfermeiro utiliza conhecimento clinico para
realizar a Classificacdo de Risco a fim de avaliar o 130 10(7.8) 6 (4.7) 113 (87.6)

estado de salde do paciente e definir a prioridade de
atendimento.

O enfermeiro utiliza conhecimento do perfil
epidemiolégico da populagdo atendida para a 130 33 (25,4%) 31 (23,8) 66 (50,8)*
realizacdo da Classificacdo de Risco do paciente.

O enfermeiro utiliza a capacidade intuitiva para
avaliar e priorizar o atendimento do paciente na 130 30(23,1) 23 (17,7) 77 (59,3)*
Classificacéo de Risco.

O enfermeiro utiliza a habilidade de comunicacdo

para a realizacdo da Classificacdo de Risco. 130 97 12(9.2) 109 (83,8)

O enfermeiro necessita de experiéncia profissional
para avaliar o paciente na Classifica¢do de Risco.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
* questdo ndo obteve consenso

130 13 (10) 6 (4,6) 111 (85,4)

Na secdo de conhecimentos e habilidades necessarios para que o enfermeiro
realize a classificacdo de risco houve concordancia entre 113 participantes do estudo na
primeira rodada de opinies quanto a utilizacdo do conhecimento clinico para a
realizacdo da atividade (87,6%).

Além disso, a utilizacdo da habilidade de comunicacdo apresentou consenso de
concordancia entre 109 dos 130 participantes, indicando um percentual de 83,8% e a
experiéncia profissional dos enfermeiros para realizar a classificagdo de risco foi
apresentada como consenso entre 111 dos especialistas do estudo, indicando um
percentual de 85,4%. Finalmente, a maioria dos participantes do estudo (126) considera
necessaria a capacitacdo especifica sobre os protocolos classificatérios para a realizacéo

da classificacdo de risco pelos enfermeiros.
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Tabela 8 — Opinido dos enfermeiros em relacdo aos conhecimentos e habilidades do
enfermeiro, necessarios para a realizacdo da Classificacdo de Risco em servigos de
urgéncia na atualidade e nos proximos 10 anos, na primeira rodada do estudo Delphi,
Brasil, 2013.

Atualidade Nos proximos 10 anos
Discordo ~ Concordo/ Discordo - Concordo/
~ Respondentes Néo concordo, Né&o concordo,
Questdes totalmente/ ; concordo totalmente/ . concordo
Atual/ futuro - nem discordo . nem discordo
Discordo totalmente Discordo totalmente
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
O enfermeiro administra 0s
conflitos com o0s usuarios
durante a Classificagio de 130 7(53) 20 (15,4) 103 (79,3) 17 (13,1) 18 (13,8) 95 (73,1)
Risco.
O enfermeiro considera as
situacdes sociais envolvidas
no problema do paciente na 130 36 (27,6) 32(24,6) 62 (47,6)* 27 (20,8) 21(16,2) 82 (63,1)*
determinagdo da prioridade
do risco.
O enfermeiro necessita de
capacitacédo especifica para a
130 1(0,8) 3(2,3) 126 (97,0) 3(2,3) 2(1,5) 122 (96,2)

realizacdo da Classificagdo
de Risco.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
* nao obteve consenso

Dos participantes do estudo Delphi, 103(79,3%) dos 130 enfermeiros da amostra
indicou como consenso, na primeira rodada, a afirmativa de que o enfermeiro administra
os conflitos que surgem com os usuarios na atualidade e também sdo consensuais a essa
premissa para o futuro (73,1%).

Da mesma forma, o consenso estabelecido foi que, tanto na atualidade como para
a proxima década, a capacitacdo especifica para que o enfermeiro realize a classificacao
de risco esté e estara indicada.

Em uma perspectiva para o futuro (préximos 10 anos) na primeira rodada 0s
participantes ja indicaram que a classificacdo de risco é uma atividade que permanecera

sendo realizada pelo enfermeiro.
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Tabela 9 — Opinido dos enfermeiros em relacdo a utilizacdo do protocolo/escala de
Classificacdo de Risco no servico de urgéncia/emergéncia, na atualidade e nos
proximos 10 anos, na primeira rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.

Questdes

Respondentes
Atual/ futuro

Atualidade

Nos préximos 10 anos

Discordo

totalmente/

Discordo
n (%)

Né&o concordo,
nem discordo

n (%)

Concordo/
concordo
totalmente
n (%)

Discordo

totalmente/

Discordo
n (%)

Concordo/
concordo
totalmente
n (%)

Né&o concordo,
nem discordo

n (%)

Protocolo de Classificagdo
de Risco adota critérios de
acordo com o perfil
epidemiol6gico da populagéo
atendida.

Protocolo de Classificagdo
de Risco estabelece
prioridades de atendimento
com as quais os enfermeiros
concordam.

Protocolo de Classificagdo
de Risco define prioridades
de atendimento que geram
discordancias  entre  0s
enfermeiros e os médicos.

O protocolo de Classificacéo
de Risco estabelece
prioridade de atendimento
por meio de fluxogramas
adequados para fundamentar
as decisdes dos enfermeiros.

Protocolo de Classificagdo
de Risco é avaliado
continuamente para a sua
aplicabilidade na definigdo
de prioridades de
atendimento, de acordo com
o risco dos pacientes.

130

130

130

130

130

60 (54,7)*

43 (33,0)*

16 (12,3)

31(23.8)

59 (45,4)*

22 (17,2)

30 (23,1)

14 (10,8)

20 (15,4)

33 (25,4)

36 (28,2)*

57 (43,9)*

100 (76,9)

79 (60,8)*

38 (29,3)*

13 (10)

6 (4,6)

36 (27,7)

7(54)

8 (6,1)

25 (19,2) 92 (70,7)

27 (20,8)

97 (74,7)

29 (22,3) 65 (50,0)*

16(12,3) 107 (82,3)

17(13,1) 105 (80,2)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
* questéo ndo obteve consenso

De acordo com a tabela acima, na se¢é@o sobre a utilizacdo do protocolo/escala de

classificacdo de risco no servico de urgéncia/emergéncia na primeira rodada do estudo

Delphi, entre as cinco questdes apresentadas na atualidade, apenas uma delas obteve

consenso de concordancia.

Dos 130 participantes, 100 (76,9%) concordaram que o0s protocolos de

classificacdo de risco utilizados nos servigos definem prioridades de atendimento que tém

gerado discordancias entre os enfermeiros e 0os médicos, na atualidade. Quanto ao futuro

(proximos 10 anos), os participantes ndo estabelecem consenso, remetendo a questao para

a préxima rodada.

Além disso, os protocolos utilizados nos servicos sao aqueles que foram criados

por outros paises e aplicados no Brasil, como o Sistema Manchester de Classificagdo de
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Risco (MTS), que foi apontado pela maioria dos participantes deste estudo, isto é, 65,5%
dos respondentes da primeira rodada.

Em relacdo ao futuro, os enfermeiros ja estabelecem consenso de que o protocolo
ird adotar critérios que contemplardo o perfil epidemioldgico da populacdo atendida
(70,7%); que o protocolo de Classificacdo de Risco estabelecera prioridades de
atendimento com as quais 0s enfermeiros irdo concordar (74,7%). Neste sentido,
acreditam que o protocolo de Classificacdo de Risco estabelecera prioridades de
atendimento por meio de fluxogramas adequados para fundamentar as decisbes dos
enfermeiros (82,3%) e que por esse motivo, o protocolo sera avaliado continuamente para
assegurar a sua aplicabilidade na definicdo de prioridades de atendimento, de acordo com

o risco dos pacientes (80,2%).

Tabela 10 — Opinido dos enfermeiros em relagdo a estrutura organizacional para a
Classificacdo de Risco em servi¢os de urgéncia, na atualidade e nos préximos 10 anos, na
primeira rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.

Atualidade Nos préximos 10 anos

Discordo o Concordo/ Discordo . Concordo/
Respondentes Né&o concordo, Né&o concordo,
totalmente/ concordo totalmente/ concordo

Atual/ futur . nem discori . nem discori
ual/ futuro Discordo em discordo totalmente Discordo em discordo totalmente

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Questdes

No setor de Classificacdo de
Risco, 0s equipamentos para
afericdo dos sinais vitais,
glicemia e nivel de saturagéo
de  oxigénio  sanguineo
favorecem a realizacdo da
Classificacdo de Risco pelo
enfermeiro.

128 20 (15,7) 6 (4,6) 102 (79,6) 13 (10) 25(192)  92(70,7)

O  ambiente  possibilita
acolher o usuéario para a
realizacdo da Classificacdo
de Risco pelo enfermeiro.

128 58(453)*  23(180)  47(36,7)* 14 (11) 16 (125)  98(76,6)

A érea fisica do setor de
Classificagdo ~ de  Risco
favorece a privacidade do
USUArio.

128 71(555)*  14(109)  43(336)*  15(11,7)  20(156)  93(727)

O dimensionamento  do

ndmero de enfermeiros por

turno de trabalho é suficiente 128 74 (57,8)* 17 (13,3) 37 (28,9)* 17 (13,3) 34 (26,6) 77 (60,2)*
para realizar a Classificagdo

de Risco.

S&0 realizadas capacitacdes

periédicas, para 0s

enfermeiros, ~ sobre  a 128 89(69.6)*  15(11,7)  24(187)* 14 (11) 27 (21) 87 (68)*
utilizagdo dos Protocolos

Classificatorios.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
* quest&o ndo obteve consenso




81

Em relacéo a estrutura organizacional para a realizacdo da classificacdo de risco,
0s enfermeiros concordaram que 0s equipamentos favorecem a realizagdo da
classificacdo de risco (79,6%). No entanto, os enfermeiros participantes ndo concordam
que, na atualidade, o ambiente acolhe o usuario (36,7%) e que a area fisica favorece a
privacidade (33,6%) na realizagdo da classificagdo de risco. Sinalizam que, apenas
futuramente, a &rea fisica e 0 ambiente poderdo possibilitar o acolhimento e privacidade
do usuario (76,6 % e 72,7%, respectivamente).

Em relacdo ao dimensionamento de pessoal por turno de trabalho na Classificacdo
de Risco, os enfermeiros ndo concordam que € suficiente na atualidade (28,9%) e também
ndo sera futuramente (60,2%).

Os enfermeiros participantes também ndo sinalizaram consenso quanto a
realizacdo de capacitacBes periodicas nos servicos para a utilizacdo dos Protocolos

classificatorios, na atualidade (18,7%).

5.2.2 Resultados da segunda rodada de opinifes dos participantes do Estudo Delphi:

Na segunda rodada de opinides, foram enviados os questionarios estruturados com
23 questdes que ndo obtiveram consenso (70%), pois 36 questbes haviam obtido e,
portanto ndo foram reenviadas.

Além disso, foram informados os percentuais alcan¢ados em cada uma das cinco
alternativas da escala Likert (discordo totalmente, discordo, ndo concordo nem discordo,
concordo, concordo totalmente). Nessa rodada foi retirada uma alternativa (néo discordo
nem concordo) com a intencdo de obter o consenso de concordancia ou de discordancia

entre os participantes.



Tabela 11 — Opinido dos enfermeiros em relagdo a dindmica da organizacdo do
trabalho na Classificagdo de Risco em servigcos de urgéncia, na atualidade, na
segunda rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.
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Atualidade
Discordo Concordo/
Questdes Respondentes  totalmente/ Concordo
Discordo totalmente
n (%) n (%)
A classificacdo de Risco possibilita a avaliagdo do
89 32 (36,0)* 57 (64,0)*

paciente no tempo preconizado pelos protocolos.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
* questdo ndo obteve consenso

Na segunda rodada de opini@es, a questdo que afirma que a Classificacéo de risco

possibilita a avaliacdo do paciente no tempo preconizado pelos protocolos classificatorios

n&o obteve o consenso dos 89 participantes no estudo Delphi.

Tabela 12 — Opinido dos enfermeiros em relacdo as acGes do enfermeiro na avaliacdo e

classificacdo de risco do paciente no servico de urgéncia, na atualidade, na segun
rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.

da

Atualidade
Discordo Concordo/
Questdes Respondentes  totalmente/ Concordo
Discordo totalmente
n (%) n (%)

Enfermeiro realiza a Classificagdo de Risco do
paciente no periodo de tempo estipulado pelo 89 35 (39,3) 54 (60,7)*
protocolo utilizado.

Enfermeiro orienta o paciente sobre o significado
das cores das pulseiras, as quais diferem de acordo 89 20 (22,4) 69 (77,6)
com a gravidade das condi¢es de salde.

Enfermeiro informa o paciente sobre o tempo de

espera por atendimento. 89 14 (158) 75(84.2)
Enfermeiro pr_lent~a 0 pauent_e a avisa-lo caso haja 89 13 (14,6) 76 (85.4)
alguma modificacdo de seus sintomas.

Enfermeiro informa 0 paciente e

familiares/acompanhantes sobre a Classificagdo de 89 20 (22,4) 69 (77,6)
Risco.

Enfermeiro reavalia a situacdo clinica dos pacientes

durante periodo de espera por atendimento. 89 53 (59,6) 36 (40,4)*
O enfermeiro encaminha pacientes ndo urgentes para 89 32 (35,9) 57 (64,1)

servicos de Atencdo Primaria e ambulatérios.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
* questdo ndo obteve consenso
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Em relacdo a secdo sobre as acdes do enfermeiro na avaliacdo e classificacdo de
risco do paciente no servico de urgéncia/emergéncia na atualidade, todas as questdes
reapresentadas obtiveram consenso, exceto a questdo que abordou o tempo de realizacéo
da classificacdo de risco pelo enfermeiro conforme o estipulado no protocolo
classificatério (60,7%).

Na segunda rodada, os participantes do estudo Delphi ndo concordaram quanto a
afirmativa de que o enfermeiro reavalia a situacdo clinica dos pacientes durante o periodo
de espera por atendimento (40,4)%. Da mesma forma, ndo foi obtido consenso em
relagdo ao encaminhamento dos pacientes ndo-urgentes para 0s servicos de atengédo
primaria e ambulatérios (64,1%).

Nas demais questdes, desta secdo, foram obtidos consensos maiores ou iguais a

70% na segunda rodada de opinides entre os participantes.

Tabela 13 — Opinido dos enfermeiros em relacdo aos conhecimentos e habilidades do
enfermeiro, necessarios para a Classificacdo de Risco no servico de urgéncia/emergéncia,
na atualidade e nos préximos 10 anos, na segunda rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.

Atualidade Nos proximos 10 anos
Discordo  Concordo/ Discordo  Concordo/
~ Respondentes
Questdes Atual/ futuro totzfllmente/ concordo totglmente/ concordo
Discordo  totalmente Discordo  totalmente
n (%) n (%) n (%) n (%)
O enfermeiro  considera as
situacdes sociais relacionadas com
0 problema do paciente na 89 27 (30,3) 62 (69,6) 26 (29,2) 63 (70,8)
determinacdo da prioridade do
risco.

O enfermeiro utiliza conhecimento

do perfil epidemiolégico da

populacdo  atendida para a 89 40 (44,9) 49 (55,1)* - -
realizacdo da Classificacdo de

Risco do paciente.

O enfermeiro utiliza a capacidade
intuitiva para avaliar e priorizar o
atendimento do paciente na
Classificacdo de Risco.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
* guestdo ndo obteve consenso

89 18(202)  71(79,8) - -

Na segunda rodada, em relacdo a opinido dos enfermeiros quanto aos
conhecimentos e habilidades do enfermeiro necessarias para a realizacéo da classificacao

de risco nos servigos de urgéncias, ndo foi obtido consenso de que o enfermeiro utiliza o
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conhecimento do perfil epidemioldgico da populacdo atendida para a realizacdo da
classificacdo de risco, com 55,1% de concordancia e 44,9% de discordancia.

Em outra questdo reapresentada sobre a utilizacdo da capacidade intuitiva para
avaliar e priorizar o atendimento do paciente na classificacdo de risco foi obtido consenso
de concordancia (79,85) dos enfermeiros participantes do estudo Delphi na segunda
rodada de opinides dos participantes.

A questdo relativa ao enfermeiro considerar as situagdes sociais relacionadas com
0 problema do paciente na determinacdo da prioridade do risco obteve consenso na
atualidade e no futuro, na segunda rodada de opinides do Estudo Delphi, 69, 6% na

atualidade e 70,8% nos proximos 10 anos.

Tabela 14 — Opinido dos enfermeiros em relacdo a utilizacdo do protocolo/escala de
Classificacdo de Risco no servico de urgéncia, na atualidade, na segunda rodada do
estudo Delphi, Brasil, 2013.

Atualidade
Discordo Concordo/
Questdes Respondentes  totalmente/ Concordo
Discordo totalmente
n (%) n (%)

O Protocolo de Classificagio de Risco adota
critérios que contemplam o perfil epidemiolégico da 89 67 (75,3) 22 (24,7)
populagdo atendida.

O protocolo de Classificagdo de Risco estabelece
prioridades de atendimento com as quais 0S 89 28 (31,4)* 61(68,5)*
enfermeiros concordam.

O protocolo de Classificacdo de Risco estabelece
prioridade de atendimento por meio de fluxogramas

adequados para fundamentar as decisGes dos 89 16 (17.9) 73(820)
enfermeiros.
O Protocolo de Classificacdo de Risco é avaliado
continuamente para assegurar a sua aplicabilidade na
89 61(68,5)* 28(31,4)*

definicdo de prioridades de atendimento, de acordo
com o risco dos pacientes.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
* questdo ndo obteve consenso

Na segunda rodada de opinido dos enfermeiros em relagdo a utilizacdo do
protocolo/escala de classificacdo de risco no servico de urgéncia/emergéncia, houve
consenso em nivel de discordancia (75,3%) em detrimento a 24,7% de concordancia no
que se refere ao protocolo de classificagdo de risco adotar critérios que contemplam o

perfil epidemioldgico da populacdo atendida.



85

Em relagdo a afirmativa de que o protocolo estabelece prioridades de atendimento
com as quais os enfermeiros concordam, ndo houve consenso de concordancia (68,5%)
nesta rodada, remetendo a rodada seguinte. Também em relacdo a avaliacdo continua do
Protocolo utilizado para assegurar a sua aplicabilidade na defini¢cdo de prioridades de
atendimento de acordo com o risco dos pacientes, a opinido dos enfermeiros, na segunda

rodada ndo atingiu o nivel de consenso (31,4%).

Tabela 15 — Opinido dos enfermeiros em relagdo a utilizacdo do protocolo/escala de
Classificacdo de Risco no servico de urgéncia, nos proximos 10 anos, na segunda
rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.

Futuro
Discordo Concordo/
Questdes Respondentes  totalmente/ Concordo
Discordo totalmente
n (%) n (%)

O Protocolo de Classificagdo de Risco definird
prioridades de atendimento que  gerardo 89 24 (26,9) 65 (73,1)
discordancias entre os médicos e os enfermeiros.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.

Foi estabelecido o consenso em 73,1% na segunda rodada, em relagéo ao futuro,
que a utilizacdo do protocolo de classificacdo de risco ira gerar discordancias entre 0s

médicos e enfermeiros.
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Tabela 16 — Opinido dos enfermeiros em relacdo a estrutura organizacional para a
Classificacdo de Risco no servigo de urgéncia, na atualidade e nos préximos 10 anos,
na segunda rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.

Atualidade Nos préximos 10 anos
Discordo  Concordo/ Discordo  Concordo/
~ Respondentes
Questdes Atual/ futuro totalmente/  concordo totalmente/  concordo
Discordo  totalmente Discordo  totalmente
n (%) n (%) n (%) n (%)
O ambiente possibilita acolher o
usuario para a realizacdo da 89 64 (71.9) 25 (28,0) i i

Classificagdo de Risco pelo
enfermeiro.

A area fisica do setor de
Classificagdo de Risco favorece a 89 65 (73,0) 24 (27,0) - -
privacidade do usuario.

O dimensionamento do namero de
enfermeiros por turno de trabalho é

suficiente  para  realizar  a 89 64 (72,0) 25 (28,0) 29 (32,6) 60 (67,4)*
Classificagdo de Risco.

Sdo  realizadas  capacitacOes

periddicas, para os enfermeiros, 89 11(798 16 (20.2 26 (29.2 63 (70.7
sobre a utilizagdo dos Protocolos (79.8) (20.2) (29.2) (70.7)

Classificatorios.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.
* guestdo ndo obteve consenso

Nesta tabela observa-se que todas as questBes atingiram nivel de consenso de
discordancia maior ou igual a 70% respectivamente na ordem em que séo apresentadas.

Assim, na segunda rodada de opinido, em relacdo a atualidade, os enfermeiros
discordaram que o ambiente da classificacdo de risco possibilita acolher o usuario para a
realizacdo da Classificacdo de Risco pelo enfermeiro (71,9%), discordaram que a area
fisica do setor de Classificacdo de Risco favorece a privacidade do usuério (73%) e
também discordaram que o dimensionamento de enfermeiros por turno de trabalho é
suficiente para realizar essa atividade (72%).

Em relacdo as capacitagdes periodicas para os enfermeiros sobre a utilizacdo dos
protocolos de classificacdo de risco, 71 enfermeiros determinaram o nivel de discordancia
de 79,8%, na atualidade e 63 enfermeiros assinalam que serdo realizadas nos proximos 10
anos (70,7%).

Assim, as questdes que obtiveram consenso pela discordancia ndo foram
reapresentadas na terceira rodada.

A Unica questdo que ndo atingiu consenso de concordancia e discordancia foi em

relacdo ao quantitativo de enfermeiros por turno de trabalho para realizar a Classificacdo
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de Risco ser suficiente em relagdo aos proximos 10 anos, remetendo para a proxima

rodada.

5.2.3 Resultados da terceira rodada de opinides dos participantes do Estudo Delphi:

A terceira rodada de opinido foi respondida por 65 dos 89 participantes da
segunda rodada, para os quais foi encaminhado, via plataforma SurveyMonkey, o terceiro
instrumento re-estruturado.

O terceiro questionario constou de oito questdes, que ndo obtiveram o consenso de
concordancia ou de discordancia na 22 rodada. Neste questionario foram apresentados 0s
percentuais das quatro alternativas da segunda rodada (discordo totalmente, discordo,
concordo e concordo totalmente).

Neste terceiro questionario houve a reducdo de quatro alternativas para duas
alternativas (concordo- 1; discordo- 2;) com objetivo de obter 0 consenso nas questdes.

Para a apresentacdo dos resultados desta rodada, reuniram-se em duas tabelas as
questdes que obtiveram consenso para a concordancia e discordancia e as que néo
obtiveram independente da sec¢do a que pertenciam.

Tabela 17 — Opinido dos enfermeiros nas questdes que obtiveram consenso de
concordancia e de discordancia na terceira rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.

Atualidade
Questdes Respondentes ~ Concordo Discordo
n (%) n (%)
A Classificacdo de Risco possibilita a avaliacdo dos
Hicag 15C0 pOssibiiiia & avariag 65 49 (754) 16 (24.6)

pacientes no tempo preconizado pelos protocolos.

O enfermeiro realiza a Classificacdo de Risco do
paciente no periodo de tempo estipulado pelo 65 47 (72,3) 18 (27,7)
protocolo utilizado.

O enfermeiro reavalia a situacdo clinica dos
pacientes durante periodo de espera por 65 17 (26,2) 48 (73,8)
atendimento.

O protocolo de Classificacdo de Risco estabelece
prioridades atendimento com as quais 0S 65 59 (90,8) 6 (9,2)
enfermeiros concordam.

O Protocolo de Classificagdo de Risco é avaliado
continuamente para assegurar a sua aplicabilidade na
definicdo de prioridades de atendimento, de acordo
com o risco dos pacientes.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.

65 14 (21,5) 51 (78,5)
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Na terceira rodada de opinido do estudo Delphi, 49 dos 65 enfermeiros definiram
0 consenso de concordancia (75,4%) que a classificacdo de risco possibilita a avaliacdo
dos pacientes no tempo preconizado pelos protocolos, e 47 (72,3%) dos participantes
concordaram que o enfermeiro realiza a Classificagdo de Risco do paciente no periodo de
tempo estipulado pelo protocolo utilizado.

Foi estabelecido o consenso de discordancia de 73,8% de que o enfermeiro
reavalia o paciente durante o periodo de espera por atendimento. E, 59 enfermeiros dos
65(90,8%) da amostra da terceira rodada concordaram que o protocolo de classificacdo de
risco estabelece prioridades de atendimento com as quais os enfermeiros concordam. No
entanto, 51 dos 65 enfermeiros, definiram como consenso de discordancia em 78,5% de
que o protocolo utilizado é avaliado continuamente para assegurar a sua aplicabilidade na

definicéo de prioridades de atendimento, de acordo com o risco dos pacientes.

Tabela 18 - Opinido dos enfermeiros nas questdes que ndo obtiveram consenso de
concordancia e de discordancia na terceira rodada do estudo Delphi, Brasil, 2013.

Atualidade
Questdes Respondentes  Concordo Discordo
n (%) n (%)
O enfermeiro encaminha pacientes ndo urgentes
: inha. pacl \rg 65 45(692) 20 (30,8)

para servigos de Atencdo Primaria e ambulatérios.

O enfermeiro utiliza conhecimento do perfil
epidemiolégico da populagdo atendida para a 65 39 (60,0) 26 (40,0)
realizacdo da Classificacdo de Risco do paciente.

O dimensionamento do nimero de enfermeiros por

turno de trabalho serd suficiente para realizar a 65 42 (64,6) 23 (354)
Classificagdo de Risco.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.

As questbes que ndo obtiveram consenso na terceira rodada serdo discutidas no

capitulo posterior.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussdo dos resultados das trés rodadas serd apresentada conforme as cinco

secBes que constituiram o questionario, que sdo coerentes com 0s objetivos estabelecidos:

Dindmica da organizacdo do trabalho na Classificacdo de Risco em servi¢co de
urgéncia;

Acdes do enfermeiro na avaliagéo e classificacdo de risco do paciente em servicos
de urgéncia;

Conhecimentos e habilidades necessarios para o enfermeiro na realizacdo da
classificacdo de risco em servicos de urgéncia;

Utilizagéo do protocolo/escala de Classificacdo de Risco em servicos de urgéncia;

Estrutura organizacional para a Classificacdo de Risco em servico de urgéncia.

6.1 Discussdo dos resultados da primeira rodada de opinides do estudo Delphi

Na primeira rodada, os participantes ja sinalizaram consenso de concordancia na
maioria das afirmativas da secdo Dindmica da organizacdo do trabalho na Classificacéo
de Risco no Servico de urgéncia. Os enfermeiros (92%) consideram que a
Classificacdo de Risco prioriza o risco de acordo com a gravidade clinica,
correspondendo ao objetivo da triagem em servigos internacionais, quanto a determinar e
classificar os pacientes rapidamente em ordem de urgéncia com base na necessidade
clinica (BRABRAND et al., 2010).

Outros autores reiteram que é finalidade da triagem assegurar que 0 paciente
receba o nivel e a qualidade dos cuidados adequados a necessidade clinica (justica
clinica) e que a partir da determinacdo do grau de risco, 0s recursos do departamento de
emergéncia sejam aplicados para esse fim (eficiéncia), garantindo que o paciente receba
cuidados adequados as necessidades e em tempo habil (FITZGERARD et al., 2010).
Foley e Durant (2011) também referem que a triagem possibilita fornecer a classificacéo
para atendimento de forma eficiente e rapida e maximizar o rendimento em relagédo as
demandas dos pacientes que buscam os departamentos de emergéncia.

Desta forma, o sistema de Triagem pode ser entendido como um sistema formal,

de gerenciamento de risco clinico, projetado para assegurar a gestdo dos recursos
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existentes, quando a demanda de necessidades clinicas supera a capacidade de recursos.
Nesta situacdo ha o direcionamento dos recursos aos pacientes que apresentam maiores
necessidades (SOLER et al., 2010). A Triagem assegura que 0s pacientes que precisam
de cuidados urgentes e emergentes os recebam, de forma adequada e rapidamente
(MARQUES; FREITAS, 2008).

Para a avaliacdo das necessidades dos pacientes que chegam ao servico de
urgéncia, 85,4% dos participantes concordou que a Classificacdo de Risco é
considerada um instrumento que avalia o estado clinico do paciente. Essa premissa
corresponde ao que j& estd sendo previsto para o sistema de Triagem no cenario
internacional (FITZGERARD et al., 2010). Autores referem que a triagem diz respeito
aos métodos utilizados para avaliar a gravidade de lesdo ou doenca dos pacientes em um
curto periodo de tempo ap6s a sua chegada ao servigo, atribuir prioridades de
atendimento e transferir cada paciente ao local apropriado para o tratamento (CHRIST et
al., 2010).

A triagem é considerada como uma ferramenta rapida, eficaz e facil de aplicar,
com forte poder preditivo da gravidade e evolucdo das condic¢des clinicas dos pacientes,
assim como, a previsdo da utilizacdo dos recursos do departamento de emergéncia
(SOLER et al., 2010; FITZGERALD et al., 2010; JIMENEZ, 2006). Shuetz et al. (2013)
enfatizam que a triagem ndo € apenas importante para atribuir prioridades de tratamento,
mas também, para auxiliar nas decisdes sobre o local de atendimento e os cuidados pos-
agudos dos pacientes graves, servindo de apoio na assisténcia, admissao e na alta do setor
de emergéncia hospitalar. Com isso, as decisbes tornam-se mais racionais sobre a
necessidade de permanéncia na emergéncia e ha o envolvimento precoce de outros
profissionais durante o ingresso, permanéncia e alta do paciente.

Neste sentido, foi obtido consenso nas respostas, a afirmativa a qual indica a
classificacdo de risco como ordenadora do fluxo de pacientes nos servigos de
urgéncia, (89,4%0), considerada como dispositivo técnico-assistencial que permite a
reducéo de agravos e sequelas de pacientes graves e urgentes (92,3%o).

Estudos nacionais vém demonstrando que a Classificacdo de Risco, fundamentada
em conceitos internacionais, agiliza o fluxo de pacientes mediante a classificacdo da
prioridade de atendimento prestada, de acordo com a necessidade da condicao clinica
(SHIROMA; PIRES, 2011; NASCIMENTO et al., 2010. GEHLEN; LIMA, 2012,
COUTINHO, 2010).
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Outros estudos também informam que, com a utilizacdo do protocolo de
classificacdo de risco, houve a priorizacdo das situacbes de maior gravidade e a
diminuicdo do tempo de espera para atendimento aos casos de urgéncia e a diminuicdo da
mortalidade, sobretudo de vitimas de sindromes coronarianas agudas (BARBOSA et al.,
2007; QUITETE; OLIVEIRA, 2008; PIZZOLATO, 2008). Souza et al. (2011) referem
que o protocolo classificatorio do risco é considerado ferramenta sensivel para detectar,
na porta de entrada dos servicos de urgéncia, os pacientes que precisardo de cuidados
criticos.

Como consequéncia, o sistema de triagem pode identificar pacientes que
necessitam de atendimento imediato ou reconhecer pacientes que podem esperar com
seguranca (MOLL, 2009). Estudo realizado em Hospital Portugués mostrou que o
protocolo utilizado na realizacdo da triagem foi considerado uma ferramenta muito
poderosa para distinguir entre pacientes com alto e baixo risco de morte em curto prazo,
bem como aqueles que vao ficar hospitalizados por, pelo menos, 24 horas, antes de ser
encaminhados ou de ter alta (MARTINS; CUNA; FREITAS, 2009).

A implantacdo de um modelo de Triagem ou de Classificacdo de Risco com
tempo de espera deve ser ajustado de acordo com a condicdo clinica e as necessidades do
paciente. Com isso, torna possivel a identificacdo dos casos graves e a intervengdo
imediata da equipe de salde, resultando em aumento da qualidade do cuidado prestado
(FORSGREN; FORSMAN; CARLSTROM, 2008).

Em relacdo ao gerenciamento do tempo de atendimento nos servicos de
urgéncia, os participantes concordaram que a Classificacdo de Risco contribui para
a diminuicdo do tempo de espera para atendimento aos pacientes graves, na
atualidade (77,7%) e também nos proximos 10 anos (83,1%). A Classificacdo de
Risco permite o atendimento de acordo com a necessidade/gravidade do paciente,
diminuindo o tempo de espera em situacdo de urgéncia e emergéncia (SOUZA,
BASTOS, 2008).

Outros estudos nacionais enfatizam que a Classificagcdo de Risco implantada nos
diferentes servicos de urgéncia pretende imprimir mudancas em relacdo a assisténcia
prestada. A finalidade da Classificacdo de Risco consiste em guiar o atendimento para
uma resposta mais rapida aos usuarios com agravos urgentes que necessitam de
intervencdo médica e de enfermagem imediata (NASCIMENTO et. al., 2011).

O tempo de espera do paciente por atendimento foi estabelecido pelos diferentes
modelos de sistemas de triagem (ATS, MTS, CTAS, ESI), os quais definem os niveis de
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priorizagdo do atendimento ao paciente e variam muito pouco de um modelo para outro.
Desta forma, os protocolos definem como tempo de espera para atendimento no nivel | ou
cor vermelha, a prioridade absoluta da atencdo e atendimento imediato; para a
classificacdo do nivel Il (cor laranja) sdo consideradas situacGes muito urgentes de risco
vital, instabilidade ou dor muito intensa, sendo que a assisténcia devera ser realizada em
até 15 minutos. Nos niveis Il (cor amarela) e IV (cor verde) quando o paciente se
encontra em condicdo clinica ndo urgente e estavel, o atendimento esta previsto para 60
minutos a 120 minutos; no nivel V (cor azul), ndo existe urgéncia, o tempo previsto para
o atendimento ¢ de 240 minutos (SOLER et al., 2010, JIMENEZ, 2006).

Novos estudos vém destacando a diminuicdo do tempo de atendimento e a
capacidade da enfermeira para prever a admissdo no departamento de emergéncia. Esse
pode ser o primeiro passo no processo de diminuicdo do tempo de espera por atendimento
e de permanéncia no servico, com o encaminhamento imediato para uma equipe
multidisciplinar (STOVER-BAKER, 2012; MARTIN, 2012).

A tendéncia dos estudos supracitados é de que os enfermeiros de triagem podem
prever com precisao a internacdo. Neste sentido, quando a enfermeira da triagem prevé a
admissdo de um paciente, um esforco deve ser feito para agilizar o atendimento,
notificando o médico para admitir o paciente e iniciar, rapidamente, os testes de
diagnéstico (STOVER-BAKER, 2012).

Para 75,4% dos participantes da primeira rodada, a classificacdo de risco é
entendida como um dispositivo técnico-assistencial que possibilita organizar o
trabalho dos enfermeiros no servico de urgéncia além de contribuir para a
organizacao do setor (89,2%). Neste sentido, a Classificagdo de Risco, possibilita a
priorizacdo do atendimento, levando em conta as necessidades clinicas do paciente, no
momento em que este se encontra no servico de urgéncia. A partir da priorizagdo do
atendimento, organiza-se o fluxo dos pacientes. Quanto a organizacdo do trabalho do
enfermeiro, na Classificacdo de Risco, a ele cabe, além de identificar e priorizar o risco
do paciente que possui gravidade clinica, realizar o gerenciamento da demanda que
acessa aos Servicos e 0S recursos previstos para esse fim.

O formato de atendimento que existia anteriormente era por ordem de chegada, 0
que ndo permitia identificar os pacientes com agravos mais urgentes, e atendé-los
precocemente. A implantacdo do sistema de Classificacdo de Risco nos servigos de
urgéncia realiza a gestdo clinica dos pacientes que se apresentam. Assim, consiste em um

dispositivo que atende a prevencdo de casos agudos sem assisténcia ou de agravamento
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de situacdo clinica dos pacientes. A Classificacdo de Risco contribui para a organizagdo
do trabalho do enfermeiro e também para a qualificacdo da assisténcia prestada.

Conforme Nascimento et al. (2011), a Classificacdo de Risco trouxe maior
seguranca e organizacéo do trabalho, e conseqlientemente, uma maior atencéo ao paciente
com risco iminente de morte. Esses autores consideram que a Classificagdo de Risco
influencia na organizacdo geral do servico e da equipe de saude, pois consiste em uma
atitude de mudanca, que envolve a articulacdo do saber multiprofissional para atender as
necessidades dos usuarios. Souza e Bastos (2008) referem que a Classificacdo de Risco
possibilitou a reorganizagdo do trabalho no servico de emergéncia, sendo que o
enfermeiro passa a ser o sujeito do trabalho, ndo ficando mais a margem dos
acontecimentos.

De acordo com Coutinho, Cecilio e Mota (2012), para que o enfermeiro realize a
identificacdo das prioridades clinicas dos cidaddos que buscam atendimento, ele tem
como responsabilidade organizar os recursos humanos e materiais do servigo. Os autores
enfatizam que o enfermeiro realiza uma gestdo clinica que envolve a organizacdo da
ordem do atendimento, levando em consideracdo os fatores que podem influenciar na
determinacdo da prioridade. Entre esses fatores estdo 0s pacientes que possuem
necessidades especiais (idosos, portadores de necessidades especiais, detentos,
alcoolizados ou drogados, etc.) que terdo de receber uma prioridade de atendimento.
Também, a superlotacdo, o dimensionamento do pessoal na Classificacdo de Risco e a
recepcdo de muitos pacientes graves em um mesmo periodo sdo fatores que devem ser
considerados no momento da classificacéo e defini¢do do risco, pois em decorréncia pode
haver um aumento no tempo de espera e 0 descontentamento dos usuarios.

Outros estudos remetem a avaliagdo e analise do Acolhimento com Classificagdo
de Risco enquanto promotor da organizagdo dos servigos de urgéncia e de mudancas nas
praticas de saude nos modelos de atencédo e gestdo no sistema de saide (VITURI et al.,
2013). Os autores referem que sdo necessarios estudos que possam avaliar o quanto o
Acolhimento com Classificagdo de Risco tem implicado nas mudangas propostas no
sistema de saude.

A Classificacdo de Risco orienta a avaliacdo dos pacientes e a priorizacdo de
atendimento, destacando-se a intervengdo imediata aqueles com necessidades urgentes e
emergentes. Concomitantemente, o enfermeiro da Classificagéo de Risco faz a gestdo dos
pacientes com situagdes ndo urgentes que aguardam pelo atendimento, realizando agdes

especificas para garantir a seguranca dos pacientes. Nessa direcdo, 85,4% dos
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participantes concordaram que a Classifica¢do de Risco ira propiciar a organizacéo
do trabalho dos enfermeiros no servigo de urgéncia nos proximos 10 anos. Essa
constatacdo também ¢é sinalizada pela existéncia de inumeras publicacGes internacionais
que propdem melhorias na organizacdo do trabalho do enfermeiro na Triagem nos
servigos de urgéncia (HOWARD, 2011; MARTIN, 2012; HOWARS, 2013; SULFARO,;
FOLEY; HOWARD, 2013).

A Classificacdo de Risco ou Triagem permanece sendo investigada no cenario
internacional. Em muitos departamentos de emergéncia de diversos paises, a Triagem tem
evoluido ao longo do tempo, para uma proposta de que o processo de triagem seja
realizado continuamente em todos os momentos do atendimento. A finalidade é evitar
que a Triagem se transforme em um gargalo no fluxo do paciente no servigo, resultando
em um aumento do tempo de espera por atendimento (HOWARD, 2011).

Alguns autores indicam que a Triagem possui a posicdo de organizadora nos
servicos de emergéncia, no entanto, devera ocorrer uma mudanc¢a que pode ajudar 0s
educadores e lideres de enfermagem a conduzir transformacbes nas mentalidades dos
profissionais da enfermagem, gque estdo mergulhados em padrdes de pratica por décadas
seguidas (SULFARO; FOLEY; HOWARD, 2013).

Assim, a triagem passa a ter o entendimento de um local para um processo, no
qual uma enfermeira “pivot”, logo no ingresso dos pacientes, faz a avaliacdo por um
rapido processo de segmentacdo chamado "streaming" que corresponde a identificacdo do
risco do paciente para inseri-lo rapidamente no fluxo dos pacientes no departamento de
emergéncia de acordo com o nivel de assisténcia indicado. Os autores referem que 0s
departamentos de emergéncia estdo passando por mudancas necessarias, como a
implementacdo de projetos de fluxo de pacientes, sendo 0 momento perfeito para parar de
usar as palavras “sala de espera”, que imprime uma expectativa de espera e leito, pois
nem todo paciente tem necessidade de um (SULFARO; FOLEY; HOWARD, 2013;
HITCHCOCK et al., 2013; WOLF, 2013).

No que tange as ac¢Bes do enfermeiro desenvolvidas para a avaliagdo e
classificacdo de risco do paciente no servico de urgéncia, os enfermeiros foram
concordantes quanto ao desenvolvimento da escuta das queixas e dos antecedentes
das condicdes de saude do paciente durante a realizacdo da Classificacdo de Risco
(78,5%). Para o enfermeiro, assim como para as pessoas de forma geral, o ato de escutar
ndo é uma tarefa facil, pois precisa ter disponibilidade para essa a¢do, que por sua vez,
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invoca a reflexdo sobre a forma de pensar e de suspender nossas idéias pré-definidas
(CAMILLO; MAIORINNO, 2012).

De acordo com estudos nacionais, na Classificacdo de Risco procede-se uma
entrevista com o paciente buscando conhecer o motivo que o levou ao servico de
emergéncia, utilizando para isso a escuta qualificada e o julgamento clinico para tomar
uma decisdo (SOUZA; BASTOS, 2008; NASCIMENTO et al., 2011). Assim, na
Classificacdo de Risco, este profissional vai escutar a queixa, 0s medos e as expectativas,
identificar risco e vulnerabilidade e acolher também a avaliacdo do préprio paciente
(NASCIMENTO et al., 2011).

A escuta realizada pelos enfermeiros na atividade da classificacdo do risco é
dirigida a queixa imediata, em funcdo do reduzido periodo de tempo disponivel para
realizar a priorizagdo do atendimento dos pacientes. Outra razdo da escuta ser
concentrada na queixa do paciente decorre do fato de que o ambiente da Classificagédo de
Risco abrange situacbes de extrema gravidade, que exigem intervencdo imediata,
concomitantemente com situagfes clinicas ndo urgentes, para as quais 0S pacientes
poderdo aguardar por atendimento (ZANELATO; DAL PAI, 2010).

Estudos internacionais vém indicando que a triagem é uma forma Unica de
encontro do enfermeiro com o paciente, na busca de resposta rapida, avaliacdo e
categorizacdo de nivel de risco (MONTEJANO; VISSER, 2010). A triagem ¢
considerada como um espaco em que enfermeiras podem agir decidindo a classificacdo
clinica dos pacientes por meio da escuta de suas informacdes e dados e, também, da
avaliacdo da forma que os pacientes externam seus problemas e narram suas historias. A
descricdo dos problemas pelos pacientes e familiares é usada por enfermeiros da Triagem
para determinar a credibilidade da informacdo clinica apresentada (EDWARDS, SINES;
2008).

Expressa, desta forma, atividades de escuta, identificacdo de problemas e
intervencdes resolutivas, as quais consistem nos objetivos que sdo apresentados pelo
Ministério da Saude para o Acolhimento e Avaliagdo com Classificagdo de Risco na Rede
de Atencéo as Urgéncias no Brasil. A escuta qualificada pelos profissionais é apresentada
pelo Ministério da Saude (MS), inserida no acolhimento dos pacientes com a intencéo de
dar respostas as necessidades de saude trazidas por eles (BRASIL, 2009).

A Classificacdo de Risco estd associada ao Acolhimento, os quais consistem em
diretrizes da politica de humanizacéo do MS, sendo seu principal objetivo, além de outros

aspectos, a possibilidade de escuta qualificada de seus atores, ou seja, os profissionais de
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salde e os pacientes. Desta forma, o Acolhimento com Classificacdo de Risco prevé a
escuta qualificada como ferramenta gerencial utilizada pelos profissionais de saude
(RAIMUNDO; CATETE, 2012).

Além da escuta qualificada, os participantes consideraram que o enfermeiro
realiza a avaliacdo da situacao clinica a partir dos sinais e sintomas do paciente na
Classificacdo de Risco (87,7%). Na avaliacdo do risco da situagdo clinica do paciente, a
acao do enfermeiro consiste em um raciocinio logico resultante da interacdo com o
paciente, da escuta qualificada, somado a avalia¢do dos sinais e sintomas apresentados.

O enfermeiro é o profissional responsavel pela avaliacdo, identificacdo e
intervencdo de enfermagem nos individuos, pautadas por conhecimentos cientificos
préprios (DANSKI et al., 2011). A avaliacdo constitui um desafio e responsabilidade de
enfermeiros na Triagem porque nos departamentos de emergéncias, encontram-se
pacientes em situacdo clinica desconhecida e/ou com potencialidade de desenvolvimento
de agravos (GORANSSON et al., 2006). Desta forma, existe um elevado grau de
incerteza para a determinacdo da acuidade, que dificulta o processo de avaliacdo
(TIPPINS 2005; WOLF, 2010a; WOLF, 2010b).

Assim, a atividade do enfermeiro na triagem é complexa, ndo consistindo apenas
no resultado de uma avaliacdo para a determinacdo do risco baseada em protocolos
profissionais. Em funcdo da complexidade desta atividade, os enfermeiros desenvolvem
estratégias de tomada de decisdo na triagem (CASTNER, 2011).

Uma das estratégias dos enfermeiros da Classificacdo de Risco € avaliar os sinais
clinicos dos pacientes que se apresentam ao departamento de emergéncia, ndo como
manifestacdes neutras da propria patologia, mas em relacdo ao desconforto fisico gerado
que o levou a buscar o servico (EDWARDS; SINES, 2008).

A identificacdo dos pardmetros vitais também deve ser considerada como base
para a tomada de decisdo na pratica do enfermeiro e da enfermagem em detrimento a
inadequada avaliacdo ou a possibilidade de agravo da condicdo fisica dos pacientes
definidos como néo urgentes (DAY; OLDROYD, 2010; ODELL et al., 2009). A aferi¢do
dos sinais vitais € necessaria para a identificacdo dos pacientes de alto risco ou de baixo
risco ou com possibilidade de agravamento da condicdo clinica e de deterioracdo durante
a sua permanéncia no departamento de urgéncia (WIDGREN; JOURAK, 2011).

Estudo de Vatnoy et al. (2013) sobre a avaliagdo da tomada de deciséo antes e
apo6s a implementagdo de um protocolo de triagem em departamento de emergéncia

noruegués, concluiu que um sistema de Triagem padronizada, incluindo parametros vitais
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e padronizagéo de algoritmos de sinais e sintomas, eleva a acuidade da determinacgdo do
risco na tomada de decisdo na Triagem pelos enfermeiros.

Gehlem (2012) em estudo sobre o processo de trabalho dos enfermeiros em
unidades de pronto atendimento do sul do Brasil apresentou em seus achados que 66%
dos enfermeiros entrevistados concordavam que a classificacdo de risco é considerada
como uma das atividades assistenciais mais freqiientemente desenvolvidas pelos
enfermeiros. O processo de classificacdo de risco € uma das atividades assistenciais, em
que ocorre a avaliacdo da situacdo clinica do paciente.

Para a avaliacdo da dor, o protocolo do Sistema Manchester de Classificagéo de
Risco tem um capitulo destinado a esse fim, sendo reconhecida como parte do processo
de triagem. A dor é considerada como quinto sinal vital, assim deve ser reconhecida na
avaliacdo do paciente e priorizacdo do nivel de atendimento. O protocolo de Manchester
utiliza a escala visual analdgica, definida como régua da dor como instrumento para a
avaliacdo da dor do paciente. A régua da dor permite que se avalie o nivel de dor do
paciente de zero a dez, sendo oito a dez (dor severa) de cinco a sete, dor moderada e dor
ligeira de um a quatro. Outros fatores também devem ser considerados como a idade, a
experiéncia prévia da dor, a cultura, a interrupcdo das atividades normais do doente.

Moceri e Drevdal (2014) em estudo que investigou conhecimentos e atitudes
acerca da avaliacdo da dor em pacientes nos departamentos de emergéncia, concluiram
que o nivel de educacao pode afetar conhecimentos especializados relacionados ao uso de
opidides. Assim, referem que educacdo em servigo sobre a dor e seu controle parece
justificada na area de enfermagem no departamento de emergéncia. Wolf (2010b)
detectou a necessidade da avaliacdo da dor dos pacientes avaliados, dentre os achados de
seu estudo sobre o nivel de acuidade das decisdes da triagem nos servicos de emergéncia.

Na realizacdo da Classificacdo de Risco, 75,2% dos participantes da primeira
rodada, foram concordantes que o enfermeiro tem autonomia no exercicio dessa
atividade. O conceito de autonomia estd relacionado a tomada de consciéncia com a
implicita nocdo de que a pessoa tem de decidir sobre suas a¢des. A questdo da autonomia
para 0s enfermeiros diz respeito ao exercicio de sua préatica, a qual tem evoluido ao longo
do tempo. Exercitar a autonomia tem sido considerado complexo pelas influéncias que o
enfermeiro sofre em decorréncia da estrutura social em que seu trabalho se desenvolve
(KRAEMER; DUARTE; KAISER, 2011).

Nesse sentido, os enfermeiros referem que possuem autonomia e dominio para

determinar o nivel de urgéncia de um paciente para ingresso no servi¢co de emergéncia.
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Os enfermeiros do estudo de Forsgren; Forsman e Carlstrom (2009) referiram um
sentimento de liberdade e de autonomia na tomada de iniciativa de suas préprias decisdes
dentro de sua funcéo de triagem.

As enfermeiras entrevistadas no estudo de Traynor, Boland e Buus (2010)
evidenciaram autonomia na tomada de decisdo, utilizando a experiéncia de eventos do
cotidiano e de estruturas institucionais. A organiza¢do do trabalho pode, segundo elas,
subverter a autonomia dos profissionais nos processos de tomada de decisdo. No entanto,
referem que a principal ameaca a autonomia profissional do enfermeiro esta relacionada
as cargas de trabalho pesadas e outras contingéncias de trabalho diério.

Em relacdo a autonomia dos profissionais que participam dos servicos de saude,
Marques e Lima (2008) destacam que os medicos possuem autonomia e autoridade no
exercicio do seu trabalho, o que limita a autonomia dos demais trabalhadores em salde.
Assim, a atuacdo dos demais profissionais fica restrita a decisdo médica. No caso do
enfermeiro que realiza a atividade de classificagdo de risco sua autonomia fica
circunscrita a finalidade dos servigos de atencéo as urgéncias: o diagnéstico e tratamento
do individuo.

A tomada de decisdo dos enfermeiros na Classificagdo de Risco, mesmo
utilizando protocolos validados em sinais e sintomas apresentados no momento da
realizacdo da atividade, ir4 objetivar o tratamento clinico, determinado pelo profissional
médico. No entanto, o estabelecimento da autonomia profissional também € resultado do
conhecimento que se possui a respeito de algo/alguma coisa, pois um novo saber abre
possibilidades de relacGes de poder entre as diferentes categorias da equipe de saude, e
como consequéncia determina a autonomia em relacdo ao conhecimento adquirido
(COUTINHO, 2010).

Portanto, na atualidade, € o profissional enfermeiro que possui 0 conhecimento a
respeito dos protocolos classificatorios, e que, portanto tem autonomia quanto a aplicagédo
dos mesmos na Classificacdo de Risco. Assim, o enfermeiro passa a ter autonomia para
conduzir a atividade de classificacdo de risco.

Na opinido dos participantes do presente estudo o enfermeiro utiliza o
conhecimento clinico para realizar a Classificacio de Risco a fim de avaliar o estado
de satde do paciente e definir a prioridade de atendimento (87,6%0).

Estudos internacionais vém destacando o conhecimento profissional como fator
importante na priorizacdo realizada pela enfermeira, diante de uma historia clinica
narrada em pouco tempo pelo paciente (ANDERSSON; OMBERG; SVEDLUND, 2006;
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CASTNER; FOLEY, 2011; WOLF, 2010a). Também informam que os protocolos
sozinhos ndo conseguem estabelecer o nivel de prioridade, pois os dados recolhidos pelo
enfermeiro durante a realizacdo da triagem sdo, muitas vezes, uma combinacdo de
informacdes clinicas e do julgamento deste profissional (CASTNER; FOLEY, 2011).

De acordo com revisédo tedrica realizada por Considine, Botti e Thomas (2007) o
conhecimento é comumente citado como uma grande influéncia na tomada de decisao
clinica, no entanto, o uso da palavra "conhecimento” muitas vezes nao tem uma definicdo
clara. De acordo com os autores, a ambigiidade em torno da utilizacdo da palavra
‘conhecimento’ € agravada pela suposi¢do de que o conhecimento processual e conceitual
sdo consequiéncias automaticas de conhecimento factual. O conhecimento factual € o
conhecimento de um conjunto de fatos. O conhecimento processual é o conhecimento
relacionado ao desempenho de atividades ou associada a acdo, por exemplo, regras de
decisdo e guias clinicos. O conhecimento conceitual é a assimilagdo de novas
informagBes com conhecimento prévio e resulta em um nivel mais profundo de
compreenséo.

Para esses autores, o conhecimento em enfermagem é adquirido através de
estudos formais e decorrente de um conjunto de experiéncias em um dominio especifico
de préticas de enfermagem. Os autores assinalam que, embora o conhecimento factual e
conhecimentos adquiridos com a experiéncia sejam indissocidveis, o conhecimento
factual parece desempenhar um papel importante nas decisdes de triagem (CONSIDINE;
BOTTI; THOMAS, 2007).

Cerullo e Cruz (2010) em revisdo sobre o raciocinio clinico na enfermagem,
informam que o raciocinio clinico € um processo interacional, contextualizado na pratica
do cuidado. Referem que o raciocinio clinico desenvolve-se a partir dos conhecimentos
profissionais e na atencdo aos ambientes interno e externo, gerando envolvimento e a
tomada de decisdo do enfermeiro sobre o cuidado do paciente. A enfermeira busca
informacdes relevantes sobre a pessoa que necessita de cuidados, a medida que tem a sua
atencdo atraida para determinadas questdes, sendo esse, um processo continuo.

Lake, Moss e Duke (2009), em reviséo integrativa sobre a prioriza¢do do cuidado
do paciente, referem que a priorizacdo da necessidade dos pacientes para o cuidado é a
chave para enfermeiros na pratica diaria para definir o que e quem tratar primeiro, entre
muitos requisitos e opcdes potencialmente concorrentes. Assim, na Triagem, 0S
enfermeiros, solicitam informacg6es clinicamente especificas para priorizar a necessidade

para atendimento. Neste sentido, os enfermeiros que realizam a Classificacdo de Risco
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fazem uso do saber clinico e outros conhecimentos para identificar e avaliar as
necessidades do paciente.

Além do conhecimento clinico, os enfermeiros da primeira rodada,
concordaram quanto a necessidade da experiéncia profissional do enfermeiro para
avaliar o paciente na Classificagdo de Risco (85,4%).

Essa temética tem gerado discussdes sobre a importancia da experiéncia do
enfermeiro na Triagem/Classificacdo de Risco. Considine, Botti e Thomas (2007)
consideram a experiéncia como a passagem do tempo, em termos de anos de experiéncia
em enfermagem, de enfermagem de emergéncia e de triagem. Forsman, Forsgren e
Carlstrom (2012) indicam que a enfermeira experiente é considerada aquela que adquiriu
habilidade para a avaliacdo e reconhecimento de sintomas das doencas e que sua
experiéncia contribui para maior seguranca do paciente.

Para Forsman, Forsgren e Carlstrom, (2012) a realizacdo da triagem requer que oS
enfermeiros tenham experiéncia para adquirir tais habilidades. Reforcam que o0s
protocolos devem ser utilizados como uma ferramenta, pois sempre serdo restringidos por
um numero limitado de palavras-chave e taxonomias. Podem ser usados para ajudar a
identificar e dar prioridade de apoio na decisdo, mas parece pouco provavel que possam
substituir as habilidades que um experiente enfermeiro desenvolve ao longo de muitos
anos na profissdo. Da mesma forma, estudo de Hitchcock et al. (2013) indicou que a
experiéncia é considerada um imperativo para o desenvolvimento de conhecimentos e
habilidades necessarios pelos enfermeiros para o atendimento na triagem.

No entanto, Forsman, Forsgren e Carlstrom (2012) lembram que enfermeiros
experientes podem atribuir muito rapidamente uma classificagdo e com isso, confiar
muito em sua experiéncia e ndo proceder as verificagdes suplementares que confirmem a
avaliacdo e priorizagdo do risco do paciente. J& Considine, Botti e Thomas (2007), em
estudo sobre o conhecimento e a experiéncia dos enfermeiros na triagem, destacam que
ndo foi confirmada a existéncia de relacdo de anos de experiéncia com a acuracia das
decisdes da triagem.

Outros autores vém apresentando que a experiéncia é o elemento chave para a
tomada de decisdo do enfermeiro nas praticas clinicas, as quais estdo ancoradas no
tecnicismo ou nas praticas baseadas em evidéncias e no indeterminismo (intuicéo,
instinto) do enfermeiro ao realizar a deciséo (TRAYNOR; BOLAND; BUUS, 2010).
Também na Classificacdo de risco a experiéncia vem sendo tratada como fator que

contribui para a acuracia das decisdes do enfermeiro (CHEN et al., 2010).
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Para a captacdo da experiéncia na realizacdo da triagem, Wolf (2010a) vem
demonstrando que o treinamento ou capacitacdo por meio da apresentacdo de cenérios
reais permitem que os enfermeiros novos, sem tempo de experiéncia na Triagem,
aprimorem sua pratica.

Igualmente, no presente estudo, 97% dos participantes consideram que o
enfermeiro necessita de capacitacdo especifica para realizar a classificacdo de risco,
na atualidade, e 96,2% e que também havera essa necessidade nos proximos 10
anos.

Nos diversos paises em que sdo aplicados Sistemas Classificatorios ou de Triagem
Estruturada em servigos de urgéncias é realizado treinamento com este fim especifico,
pois a educacdo para Triagem € o fator mais importante para a tomada de decisdo, a
classificacdo e a priorizacdo do atendimento (CHEN et al., 2010).

Desta forma, a capacitacdo aos enfermeiros para a realizacdo da Triagem vem
sendo desenvolvida em diferentes servicos de urgéncia e diferentes protocolos. Na
Australia, Innes, Plummer e Considine (2011) ressaltam que a acuracia na determinacgéo
das decisbes do enfermeiro na triagem foi maior apds a implantacdo do Programa de
Educacdo para a Triagem, o qual esta definido nas recomendacfes da Associacao
Australiana de Enfermagem (AAEN).

Considine, Botti e Thomas (2007), em revisdo sobre o conhecimento previsto para
o0 enfermeiro de triagem, ressaltam que os programas de educacdo para a triagem devem
ocorrer sistematicamente para atingir a finalidade de propiciar a aquisicdo de
conhecimento aos enfermeiros para melhorar as suas decisdes. De acordo com o estudo, a
incorporacdo de conhecimento sobre triagem € desenvolvida entre os enfermeiros,
quando ha uma continuidade dos treinamentos. Portanto, sdo necessarias capacitacoes
continuas sobre a classificacdo de risco para manter a qualidade do atendimento prestado
pelo enfermeiro nesta atividade.

Também estudo de McBrien (2008) indica a necessidade de formagdo para a
Triagem, assim como a avalia¢do das praticas da triagem pelos profissionais, paciente e
gestores sobre a qualidade da Triagem desenvolvida. De acordo com os autores, 0S
enfermeiros sentem a necessidade de educacao continuada acerca de triagem. Isso indica
que a educacédo existente para a enfermeira de triagem pode ser inadequada e pode nédo
fomentar nos enfermeiros as habilidades necessarias para executar a triagem

corretamente.
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Pode-se evidenciar que as decisdes clinicas dos enfermeiros na Classificacdo de
Risco influenciam o tempo de espera por atendimento. Desta forma, se uma categoria de
prioridade de atendimento selecionada € diferente dagquela que o paciente realmente
necessita, a intervencdo médica pode ser afetada e o tempo de espera do paciente pode ser
maior que o previsto. Nesse sentido, as capacitacGes especificas sdo necessérias para a
qualificacdo do enfermeiro e, portanto, é fator envolvido na acuracia do nivel de risco
atribuido pelo enfermeiro ao paciente.

Em relacdo ao futuro, a capacitacao para a Classificacdo de Risco devera ser parte
integrante da formagdo do enfermeiro, durante a graduagdo. Para realizar a
identificacdo das necessidades dos pacientes no processo de Classificacdo de Risco,
os participantes foram consensuais em afirmar que o enfermeiro utiliza a habilidade
de comunicacdo (83,8%). A comunicacao refere-se a capacidade de expressar 0 que se
sente, pensa ou precisa aliado ao fato de se ter um receptor, aberto a escuta. A
comunicacdo € 0 processo de transmissdo de mensagens e interpretacdo do seu
significado (CAMPOS; GRAVETO, 2009). A habilidade da comunicacdo esta
intrinsecamente ligada a escuta qualificada do profissional de saude, que sdo fatores que
facilitam a compreensédo das necessidades do paciente.

Em estudo de Souza, Silva e Nori (2007) em unidade de emergéncia, foi
constatado que o funcionario é considerado o Unico responsavel pela comunicacdo. A
comunicacdo se resume, predominantemente, no ato de informar ao paciente o
procedimento que sera executado e/ou sua condicdo de salde. Os autores comentam que
a comunicacdo bem estabelecida no servico de urgéncia, envolvendo ambas as partes,
profissional e paciente, pode amenizar a falta de tempo que o profissional experimenta no
cotidiano destes locais.

Na Classificagdo de Risco muitos estudos vém enfatizando a habilidade da
comunicacdo do enfermeiro como imprescindivel para a realizacdo da atividade (FRY,
2011; ZEN; MONTEZELLI; PERES, 2012). Falhas ou dificuldades no processo de
comunicagdo com o paciente podem comprometer a atividade do enfermeiro na
determinacéo da prioridade de atendimento.

Hitchcock et al. (2013), em estudo sobre os problemas/ vulnerabilidades da
Triagem, destacaram a comunicagdo, colaboracdo e trabalho em equipe como
fundamentais para a realizacdo do processo de triagem. Descrevem que, em muitos casos,
h& uma necessidade para a tomada de decisdo rapida com informacao limitada, que exige

uma comunicacao eficaz e coordenacdo dos enfermeiros e equipe de saude para iniciar



103

tratamento seguro, eficiente e atendimento de qualidade. Diante do caos, que por vezes se
instala, nos servicos de urgéncia, a comunicagdo deve ser seja clara, concisa e consistente
para que o atendimento de triagem seja eficiente, ou seja, ndo haja risco de avaliacOes e
priorizacOes inadequadas.

Outra habilidade necessaria para o enfermeiro classificar o risco dos
pacientes no servico de urgéncia, € a administracao dos conflitos com os pacientes
durante a realizacdo desta atividade. No presente estudo, o0s participantes
concordaram que o enfermeiro administra os conflitos com os usuarios na
Classificacéo de Risco (79,3%0).

No cotidiano de trabalho, os enfermeiros sdo os mediadores da equipe de
salde/enfermagem diante de situacfes conflituosas e buscam estratégias para lidar com
essas situacdes (SPAGNOL et al., 2010). Mediar os conflitos com os pacientes,
geralmente, é responsabilidade dos enfermeiros, nos diferentes cenérios em que atuam.

Na classificacdo de risco, também ocorrem conflitos com os usuarios. Na maioria
das vezes, os conflitos se estabelecem entre usuérios e profissionais, em funcdo do
descontentamento dos pacientes quando este ndo concorda com a priorizacdo de
atendimento determinada pela classificacdo do risco realizada pelos enfermeiros. O
comportamento dos usuérios, muitas vezes, € um meio de externar suas angustias quanto
a situacdo de vulnerabilidade e medo de ficar sem atendimento (ZANELATO; DAL PAl,
2010).

Estudos internacionais recentes mostram que a Triagem é a primeira porta de
entrada para o acesso e avaliagdo do paciente ao atendimento, assim, eles tém a
oportunidade de expor a frustracdo e agressdo com a pessoa que encontram, no caso, 0
enfermeiro. A Triagem foi identificada, pelos participantes, como a primeira area de atos
violentos e agressivos para o pessoal do departamento de emergéncia (ANGLAND;
DOWLING; CASEY, 2013; LAU; MAGAREY; WIECHULA, 2012).

Assim, muitos dos conflitos com os usuarios podem se agravar, gerando casos de
violéncia ou agressdo aos enfermeiros que atuam na Classificacdo de Risco. Esses
conflitos estdo relacionados a dinamica da organizacdo do trabalho na Classificacdo de
Risco e a estrutura que a organizacao oferece para o desenvolvimento dessa atividade.

Em relacdo a conflitos, os participantes também afirmaram que o protocolo
de Classificagdo de Risco define prioridades de atendimento que geram
discordéncias entre os enfermeiros e os medicos (76,9%o).
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Na atuacdo na Classificacdo de Risco ocorrem discordancias entre o enfermeiro e
a equipe médica, relativas a determinagdo de prioridades de atendimento ou inser¢éo dos
pacientes em salas de atendimento imediato. A questdo da priorizacdo do risco, sendo
definida pelo enfermeiro, afeta a soberania da autonomia do trabalho do médico, o que
muitas vezes gera discordancias e até conflitos entre os profissionais da equipe de
trabalho.

Estudo brasileiro sobre a Classificacdo de Risco de Manchester em hospital de
Minas Gerais evidenciou antigas tensdes entre os saberes técnicos dos profissionais
médicos e das enfermeiras, e a resisténcia dos medicos em aceitar o novo papel do
enfermeiro que realiza a classificagdo de risco na organizagdo dos servigos de urgéncia e
na producédo do cuidado (COUTINHO, 2010). Outros conflitos também ocorrem entre 0s
membros da equipe assistencial decorrentes do excesso de demanda e de outros fatores
que ocasionam a superlotacédo do servico (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Os servigos de urgéncia estdo inseridos na estrutura hospitalar, na qual o processo
de inter-relacdes € produzido por uma complexidade de agentes que negociam a partir de
diferentes lugares de poder, de especializacdo e de identidade organizacional
(VEWNDEMIATTI et al., 2010). Essa disputa por espaco profissional, pelo poder, tem
colocado a medicina e a enfermagem em constante conflito e o cliente deixa de ser o foco
principal nessa relacéo de poder.

Na atuacdo da enfermagem, o poder e o saber se entrelacam, e esta caracteristica
determina que a enfermagem seja vista como ponto de apoio na instituicdo hospitalar
(CHAVES; ALVES, 2012). Em estudo de Spagnol et al. (2010) as enfermeiras dos
setores referiram que hé& conflitos entre a equipe de enfermagem e os médicos, além
daqueles relacionados as condigdes de trabalho oferecidas pela organizacéo.

Vewndemiatti et al. (2010) corroboram esses achados sobre conflitos em
instituicdo hospitalar, gerados a partir da discordancia entre os dois nucleos profissionais.
Exemplificam com a situacdo de que, quando a enfermeira presencia algum médico
tomando uma atitude fora da rotina, informa instancias superiores, como a diretoria
clinica e a administracdo, o que provoca o acirramento dos conflitos entre as duas
categorias. Também no cenério internacional alguns estudos apresentam os conflitos
resultantes do trabalho do enfermeiro, entre as diferentes categorias profissionais que
atuam nos servicos de urgéncia (FRY; BURR, 2002; FORSGREN; FORSMAN;
CARLSTROM, 2009). A possibilidade de desenvolver uma capacitacdo conjunta entre as
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equipes de médicos e de enfermeiros poderia se constituir em estratégia para sanar tais
conflitos entre as categorias.

Em relacdo a estrutura organizacional para a classificacdo de risco no servico
de urgéncia, foi obtido consenso em relacdo ao fato de que a presenca de
equipamentos para afericdo dos sinais vitais, glicemia e nivel de saturacdo de
oxigénio sanguineo sdo elementos que favorecem a realiza¢do da Classificacdo de
Risco pelo enfermeiro (79,6%0).

Os estudos recentes realizados no cenario nacional tém demonstrado, entre as
fragilidades do Acolhimento com Classificagdo de Risco, a falta de infraestrutura e o
desconhecimento da populacdo sobre o protocolo de classificacdo de risco
(NASCIMENTO et al., 2011). Maciak, Sandri e Spier (2009) em estudo sobre servico de
urgéncia no Parand, identificaram que a estrutura fisica caracterizada por espacos
limitados e inadequados, aliada a demanda elevada, compromete o atendimento aos
usuarios interferindo na organizacao do atendimento de enfermagem.

Nascimento et al. (2011) referem que ap0s a avaliacdo do usuario, a prioridade de
atendimento é expressa por meio de uma cor e 0 paciente € encaminhado para a area da
cor correspondente a sua situacdo de saude. A area azul é o local dos consultérios e da
Classificacdo de Risco; a area verde € onde ficam os pacientes em observacdo ou
aguardando leito de internacdo; a area laranja é destinada a assisténcia aos pacientes em
quadro critico e a area vermelha fica uma sala com leitos, equipada para o atendimento as
situacbes de urgéncia e emergéncia. No entanto, os autores referem que a estrutura do
servico para realizar o acolhimento ainda ndo € a ideal, pois ndo ha a integracdo entre o0s
diferentes setores da instituicdo para a resolutividade da necessidade de salde do paciente
no menor tempo possivel.

O Acolhimento somado & Avaliacdo e Classificagdo de Risco (AACR) foi
preconizado em 2004, pelo MS da Saude, mas a questdo de sua implantagdo vem sendo
gradativa, sempre com um afastamento temporal em relacdo a realidade. Grossman,
Araujo-Jorge e Araujo (2008) referem que os ambientes fisicos destinados a salde
geralmente ndo sdo reconhecidos como saudaveis, em fungdo do distanciamento das
politicas publicas de salde e da realidade existente nestes ambientes que sé&o
cotidianamente enfrentadas pelos trabalhadores e pacientes.

Lovato et al. (2013) em estudo sobre a humanizacdo do departamento de
emergéncia italiano a partir de mudancas estruturais e organizacionais, descrevem que

foram criadas sala de Triagem para a enfermeira; melhorias da sala de espera, espagos e
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instalagBes e criacdo de uma sala de espera especificamente para pacientes pediatricos.
Houve associacdo significativa entre a adequacdo do ambiente e intervengdes, focadas na
estrutura e organizacdo, e obteve eficacia mensuravel na humanizacdo do departamento
de emergéncia.

Outros estudos especificos sobre a Triagem referem que o ambiente de cuidado é
um fator significativo, e a consideracdo com o ambiente pode ser util para melhorar
cuidados de enfermagem nesta area (Wolf, 2010b). Em estudo internacional sobre a
opinido dos pacientes em seu encontro na triagem, eles perceberam o ambiente de
triagem de diferentes maneiras. Houve pacientes que perceberam a sala de Triagem com
a decoracéo de muito bom gosto, enquanto outros consideraram o local sombrio.

O objetivo da formacgédo de um ambiente de cuidados de salde no departamento de
emergéncia (DE) deve ser o de criar uma atmosfera positiva, calmante e de suporte. O
ambiente acolhedor, com mobiliario confortavel, significa muito para os pacientes no seu
primeiro encontro e atendimento ao DE. A melhor logistica no processo da triagem €
muito importante, a fim de minimizar o tempo de espera e fazer o tempo de espera
aceitavel para os pacientes, diminuindo as preocupacdes que surgem por causa de estar
doente em um ambiente desconhecido (MOLLER; FRIDLUND; GORANSSON; 2010)

Os demais itens ndo obtiveram consenso em relagdo a atualidade, os participantes
sinalizam que futuramente (préximos 10 anos) a area fisica e o ambiente poderdo

possibilitar o acolhimento e privacidade do usuario (76,6 % e 72,7% respectivamente).

6.2 Discussdo da segunda rodada de opinides do estudo Delphi

Na segunda rodada de opinibes foram reapresentadas 23 questdes que néo
obtiveram consenso na rodada anterior. Serdo discutidas conforme as seg¢Oes do
instrumento.

Quanto as acdes desenvolvidas pelos enfermeiros na Classificacdo de Risco, foi
obtido consenso, entre o0s participantes, nas afirmativas referentes as informacdes e
orientagdes prestadas ao paciente. Assim, 0s enfermeiros concordaram que fornecem
explicagdes sobre o significado das cores das pulseiras (77,6%). Ainda, de que é

prestada a informacéo para o paciente sobre o tempo de espera por atendimento
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(84,2%) e a prestacdo de informacGes aos familiares e acompanhantes sobre a
Classificacéo de Risco (77,6%0).

O consenso dos participantes confirma que, na Classificacdo de Risco, 0
enfermeiro prioriza o atendimento de acordo com o nivel de risco e comunica ao paciente
e familiares/acompanhantes, orientando-os quanto ao funcionamento e o tempo provavel
de espera pelo atendimento médico, ou mesmo orientando-0 a respeito do
encaminhamento posterior a esse atendimento. Danski et al. (2011) indicam que o0s
enfermeiros que atuam em servicos de urgéncia realizam orientacdes a equipe, pacientes
e familiares, durante o seu processo de trabalho.

Na Triagem ou Classificacdo de Risco, o enfermeiro é o profissional responsével
pela avaliacdo do paciente, sendo que a partir das informacdes recolhidas se estabelecem
as intervencbes e orientacbes de enfermagem (JIMENEZ, 2006; SOUZA; BASTOS,
2008). Zem, Montezelli e Peres (2012) referem que no contexto do trabalho, o enfermeiro
reafirma sua responsabilidade de orientar, de colocar o seu saber e as normas da
instituicdo para a assisténcia do usuario.

De acordo com o descrito na literatura nacional, os enfermeiros fazem uma rapida
avaliacdo do paciente considerando a queixa relatada e, baseados no protocolo,
classificam de acordo com o risco e a necessidade, estabelecem as prioridades e orientam
0s usudrios sobre o funcionamento do sistema (MARTINS, 2012b, NASCIMENTO et al.,
2011).

No entanto, outros estudos apresentam resultados que contrariam a referéncia do
enfermeiro como prestador de orientaces na Classificacdo de Risco. Henriques, Guedes
e Lima (2013) reconheceram a centralidade do enfermeiro como orientador e facilitador
no desenvolvimento de atividades do Acolhimento com Classificacdo de Risco, porém
identificaram falhas na orientacéo do fluxo do atendimento que poderiam ser melhoradas.
Também outro estudo indicou a falta de informacéo quanto a funcdo e o funcionamento
da Classificacdo de Risco (NONNENMACHER, WEILLER, OLIVEIRA; 2012).

A falta de informag&o prestada ao usuério tem sido destacada entre as dificuldades
encontradas durante o desenvolvimento da triagem. No cendrio internacional, em estudo
realizado em Portugal, foram encontrados resultados dissonantes em relacdo as
explicagdes fornecidas pelo enfermeiro no processo de triagem. Quanto as orientagdes
sobre a utilidade da pulseira, ndo houve indicagcdo de orientacGes sobre essa funcdo por
71% dos participantes do estudo. A desinformacdo acerca do significado das cores da

pulseira atingiu 81% e a falta de informacéo sobre o tempo de espera para atendimento
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médico alcancou 84% (GOMES, 2008). A expectativa do tempo de espera por
atendimento meédico tem sido demonstrada como uma das maiores preocupacdes de
estudos que avaliam a Triagem.

Gerdtz e Manias (2008) em estudo sobre a percepcdo dos familiares quanto ao
tempo de espera para o0 atendimento em emergéncia indicou que ndo houve a orientagdo
adequada dos acompanhantes, em relacdo esse quesito. Os autores concluem que o tempo
de espera no servigo de urgéncia pode ser longo, assim, sugerem que sejam prestadas
informacBes aos pacientes e acompanhantes, para que ndo surjam possiveis dificuldades
no entendimento quanto ao tempo de espera ap6s 0 processo de triagem. Também Moller,
Fridlund e Goransson (2010) em seus achados, identificaram a triagem como um
encontro de troca de informacdes, sendo que houve registros de falta de informacéo
durante o processo de triagem sobre o tempo total de espera da consulta.

Reforgcando a importancia do fornecimento de esclarecimentos aos pacientes
durante o processo de triagem, Romero et al. (2011), constataram que a informacéo na
triagem obteve um percentual de menos de 70%, sendo, portanto, considerada como
quesito que devera receber investimentos, com a intencdo de qualificar o atendimento de
enfermagem nos servigos de emergéncia.

Em contraponto, em estudo realizado sobre o tempo de espera dos pacientes que
aguardam atendimento, na Suécia, foi identificado que a equipe de enfermagem mostra
respeito e preocupacdo no sentido de ouvir o que os pacientes tém a dizer. Os enfermeiros
salientaram a importancia de prestar informac6es aos pacientes sobre o funcionamento do
departamento de emergéncia, ou seja, que pacientes com o pior estado de salde sdo
sempre priorizados para o atendimento. A equipe sabe que 0s pacientes irdo demonstrar
menor preocupacao, irritacdo e medo se forem fornecidas as informagdes adequadas. No
estudo destacado, a equipe de saude age desta forma com o intuito de reduzir a espera e
os efeitos negativos da superlotacéo, fato que é comum em servigos de emergéncia em
todo 0 mundo (BURSTROM et al., 2013).

Dessa forma, h& dissonancias quanto as percepcdes de informacfes prestadas
entre os enfermeiros e os pacientes. O atendimento prestado nos servigos de atengdo as
urgéncias € resultado das praticas de saude e de enfermagem, com o foco centrado no
processo de adoecimento do individuo que o leva a buscar assisténcia nesses servigos. O
enfermeiro que atua na Classificagdo de Risco interage com o usuério, avaliando-o e
classificando o risco diante das necessidades apresentadas. A informagdo sobre o

processo de classificacdo de risco na interacdo do enfermeiro com o paciente, ganha um
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sentido de ampliagdo do entendimento do usuario frente as possibilidades da assisténcia
que é fornecida nas Redes de Salde de Atencéo as Urgéncias.

Ainda, para implantar o processo de Classificacdo de risco € preciso ocorrer
mudangas organizacionais nos servigos, as quais geram a necessidade de promover agdes
direcionadas para o fornecimento de informagGes aos usuéarios e divulgacdo prévia a
implantagdo do AACR, via diferentes meios de comunicagdo escrita, pela midia
(televisao, internet) e até reunides com liderancas da comunidade (NONNENMACHER;
WEILLER; OLIVEIRA; 2012). Também, torna-se necessario, o preparo técnico e
humanistico da equipe de salde que atua no ambito da Classificacdo de Risco em servigo
de urgéncia, quanto ao fornecimento de informacgdes e orientacbes aos pacientes que
acessam esse servico (MARTINS, 2012; NASCIMENTO et al., 2011; WOLF, 2010a).

Na esfera das acles previstas na atividade de classificacdo de risco, 0s
participantes do estudo concordaram que o enfermeiro orienta o paciente para
avisa-lo, caso apresente qualquer alteracdo de sinais e sintomas, durante o periodo
de espera pelo atendimento (85,4%). A orientacdo quanto as alteragdes da condi¢do do
paciente se insere na pratica clinica dos enfermeiros, a qual prevé a diminuicdo do
potencial de risco de agravamento da situacdo clinica e do sofrimento do paciente que
busca assisténcia no servico de urgéncia e emergéncia durante o periodo de espera por
atendimento.

Nos servicos de urgéncia e emergéncia, a pratica clinica dos enfermeiros
corresponde aos processos de trabalho, que surgem em decorréncia do ingresso de
pacientes com condi¢des agudas e em crise, que chegam aos servicos de urgéncia e
daqueles, com condicdes clinicas consideradas ndo urgentes, ocasionando situacdes de
superlotacdo. Neste sentido, os enfermeiros tém por atribuicGes realizar avaliages
precisas, identificando situa¢fes que envolvem risco a vida e priorizando o atendimento
ao paciente, intervindo e gerenciando a assisténcia prestada (VALDEZ, 2009).

A prética clinica dos enfermeiros ocorre em diferentes momentos do processo de
trabalho em enfermagem, em relacdo ao cuidado do paciente. Vieira, Silveira e Franco
(2011) consideram que tal pratica € produzida mediante o reconhecimento dos sinais e
sintomas clinicos da doenca situada no corpo e, ao mesmo tempo, alberga o enfoque
relacional, que tem nos individuos e no seu modo de vida, o ponto de partida para a
pratica de enfermagem. Mendes (2010) evidenciou que o papel clinico dos enfermeiros é
um processo psicossocial resultante de sua interagdo com os pacientes, com 0 contexto e

consigo mesmo. Os dados do referido estudo indicaram que o paciente é o foco do
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trabalho em enfermagem, e o desempenho do papel clinico dos enfermeiros requer
autonomia clinica nas interagdes e agdes junto ao paciente.

Oliveira et al (2009) definem que a clinica na enfermagem & um acontecimento
que se da numa relacédo de cuidado entre o enfermeiro e aquele que busca seus servicos,
ou seja, entre dois sujeitos. No entanto, alertam sobre a forma que a préatica clinica na
enfermagem tem sido tratada nos estudos, de forma naturalizada, como se a clinica e a
abordagem da doenca fossem sinénimos (OLIVEIRA et al., 2009). De acordo com 0s
autores, ha a possibilidade de uma clinica centrada no cuidado, que pode ser uma abertura
para a enfermagem desenvolver seu potencial. Desta forma, o cuidado clinico de
enfermagem tera que levar em consideracao o saber do sujeito que busca as intervencoes
nos servicos de salde, que associado ao saber cientifico, resulta em acdes que aumentam
a autonomia dos enfermeiros.

Em relacdo aos servigos de urgéncia e especificamente sobre a Classificagdo de
Risco realizada pelos enfermeiros, sdo incipientes os estudos sobre a pratica clinica no
cenario nacional (SOUZA; BASTOS, 2008). Entdo, torna-se necessario apresentar como
essa atividade esta inserida na pratica clinica dos enfermeiros.

A Classificacdo de Risco representa a primeira porta de acesso ao atendimento
profissional nos servicos de urgéncia. Os enfermeiros, quando da apresentagdo do
paciente, partindo da situacdo relatada e da afericdo de dados objetivos (sinais vitais,
glicemia e saturacdo de nivel de oxigénio sanguineo) articulam os conhecimentos clinicos
e 0s conhecimentos explicitos dos protocolos classificatérios, realizando um raciocinio
l6gico para produzir a classificagdo do risco e a prioridade de atendimento do paciente. O
risco traduz a situacédo clinica do individuo e de quanto tempo ele pode aguardar para a
intervengdo sem haver deterioramento de sua condig&o clinica.

Desta forma, a orientacdo quanto a comunicacdo sobre possiveis alteracbes dos
sinais e sintomas auxilia na prevencdo do agravamento das condic¢des clinicas dos
pacientes. A orientacdo prestada aos pacientes para que avisem 0s enfermeiros sobre
modifica¢fes nos sintomas é crucial para o atendimento de suas necessidades e para
reavaliacdo das prioridades estabelecidas e alteragdo no fluxo dos pacientes, se for
necessario.

Em relacéo a avaliacéo do paciente, na classificacao de risco, os participantes
estabeleceram consenso (79,8%) quanto a utilizacdo da capacidade intuitiva no
desenvolvimento dessa atividade. A literatura vem indicando que um dos elementos que

compdem a prética clinica dos enfermeiros para avaliacdo e priorizacdo do atendimento
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na Classificacdo de risco, além do conhecimento clinico e da experiéncia, reside na
capacidade intuitiva (TIPPINS, 2005; ANDERSSON; OMBERG; SVELLUD, 2006;
TRAYNOR; BOLAND; BUUS; 2010; FORSMAN; FORSGREN; CARLSTROM, 2012;
ODELL; VICTOR; OLIVER, 2009).

Tippins (2005) demonstrou que os enfermeiros identificam e desenvolvem o
gerenciamento dos pacientes criticamente doentes que chegam aos departamentos de
emergéncia, € que apenas 0s sinais e sintomas, isoladamente, podem ndo traduzir a
condicdo critica do paciente. Destaca que a intuicdo pode ser utilizada para identificar os
sinais de deterioracdo da condicdo clinica. O julgamento intuitivo é descrito, pelos
enfermeiros como uma sensacdo de que algo ndo estd certo na condicdo do paciente,
sendo que tal sensacdo leva a investigar com maior detalhamento todos os sinais e
sintomas apresentados (TIPPINS, 2005).

Em estudo de Andersson, Omberg e Svedlud (2006) sobre triagem, a capacidade
intuitiva foi tratada como “um sexto sentido”. As enfermeiras ndo foram capazes de
descrever a associacdo, mas consideraram como importantes para a avaliacdo de triagem.
Outros estudos tém considerado a intui¢ao ou “gut feeling” como uma sintese de todas as
informacgdes das enfermeiras. Essa informacdo é, por exemplo, visual, auditiva ou
impressdo tatil associada a vivéncia prévia de situacBes e eventos (FORSMAN;
FORSGREN; CARLSTROM, 2012).

Odell, Victor e Oliver (2009) sugerem que a intuicdo desempenha um papel
importante na deteccdo de deterioracdo da condicdo clinica do paciente e os sinais vitais
sdo utilizados para validar sentimentos intuitivos. O processo € muito complexo e
influenciado por muitos fatores, incluindo a experiéncia e formacao de enfermeiros e sua
relacdo com a equipe médica.

A capacidade intuitiva também foi analisada por Traynor, Boland e Buus (2010)
que analisaram o discurso das enfermeiras em relacdo ao trabalho profissional, para
determinar se 0 mesmo € resultante do uso de julgamentos tacitos (instinto e intuigdo) ou
da utilizacdo de conhecimentos provenientes do tecnicismo (atividade capaz de ser
codificada). Os resultados indicaram que os enfermeiros misturavam na identificacdo do
seu trabalho, tanto o modo indeterminado (neste caso, instinto e intuicdo) e as técnicas,
chamando a sua experiéncia como arbitro final de cada deciséo. A experiéncia pode agir
como ponto de referéncia nas sugestdes da intuicdo na tomada de decisdo e também
possibilita aos enfermeiros a modificacdo/adequacédo/alteracdo dos protocolos amparados
unicamente em diretrizes clinicas (TRAYNOR; BOLAND; BUUS; 2010).
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Os enfermeiros trabalham em situagcbes complexas, dindmicas e incertas nos
ambientes de salde e principalmente nos servicos de urgéncias, durante as 24 horas de
trabalho, assim, é necessaria a priorizacdo das necessidades do paciente. Em funcdo da
complexidade do trabalho que desenvolvem, os enfermeiros se apbdiam no ambiente da
prética clinica para interpretar os eventos ou objetos e tornar visiveis as necessidades dos
pacientes. Por isso, 0 conhecimento em enfermagem est& essencialmente relacionado com
as acOes de enfermagem (LAKE; MOSS; DUKE, 2009). Também Enders, Ferreira e
Monteiro (2010) referem que os enfermeiros sdo agentes de acdo e deliberacdo e sédo
socializados para confrontar situacfes presentes em seu cotidiano, e assumir, através de
conhecimento cientifico, experiéncias anteriores ou por conceitos proprios e intuitivos,
formas especificas de ver e descrever a prética.

A capacidade intuitiva faz parte de uma das habilidades que, somada a experiéncia
profissional, é responsavel pelo conhecimento tacito. O conhecimento tacito é pessoal,
especifico ao contexto e, assim, dificil de ser formulado e comunicado. E aquele
conhecimento que as pessoas possuem, mas ndo esta escrito em lugar nenhum (SANTOS,
2005).

Santos (2005) refere que os enfermeiros em sua atividade diaria no contexto de
trabalho, podem saber muito mais do que sdo capazes de dizer e registrar. O
conhecimento apreendido pelos enfermeiros ocorre de diversas formas: por comparacao,
pela experimentacdo, por associacdo com outros conhecimentos e por intermédio de
outros profissionais da area de saude (médicos, nutricionistas, farmacéuticos etc.).

Herbig, Buéssing e Ewert (2001) realizaram estudo que avaliou o papel do
conhecimento tacito no contexto de trabalho da enfermagem e detectou que esse é
adquirido e reforcado por experiéncias concretas. A aquisicdo de estruturas técitas ndo
depende de atencdo ou consciéncia para a aprendizagem, assim, seu conteudo, ndo é
revisado e nem examinado. Uma das caracteristicas mais proeminentes do conhecimento
tacito € que ele ndo e conscientemente percebido como orientador das ac¢des, ou seja, ele
funciona abaixo de um limiar subjetivo. Os autores concluem que € necessario nao s6
trazer o conhecimento tacito para o nivel consciente, como projetar esse conhecimento
sobre as estruturas e processos de trabalho, fornecendo oportunidades, tanto individual
como organizacional, de reflex@o sobre as experiéncias desse conhecimento.

Os meios pelo qual o conhecimento é convertido de tacito para explicito sdo 0s
seguintes: socializacdo (quando compartilhamos nossas experiéncias com outras pessoas),

externalizacao (quando fazemos analogias entre teorias ou modelos mentais), combinacao
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(juncdo de conhecimentos adquiridos para se gerar novos conhecimentos), internalizacéo,
isto €, 0 conhecimento é assimilado pela organizacdo. (NONAKA; TACKEUCHI, 1997).

A socializacdo refere-se a forma como os empregados recolhem informacoes
sobre a organizacéo, sobre o grupo de trabalho e suas tarefas, assim como o modo como
se ajustam e compreendem a maneira de se comportar em cada uma dessas dimensdes
(COSTA et al., 2008)

Para os enfermeiros da Classificacao de Risco, as informacdes clinicas especificas
sdo procuradas para a identificacdo do risco clinico e da necessidade do paciente e a partir
disso, é realizada a tomada de decisdo quanto ao nivel de classificacdo para atendimento.
Portanto, na classificagdo do risco, o enfermeiro articula o conhecimento cientifico e
clinico, com o saber tacito (ligado a capacidade intuitiva), somado ao conhecimento do
protocolo classificatorio, utilizando a sua experiéncia como guia direcionador no
exercicio desta atividade. Desta forma, parece importante resgatar o conhecimento tacito
dos enfermeiros na Classificacdo de Risco, para tornad-lo explicito, isto é, que esse
conhecimento gerado pela acao e experiéncia seja descrito por meio da criacdo de rotinas
e normas, como fator que pode facilitar a atuacdo dos enfermeiros.

Na avaliacdo das necessidades dos pacientes, 0s participantes concordaram
que consideram as situagdes sociais relacionadas com o problema apresentado pelo
paciente na determinacdo da prioridade do risco. Foi obtido consenso de
concordancia, na segunda rodada, de 69,6% na atualidade e 70,8% nos proximos 10
anos. Entende-se que a situacdo de concordancia limitrofe em relacdo a avaliacdo das
situaces sociais envolvidas com o problema do usuério, na classificacdo do risco de
servicos de urgéncia, é uma traducdo dessa intencdo. Ou seja, 0s enfermeiros sinalizam
gue o reconhecimento do contexto social de vida do individuo esta presente na sua forma
de adoecimento. Curtis et al (2009) e Edwards e Sines (2008) referem que na dindmica da
triagem, a avaliacdo do usuario é influenciada por aspectos sociais, pelo contexto e
ambiente onde se desenvolve o contato do paciente com o enfermeiro. Estes autores
descrevem a triagem como uma acdo social do enfermeiro com o usuério, na busca da
categorizacdo do nivel de urgéncia. Neste sentido, o enfermeiro entende como um
desafio, avaliar pessoas de diferentes culturas e criancas de idades variadas, no reduzido
espaco de tempo, previsto, para a realizacdo da triagem, por isso, procura conhecer a
situacdo social e cultural de vida dos pacientes que se apresentam na triagem (HJELM,
2005).
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Os enfermeiros da Triagem, para conhecerem o modo pelo qual o paciente
enfrenta seu problema de saude, diante da falta de tempo para a priorizacdo do risco,
busca minimizar essa dificuldade, estabelecendo uma comunicacdo adequada
(ANDERSSON; OMBERG; SVEDLUND, 2006). Edwards e Sines (2008) ja afirmavam
que o atendimento que se presta neste setor desenvolve-se como possibilidade de
interlocugdo, negociacdo do usuério com o enfermeiro sobre o problema que o levou a
procurar 0 servi¢o. A triagem pode ser vista como um processo interativo construido
socialmente, na qual os resultados sdo determinados pela maneira na qual os participantes
criam, interpretam e negociam o significado do problema.

No entanto, o enfoque dos enfermeiros que realizam a triagem reside nos
pacientes que apresentam maior gravidade no seu estado clinico (NYSTROM et al.
2003a; NYSTROM et al 2003b). Estudo sobre a utilizacdo do Australian Triage System
(ATS) relatou que o foco da educagéo para os enfermeiros que utilizam essa escala, tem
sido, até 0 momento, em grande parte direcionada para alcancar consisténcia de tomada
de decisdo, incluindo o uso extensivo de parametros fisioldgicos, como frequéncia
cardiaca, temperatura, freqliéncia respiratoria e saturacdo de oxigénio. Os autores referem
que desde a introducdo da ATS, pouca atencdo tem sido referida as interagdes sociais que
ocorrem entre enfermeiro e paciente durante o processo de triagem e as maneiras pelas
quais essas interacdes podem ter impacto sobre a qualidade do atendimento prestado aos
pacientes e acompanhantes no servico de urgéncia (GERDTZ; MANIAS; 2008).

Em estudo realizado na Dinamarca, Johansen e Forberg (2011) referem que o
sistema de triagem se concentra no tempo critico e na necessidade de tratamento e ndo
inclui fatores psicossociais. Os autores referem que a aplicagdo de triagem significou que
menos tempo é gasto sobre os aspectos humanisticos da enfermagem. Esta mudanca na
pratica e cultura departamental foi criticada por alguns dos enfermeiros entrevistados.

No cenario nacional, onde as diferencas de nivel econémico-social e condicGes de
vida dos usudrios sdo grandes, torna-se importante avaliar a situa¢ao social do individuo
no processo de adoecimento do individuo. Silva et al. (2010) discutem que o fazer do
enfermeiro, ainda se ap6ia no modelo biomédico hegeménico, por isso se faz necessario,
inserir um novo formato nas praticas desenvolvidas por eles, que supere as acdes
orientadas pelo enfoque bioldgico (SILVA et al, 2010). A influéncia do modelo
biomédico vem tendo supremacia nas praticas dos profissionais de salde, portanto é
necessario um resgate na contextualizagdo social da forma de adoecimento dos individuos

nas acdes de promocdo e de assisténcia, atualmente desprovidas de importancia nos
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cenarios dos servicos de urgéncia. Outros estudos tem apresentado o enfoque de realizar
uma prética de enfermagem voltada para a inser¢do do modo de vida dos individuos
como sujeitos, levando em consideracdo a histéria de vida no processo de adoecer
(OLVEIRA et al., 2009; VIEIRA; SILVEIRA; FRANCO, 2011).

Zem, Montezelli e Peres (2012) afirmam que a possibilidade de novos espacos de
trabalho, como a Classificacdo de Risco, permite ao enfermeiro a centralizacdo do
usuario nos processos de seu cuidado. Este profissional estaria rompendo gradativamente
as resisténcias existentes nos contextos hospitalares em relacao a assisténcia humanizada
e voltada para o paciente.

Embora, na Classificagcdo de Risco, no qual o enfoque do trabalho do enfermeiro
se concentre no conhecimento clinico, os enfermeiros realizam um esforco para romper
com a racionalidade do modelo biomédico e exercer praticas que obtenham abrangéncia a
contextualizacdo social do individuo, usuério e paciente do sistema de salde. Trata-se
aqui de perceber o quanto que a situacdo social pode estar somando no prejuizo da
condicdo clinica do paciente. Na rede Nacional de Urgéncias, as estratégias de
comunicacdo entre as unidades da ESF e as UPAs pode-se identificar e referenciar
pacientes com vulnerabilidade e risco social.

Na segunda rodada, os participantes do estudo, discordaram (75,3%) que 0s
protocolos de Classificagdo de Risco utilizados pelos servigos, contemplam o perfil
epidemioldgico da populacdo atendida. A justificativa de tal opinido diz respeito a
finalidade dos protocolos/escalas classificatorios, que objetivam a avaliacdo do risco a
vida, portanto, ndo consideram as necessidades epidemioldgicas do grupo populacional o
qual atende, mas as necessidades clinicas individuais dos usuérios nos servicos de
urgéncia (FITZGERARD et al., 2010).

Entretanto, Mayer e Jensen (2007), enfatizam que é necessario, ao enfermeiro da
Triagem, conhecer as caracteristicas da populagédo que utiliza o servi¢o de urgéncia, quais
0s horarios de maior nimero de ingresso de usuarios, qual o numero previsto,
aproximadamente, quais os horarios de pico, enfim esse conhecimento deve ser usado
para alocar recursos e evitar longas filas de espera para os individuos que buscam esse
servico (MAYER, JENSEN, 2007). Nesse aspecto, trata-se do conhecer a populacéo que
se atende em cada servico de urgéncia.

A epidemiologia € uma ciéncia que estuda a saude das comunidades e
coletividades e contribui para a enfermagem compreender o processo do viver humano

em multiplas dimensbes (SOUZA et al., 2008). O conhecimento epidemioldgico néo foi
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previsto nos protocolos internacionais propostos para a triagem (Sistema Manchester de
Classificacdo de Risco, ESI, CTAS) nem para 0 AACR pelo Ministério de salde do
Brasil. A proposta dos protocolos é avaliar a necessidade de cada paciente,
individualmente.

No entanto, resgata-se aqui, que no cendrio brasileiro as situacdes de adoecimento
denominadas de doencas sazonais sdo marcadamente influenciadas pelas mudancas
climaticas, como também por fatores que envolvem as condi¢bes de vida, incluindo
socio-sanitarias e financeiras. O ser humano responde aos estimulos ambientais
caracteristicos de cada uma das quatro épocas do ano, contraindo diferentes patologias.
Dessa forma, ocorrem doencas respiratérias como a Broncopneumonia, Bronquites,
Infeccbes respiratorias do trato superior entre outras que sdo mais freqlentes na
populacdo no periodo do inverno, tanto para criancas como para adultos e idosos.
Comparativamente, doencas que afetam o trato gastrointestinal (diarréias, vomitos, etc.)
apresentam-se nos pacientes no periodo de verdo.

Estudos vém demonstrando que varia¢es regionais e sazonais das doencas
provocam o aumento da demanda de pacientes, pois interferem no padrdo de adoecimento
e respectivo atendimento da populagdo, ocasionando, na maioria das vezes, a
superlotacdo dos servicos de urgéncia. No estado de Santa Catarina, estudo desenvolvido
por Silva et al. ( 2007), apresentaram em seus achados que em relacéo a distribuicdo dos
atendimentos, segundo meses do ano, verifica-se que o més de maior procura ao Servico
de Urgéncia foi janeiro e o de menor procura foi o més de novembro, com,
respectivamente, 10% e 7,3% dos atendimentos.

Estudo de Mello, Assuncdo, Ferreira (2007), desenvolvido em unidade de
urgéncia de Belo Horizonte, corroboram tais achados, indicando que a superlotacdo é
sazonal e, no caso estudado, acontece nos meses de margo a junho quando ocorre maior
prevaléncia de crises respiratorias na populacdo-alvo, que exigem observacdo por
algumas horas, principalmente os casos de asma e broncoespasmo. Valenca, Restivo e
Nunes (2006) avaliaram o numero de visitas de asmaticos ao servico de urgéncia em
Brasilia, sendo que os dados demonstraram que as visitas emergenciais por asma sofrem
variagdo sazonal, crescem um a dois meses apos o aumento da umidade relativa do ar e
caem no periodo mais seco do ano.

Nessa légica, o enfermeiro que atua na Classificagdo de Risco, terd de conhecer
essas caracteristicas da localidade em que estiver atuando, para identificar e classificar o

risco, priorizando o atendimento conforme a condicéo clinica do paciente esteja mais ou
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menos grave, levando em consideracdo as doencas sazonais presentes. Constata-se que
essa consiste em uma das fragilidades da classificacdo de risco nos servigos de urgéncia.
E importante destacar que o fator de urgéncia e o tempo reduzido para a avalia¢do, n&o
torne desnecessario esse conhecimento para o enfermeiro da Classificacdo de Risco.
Entende-se que os enfermeiros da Classificacdo de risco terdo que se atualizar e nesse
sentido, circular por outros servigos da rede de urgéncias.

Ao mesmo tempo em que apontam essa fragilidade, 82% dos participantes da
segunda rodada indicam que os protocolos estabelecem prioridades de atendimento
por meio de fluxogramas adequados para fundamentar as decisdes dos enfermeiros.

Os enfermeiros destacaram que os fluxogramas apresentados nos protocolos
fundamentam as decisGes dos enfermeiros na pratica da Classificacdo de Risco nos
servigos de urgéncia, caracterizando-se como uma das potencialidades dessa atividade.

Conforme Souza et al. (2011) os protocolos sdo utilizados para embasar a
seguranca profissional dos enfermeiros, oferecendo respaldo legal para a realizagcdo da
classificacdo de risco. O Conselho Federal de Enfermagem regulamentou pela resolucéo
COFEN n° 423/2012, que no ambito da equipe de enfermagem, a classificacdo de risco e
priorizacdo da assisténcia em servicos de Urgéncia como atividade privativa do
enfermeiro, desde que as disposicdes legais da profissdo sejam observadas. O COFEN
estabelece a responsabilidade aos Conselhos Regionais de Enfermagem de adotar as
medidas necessarias para acompanhar a realizacdo da atividade de classificacdo de risco,
tendo em vista a seguranca do paciente e dos profissionais envolvidos.

Ainda, em discussdo sobre a competéncia do enfermeiro para realizar a
classificacdo de risco, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) estabeleceu em
parecer técnico em reposta a solicitacdo do estado de Minas Gerais, que o enfermeiro
possui competéncia técnica, cientifica e legal, sendo favordvel a realizacdo do
Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco, em todos os niveis de atencédo a
saude, pelo Enfermeiro (Parecer Técnico n° 136/2011 do COREN - MG).

Em relacdo aos itens da estrutura organizacional da classificagdo de risco, 73%
dos participantes da segunda rodada, discordaram que a éarea fisica favorece a
privacidade do usuério. A indicacdo da inadequacdo da estrutura fisica é corroborada
por outros estudos nacionais realizados em Santa Catarina, Parana, Minas Gerais
(NASCIMENTO et al., 2011a; ZEM; MONTEZELLI; PERES, 2012; SOUZA; BASTOS,
2008; ROSSANEIS et al., 2011; SOUZA et al., 2011, SILVA et al., 2012). Indicam que

sera necessaria uma reorganizacao da estrutura fisica no servico de emergéncia, para que
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se consolide a politica do Acolhimento com Avaliacéo e Classificacdo de Risco (ZEM;
MONTEZELLI; PERES, 2012).

Tambeém outros estudos (BITTENCOURT; HORTALE, 2009; ANDRADE et al.,
2009) destacam que o ambiente dos servicos de urgéncia, no cenario nacional ou
internacional, devido a elevada procura dos pacientes, apresentam-se com corredores
aglomerados de pacientes em macas, sem privacidade, conforto ou seguranca, a espera de
atendimento e, ainda, vulneraveis a infeccGes cruzadas, o que indica a precariedade
desses servicos. As deficiéncias na area fisica e na forma de acolher o usuario, somado a
grande procura pelos servicos de urgéncia, diminui a qualidade do atendimento prestado
(NASCIMENTO et al., 2011 b; ZEM; MONTEZELLI; PERES, 2012).

Neste sentido, o ambiente dos servicos de emergéncias e urgéncia vem sendo
investigados, pois a estrutura arquitetbnica dos servicos, assim como 0s elementos
administrativos, tem grande importancia na rapidez e na precisao da assisténcia prestada.
A estrutura fisica no servico de emergéncia, vinculadas ao conhecimento técnico-
cientifico e ao desenvolvimento tecnoldgico, influenciam a eficiéncia e eficacia do
atendimento, com o objetivo principal de evitar morte e danos ao paciente na unidade de
emergéncia (BARBOSA et al., 2009).

No entanto, estudo avaliativo sobre o Acolhimento e Classificagdo de Risco, em
dois hospitais de ensino do Parand, apresentou que a implantacdo do AACR motivou a
readequacao da estrutura fisica para promover maior humanizacao, conforme as diretrizes
do Ministério da Saude (VITURI et al., 2013). Mesmo que tenham ocorrido intervencoes
no ambiente da Classificagdo de Risco, essas ndo foram suficientes para modificar a
percepcao dos usuarios e dos trabalhadores. Assim, em ambos 0s servi¢os de urgéncia
estudados por esses autores, a dimensdo de estrutura foi considerada como precaria. Os
autores referem que ndo € possivel afirmar que a ampliacdo do acesso, resultou em
melhorias na qualidade do atendimento. Outro estudo avaliativo de Bellucci Jr.e Matsuda
(2012) indica que a avaliagdo dos itens “Conforto ao usudrio e acompanhante” e
“Privacidade nas consultas” foi regular, o que aponta que as mudancgas no espaco fisico
ainda necessitam de melhorias.

Andrade et al. (2009) em seus achados apresentam que a emergéncia hospitalar é
um ambiente gerador de mal-estar. Contudo, a recepc¢édo dos profissionais é essencial para
ocorrer 0 bem-estar. A equipe dos servigos de atendimento de urgéncia e emergéncia
confronta-se com situacOes delicadas, e, por vezes, precisam fazer triagem dos pacientes

a serem atendidos.



119

Acrescenta-se a presenca de usudrios ndo urgentes exige esforcos da enfermeira
da Classificacdo de Risco, pois pacientes com patologias cronicas que deveriam ser
passiveis de controle com acompanhamento ambulatorial, evoluem para quadros clinicos
graves que aumentam gradativamente o risco de morte (DAL PAI; LAUTERT, 2011).
Em meio a esse ambiente complexo, muitas vezes, ndo ha espaco para a privacidade dos
USUArios.

Soma-se a esses fatores que dificultam a atividade da classificacdo de risco, o
gerenciamento de recursos precarios e a falta de leitos de retaguarda (O’DWYER;
OLIVEIRA; SETA, 2009).

O ambiente em que ¢ desenvolvida a Classificacdo de Risco devera ser exclusivo,
organizado para essa finalidade e tera que proporcionar a privacidade do usuario. Assim,
muitas vezes, uma sala em que se atenda mais de um paciente com diversos profissionais
de enfermagem podem constranger o paciente e comprometer a sua privacidade. Portanto,
a individualidade e subjetividade do paciente passa a ser negada pelo servi¢o. Evidencia-
se assim, mais uma fragilidade da Classificacdo de Risco operacionalizada nos servi¢cos
de urgéncia.

Da mesma forma que ndo ha privacidade, os participantes da segunda
rodada discordaram (71,9%) que o processo de classificacdo de risco implantado
nos servicos consiga acolher os usudrios. O acolhimento surgiu como estratégia da
Politica de Humanizacdo da Rede Hospitalar no Brasil, em 2001. Entende-se que a
classificacdo de risco no cenario nacional é vinculada a proposta do acolhimento, que
pressupde a mudanca das relagcdes profissional/usuério/rede social reconhecendo o
usuario como sujeito e como participante ativo no processo de producdo da salde
(BRASIL, 2009).

O Ministério da Saude prevé o acolhimento como:

[...] recepcdo ao usuério, desde a sua chegada, responsabilizando- se
integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse
suas preocupagdes, angustias, e, a0 mesmo tempo, colocando os limites
necessarios, garantindo atencdo resolutiva e a articulagdo com os outros
servicos de salde para a continuidade da assisténcia, quando necessario
(BRASIL, 2006, p.35).

No entanto, outros autores vém evidenciando, divergéncias em relacdo ao
entendimento do acolhimento pelos enfermeiros que reconhecem a importancia da
classificacdo de Risco, mas ndo relacionam com o acolhimento (ZEM; MONTEZELLI,
PERES 2012; ZANELATO; DAL PAL, 2010).
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Bittencourt e Hortale (2007) referem que o Acolhimento com Classificagcdo de
Risco tem sido desenvolvido mais no ambito espacial e administrativo, do que, na
identificacdo das necessidades e vulnerabilidades dos usuarios dos servigos de urgéncia.
Outro estudo, com enfoque na avaliagdo dos servicos de urgéncia, demonstrou
dificuldades em implantar o acolhimento, dai a criacdo de instrumento para avaliar o
AACR (BELLUCCI Jr.; MAATSUDA, 2012). Estudo sobre o Acolhimento com
Avaliacdo e Classificacdo de Risco em servi¢co de urgéncia no Parand destaca que o
enfoque do AACR tem se restrito a queixa do usuario e nem sempre as suas necessidades,
mesmo atendendo a toda a demanda (ZEM; MONTEZELLI; PERES, 2012).

Dal Pai e Lautert (2011) indicam que o acolhimento realizado no local do estudo
ndo atende as propostas do Ministério da Salde para a diretriz do acolhimento, que tem
por finalidade alterar o modo de operar os processos de trabalho em saude (BRASIL,
2009). Assim, os autores tornam evidente a fragmentacdo das acGes em salde, pois nao
hd o compromisso de acolher o usuario durante seu percurso no servigo e na rede de
atencdo as urgéncias. Salienta-se a importancia da participacdo do restante da equipe de
salde no acolhimento ao paciente, sob pena de descaracterizar o objetivo desta politica de
saude.

Para a concretizacdo desta forma de produzir saude, respeitando a ambiéncia do
Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco, a avaliagdo do funcionamento do
AACR, nos servicos, promove o feedback no sentido de identificar as alteracdes
necessarias ao sistema brasileiro. A exemplo, VITURI et al. (2013) ja indicam, em seu
estudo, a necessidade de analisar se 0 ACR tem cumprido o papel no sistema de saide de
ser 0 gatilho de mudanca nas préaticas de saide nos modelos de atencdo e gestdo. Zem,
Montezelli e Peres (2012) referem que é importante que o profissional reveja conceitos
acerca da humanizacéo e acolhimento agregando em sua pratica profissional e ndo apenas
té-los na memoria em termos técnicos. Em fungdo disso, as autoras entendem que o
acolhimento exige uma mudanca de postura profissional de todos os trabalhadores da
salde.

Neste sentido, o consenso obtido pelos enfermeiros, do presente estudo, de que o
setor de Classificacdo de Risco nédo acolhe os usuarios pode também ser um indicativo
para que se realizem estudos de avaliacdo da forma como esta sendo realizado o
acolhimento nos servicos de urgéncia e que fatores estdo desfavorecendo essa pratica.

No cenario internacional sdo poucos os estudos que tratam a forma de acolher o

paciente nos departamentos de emergéncia, mas tem havido preocupacdo em relacdo a
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humanizacdo do atendimento prestado nos departamentos de emergéncia. Em estudo de
McBrien (2009) sobre a avaliacdo das praticas da triagem pelos profissionais, paciente e
gestores, os autores salientam que o paciente ndo é um receptaculo passivo do cuidado
fornecido, mas deve-se reconhecer a importancia do conhecimento e experiéncia dos
pacientes. A partir dai, o estudo sugere implantar mudancas no treinamento para
enfermeiras da triagem, com o objetivo de obter decisdes centradas nas necessidades dos
pacientes.

Também o numero de profissionais envolvidos no processo de classificacdo de
risco, € fator relevando para o sucesso dessa pratica. Em relacdo ao dimensionamento
dos profissionais que atuam na Classificacdo de Risco, 0s participantes da pesquisa
destacaram consenso de discordancia em 72% em relacdo ao numero de enfermeiros
por turno de trabalho como suficiente para realizar a Classificacdo de risco. A
quantificacdo de pessoal de enfermagem constitui a etapa inicial para atender direta ou
indiretamente as necessidades de assisténcia de determinada clientela, tendo por
finalidade a previsdo da quantidade de funcionarios por categoria requerida para o
atendimento (GADZINSKI; FUGULIN; CASTILHO, 2005). As questdes de
quantificacdo de pessoal na enfermagem sempre estiveram presentes no discurso da
atencdo hospitalar, especializada e basica de saide (MONTEZELLI; LOPES, 2006).

Estudos nacionais vém demonstrando que os enfermeiros enfrentam um excesso
de demanda para propiciar atendimento nos servigos de urgéncia e emergéncia (GODOY,
2010; VENTURI et al., 2013). Na regido nordeste, a situacdo da superlotacdo nas
unidades de emergéncia encontra-se agravada, pois ndo dispde do contingente de
enfermeiras adequado ao nimero de servicos de urgéncia. Andrade et al. (2009) referem
que os integrantes da equipe de atendimento nos servigcos de urgéncia precisam avaliar
pacientes com maior gravidade para serem atendidos. Dessa maneira, o enfermeiro da
Classificacdo de Risco dos servigos de urgéncia atende a uma demanda crescente, oriunda
nédo s6 do aumento dos acidentes de trénsito ou quadros clinicos agudos, mas também do
aumento das vitimas da exclusdo social, como € o caso dos moradores de rua. Contudo,
ndo é possivel contar com a aceitacdo de quem esta esperando ha algum tempo. Os
usuarios entendem que ha poucos profissionais para prestar o atendimento (ANDRADE
et al., 2009). A situacdo de demanda excessiva e poucos trabalhadores podem significar
sobrecarga laboral (OLIVEIRA; SILVA; COSTA, 2012).

Essa sobrecarga vem sendo descrita em outros estudos nacionais. Barbosa et al.

(2009) em estudo que analisou a visdo dos trabalhadores sobre o processo de trabalho em
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emergéncia hospitalar, identificou que o ndmero de profissionais disponibilizado no
referido setor € insuficiente em funcdo do nimero de usuérios que buscam atendimento
nesse setor. Destaca que ha poucos profissionais de enfermagem para a proporcéo de
pacientes atendidos, bem como para o tipo de assisténcia ofertada, de baixa, média e alta
complexidade (BARBOSA et al., 2009). De acordo com o autor, a unidade de emergéncia
é um ambiente que expde o trabalhador ao adoecimento, uma vez que ele se submete as
longas jornadas de trabalho, grande intensidade de trabalho, esforcos fisicos, alem de
estarem em constante contato com riscos que podem causar prejuizo na saude da equipe.
Assim, cargas de trabalho elevadas resultam em estresse e fadiga, que séo elementos a
serem considerados na organizagéo de trabalho na emergéncia (BARBOSA et al., 2009).

Dal Pai e Lautert (2011) destacam que a grande procura aos servi¢os de urgéncia
provoca tensdo por parte, tanto de usuarios, em cobrar atendimento digno, como de
funcionarios, ao tentar dar conta do nimero de atendimentos e problemas que parecem se
multiplicar a cada minuto na unidade. Conseqlientemente, as equipes dos servicos de
urgéncia e emergéncia, possuem uma carga de trabalho elevada.

Schmoeller (2001) em estudo sobre indicativos para o dimensionamento de
pessoal de enfermagem no servico de urgéncia e emergéncia ressalta que é preciso ir
além das formulas e métodos e aprofundar reflexdes na busca de estratégias, cujos
aspectos qualitativos possam ser considerados e expressos em nimero de trabalhadores.
A autora definiu como indicativos qualitativos especificos nos servigos de urgéncia o
modelo assistencial; o perfil da equipe de trabalhadores; a imprevisibilidade de um
servico de emergéncia; a organizacdo do trabalho para atendimento a demanda
espontdnea e a demanda por turno de trabalho; as referéncias de média e alta
complexidade. Porém de acordo com a autora ndo existe indicacdo de como transforma-
los em parametros mensuraveis para prever o dimensionamento de pessoal.

Especificamente na Classificacdo de Risco, estudos vém demonstrando que o0s
servigos de urgéncia prestam atendimento a elevado nimero de pacientes, acima de sua
capacidade maxima, com poucos funcionarios e sem treinamentos para 0S mMesmos.
Consequentemente, o enfermeiro da Classificagdo de Risco sofre o desgaste dessa
sobrecarga de trabalho gerada pela excessiva demanda (NASCIMENTO et al., 2011b;
DAL PAI; LAUTERT, 2011).

No contexto internacional, autores também trazem que a implicacdo para 0s
gestores de departamento de emergéncia € certificar-se de que existem enfermeiros na

Triagem em numero suficiente por plantdo, a fim de permitir que a avaliacdo ocorra com
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base nas necessidades reais dos pacientes (MOLLER; FRIDLUND; GORANSSON,
2010). Outros autores vém ressaltando que as exigéncias feitas pela organizagéo do
servico ao enfermeiro da Classificacdo de Risco sdo grandes, pois ele representa a
primeira face da emergéncia Assim, é esperado que os enfermeiros mantenham a calma
mesmo quando sob estresse, 0 que gera sobrecarga emocional nesses profissionais (LAU;
MARGAREY; WIECHULA, 2012).

Ainda, existe uma variedade de modelos de Classificacdo de Risco efetivados nos
diferentes servicos e ndo ha legislacdo que determine o nimero de enfermeiros que
deverdo realizar tal atividade. Desta forma, o presente estudo pde em evidéncia a opiniao
dos participantes de que, para realizar a atividade de classificacdo de risco, o
dimensionamento de enfermeiros nao é suficiente. Reforca-se, entdo, a necessidade de se
repensar o dimensionamento do numero de enfermeiros que realizam a classificacdo de
risco, no sentido de promover um quantitativo adequado de enfermeiros, com a finalidade
de resultar em melhoria na qualidade do atendimento.

A questdo do dimensionamento de pessoal de enfermagem estd intimamente
relacionada com a qualificacdo dos mesmos para a realizacdo das atividades. Os
participantes da segunda rodada apontaram como consenso a discordancia de que
sdo realizadas capacitagdes periddicas, para os enfermeiros, sobre a utilizacdo dos
Protocolos Classificatérios (79,8%), e também néo indicam que tal fato ira ocorrer
no futuro (70,7%). Essa situacdo contradiz o que esta estipulado, pela literatura
internacional de que para o exercicio da classificacdo de Risco, os enfermeiros possuem a
obrigatoriedade de receber treinamento especifico para a utilizacdo dos protocolos
classificatérios. Autores referem que ha& necessidade de treinamentos precisos que
facilitem a avaliagdo sobre o reconhecimento e atencdo para identificagdo das
necessidades dos pacientes na realizacdo da triagem dos Departamentos de Emergéncia
(WOLF, 2010b; SMITH; CONE, 2010; SMITH et al., 2013).

Smith e Cone (2010) realizaram um estudo-piloto sobre tomadas de decisdes na
triagem. Foi criado um instrumento para a educagdo continuada dos enfermeiros da
Triagem e para facilitar a compreensédo da educagdo e necessidades de formacdo do
pessoal de enfermagem. Em consonancia com esse resultado, Dateo (2013) em artigo que
visa tornar clara a importancia da avaliacdo realizada pela enfermeira de Triagem e a
identificacdo dos fatores que potencializam a acurécia da tomada de decisdes, reforcou
que a primeira impressédo da avaliacdo da enfermeira da triagem exige a capacitacdo

correta, ferramentas e educacgédo continuada para fornecer atendimento de alta qualidade.
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De acordo com o autor, o protocolo americano (ESI) é confidvel e uma ferramenta valida,
mas o enfermeiro da triagem deve possuir habilidades de julgamento clinico para usa-lo
com precisdo. Em funcdo disso salienta que a educacdo continuada, constitui em
elemento essencial para a enfermeira de a triagem avancar em sua pratica. Outros autores
vém realizando estudos sobre a utilizacdo de protocolos, como Innes, Plummer e
Considine (2011) sobre Australian Triage System (ATS) destacam a importéncia de
manter a educacgdo continuada como forma de qualificar o atendimento e avaliacdo pela
enfermeira de triagem dos departamentos de emergéncia.

O Sistema de Classificacdo Manchester operacionalizado em varios servicos de
urgéncias exige que o profissional tenha capacitagdo e aprovacgao técnica antes de realizar
a atividade de Classificacdo (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012). Em estudo
desenvolvido em servico de urgéncia da Suécia sobre o impacto do MTS, 20% dos
enfermeiros destacaram que a Ultima atualizagdo sobre Manchester ocorreu ha seis meses.
O treinamento foi realizado a partir de cenérios e situacdes ficticios e 61% dos
enfermeiros expressaram a necessidade de uma triagem inicial e mais treinamento
adicional sobre casos simulados de pacientes (FORSMAN; FORGREN; CARLSTROM,
2012).

Relato de experiéncia sobre a avaliagdo do trabalho desenvolvido na triagem com
o0 protocolo ESI, nos EUA, a partir da simulacdo de cenérios, identificou que havia a falta
de afericdo de dados fisioldgicos, bem como a falta de investigacdo de outros dados do
cliente. Os achados indicaram que na realizacdo da triagem os enfermeiros avaliavam os
pacientes guiados pelo protocolo classificatorio do risco (prioridade de atendimento), sem
a afericdo de sinais vitais e de dados fisioldgicos. A utilizacdo de situacfes simuladas de
paciente, em um servigo que utilize um protocolo de triagem é muito util. Em termos de
reconhecimento de lacunas cognitivas no processo de triagem, o uso de simulacgdes para a
educacdo em triagem pode ajudar o educador a desenvolver intervengdes educacionais
que abordem essas lacunas e melhorem o potencial desempenho dos enfermeiros (WOLF,
2010b).

Em relagdo ao CTAS, sistema canadense de cinco niveis de urgéncia, Ranquim
(2013) apresentou que had necessidade de treinamento padronizado para o CTAS. O
estudo desenvolveu uma oficina de triagem de seis semanas baseado na Web para
melhorar o acesso a formacdo do CTAS. O curso de Web forneceu uma experiéncia
educacional padronizada e eficaz para enfermeiros de triagem. O tutorial online

obrigatdrio, a discussao on-line, e projeto local no trabalho aumentaram a preparacéo dos
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enfermeiros para aprendizagem on-line, e esses métodos de ensino foram bem sucedidos
para a transferéncia de aprendizado de praticas de triagem. A aprendizagem da Web pode
ajudar os profissionais que realizam a triagem a assegurar a competéncia do enfermeiro e
apoiar a pratica profissional (RANQUIM, 2013).

Desta forma, os estudos indicam que os enfermeiros necessitam de uma educagéo
em servico de forma continuada e sistematizada para aprimorar questdes relativas a
triagem dos pacientes. Os estudos baseados na simulacdo de cenarios vém sendo
considerados eficazes para que o0s enfermeiros adquiram habilidades na triagem,
independente do protocolo que utilizam.

Tais inovagdes na apropriacdo de informacdes para o exercicio da classificacdo de
risco pelo enfermeiro possibilitam ter credibilidade de que as capacitacdes para o
exercicio da atividade ocorram nos proximos 10 anos (70,7%).

O Ministério da Saude, em normativa sobre a classificagdo de risco, refere que: “a
Classificacdo de risco é atividade realizada por profissional de enfermagem de nivel
superior preferencialmente com experiéncia em servico de urgéncia, e apds capacitacao
especifica para a atividade proposta” (BRASIL, 2009, p.44). No entanto, ndo normaliza
em qual o intervalo de tempo que devera se realizada, e tampouco qual a carga horaria
necessaria. De acordo com o protocolo de Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de
Risco do Ministério da Salde deverdo ocorrer oficinas de trabalho para discussédo da
organizacdo da atividade prestada na Classificacdo de Risco envolvendo o acesso e
caracterizacdo da demanda do servico, fluxos, relacbes de trabalho e relacbes com
usuérios e familiares, além de fatores que contribuem para ambiéncia (BRASIL, 2009).
Portanto, joga a responsabilidade pelo gestor do servico de urgéncia na definicdo e
contratualizacédo de educadores para fins de treinamento para a Classificagdo de Risco.

Estudo desenvolvido sobre Acolhimento com Classificagdo de Risco reforga que a
avaliacdo da capacitacdo profissional e a integracdo entre os membros da equipe de
atendimento séo vistos como estratégias que influenciam o processo de trabalho nos
servicos de emergéncias (BELLUCCI, Jr; MATSUDA, 2012a). Este estudo evidenciou a
escassez de reunides de treinamento no ACCR como um dos fatores responsaveis pela
avaliacdo precaria obtida como resultado da avaliacdo do ACR no servico. A existéncia
de programas institucionais de capacitacdo propicia aos trabalhadores maior seguranca na
realizacdo das atividades assistenciais e também proporciona momentos de interacdo e
troca de experiéncias vivenciadas no quotidiano dos servigcos (BELLUCI; MATSUDA,
2012b).
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Corroborando com esses achados, estudo de Zem, Montezelli e Peres (2012)
refere que apesar de reconhecerem a importancia do processo educativo, foi constatado
que os enfermeiros da instituicdo se referem a falta de tal pratica em seu cotidiano. Em
outro estudo, foi destacada a falta de capacitacbes periddicas. Os autores salientam que
devera ocorrer formacdo especifica para os processos desenvolvidos em servigos de
urgéncia. Para tanto, é necessario que a equipe de enfermagem seja acompanhada atraves
de treinamentos e avaliacdes periodicas, tendo em vista a complexidade e as demandas
geradas no setor (BARBOSA et al., 2009). Também revisdo bibliografica indica que um
dos pontos destacados como desfavoravel na atuacdo da enfermeira da Classificagdo de
Risco € a escassez de programas de capacitacdo (OLIVEIRA; SILVA; COSTA, 2012).

A Classificacdo de Risco vem sendo utilizada em servicos de urgéncia de todo
territério nacional. No presente estudo, 18,6% dos participantes que nao receberam
capacitacdo para Sistema Manchester de Classificacdo de Risco e realizam a classificacéo
de risco em servigos que utilizam tal protocolo, sem ter realizado a capacitagéo (11 de 59)
e 87,3% (62 de 71 enfermeiros) realizaram capacitacdo do Sistema de Classificacdo de
Risco Manchester. Em relacdo ao protocolo AACR, 10 realizam a classifica¢do de risco
sem terem sido capacitados, 12 (52,2%) realizam a Classificagdo de risco e foram
capacitados.

H& participantes do estudo que ainda ndo realizaram capacitacdo especifica,
portanto, esses resultados permitem afirmar de que ndo ha capacitacdes periddicas aos
enfermeiros da classificacdo de risco. Assim, ha a necessidade de comprometimento da
gestdo dos servicos em relacdo a disponibilizar aos enfermeiros que atuam na
Classificacdo de Risco a capacitacdo prevista pelo Ministério da Salde, para que 0s

enfermeiros realizem tal atividade.

6.3 Discussao da terceira rodada de opinides do estudo Delphi

Nesta rodada, foram reapresentadas 08 questdes do questionario original na
plataforma SurveyMonkey® que ndo obtiveram o consenso nas rodadas anteriores.

Em funcgdo do propdsito de atingir o consenso das afirmativas formuladas, entre os
respondentes do estudo Delphi, optou-se por restringir as alternativas de respostas em

duas: Concordo e Discordo.
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A apresentacédo dos resultados na terceira rodada foi alterada para duas se¢des, as
quais apresentam as afirmativas que, na segunda rodada, obtiveram consenso e as que néo
obtiveram consenso entre os participantes do presente estudo.

Em relacdo as afirmativas que obtiveram consenso, 0s participantes da
terceira rodada concordaram que a Classificacdo de Risco possibilita a avaliagdo
dos pacientes pelo enfermeiro no periodo de tempo estipulado pelo protocolo
classificatorio (72,3%), e que o enfermeiro realiza a Classificacdo de Risco do
paciente no periodo de tempo estipulado pelo protocolo utilizado (75,4%).

Essa decisdo dos participantes decorre da determinagdo dos protocolos de
Triagem/Classificacdo de Risco, em estabelecer um tempo base para a realizagdo da
avaliacdo do paciente. De acordo com Jiménez (2006) todos os sistemas de triagem
estruturada possuem uma série de objetivos operacionais que devem ser cumpridos.
Assim, o tempo desde a chegada do paciente ao servico até o inicio da classificagdo, o
tempo de duracdo da triagem e o controle dos tempos desde a triagem até o inicio da
atencdo/assisténcia a ser prestada nos servigcos de urgéncia consistem em indicadores de
qualidade ou de funcionamento do modelo de triagem, o qual vem sendo adaptado da
literatura com valores padrdo que sdo utilizados na maioria dos servi¢cos que adotam o
modelo estruturado de triagem.

O periodo de tempo estipulado para os enfermeiros realizarem a
Triagem/Classificacdo de Risco vem sendo discutida em todo o mundo, resultando em
concordancia parcial quanto a medida de tempo descrita nos protocolos para o enfermeiro
realizar a classificacdo de risco. Castner (2011) refere que o trabalho do enfermeiro na
triagem, em termos de tempo real para a avaliagdo do paciente pode variar de dois a 10
minutos. Ja Jiménez (2006) considera que de dois a cinco minutos é um tempo padréo
para o enfermeiro avaliar e realizar a triagem do paciente (JIMENEZ, 2006).

Andersson, Omberg e Svedlud (2006) em estudo sobre a opinido de enfermeiras
do departamento de emergéncia de um hospital rural da Suécia referem que o objetivo do
trabalho do enfermeiro na triagem é de que o paciente possa ser avaliado e lhe fornecido
uma prioridade de atendimento em um periodo de tempo menor que 10 minutos, com a
probabilidade de garantir seguranga. Os enfermeiros entrevistados no estudo
consideraram irrealista conseguir avaliar os pacientes no tempo de dois minutos. De
acordo com os autores, o enfermeiro é treinado com foco humanista, e isso o0s
enfermeiros pensam que € dificil tomar decisbes baseando-se unicamente em
determinantes clinicos (ANDERSSON; OMBERG; SVEDLUD, 2006).
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Estudo de Weber, Mcalpine e Grimes (2011) identificou que, em pacientes de alta
acuidade, menos da metade foram triados em até 10 minutos apds a chegada ao
departamento de emergéncia, com excecdo dos pacientes trazidos de ambulancia. Durante
0s picos de atendimentos, o periodo de tempo da chegada do paciente até a conclusédo da
triagem com avaliagdo completa incluindo sinais vitais, aumentou, chegando a 30
minutos de espera para realizacdo da triagem.

Hitchcock et al. (2013) realizaram estudo que buscou identificar potenciais
problemas e vulnerabilidades que podem afetar o processo de triagem em departamentos
de emergéncias. Entre os problemas encontrados, houve destaque para a avaliagcdo de
triagem por longo periodo de tempo, gerando atrasos para pacientes que ingressam no
servico e conseqlentemente aumento do tempo de espera para a avaliacdo médica dos
pacientes em periodos de tempo maiores que os recomendados. Assim, houve filas de
pacientes que aguardam a triagem e, a0 mesmo tempo, chegavam outros pacientes
urgentes de ambuléncia, o que levou a sobrecarga dos enfermeiros que desenvolviam essa
atividade. De acordo com os autores, quando o departamento de emergéncia fica
superlotado, ha dificuldade de realizar a triagem dos pacientes nos prazos recomendados.
Tal fato é conseqiiéncia tanto da falta de areas de tratamento disponiveis, pois as
existentes ja estdo com sua capacidade esgotada, como da falta de leitos no hospital para
0S pacientes que aguardam a transferéncia para internagéo.

Os supracitados autores referem que os enfermeiros da Triagem tém que tomar
uma decisdo rapida para manter o fluxo de pacientes a serem atendidos. Assim, as vezes,
em um esfor¢o para classificar o risco de cada paciente com rapidez, os enfermeiros
podem perder alguma informacdo ou deixar de considerar algum sintoma relatado pelo
paciente e até mesmo informar parcialmente sobre o sistema de triagem (HITCHCOCK
et al., 2013). Nesse sentido, os enfermeiros tém a responsabilidade de realizar a tomada
de decisdo quanto a prioridade de atendimento de cada um dos pacientes que ali se
apresentam. As decisdes clinicas dos enfermeiros na Classificagcdo de Risco influenciam
0 tempo de espera por atendimento. Desta forma, os enfermeiros poderdo ou nao
estabelecer o nivel de triagem ou da classificacdo adequadamente.

Pesquisadores tém realizado estudos com a intengdo de comparar a categoria de
prioridade de risco da triagem determinada pelos enfermeiros com um valor padréo, isto
é, a acuracia das priorizagdes desenvolvidas na triagem (CONSIDINE; UNG; THOMAS,
2000; VAN DER WULP; VAN BAAR; SCHRIJVERS, 2008). Situa¢bes em que é

desconsiderado algum elemento da condicdo clinica do paciente, geram um nivel de
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atendimento subestimado, identificado no exterior como sub-triagem (undertriage), ou
seja, 0 nivel em que o paciente foi classificado nos servicos de urgéncia estd com
prioridade de atendimento inferior a0 que deveria estar. Nesse caso, quando sdo
classificados como nao urgentes ou pouco urgentes, pode trazer conseqiiéncias adversas
ao paciente (COUTINHO; CECILIO; MOTA 2012; VAN DER WULP; VAN BAAR;
SCHRIJVERS, 2008).

A Classificacdo de Risco pode também ser superestimada (overtriage), a qual
representa a situacdo de pacientes ndo urgentes ou pouco urgentes serem classificados
como muito urgentes nos servigos de urgéncia. O maior problema da Classificagédo de
Risco superestimada € o consumo de recursos e tempo do servigco para pacientes que
poderiam ser direcionados para outro servico da rede de atencdo. No entanto, o erro de
superestimar o risco, apesar de ser falha, ndo compromete a seguranca do paciente
(COUTINHO; CECILIO; MOTA 2012; VAN DER WULP; VAN BAAR;
SCHRIJVERS, 2008).

Outro estudo investigou as razBes para a triagem inadequada de pacientes mais
velhos, 0s quais se apresentam ao departamento de emergéncia e sdo submetidos ao ESI.
Os achados detectaram que a triagem inadequada ocorreu em 132 de 519 casos
estudados. A subtriagem foi muito mais comum do que a triagem superestimada (117
versus 15 casos). As principais razdes para subtriagem foram, em primeiro lugar, a
negligéncia as situacBes de alto risco (29 casos- 24,8%), por vezes a combinacdo com
sinais vitais anormais (04 casos- 3,4%) ou em combinacdo com grave dor/sofrimento (03
casos-2,6%). Em segundo lugar, interpretagdo inadequada dos sinais vitais resultou em
subtriagem (20 casos-17,1 %) em combinacdo com situacOes de alto risco (04 casos-3,4
%) ou com alteracdo do estado mental, (01 caso - 0,9 %). O estudo detectou que os
pacientes mais velhos estavam em risco de subtriagem (GROSSMANN et al., 2012).
Esses autores referem que isto poderia resultar na omissao de avaliacdo de sinais vitais
em triagem para economizar tempo ou na atribuicdo de um nivel de triagem menos agudo
do que o necessario para evitar dificuldades na colocacdo do paciente. Assim, a
consequéncia é a diminuicdo da qualidade prestada.

No entanto, autores destacam que o sistema de Triagem estruturada por meio de
protocolos € uma ferramenta de triagem confiavel e valida, mas que programas de
treinamento devem enfatizar a importancia dos sinais vitais quando da aplicacdo do

protocolo classificatorio para pacientes mais velhos. E que o pessoal de triagem deve
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estar ciente do risco de subtriagem, devido a vulnerabilidade deste grupo de pacientes
(GROSSMANN et al; 2012).

No cenario nacional ha poucos estudos relativos ao tempo utilizado pelo
enfermeiro na realizacdo da Classificacdo de Risco. Nascimento et al. (2011b) ressaltam
que a Classificacdo de Risco ocorre em um ambiente de trabalho no qual o tempo é
limitado, as atividades sdo inUmeras e a situacdo clinica dos pacientes exige do
profissional uma avaliacdo rapida, priorizando o atendimento daqueles que se encontram
com risco de agravamento. Conforme, os autores, o numero elevado de usuarios nao
urgentes também contribui para o atendimento inadequado oferecido, pois a realizacdo da
avaliacdo de usuarios com pequenos agravos pode consumir 0 mesmo tempo gasto no seu
tratamento (NASCIMENTO et al., 2011b). Na situacdo brasileira, também devem ser
levados em conta outros fatores, como o tempo até o atendimento final ou o
deslocamento para outro servico de salde.

Portanto, o gerenciamento do tempo durante todo o0 processo de
triagem/classificacdo de risco tem sido utilizado como um instrumento de trabalho no
sentido de facilitar o fluxo, mas também como um indicador de qualidade. Assim, 0s
enfermeiros sofrem pressdes em relacdo ao limite de tempo preconizado para realizar as
avaliacbes na classificacdo, em funcdo das auditorias passiveis de realizacdo e da
demanda excedente que reclama por atendimento. Nesse contexto, pode haver
dificuldades no desenvolvimento da triagem nos prazos determinados e o risco de ocorrer
inadequacOes na priorizacdo do risco pelos enfermeiros.

No entanto, os participantes da terceira rodada concordaram em 90,8% de
que o protocolo de classificacdo de risco estabelece prioridades de atendimento que
o0s enfermeiros concordam.

A concordancia dos enfermeiros com as premissas que fundamentam o0s
protocolos de Classificacdo de Risco deve-se a procedéncia dos mesmos. De acordo com
Fitzgerald et al. (2010) os protocolos foram embasados na pratica dos enfermeiros, de
organizar as filas de atendimentos nos servicos para identificar os pacientes para serem
atendidos (FITZGERALD et al., 2010). Seqliencialmente, a triagem foi sendo organizada
a partir da opinido de especialistas, que realizaram o design de fluxogramas de tomada de
decisdo para suportar a avaliacdo do risco clinico e a definicdo do nivel de urgéncia
(prioridade de atendimento) (MOLL, 2010). Tais protocolos foram sendo organizados no
sentido de aprimorar o exercicio da atividade do enfermeiro na Triagem/Classificacdo de
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Risco e facilitar o processo de tomada de decisdo, tendo em vista 0 gerenciamento do
acesso e fluxo de pacientes nos servicos de urgéncia (FITZGERALD et al., 2010).

Os protocolos de cinco niveis sdo considerados padrdo-ouro para padronizar o
atendimento na triagem em servigos de emergéncia no mundo. Os melhores sdo 0 ATS,
CTAS, MTS, e ESI, os quais possuem validade satisfatoria e muito boa revalidacéo
(CHRIST et al., 2010).

No entanto, estudo de Storm-Versloot et al. (2011) realizou a comparagédo entre
protocolos formais (MTS, ESI) e um sistema informal de Triagem, determinando a
validade dos dois sistemas de Triagem estruturada e do sistema local de Triagem e sua
relagdo com a permanéncia ou ndo dos pacientes no departamento de emergéncia. Os
autores alertam que usando os sistemas de Triagem estruturada, a maioria de pacientes
com nivel de urgéncia | e Il podem ter sido subtriados. Os pacientes podem ser avaliados
para menos ou para mais e ocorrer o0 agravamento de sua condi¢do clinica. O sistema
informal, no entanto pode avaliar o risco do paciente utilizando outras prioridades.

Como exemplo, os autores citam pacientes com acidente vascular cerebral, 0s
quais podem ser vistos imediatamente e iniciar com tratamento tromboembolitico, com o
sistema informal utilizado no local do estudo, pois existe um protocolo especifico para
esse tipo de paciente, sendo considerado como maxima prioridade. Usando o sistema de
Triagem estruturada esses pacientes poderiam ser classificados como nivel 1l (ESI) ou
como laranja (MTS) demorando ainda 10 minutos para serem atendidos (STORM-
VERSLOOT etal., 2011).

Os protocolos utilizados pelos enfermeiros do presente estudo foram o Sistema
Manchester de Classificacdo de Risco (MTS), o Acolhimento com Avaliacdo e
Classificacdo de Risco (AACR), o Emergency Severity Index (ESI) e adaptacdes
institucionais, geralmente do AACR. No Brasil, a adaptagdo do protocolo de
Classificacdo do Risco em servicos de salde e facultada por orientacOes validadas pelo
Ministério da Saude, para a possibilidade de elaborarem protocolos de classificacdo de
risco, desde que sejam respeitadas as diretrizes propostas (BRASIL, 2011).

No presente estudo, os enfermeiros participantes indicaram consenso de
concordancia em relacdo aos fluxogramas e prioridades estabelecidas pelos protocolos.
No entanto, o enfermeiro, além da utilizacdo dos fluxogramas de priorizacdo dos
protocolos deve incluir a mensuragdo de dados fisioldgicos (a avaliacdo de sinais vitais) e
0 conhecimento adquirido durante o tempo de experiéncia na avalia¢do e classificacdo de
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risco de servicos de urgéncia. Deve ser levado em conta que o raciocinio e a sensibilidade
do profissional ndo poderdo ser engessados pela utilizagdo dos protocolos classificatorios.

Os participantes do estudo discordaram (78,5%) de que os protocolos de
classificacdo de risco sejam avaliados continuamente para assegurar a sua
aplicabilidade na definicédo de prioridades de atendimento de acordo com o risco dos
pacientes.

O sistema de Classificacdo de Risco apresenta alguns elementos de validade: a
garantia de critérios uniformes ao longo do tempo e com diferentes equipes de salde; a
triagem com fundamentac&o cientifica; pode ser desenvolvido por médicos e enfermeiros;
a seguranca das pessoas usuarias e dos profissionais de salde e a possibilidade de
auditoria para avaliacao de sua eficiéncia (CORDEIRO Jr., 2008).

A exigéncia de auditorias interna e externa, periddicas, decorrem da adesdo das
unidades de urgéncia ao modelo de Triagem. As auditorias tém a finalidade de determinar
se as atividades e resultados relativos ao sistema de Triagem satisfazem 0s requisitos
previamente estabelecidos e se estdo efetivamente implantados (MARQUES; FREITAS,
2008). Assim, aos servicos cabera a responsabilidade de garantir as condi¢cdes para a
implementacdo do sistema de triagem e a utilizacdo dos resultados para a melhor gestdo
dos servigos de urgéncia.

Além dos processos de auditorias, sdo utilizados critérios para julgar uma boa
dimensdo das escalas ou protocolos classificatorios. Esses critérios consistem na
viabilidade, validade e repetitividade. A validade refere-se ao grau em que o sistema de
triagem prevé a urgéncia. A validade do constructo aborda a logica da estrutura e sua
aplicacdo e comparacdo com outras medidas de relevancia para urgéncia e gravidade. A
validade de resultado descreve a capacidade da medida para prever com precisdo 0s
resultados. Repetitividade descreve a capacidade da avaliacdo para ser replicado em
circunstancias similares por outros individuos (FITZGERALD et al., 2010).

Também, a avaliacdo de sistemas de Triagem envolve a confiabilidade. A maioria
dos estudos sobre os sistemas de triagem consistem na concordancia entre examinadores.
Os resultados da concordancia entre estudos dependem da univocidade e integralidade do
sistema e a precisdo da enfermeira. Porém, o uso extensivo de sistemas de Triagem na
pratica diaria, nos servigos de atencdo as urgéncias, contrasta fortemente com o nimero
limitado de estudos que validam sistemas de triagem (MOLL, 2010).

O estudo de Van Der Wulp, Van Baar e Schrijvers (2008) avaliou a validade e a

confiabilidade do protocolo de Manchester na populacdo em geral. A sensibilidade
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encontrada para identificar pacientes em estado de urgéncia foi de 53,2% e a
especificidade de 95,1%. Foi demonstrada confiabilidade substancial inter-observadores e
alta confiabilidade no re-teste.

Outros estudos estdo sendo realizados para avaliar o uso dos protocolos
classificatérios na demanda pediétrica mediante comparagdo das categorias do protocolo
de Manchester com uma classificacdo de referencia independente pré-definida. A
sensibilidade foi de 63% e a especificidade de 79%. O estudo conclui que a validade é
moderada e necessita estudos de fluxogramas especificos, discriminadores e grupo de
idade para os quais o Sistema de Triagem Manchester tem baixa validade. Apesar de
falhar, a triagem superestimada é maior que a subestimada, o que proporciona seguranca
(VAN VEEN; MOLL, 2009).

No Brasil, ainda sdo escassos 0s estudos que avaliam a validade das escalas de
classificacdo de risco. Entre eles podemos destacar o estudo de Souza et al. (2011) que
teve o objetivo de verificar o grau de concordancia entre um protocolo institucional e o
protocolo de Manchester, para a classificacdo de risco de pacientes atendidos no pronto-
socorro de um hospital puablico de Belo Horizonte. Os resultados identificaram que o
protocolo de Manchester “aumentou o nimero de pacientes classificados como vermelho,
verde e azul, e diminuiu os pacientes classificados como laranja e amarelo, quando
comparado a cada nivel de prioridade” de acordo com o protocolo do hospital estudado
(SOUZA et al., 2011, tela 7).

Os resultados mostraram que a concordancia entre os protocolos é média, quando
considerados os erros de classificagdo, ocorridos entre cores vizinhas (Kappa=0,48) e boa
quando considerados o0s erros de classificacdo, ocorridos entre cores extremas
(Kappa=0,61). Conclui-se que o protocolo de Manchester aumentou o nivel de prioridade
dos pacientes, demonstrando ser protocolo mais inclusivo que o protocolo do Hospital
(SOUZA et al., 2011).

Em outro estudo desenvolvido em 2013, sobre o grau de concordancia entre 0s
niveis de prioridade atribuidos no AACR, realizado pelos enfermeiros, em relagdo ao
protocolo institucional e entre os pares, destacou a tendéncia de classificacdo dos usuarios
com graus de risco menos graves do que o estabelecido no protocolo institucional. Em
contrapartida, em alguns casos, foi observada tendéncia de superestimagao do risco, o que
pode determinar sobrecarga dos servicos de emergéncia por aumento na demanda de
atendimento (OLIVEIRA et al., 2013).
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Estudo de Pinto Jr. et al. (2012), que avaliou a capacidade preditiva do protocolo
de Manchester em um Hospital Municipal de MG, por meio da Therapeutic Intervention
Score System (TISS), concluiu que o0 MTS é um protocolo que permite predizer quais 0s
pacientes que poderdo se agravar durante o periodo de permanéncia no servico de
emergéncia.

No entanto, para Fitzgerald et al. (2010) a variedade de escalas de triagem
demonstra as dificuldades inerentes ao desenvolvimento de uma abordagem consistente
que se encaixa em diferentes circunstancias sociais, sistemas de salde e modalidades de
financiamento. Neste sentido, os autores referem que ndo € o problema dos protocolos de
triagem, mas o que temos feito com os pacientes apds serem triados.

Assim, levando-se em consideracdo que os enfermeiros ndo consideram que 0s
protocolos de classificacdo de risco sdo reavaliados periodicamente, destaca-se a
necessidade de estudos sobre a validade dos constructos e resultados tendo em vista a
realidade nacional, a qual se apresenta diferente daquela em que foram criados os
protocolos de Triagem/Classificacédo de risco.

Quanto a reavaliacdo da situacéo clinica dos pacientes durante o periodo de
espera por atendimento, 73,8% dos participantes discordaram que isso ocorra. A
reavaliacdo do paciente ndo foi indicada como uma das a¢des definidas para o enfermeiro
desenvolver na atividade de classificacdo de risco. Esse resultado aponta uma fragilidade
da Classificacdo de Risco, pois hd a necessidade de reavaliacdo do paciente até que
receba tratamento direcionado para a resolucdo de seu problema.

Tal afirmativa vem sendo corroborada pela literatura internacional. Estudo de
Hitchcock et al. (2013) indicou que o tempo prolongado para promover a avaliagdo ou
reavaliacdo pode resultar em falta de componentes importantes da condicéo clinica do
paciente para classificar o risco de acordo com a gravidade e a possibilidade da
ocorréncia de erros na triagem ou alocacdo inapropriada da categoria durante a triagem.

A Triagem/Classificacdo de Risco de acordo com Jimenez (2006) tem por
objetivo garantir a reavaliacdo periddica dos pacientes, porém essa funcdo ndo é
determinada por todos os protocolos classificatorios. O CTAS prevé a reavaliacdo
durante o periodo que aguardam pela consulta médica, assim como o ATS, pois sdo
entendidos como sistemas abertos sem a presenca de algoritmos para a classificacéo
(FITZGERALD et al., 2010; FARRONHKNIA et al., 2011).

Estudo de Yurkova et al. (2011) analisou os fatores que afetam o tempo de

transferéncia de pacientes considerados graves entre o departamento de emergéncia e a
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unidade de terapia intensiva (UTI) com a utilizacdo do sistema ESI. A atribuicdo de
triagem incorreta no sistema ESI direciona a trajetdria do atendimento do paciente,
porque os enfermeiros e demais membros da equipe ndo podem rever a avaliacdo inicial,
em funcgéo do principio de estabilidade que uma designacéo nivel 11l do ESI implica. Os
autores descrevem que 0s pacientes com septicemia contribuiram para o maior grupo de
pacientes em atraso, o que sugere que os profissionais ndo estdo observando os sinais e
sintomas criticos em estagios iniciais de septicemia e de outras situacdes de adoecimento.
Assim, os autores concluem que ha desafios sobre a triagem, pois ha uma dependéncia
excessiva no protocolo e uma insuficiéncia de avaliagdo de sinais fisiologicos para
determinar acuidade. Este fator pode também desempenhar um papel na subtriagem e
posterior atraso para 0s pacientes.

O Acolhimento com Avaliagdo e Classificacdo de Risco, prevé a continuidade do
processo durante o periodo em que o usudrio estiver sendo atendido no servico de
urgéncia (BRASIL, 2009). Bellluci Jr. e Matsuda (2012) na avaliagcdo do AACR, a partir
de um instrumento criado pelos autores, identificaram que o item “Reavaliacdo dos casos
em espera” foi considerado como regular. Em outro estudo em que houve a aplicagdo do
mesmo instrumento de avaliacdo do AACR em dois servigos de emergéncia nacionais, no
quesito de reavaliagdo do usuéario pelo enfermeiro, durante o tempo de espera pelo
atendimento no Servico de emergéncia hospitalar, observaram que n&o houve
concordancia de que a reavaliacdo do paciente ocorra pelos profissionais entrevistados no
estudo (VITTURI et al., 2013).

No referido estudo, os autores concluiram que hé& necessidade da reavaliacdo
durante o tempo que o usuério espera por atendimento, em funcdo da possibilidade de
piora ou deterioracdo da condigdo clinica do paciente apds a triagem inicial ou, ainda,
ocorrer exacerbagdo de sinais e sintomas inicialmente despercebidos na classificagdo de
risco. A preocupacdo com tal fato refere-se a questdo fundamental para a seguranca do
paciente e para a qualidade dos servicos de urgéncia (VITTURI et al., 2013).

Também estudo de Souza et al. (2011) apresentaram em seus achados que o
protocolo de Manchester se mostrou falho para detectar os casos de pacientes que tiveram
deterioracdo clinica apés ter passado pela classificacdo de risco. Tal resultado vem ao
encontro da opinido dos enfermeiros participantes desta rodada, que discordaram que o
enfermeiro realiza a reavaliacdo do paciente enquanto esses aguardam o atendimento no

servigo de urgéncia.
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Entre as questfes que ndo obtiveram consenso em todas as rodadas destaca-
se a afirmativa de que o enfermeiro encaminha pacientes ndo urgentes para servigos
de atencdo primaria e ambulatérios (69,2%).

A situacdo da dificuldade de encaminhamentos do servico de urgéncia através de
referéncia e de contra-referéncia para a atencéo basica em salde tem sido destacada em
estudos nacionais (NASCIMENTO et al., 2011a ; ROSSANEIS et al., 2011). Em estudo
de Dal Pai e Lautert (2011), os profissionais de enfermagem que atuam no Acolhimento
com Classificacdo de Risco revelaram desconhecer o funcionamento da rede de saude do
Municipio e os reais limites enfrentados pelos usuérios quando buscam os servicos de
atencdo primaria. Além disso, os profissionais identificam no seu trabalho uma sensagéo
de um “discurso vazio”, segundo essas autoras, isto ¢, a auséncia de um sistema de
contra-referéncia que sustente a orientacdo dada ao paciente.

A avaliacdo do AACR em servicos de emergéncia realizada por Bellucci Jr. e
Matsuda (2012) referente ao item “Encaminhamentos de contra-referéncia” foi avaliado
como precario. De acordo com 0s autores 0s arranjos organizados para implantar a rede
de atencdo as urgéncias, ndo tem dado conta da realidade dos problemas de saude da
populacdo e 0 acesso dos mesmos ao sistema de saude continua sendo, na maioria das
vezes, por meio das portas hospitalares e ndo hospitalares de urgéncia. Nao ha o
estabelecimento dos mecanismos de referéncia e contra-referéncia nos servicos de
urgéncia e assim os pacientes classificados como verdes e azuis podem ter seu
atendimento prejudicado, porque a classificacdo pode se tornar superficial e inadequada,
0 que, pode significar riscos a populacéo (VITURI et al., 2013).

Acrescenta-se, a essa questdo, a cultura popular de que a atencdo as urgéncias
constitui-se em portas de acesso ao sistema de saude com garantia de atendimento, o que
resulta em superlotacéo dos servigos. Howard et al. (2005) em pesquisa qualitativa sobre
a perspectiva dos pacientes que escolhem os servicos de urgéncia para cuidados
considerados como ndo-urgentes, em Indiana, EUA, demonstraram que 0S usuarios
querem ter acesso aos servigos de satde de forma rapida, conveniente. Os autores referem
que os participantes do estudo acreditavam que o0s servicos de urgéncia hospitalar tém
esse objetivo e que ndo conseguiam acesso a servicos da atencdo primaria em saude.

Além disso, a procura de atendimento nos servicos de emergéncia pode estar
ligada a disponibilidade e facilidade de acesso aos cuidados de satde que s&o ofertados.

Os usuarios confiam nesse servi¢o, pois fornecem atendimento mais rapidamente do que
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outros servicos de saude funcionam durante 24 horas e o acesso é facilitado em
comparagao com a Atencdo Priméria a Saide (DURAND et al., 2010).

Consequentemente, ocorre demora no periodo de espera em funcdo do
quantitativo elevado de pacientes em detrimento a oferta de consultas previstas nos
Servicos, e por vezes, descontentamento dos usuérios e da equipe de trabalho (SOUZA,;
BASTOS, 2008). O servico de urgéncia caracteriza-se, assim, pelo nimero excessivo de
pacientes em um ambiente superlotado, onde se encontram pacientes que aguardam por
atendimento com situacdo clinica que ndo exige intervencdo de urgéncia e pacientes
instdveis do ponto de vista fisiologico e hemodindmico o0s quais necessitam de
atendimento imediato (ZANELATTO; DAL PAI, 2010; SOUZA et al., 2011;
NASCIMENTO et al., 2011).

Estudo de Vituri et al. (2013) destaca que a rede béasica de salde,
impreterivelmente, deveria estar apta a atender essa demanda, caso contrario, 0s objetivos
do ACCR néo serdo completamente atingidos. Neste sentido, destaca-se a falta de
articulacdo entre a Atencdo Primaria em Salde e a Rede de Atencdo as Urgéncias e a
dificuldade de garantir o acesso e atendimento da atencdo basica, que acarretam a busca
da populacdo pelos servicos de urgéncia gerando a elevada demanda de pacientes com
situacdo em que o risco é classificado como ndo urgente (MORAIS; MELLEIROS,
2013).

Autores vém enfatizando que a classificacdo de risco, implantada apenas nas
portas de entrada dos servicos de urgéncia, ndo tém oportunizado a igualdade de acesso a
populacdo. Assim, destacam que a atencdo basica deve se responsabilizar pelo
acompanhamento longitudinal da situacdo de salde dos usudrios. Desta forma, os
servicos de urgéncia hospitalares e ndo hospitalares (Unidades de Pronto Atendimento) se
manterdo como servi¢os para o ingresso do usudrio no sistema de salde, porém néo
substituindo a responsabilidade da Atencdo Priméaria em Saide (NONNENMACHER,;
WEILLER; OLIVEIRA, 2012).

Em estudo de Guedes, Henriques, Lima (2013) os usuarios mencionaram
dificuldades em inGmeros outros servicos da atencdo basica, como demora pelo
atendimento, que aliada a estrutura inadequada e a falta de material descartavel,
equipamentos e recursos humanos. Esses fatores causam indignacédo e descontentamento
dos usuarios, o que justifica a procura pelos servicos de urgéncia.

No entanto, em estudo sobre a percep¢do dos acompanhantes acerca da

humanizacdo do atendimento prestado ao paciente na unidade de emergéncia hospitalar,
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0s achados indicam que os acompanhantes entendem que a prevengdo e a promocao de
salde tém importancia para o cuidado prestado pelos servi¢cos e possibilita uma
diminuicdo da procura da rede de urgéncia (ANDRADE et al., 2009).

De acordo com Mendes (2011) o sistema de Classificacdo de Risco é uma
ferramenta que possibilita a comunicacdo, corresponsabilizacdo e regulacdo do tempo
real dos fluxos e do transporte entre os servigos, nas Redes de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias. Além disso, a localizacdo adequada do paciente em cada servico, por meio
da classificacdo de risco, permite diminuir a demanda excessiva dos servi¢cos de urgéncia
que contam com maior densidade tecnoldgica. Os pacientes considerados como nao
urgentes (azuis e verdes) seriam prioritariamente atendidos na atencdo primaria a sadde.

Nascimento et al. (2011b) destacam que os niveis de atencdo a saide compde uma
rede de recursos, complementar as acGes de salde previstas para 0s usuarios, por meio de
pactuacdes prévias. Neste sentido, os resultados do estudo de Randow et al. (2011) sobre
a articulacdo da Atencdo Primaria a salde com as Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) indicam que a formulacéo de politicas entre os diferentes servicos ofertados aos
usuarios se traduzem como elementos fundamentais para a constituicdo da rede de
atencdo. Os autores destacam a definicdo e o estabelecimento de fluxos viabiliza a
referéncia e a contra-referéncia na organizacao da rede.

Ressaltam que as dificuldades de acesso dos usuérios a Atencdo Primaria a Salde
resultam na procura da UPA e outros servicos de urgéncia como oportunidade de
solucionar seus problemas, ainda que ndo sejam urgentes ou emergenciais. Concluem que
as pactuacdes que produzam a complementariedade e a interdependéncia entre o0s
diferentes servigos s@o fundamentais na definicdo de responsabilidades e na conformacéo
da rede assistencial (RANDOW et al., 2011).

No cenario internacional, estudos destacam como estratégia dos pacientes apos as
avaliacbes de triagem, 0 encaminhamento para outros servi¢os e, assim, reduzir a
superlotacdo dos departamentos de emergéncia. Porém essa estratégia, ndo tem sido vista
como adequada, porque confunde a finalidade e a natureza da Triagem. N&o existe uma
associacao simples entre as categorias de triagem de menor urgéncia e 0 comparecimento
considerado como inadequado no departamento de emergéncia (FITZGERALD et al.,
2010).

Vertesi (2004) utilizando o CTAS registrou em seus achados que, as categorias IV
e V dos pacientes constituiram uma pequena proporc¢ao de pacientes que usaram macas,

7% deles haviam internado e que o encaminhamento destes pacientes apds a avaliacédo de
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triagem teve pouco impacto sobre a capacidade do departamento de emergéncia, podendo
criar um risco inaceitavel de recusa de atendimento. Schull et al. (2007) mostraram que
o0s pacientes de baixa complexidade ndo foram associados com aumentos significativos
em relacdo ao tempo de atendimento de outros pacientes, em condicdo clinica grave no
departamento de emergéncia e, portanto, ndo sdo indicadores de superlotacao.

Assinala-se que, apesar das diferentes realidades apresentadas no estudo, aos
servicos de urgéncia aporta um numero excessivo de pacientes. A questdo do
encaminhamento na Triagem/Classificacdo de Risco para pacientes ndo-urgentes serem
atendidos na rede de Atencao Priméaria em Saulde é um assunto controverso, até mesmo
na literatura internacional como ja foi apresentado. Na realidade nacional, frente a falta
de recursos humanos e materiais na rede de atencéo basica e da dificuldade de obter uma
consulta com especialidades, o servico de urgéncia torna-se a saida para a resolucdo dos
problemas de saude dos usuérios. Diante desse quadro, os enfermeiros que atuam na
Classificacdo de Risco ndo conseguiram estabelecer um consenso em relacdo ao
encaminhamento para a Atencdo Primaria em Saude, o que pode representar uma
fragilidade do Sistema de Classificacdo de Risco no panorama da Rede de Atencdo as
Urgéncias.

N&ao houve consenso em relacdo a afirmativa de que o dimensionamento do
ndamero de enfermeiros por turno de trabalho serd suficiente para realizar a
Classificacdo de Risco. Na terceira rodada 64,6% concordaram e 35,4% ndao
concordaram. E importante ressaltar que na segunda rodada houve consenso de
discordancia entre os participantes (72%) que ndo concordaram que 0 numero de
enfermeiros é suficiente para o desenvolvimento da classificacdo de risco, remetendo
para a terceira rodada a decisdo sobre a suficiéncia da quantidade de enfermeiros para
realizar a classificacdo de risco no futuro.

O dimensionamento de pessoal de enfermagem ¢é responsabilidade do enfermeiro,
0 qual define a previsdo do quantitativo suficiente de profissionais para desenvolver o
processo de trabalho (INOUE; MATSUDA, 2009). A finalidade do dimensionamento de
enfermagem diz respeito a previsdo dos profissionais, gerando uma garantia da
efetividade do trabalho da equipe e devido atendimento ao paciente com relacdo as suas
necessidades (CAMPOS; MELO, 2007). Nas instituicdes de satde, mais especificamente
no hospital, se opera em jornadas ininterruptas nas 24 horas. Esse tipo de organizagéo
obriga os trabalhadores de enfermagem se ajustar em turnos. Portanto, ha necessidade
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completar o nimero suficiente de profissionais para prestar a assisténcia de enfermagem
desejada em cada turno de trabalho.

Inoue e Matsuda (2009) ressaltam que o numero adequado de profissionais da
equipe € premissa indispensavel para o cuidado de qualidade e faz parte da estrutura do
servico que contribui para a obtencdo ou manutencdo de condi¢Bes favoraveis no
ambiente de trabalho. Os autores também afirmam que adequar quantitativamente os
profissionais de enfermagem as necessidades do servigo pode diminuir a sobrecarga de
trabalho e como consequiéncia a reducao de risco a salde dos pacientes.

Estudo sobre o atendimento em servico de emergéncia na opinido dos
acompanhantes em servico de urgéncia de Fortaleza- CE ressaltou, em seus achados, que
ha caréncia de profissionais no ambiente emergencial, dai a demora no atendimento que
pde em risco a qualidade da assisténcia. Também consideram que ha escassez de novos
profissionais para a mudanca dessa realidade (ANDRADE et al., 2009).

Oliveira, Silva, Costa (2012) em reviséao bibliogréfica referem que nos servicos de
urgéncia a demanda excessiva gera superlotacdo nessas unidades, sendo que na regido
Nordeste do Brasil essa situacdo € agravada, pois ndo conta com contingente adequado de
enfermeiros nos servigos de urgéncia. Tal fato pode significar sobrecarga laboral para
esses profissionais. A sobrecarga de trabalho, a insuficiéncia de recursos humanos e de
materiais e tecnoldgicos para suprirem a demanda, constituem em grave problema de
salde publica nesta regido (OLIVEIRA; SILVA; COSTA, 2012).

Em estudo de avaliacdo de emergéncias hospitalares pelo Programa QUALISUS,
foram avaliados 08 hospitais publicos de 04 estados (RJ, RGS, PE, SE). A existéncia de
varios tipos de vinculos, alguns temporarios, dificulta a fixacdo do profissional e aumenta
a necessidade de investir no dimensionamento e na qualificagdo dos mesmos
(O’DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009)

Também no Parand, em estudo sobre as condi¢Ges do servico de pronto socorro,
foi identificada a necessidade de ampliar o espacgo de trabalho e de atendimento, porque a
demanda de pacientes € maior do que a capacidade instalada, bem como a contratacéo de
mais profissionais (MARCIAK; SANDRI; SPIER, 2009).

O COFEN legaliza a atividade de classificacdo de risco para 0 exercicio
profissional do enfermeiro, porém néo determina o quantitativo exigido. Assim, frente a
todas essas dificuldades os participantes do estudo ndo concordaram que no futuro o

namero de pessoal atuante na classificacdo de risco sera suficiente.
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Em relacdo a afirmativa de que o enfermeiro utiliza o conhecimento do perfil
epidemioldgico da populacdo atendida para a realizacdo da Classificacdo de Risco
do paciente, também nédo houve consenso entre os participantes do presente estudo,
sendo que 60% concordaram e 40% discordaram.

Nos paises desenvolvidos, a situacdo epidemiolégica vem sendo dominada, pelas
condigbes cronicas e 0s paises em desenvolvimento encontram-se voltados
predominantemente para responder as condicbes agudas e aos eventos agudos,
decorrentes de agudizacdes de condi¢des cronicas, geralmente de forma reativa, episodica
e fragmentada (MENDES, 2011). Tais transformacbes no perfil epidemioldgico da
populacdo obrigam os servigos de emergéncia a adequacbes focadas no atendimento as
sindromes clinicas e cirdrgicas de emergéncia, incorporando 0s avancos terapéuticos,
tecnoldgicos, organizativos especificos (BITTENCOURT; HORTALE, 2007). Uma das
estratégias adotadas para organizar o ingresso e a priorizacdo do atendimento nos
servigos de urgéncia foi a implantacdo da Classificacdo de Risco, por meio da utilizacao
de protocolos com atuacédo do profissional enfermeiro.

A ndo concordancia de que ha necessidade do conhecimento do perfil
epidemiolédgico da populacdo que é atendida pelos enfermeiros para a realizacdo da
classificacdo de risco reflete a forma como estdo organizadas as redes de atencdo a saude,
de forma a priorizar o atendimento individual, fracionando a assisténcia ao coletivo.
Acrescenta-se, o fato dos protocolos serem internacionais, o que pode justificar a falta de
CONsenso.

No entanto, os profissionais do presente estudo ndo obtiveram consenso a respeito
desse quesito para a atuacdo dos enfermeiros na Classificacdo de Risco. Salienta-se que,
no Brasil, a realidade de cada unidade federada apresenta um perfil epidemioldgico
diferente, o que pode influenciar nas decisdes da Classificagdo de Risco. Os enfermeiros
que atuam na Classificagdo de Risco terdo que conhecer essas caracteristicas da
localidade em que estiverem atuando, para identificar e classificar o risco, priorizando o
atendimento conforme a condic¢do clinica do paciente esteja mais ou menos grave,
levando em consideragéo as doengas sazonais presentes. Constata-se que essa consiste em
uma das fragilidades da atuacdo dos enfermeiros na Classificacdo de Risco nos servicos
de urgéncia.

O conhecimento epidemioldgico da populagdo poderia estar contemplado nas
capacitacOes previstas, assim como sugestdo para a utilizagdo como critério nas

definicbes dos protocolos utilizados. E importante destacar que o fator de urgéncia e o
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tempo reduzido para a avaliacdo ndo torna desnecessario esse conhecimento para o
enfermeiro da Classificacdo de risco. No entanto, esse ndo parece ser considerado como
principal ponto para os enfermeiros participantes do presente estudo, em funcdo de outras
fragilidades que devem ser contempladas na Classificacdo de Risco. Uma estratégia seria
a necessidade de reuniBes periddicas da equipe de salde com o servico de vigilancia para
contextualizar o conhecimento epidemiol6gico nas decisdes tomadas e possibilitar a

qualificacdo da Classificacao de Risco.
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7 CONCLUSOES

7.1- Potencialidades e fragilidades da Classificacéo de Risco

A partir da opinido dos enfermeiros, experts na atividade de classificacdo de risco,
obteve-se a sistematizacdo dessa atividade e a indicacdo de potencialidades e fragilidades
e as tendéncias para o futuro, de acordo com o proposto por este estudo.

Os diagramas a seguir indicam sinteticamente as potencialidades e fragilidades

conforme os resultados obtidos.

Quadro 2 - Diagrama de potencialidades e fragilidades da dindmica da organizacéo
do trabalho na Classificagio de Risco em servigos de urgéncia.

Classificagé@o de Risco — Dinamica do trabalho

Potencialidades ]

Gestao de risco clinico do paciente (1° Rodada) l

Gestéo do fluxo do paciente (1° Rodada)

Organizagéo do trabalho dos enfermeiros/Servigo

(1° Rodada) l
Reducédo dos agravos/sequelas (1° Rodada) l

Classificag¢do de risco no tempo preconizado
pelos protocolos (3° Rodada)

Diminuigéo do tempo de espera - Pacientes
Gravesil“ Rodada: l

Fragilidades ]

|

N&o foram encontradas l

\ J

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014
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A primeira rodada demonstrou os aspectos que dizem respeito as potencialidades
da atividade da classificacdo de risco, quanto a dinamica do trabalho e seus resultados
para a organizacdo do fluxo e do atendimento ao paciente.

Foi consenso que a finalidade da classifica¢do de risco é a avaliacdo do paciente e
priorizagdo do risco de acordo com a gravidade clinica. Conseqlientemente, a
Classificacdo de Risco propicia a gestdo clinica do paciente nos servi¢os de urgéncia,
pois esta diretamente relacionada a identificacdo e atendimento de suas necessidades.

Os enfermeiros concordaram que a Classificagdo de Risco possibilita a
organizacdo do fluxo de atendimento nos servicos de urgéncia utilizando a gravidade do
paciente como critério para estabelecer a prioridade de atendimento, em detrimento a
ordem de chegada. Dessa forma, a classificacdo de risco é um instrumento para o
ordenamento do fluxo dos pacientes, de acordo com o critério de gravidade (risco).

A reducéo do tempo de espera dos pacientes graves pode ser sinalizada como uma
das potencialidades da Classificacdo de Risco. A reducdo do tempo de espera dos
pacientes que apresentam condi¢bes clinicas graves relaciona-se a possibilidade de
diminuicdo da mortalidade no servico. Considerando-se que a Classificacdo de Risco é
um instrumento organizacional do trabalho dos enfermeiros nos servicos de urgéncia,

conseqlientemente contribui para o gerenciamento do trabalho de enfermagem.
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Quadro 3 - Diagrama de potencialidades e fragilidades das acdes do enfermeiro na
realizagéo da classificagio de risco em servicos de urgéncia.

Classificagdo de Risco — Agdes dos enfermeiros

Potencialidades ]

Escuta qualificada (1° Rodada) l
Avaliagdo clinica (1° Rodada) l
Autonomia na atividade (1° Rodada) l

Prestagéo de explicagGes/orientagGes ao paciente
sobre a Classificagéo de Risco(2° Rodada)

<
Modificagéo na sintomatologia avisar o
enfermeiro (2° Rodada) l

Fragilidades ]

Y

Néo reavaliagdo da condigéo clinica do paciente -
Discordancia (3° Rodada)

Atencdo Primaria e ambulatorios especializados

Encaminhamento de pacientes para servigos de
(Né@o houve consenso) I

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014

As potencialidades indicadas em relacdo as acGes dos enfermeiros na
Classificacdo de Risco foram o desenvolvimento da escuta qualificada das queixas e dos
antecedentes das condi¢cdes de salude, assim como a utilizag@o de sinais e sintomas para a
avaliacdo clinica e a classifica¢do do risco, com a finalidade de tomada de decisdo para
priorizacdo do atendimento. A escuta das queixas apresenta-se como habilidade
importante na humanizacao da assisténcia nos servigos de urgéncia, desde que articulada
ao compromisso em dar respostas as necessidades de saude trazidas pelos usuérios. Os
enfermeiros, entdo, escutam o que os usuarios informam ou solicitam, definem a queixa

principal e categorizam o risco a partir da utilizag&o do protocolo/escala.
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No exercicio da classificagdo de risco, a autonomia profissional despontou como
uma das potencialidades na atuacdo dos enfermeiros. A Classificacdo de Risco foi
implantada na maioria dos servicos de urgéncia do pais, em conseqliéncia, houve
necessidade de normatizacdo pelo Conselho Federal de Enfermagem. Dessa forma, a
realizacdo dessa atividade é privativa dos enfermeiros. Além disso, os protocolos
internacionais utilizados para Classificagdo de Risco contribuem para o exercicio
autbnomo desta atividade pelos enfermeiros. Porém, ndo € somente a legalizacdo do
exercicio profissional que atribui autonomia, mas também a liberdade de tomar a deciséo
quanto a categorizacdo do risco, a definicdo do tipo de atendimento que o paciente
necessita e seu direcionamento no servigo de urgéncia.

Para isso os enfermeiros esclarecem os pacientes sobre o significado das cores das
pulseiras, o tempo de espera para o atendimento e que devem informar caso haja alguma
modifica¢do quanto a sua sintomatologia, no periodo em que aguardam pelo atendimento.
A prestacdo de informacdes na atividade de classificacdo de risco € uma forma de reduzir
conflitos com os usuarios, principalmente quando ocorrem situacdes de superlotacdo do
servico. Levando-se em consideracdo que a Classificacdo de Risco ocorre em um tempo
reduzido, tanto em fungdo da demanda crescente nos servigos, como devido ao tempo
determinado pelos protocolos e escalas classificatorios, os enfermeiros dispdem de um
periodo de tempo geralmente inferior a trés minutos para prestar todos os esclarecimentos
que se fazem necessarios. Assim, devido a pressao do tempo, os enfermeiros podem
deixar de prestar alguma informacao.

As fragilidades foram identificadas na atividade de Classificacdo de risco, pela
discordancia dos especialistas com as afirmativas apresentadas no Instrumento de
pesquisa e pelo ndo estabelecimento de consenso na terceira rodada do estudo Delphi.

Dentre as fragilidades que podem ser apontadas com base na discordancia com as
afirmativas, estd a reavaliacdo da condicdo clinica dos pacientes durante o periodo de
tempo de espera pelo atendimento. A discordancia de 73,8% sobre essa premissa ocorreu
na terceira rodada do estudo, o que demonstra as dificuldades no estabelecimento do
CONSenso.

Entende-se que esta é uma das fragilidades que devem ser destacadas na atuacao
dos enfermeiros, mas que pode estar relacionada a outros fatores, entre esses: a
superlotacdo do servigo, a demanda de um grande nimero de pacientes ao servico de
urgéncia e a previsdao de nivel de prioridade e tempo de espera por atendimento

estabelecida pelo protocolo/escala classificatorio. O tempo de espera, por vezes, pode
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acarretar agravamento da condicdo clinica dos pacientes. Desse modo, é fato que, sendo
uma das agOes previstas na Classificacdo de Risco, de responsabilidade dos enfermeiros,
a ndo reavaliacdo dos pacientes durante o tempo que aguardam atendimento médico e o
agravamento de sua condicdo, podem trazer prejuizos ao exercicio profissional do
enfermeiro.

Também, ressalta-se que a piora clinica dos pacientes implica em aumento do
grau de complexidade da assisténcia, gerando necessidade de maior nimero de
profissionais. No entanto, a reavaliacdo dos pacientes ndo foi considerada como uma das
acoes dos enfermeiros na Classificagdo de Risco.

Outra fragilidade indicada pelo n&do estabelecimento de consenso entre 0s
especialistas foi 0 encaminhamento de pacientes classificados como ndo-urgentes pelos
enfermeiros da classificacdo de risco aos servicos de atencdo primaria e ambulatorios
especializados. Dessa forma, 0 ndo consenso entre os participantes do estudo, apés trés
rodadas de interacdo, reflete a dificuldade dos profissionais em realizar essa acdo ou a
presenca da duvida quanto a possibilidade de fazé-lo, que estéd relacionada a falta de
articulacdo e pactuacdo dos fluxos entre os servicos de salde e da definicdo dos

propositos institucionais dos servicos da Rede de Atencao as Urgéncias.
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Quadro 4 - Diagrama de potencialidades e fragilidades de conhecimentos e
habilidades necessarios ao enfermeiro para a realizacdo da classificacdo de risco em
servigos de urgéncia

Classificagéo de Risco — Conhecimentos e
habilidades dos enfermeiros

Potencialidades ]

Formagdéo profissional l
Conhecimento Clinico (1° Rodada) l

Capacidade intuitiva (2° Rodada)

Habilidade de comunicagéo
(1 °Rodada)

Habilidade de gerenciar conflitos
(1 °Rodada) l
Habilidade de contextualizagéo (2° Rodada) l

Educacao em servigo l
Capacitagdes especificas (1° Rodada) l

Fragilidades ]

Conhecimento epidemioldgico
(N&o houve consenso)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014

Na primeira rodada, o conhecimento clinico foi indicado para a formacéo
necessaria para a realizacdo da classificacdo de risco, para a tomada de decisdo e
priorizagdo do atendimento ao paciente.

O conhecimento clinico dos enfermeiros constitui a base para a tomada de decisao
clinica, ou seja, fundamenta a decisdo sobre o nivel de prioridade de risco e sobre o

tempo que o paciente poderd aguardar, sem que ocorram danos ou agravamento de sua
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condicdo clinica. O conhecimento clinico dos enfermeiros decorre do conhecimento
cientifico e de suas experiéncias praticas no contexto da enfermagem.

A experiéncia profissional em Classificacdo de Risco foi identificada, na primeira
rodada, como elemento importante para a realizacdo dessa atividade. A experiéncia €
utilizada para auxiliar na identificagdo das necessidades do paciente e qualificar a
adequacdo da prioridade estabelecida para o atendimento. A experiéncia na préatica diaria
da Classificacdo de Risco permite aos enfermeiros a habilidade para o reconhecimento de
sintomas das doencas e a avaliacdo do paciente que ingressa no servi¢o de urgéncia.
Neste sentido, a experiéncia somada ao conhecimento clinico adquirido contribui para a
tomada de decisdo do enfermeiro possibilitando o julgamento da prioridade de
atendimento.

A capacidade intuitiva foi indicada, na segunda rodada, como elemento utilizado
para a realizacdo da classificacdo de risco pelos enfermeiros. Na literatura internacional
sobre triagem a intuicdo vem sendo demonstrada como integrante do saber do enfermeiro,
independente do protocolo a ser utilizado. Os especialistas consideraram que 0s
enfermeiros utilizam a capacidade intuitiva na avaliacdo da condic¢do do paciente e para
tomar decisdes clinicas sobre a prioriza¢do do atendimento na Classificagdo de Risco.

Os enfermeiros enfrentam cotidianamente situagcbes complexas relativas aos
problemas de salde que envolve os usuarios que chegam ao servico em busca de uma
resolucdo para o seu problema. Assim, ja na primeira rodada do estudo, os especialistas
definiram que os enfermeiros necessitam de habilidades de comunicacdo e de
enfrentamento dos conflitos com os usuérios.

A comunicacdo atua como elemento facilitador do processo de classificacdo de
risco do paciente. Assim, por meio da comunica¢do, o enfermeiro pode esclarecer ao
paciente sobre fatores que interferem na assisténcia que ele buscou no servico de urgéncia
e podem resultar em aumento do tempo de espera por atendimento. Nesse contexto, 0S
participantes concordam que a habilidade de comunicagdo com o usuario € valiosa, para o
processo de classificagdo de risco do usuario no servico de urgéncia.

O gerenciamento de conflitos com os pacientes durante o processo de
classificacdo de risco foi indicado pelos especialistas, na primeira rodada, como
necessario para os enfermeiros desenvolverem essa atividade. Na atividade de
classificacéo de risco surgem conflitos decorrentes da ndo concordancia dos usuarios com
a categorizacdo prevista pelos enfermeiros ou em funcdo da demora do atendimento

médico. Na Classificacdo de Risco, na qual a participacdo dos enfermeiros é imperativa,
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eles gerenciam esses conflitos quanto ao atendimento a ser prestado, e assim, organizam
o0 fluxo de pacientes no servico de urgéncia.

Outro item sinalizado foi a situacdo social dos pacientes como elemento a ser
ponderado durante a avaliacdo dos enfermeiros na atividade de classificacdo de risco. A
contextualizacdo do problema de salde do paciente esta presente na atividade de
Classificacdo de Risco, como forma de contribuir na definicdo da queixa principal do
paciente. Os enfermeiros trabalnham na oOtica do modelo clinico e sinalizam que o
reconhecimento do contexto social de vida do individuo também estd presente na sua
forma de adoecimento. Assim, os enfermeiros contextualizam a situag@o social em que o
paciente se encontra na avaliagdo do paciente quanto a categorizacao do risco.

Também ficou confirmado que sdo necessarias capacitacdes especificas para 0s
enfermeiros que atuam em Classificacdo de Risco. A capacitacdo especifica promove a
qualificacdo dos enfermeiros e aprimoramento da tomada de decisdo clinica. Nesse
sentido, a qualificacdo do enfermeiro por meio de capacitagdes, contribui para a. A
previsdo da insercdo de conteldos sobre a Classificacdo de Risco, na formacdo do
enfermeiro deverd ser uma estratégia para a qualificacdo das decisbes e
consequentemente da acuracia do nivel de risco atribuido aos pacientes na Classificacdo
de Risco.

Quanto as fragilidades os especialistas ndo estabeleceram consenso a respeito de
que os enfermeiros utilizam o conhecimento do perfil epidemiolégico da populacdo para
avaliar o estado de saude dos pacientes e definir a prioridade de atendimento. Na terceira
rodada, 60% de 65 participantes concordaram e 40% discordaram dessa premissa. Neste
sentido, entende-se que mesmo ocorrendo doencas sazonais, variacGes regionais e
epidémicas das doengas nas diferentes localidades do pais, os especialistas néo
concordaram que os enfermeiros da Classificacdo de Risco necessitam do conhecimento

do perfil epidemiologico da populagéo.
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Quadro 5 - Diagrama de potencialidades e fragilidades na utilizacdo dos
protocolos/escalas de Classificagdo de Risco em servigos de urgéncia.

Classificacdo de Risco — Utilizagédo de
protocolos/escalas de Classificagédo de Risco

Potencialidades

Estabelecimento de prioridades que os
enfermeiros concordam (2° Rodada)

Fluxogramas adequados para fundamentar a
decisé@o dos enfermeiros (1° Rodada) l

Fragilidades

Protocolo adota critérios que contemplam o perfil
da populagéo (2° Rodada)

Protocolo é avaliado continuamente para
assegurar a aplicabilidade na definicao de
prioridade de atendimento (3° Rodada)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014

No entanto, as decisbes ndao dependem somente dos enfermeiros (habilidades,
conhecimento clinico, experiéncia profissional), mas, também, de fatores, que envolvem
a estrutura fisica, o dimensionamento de pessoal, a capacitagdo fornecida para a
classificacdo de risco pela instituicdo, a avaliacdo continua dos protocolos e escalas
classificatorios.

Quanto a utilizacdo dos protocolos/escalas classificatorios na Classificacdo de
Risco, os aspectos destacados pelos especialistas foram aqueles que dizem respeito aos
fluxogramas considerados adequados para fundamentar as decises dos enfermeiros (na
segunda rodada) e de que os protocolos e escalas apresentam prioridades de atendimento
com as quais os enfermeiros concordam (na terceira rodada). A confirmacdo do consenso

na segunda e terceira rodadas pode ser explicada pelo fato de que os protocolos e escalas



152

utilizados pelos enfermeiros sdo internacionais, assim foram elaborados diante de outra
realidade, em funcdo disso, poderédo suscitar davidas nos enfermeiros.

Os especialistas ndo concordaram, ainda, com a afirmacéo de que os protocolos de
classificacdo de risco adotam critérios que atendem ao perfil epidemiologico da
populagdo (75,3%) na terceira rodada do estudo. Assim, pode-se afirmar que oS
protocolos tém a finalidade de avaliar individualmente o paciente, sem que haja
consideracdo com 0s aspectos das doencas que ocorrem em cada coletividade, 0 nimero
de pacientes que buscam atendimento, os picos de atendimento, os quais tém a finalidade
de auxiliar a gestdo do servigo.

Em relagédo aos protocolos utilizados na Classificagdo de Risco houve consenso
entre 0s especialistas que as prioridades estabelecidas geram discordancias entre 0s
enfermeiros e a equipe médica. O meédico tem uma visdo diferente do enfermeiro em
relacdo aos protocolos de classificagdo de risco. Tal fato justifica-se em funcdo de que o
fazer do médico esta pautado no diagndstico e a Classificacdo de Risco, embasada pelos
protocolos busca a sistematizacdo de sinais e sintomas com a intencdo de priorizar o
paciente com a condicdo clinica de maior gravidade. O objetivo da classificacdo do risco
é definir ndo um diagnostico, mas uma prioridade clinica. Assim, esse resultado da
opinido dos experts, permite a interpretacdo de que existem resisténcias da equipe médica
por ndo entender o funcionamento da Classificacdo de Risco, gerando divergéncias com
as decisdes dos enfermeiros. As discordancias entre os profissionais da equipe de saude
podem provocar ruidos na comunicacdo e causar interferéncia no processo de

Classificacdo de Risco e no fluxo dos pacientes no servigo de urgéncia.
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Quadro 6 - Diagrama de potencialidades e fragilidades da estrutura organizacional

para a Classificagdo de Risco em servigos de urgéncia

Classifica¢do de Risco — Estrutura
organizacional

Potencialidades ]

|

Presencas de equipamentos favorecem a
realizagdo da Classificagéo de risco (1° Rodada) l

Y
Fragilidades ]

Ambiente nédo possibilita acolher o usuario
(2° Rodada) I
Area fisica desfavorece a privacidade do usuario
(2° Rodada) |

Dimensionamento do nimero de enfermeiros
para classificagéo de risco é insuficiente para
realizar a atividade (2° Rodada)

N&o séo realizadas capacitacdes periddicas para
os enfermeiros sobre a utilizacéo dos protocolos
(2° Rodada)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014

No que tange a estrutura organizacional para a realizagdo da Classificacdo de

Risco, os especialistas estabeleceram o consenso de concordancia, na primeira rodada, de

que a presenca de equipamentos de aferi¢do dos sinais vitais, glicemia, nivel de saturacao

do oxigénio sanguineo sdo favorecedores da pratica dos enfermeiros para a avaliacdo do

paciente e classificacdo do risco. Os equipamentos auxiliam na avaliacdo clinica do

paciente, além dos sintomas relatados por eles, essenciais na definicdo do risco e na

categorizacdo do nivel de prioridade dos pacientes.
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No entanto, as fragilidades apontadas pela discordancia maior que 70% dos
especialistas concentraram-se na se¢do da estrutura organizacional para a realizacdo da
Classificacdo de Risco. Os especialistas discordaram que o ambiente da Classificacao de
Risco, seja capaz de promover o acolhimento do paciente durante a realizacdo da
avaliacdo do paciente e priorizagdo do atendimento. Essa fragilidade vem sendo indicada
em outros estudos nacionais e reflete a distancia que existe entre a humanizacao
preconizada pelo Ministério da Saude e a realidade vivenciada pelos enfermeiros na
Classificacdo de Risco. Mesmo que o acolhimento seja entendido como uma acéo
inclusiva, em todos os locais e momentos que o paciente é atendido no servico de
urgéncia, é na recep¢do, onde ocorre 0 primeiro contato do paciente com os profissionais
de saude, no caso, com o enfermeiro e a partir disso € iniciado o processo de acolhimento
do mesmo. Assim, a opinido de que o ambiente da Classificacdo de Risco ndo acolhe o
paciente pelos especialistas demonstra que o acolhimento tem fragilidades nos servigos
de urgéncia.

Outra premissa que os especialistas discordaram é de que a area fisica favorece a
privacidade do paciente. O Ministério da Salde vem concebendo que haja uma
reestruturacdo e recriacdo dos espacos da area fisica correspondente ao Acolhimento e
Classificagdo de Risco possibilitando a ambiéncia. Os resultados do estudo demonstram
que os especialistas ndo concordam que a area fisica esteja propiciando a ambiéncia e
tampouco esteja respeitando a privacidade do paciente.

A privacidade faz parte da acdo realizada com ética e respeito ao ser humano.
Assim, ndo propiciar a privacidade implica no possivel constrangimento do paciente
diante do enfermeiro da Classificacdo de Risco para expor o seu problema. O ambiente da
Classificacdo de Risco, ndo podera ser visto apenas em relagdo a estrutura fisica, mas
tambeém em relacdo a seguranga, conforto e privacidade do paciente.

Ainda, em relacdo a estrutura organizacional, os especialistas estabeleceram o
consenso (73%) de que o dimensionamento do nimero de enfermeiros por turno de
trabalho ndo é suficiente para a realizacdo da Classificagdo de Risco nos servigos de
urgéncia. A classificacdo de risco é uma atividade recente desenvolvida pelos
enfermeiros nos servigos de urgéncia, assim, em muitos Servicos em que ocorre a
insuficiéncia numérica e qualitativa de recursos humanos para o servi¢o de enfermagem,
a possibilidade de atingir um nimero de enfermeiros que possibilite garantir a realizacéo
da Classificacdo de Risco pode ser inviavel.
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No entanto, 0 aumento de usuarios que buscam o servico exige que o nimero de
profissionais seja suficiente, sob pena de estar expondo o enfermeiro da Classificagdo de
Risco a carga de trabalho excessiva, gerando estresse e outras doengas ocupacionais.

Os servicos de urgéncia ndo contam com indicadores para dimensionar 0 nimero
de profissionais, baseando-se na experiéncia e na adequacgdo do célculo pelos enfermeiros
gerentes. Da mesma forma ocorre com o numero de enfermeiros estimado para a
Classificacdo de Risco. De acordo com o Ministério da Saude, para a sua implantacdo €
prevista a inser¢do de um enfermeiro. No entanto, os experts indicam que 0 numero na
atualidade € insuficiente para abarcar essa demanda de trabalho.

Outra fragilidade indicada pelo consenso dos especialistas (79,8%) foi a
discordancia quanto a disponibilizacdo pelos servicos de urgéncia de capacitagdes
periddicas aos enfermeiros sobre a utilizacdo dos protocolos/escalas de classificacdo de
risco. Esse é um fator que ira influenciar nas decisdes do enfermeiro da Classificacéo de
Risco, pois ndo ha promocdo de capacitagdes, por parte da coordenacdo do servico, que
qualifiquem o profissional e consequentemente a assisténcia prestada.

No sentido de qualificar as decisdes dos enfermeiros, comprometendo-se com a
acuracia da categorizacdo de risco, as capacitacdes terdo que objetivar ndo apenas a
ilustracdo do protocolo a ser utilizado pela instituicdo, mas também propiciar atividades
que desenvolvam a pratica do enfermeiro para a avaliacdo e classificacdo de risco nos
servicos de urgéncia. Assim, torna-se importante introduzir estratégias pedagogicas que
desenvolvam habilidades de comunicacdo, do gerenciamento de conflitos, de
contextualizacdo do adoecimento do paciente além de atualizacdo de conhecimentos
clinicos com objetivo de melhorar a precisdo da enfermeira na categorizagdo do risco.

Além disso, ndo houve concordancia (78,5%) dos especialistas de que o0s
protocolos sdo avaliados periodicamente para a utilizacdo no Brasil. Ha poucos estudos
sobre a validade dos protocolos utilizados no servico de urgéncia na literatura nacional, ja
apresentados na discussdo sobre o tema na terceira rodada do presente estudo. Assim, é 0
profissional enfermeiro, com suas habilidades, conhecimento e experiéncia, que vem
assumindo a responsabilidade e respaldando a atividade de classificagdo de risco nos

servigos de urgéncia.
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7.2 Tendéncias da Classificagéo de Risco para o futuro

Os especialistas concordaram que a tendéncia, para o futuro, é de que a
Classificacdo de Risco permanecga com a finalidade de priorizar o risco de acordo com a
gravidade da condicdo clinica do paciente, isto &, de realizar a gestdo clinica do paciente.
Ao mesmo tempo, também, estabeleceram consenso na primeira rodada que a
classificacdo de risco possibilitard ordenar o fluxo de pacientes, organizando o trabalho
dos enfermeiros e contribuindo para a gestdo do servigco de urgéncia, nos proximos 10
anos.

Em relacdo a reducdo da morbi-mortalidade no servico de urgéncia, 0s
especialistas concordaram, na primeira rodada, que a classificacdo de risco permitird a
reducdo de agravos e seqiielas de pacientes urgentes, com diminui¢do do tempo de espera
por atendimento nos servigos de urgéncia.

O consenso de 70% em relacdo a premissa de que a classificacdo de risco
possibilitard a avaliacdo do paciente no tempo preconizado pelos protocolos, no futuro,
traduz a dificuldade de definicdo dos especialistas. A questdo do tempo determinado
pelos protocolos é uma temaética que permanece em discussdao também na literatura
internacional. Esse indicativo pode trazer subsidios para a discussdo desse tema, também,
para a realidade brasileira.

Quanto a atuacdo do enfermeiro, na primeira rodada, foi definido pelos
especialistas que o enfermeiro permanecera realizando a avaliacdo e classificacdo de
risco, futuramente, tendo autonomia para desenvolver essa atividade.

Os especialistas concordam que o enfermeiro encaminhara pacientes ndo urgentes
para servigos de atencdo primaria, contrariamente a ndo obtencdo de consenso apds trés
rodadas para o contexto atual. Pode-se interpretar como uma expectativa de que, no
futuro, a rede de atencdo as urgéncias ja esteja consolidada e que a articulagdo entre os
servigos permita tal encaminhamento.

Quanto a formac&o e educacdo em servigo, houve o consenso de que o enfermeiro
permanecera administrando os conflitos que surgem com os usuarios durante o0 processo
de classificacdo de risco. O gerenciamento de conflitos é uma das atividades
administrativas ja consolidadas na pratica do enfermeiro. O processo relacional que se
estabelece na Classificagdo de Risco, resulta na possibilidade de entendimentos

diferenciados passiveis de conflitos entre o enfermeiro e o usuario e na necessidade de
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negociagdo com o mesmo. Assim, os especialistas entenderam que o enfermeiro sera o
responsavel por administrar os conflitos na Classificacdo de Risco futuramente.

Também, os especialistas julgaram que a capacitacdo especifica sera necessaria
para a realizacdo da classificacdo de risco, para os proximos 10 anos. A formacdo do
enfermeiro € um processo mutével, no qual se insere novas exigéncias de acordo com as
politicas de saude, o contexto organizacional das instituicGes de saude e a realidade social
e econdmica da populacdo. Assim, a formacdo do enfermeiro devera a abarcar todas as
variaveis gque surjam nos proximos 10 anos em relacdo a assisténcia nos servicos de
urgéncia e especificamente a classificacdo de risco.

Quanto as situagdes sociais relacionadas ao problema do paciente, os especialistas
julgam que serdo consideradas para a atribuicdo do risco. O percentual de 70,8%, na
segunda rodada, indica uma moderada concordancia em relacdo a esse quesito. A
contextualizagdo social do problema que levou o usuario ao servico de urgéncia serad
considerada para a determinacédo da prioridade do risco.

Em relacdo aos protocolos, destacou-se na primeira rodada, o consenso de que 0s
protocolos serdo reavaliados para assegurar a sua aplicabilidade na definicdo de
prioridades de atendimento, em desacordo ao consenso de discordéancia estabelecido para
a atualidade. Também, foi na primeira rodada que os especialistas confirmaram que o
protocolo de classificacdo de risco estabelecera prioridades de atendimento por meio de
fluxogramas adequados quanto a fundamentacdo das decis6es dos enfermeiros e de que
esses profissionais irdo concordar com tais prioridades de risco.

Ainda na primeira rodada, os especialistas estabeleceram o consenso quanto a
futura adocdo de critérios pelos protocolos de classificacdo de risco que atendam ao perfil
epidemioldgico da populacdo. Essa concordancia foi limitrofe (70,7%) o que indica a
dificuldade no estabelecimento do consenso em relacdo a essa tendéncia.

Na segunda rodada, foi obtido consenso de que no futuro, os protocolos definirdo
prioridades que irdo gerar divergéncias entre médicos e enfermeiros. O consenso na
segunda rodada demonstra que o enfermeiro ndo tem perspectivas de que as relagdes
profissionais sejam mais harmoénicas com a categoria médica para os préximos 10 anos.
Esse fato pode decorrer da disputa historica que existe entre essas classes de
profissionais, quanto as acdes exercidas para o cuidado dos pacientes.

Em relagdo a estrutura organizacional, os especialistas indicam, na primeira
rodada, que, no futuro, o ambiente possibilitara o acolhimento do paciente assim como a

privacidade do mesmo. A perspectiva dos especialistas ¢ de que no futuro, haja
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possibilidade da aplicacdo préatica do acolhimento previsto pela politica de Humanizacéo
do Ministério da Saude para os servigos que compde a Rede de Atencdo as Urgéncias,
assim como da manutencéo da privacidade do paciente durante a Classificacdo de Risco.

Na segunda rodada, foi estabelecido consenso de que haverd capacitacOes
especificas para os enfermeiros da Classificacdo de Risco quanto a utilizacdo dos
protocolos classificatdrios, nos proximos 10 anos. Os especialistas indicam, dessa forma,
a tendéncia de que a pratica da Classificacdo de Risco pelos enfermeiros tera de ser
qualificada a partir de um processo de educacdo em servico de enfermagem, prevista
pelas Instituicdes e Orgdos oficiais responsaveis pela organizacdo e implementacdo da
politica de Classificacdo de Risco.

A afirmativa sobre o dimensionamento do nimero de enfermeiros por turno de
trabalho para realidade futura ndo foi estabelecido consenso apds a terceira rodada. Essa
fragilidade indica que néo existe, ainda, uma tendéncia que permita a sinalizacdo de que o
quantitativo de enfermeiros seré suficiente no futuro para a realizacdo da Classificacdo de
Risco. A existéncia de varios tipos de vinculos empregaticios na realidade profissional
dos enfermeiros, mesmo entre os participantes do estudo, evidencia a dificuldade de

estabelecer a suficiéncia do nimero de profissionais para o futuro.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou identificar fragilidades e potencialidades da Classificacao
de Risco na perspectiva dos enfermeiros, assim como tendéncias para o futuro. Para isso,
a utilizacdo da técnica Delphi permitiu atingir os objetivos propostos.

Todas as etapas do estudo exigiram extremo rigor metodologico, desde a
validacdo do questionario por juizes, quanto ao contetdo e forma, até a construcdo do
painel de enfermeiros especialistas em Classificagdo de Risco nos servigos de urgéncia.
Para compor o painel de enfermeiros foi utilizada a técnica snow-ball ou bola de neve,
que permitiu a identificacdo de profissionais—chave, atuantes na Classificacdo de Risco,
pois houve dificuldade de localizar os profissionais nas instituicdes em que desenvolvem
essa atividade nos servicos de urgéncia e emergéncia.

Houve dificuldades durante esse processo, pois mesmo com o aceite dos
enfermeiros para participacdo do painel Delphi, ainda ocorreram desisténcias € 0 nao
preenchimento do questionario nas trés rodadas. As perdas consistem em desvantagens da
utilizacdo da técnica Delphi, no entanto, os percentuais de perdas inter-rodadas do estudo
sdo considerados compativeis com os niveis previstos na literatura. Apesar da diminuicdo
dos participantes da segunda rodada em relacdo a primeira, e da terceira em detrimento da
segunda, os resultados permitiram o estabelecimento dos consensos quanto a atividade de
classificacdo de risco, além das perspectivas para o futuro relativas a essa area. O
anonimato e a abrangéncia nacional dos participantes no estudo Delphi foram algumas
das vantagens que permitiram estabelecer a concordancia e discordancia a respeito das
premissas apresentadas no instrumento e construidas a partir da literatura.

O contexto dos servigos de urgéncia permanece em constante modificacdo, em
funcdo de novas demandas, arranjos organizacionais dos servigos da rede, além de
pesquisas que trazem inovacOes tecnoldgicas ao trabalho. Assim, a pratica dos
enfermeiros tem somando novos conhecimentos clinicos, tacitos e habilidades que
transformam o fazer da enfermagem.

Os fatores associados ao contexto organizacional, politico, tecnolégico e estrutural
do servico de urgéncia implicam na incorporacdo de saberes aos enfermeiros da
Classificacdo de Risco, que assim como os demais enfermeiros dos servigos de urgéncia
tem potencializado sua prética profissional para a avaliagdo dos pacientes e priorizagdo

do atendimento. Dai decorre o aprimoramento de habilidades de administracdo de
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conflitos com os usuarios quanto aos problemas e ddvidas em relacdo a prioridade
estabelecida. Nesse sentido, utilizam habilidades de comunicacdo para prestar
esclarecimentos sobre o funcionamento da Classificacdo de Risco.

As dificuldades decorrentes da falta de estrutura organizacional e da articulacdo
dos servigos podem gerar problemas no acolhimento do paciente além de sua seguranca e
privacidade. As capacitacGes especificas, evidenciadas como imperiosas para a realizacéo
da atividade, sdo desvalorizadas pelos gestores, devido a falta de oferta para os
enfermeiros da Classificacdo de Risco.

O numero de enfermeiros envolvidos na Classificacdo de Risco também néo foi
considerado como suficiente para realizar a avaliacdo dos pacientes, que constituem uma
demanda excessiva nas portas dos servigos de urgéncias. Na presenca dessa realidade, ha
possibilidade de sobrecarga dos enfermeiros, gerando desgaste fisico e doencas
ocupacionais.

Em relacdo ao futuro, a perspectiva dos enfermeiros € insatisfatdria, pois ndo foi
estabelecido consenso sobre a afirmacdo de que o numero de enfermeiros seré suficiente
para realizar a classificacdo de risco. Essa perspectiva, por parte dos especialistas, pode
ser resultado da realidade atual, pois o dimensionamento das equipes de trabalho na
enfermagem nos servigos de urgéncia ndo corresponde ao aumento da demanda de
pacientes nesses locais. Assim, hd a necessidade de estudo em se possa equacionar a
sobrecarga laboral e o dimensionamento dos enfermeiros que atuam na classificacdo de
risco em servicos de Urgéncia.

No exercicio da atividade, os enfermeiros utilizam protocolos de classificacdo de
risco, os quais ndo sdo avaliados continuamente para assegurar a sua aplicabilidade. Em
decorréncia, pode ocorrer um distanciamento entre as queixas e sinais dos pacientes e 0
que é apresentado pelos protocolos de classificagdo de risco. Tal distanciamento gera a
deliberacdo dos enfermeiros sobre o melhor modo de adaptar uma situacdo aos
indicadores dos protocolos. Para isso, 0s enfermeiros baseiam-se no seu conhecimento
tacito, adquirido por meio da préatica e do conhecimento clinico.

No entanto, houve consenso em relagdo a fundamentacdo das decisbes dos
enfermeiros por meio dos fluxogramas e as prioridades de atendimento apresentados nos
protocolos da classificacdo de risco nos servicos de urgéncia. Assim, pode-se inferir que
os protocolos de classificagdo de risco sdo considerados dispositivos tecno-operacionais

que favorecem a atuagao dos enfermeiros na classificagéo de risco.
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E importante assinalar que houve a concordancia de que as definicbes de
prioridades de atendimento dos protocolos geram divergéncias com a equipe médica. Os
protocolos de classificacdo de risco atuam com prioridades de atendimento e a atuacéo
dos médicos € centrada em diagndsticos. Em funcdo disso, poderdo ocorrer desacordos
entre essas categorias em relacdo a priorizacdo de pacientes. Soma-se o fato de que a
definicdo da prioridade de atendimento pelos enfermeiros pode representar uma ameaca a
hegemonia do poder médico nos servicos de saude pautados pelo modelo biomédico, no
qual o profissional médico é centralizador das decis@es clinicas.

Apesar das dificuldades estruturais e organizacionais que prejudicam a atividade
de avaliacéo e classificacdo de risco e interferem no trabalho dos enfermeiros, existem
fragilidades no tocante a sua atuacdo no exercicio dessa atividade. A ndo reavaliacdo de
pacientes durante o periodo de tempo em que aguardam atendimento pode ocasionar
danos ou agravamento dos sintomas e provocar alteracdo do fluxo de atendimento.

Outro ponto que ndo obteve consenso nas trés rodadas foi sobre a necessidade de
conhecimento epidemiolégico da populacdo para realizacdo da avaliagdo e da
classificacdo de risco. Esse pardmetro nos permite concluir que a condicdo clinica
individual dos pacientes impde-se como sendo o foco dos enfermeiros na classificagéo do
risco.

Neste sentido, os enfermeiros operam com suas habilidades e conhecimentos para
avaliar, identificar o risco e priorizar o atendimento. O consenso de que 0s enfermeiros
consideram a situacdo social do paciente, relacionada com os problemas apresentados por
eles na determinagéo da prioridade do risco, sinaliza o reconhecimento de que o contexto
social de vida do individuo esta presente na sua forma de adoecimento.

Portanto, os enfermeiros representam o suporte profissional, cognitivo e
emocional na Classificacdo de Risco. Essa qualificacdo permite que os enfermeiros
continuem atuando na avaliacdo e classificacdo do risco dos pacientes nos servicos de
urgéncia. O estudo permitiu sinalizar que os enfermeiros permanecerdo realizando a
classificagdo de risco nos servigos de Urgéncias.

A avaliagdo e Classificacdo de Risco dos pacientes, nos servicos de urgéncia,
considerada atividade privativa dos enfermeiros, foi decorréncia de alteracbes na
organizacdo do processo de trabalho e da implantagdo da Politica Nacional de
Humanizag&o dos servigos de saide. A insercdo de protocolos internacionais permitiu a
instrumentalizagcdo dos enfermeiros, mas a operacionalizacdo da atividade somente ocorre

em funcdo da pratica clinica, administrativa e educacional desse profissional. Poderao
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surgir novos protocolos, ajustes e adequagOes para compatibilizar sinais e sintomas néao
contemplados em versdes anteriores, porém nao substituem a pratica dos enfermeiros no
exercicio da Classificacdo de Risco.

A Classificacao de Risco permanece como um desafio para os enfermeiros em sua
prética, assim, buscam cada vez mais instrumentos de trabalho para que possam exercer
essa atividade com autonomia. Na atualidade, em que a precariedade dos servigos de
salde € uma constante, resta aos profissionais o fortalecimento de seu potencial de
trabalho com vistas a contribuir para a identificacdo das necessidades dos pacientes que
buscam assisténcia nos servigos de Urgéncia. No entanto, é responsabilidade do Estado,
enquanto detentor da organizacdo da saude publica no pais possibilitar a efetivacdo da
classificacdo de risco como fio condutor da rede de atencdo as urgéncias, por meio de

provimentos financeiros e de infraestrutura aos servi¢os em questao.
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APENDICE A - APRESENTACAO DA PESQUISA AOS INFORMANTES-
CHAVE E JUIZES
Estudo Delphi: CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICOS DE URGENCIA
HOSPITALAR NA PERSPECTIVA DOS ENFERMEIROS

INTRODUCAO:

Os servigcos de urgéncia, inicialmente foram organizados com a finalidade de
atender casos graves, de forma rapida e eficaz, prestando assisténcia em situacfes de
emergéncia e urgéncia para o0s usuarios portadores de agravos agudos, doencas cronicas,
causas externas. No entanto, em diversos paises do mundo, houve um aumento da
demanda de pacientes a esses servigos. O excesso de usuarios, a falta de leitos para
internacdo hospitalar, o quadro insuficiente de profissionais para atender a demanda e 0s
problemas advindos da falta de acesso dos servigos da atencdo primaria e ambulatorial
séo fatores que vém gerando situacdo de superlotacdo nos servicos de urgéncia.

Nesse contexto, a triagem foi implantada nos servigcos de urgéncia no cenério
internacional, com a proposicao de gerenciar o fluxo de pacientes com seguranca quando
as necessidades e as demandas dos usuarios excedem a capacidade instalada de recursos
materiais, humanos e de infra-estrutura. Ao longo do tempo, o processo de triagem
evoluiu e, atualmente, refere-se a utilizacdo de um protocolo de classificacdo que permite
a priorizacdo do atendimento de acordo com a gravidade da condicdo de salde dos
pacientes, determinando a classificacdo do risco e o tempo de espera para a assisténcia no
servigo de urgéncia.

O enfermeiro é o profissional que vem sendo responsavel pela classificacdo de
risco. A capacidade de realizar uma classificagdo segura, a partir de uma avaliagéo
utilizando dados fisiologicos e breve histérico do problema do usuario, consiste em uma
acao de competéncia do enfermeiro da triagem/Classificacdo de Risco.

Em consonéncia com a assertiva de que as politicas de salde determinam o
conjunto de ac¢Bes desempenhadas pelos profissionais de salde, a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias determinou o surgimento da classificagdo de risco como atividade
do enfermeiro. O enfermeiro vem desenvolvendo essa atividade, buscando organizar as
demandas dos usudrios, com diferentes niveis de complexidade, com a finalidade de

prestar um atendimento qualificado.
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Estudos nacionais indicam que o excessivo nimero de usuarios, o elevado tempo
de espera para casos ndo urgentes, o desconhecimento dos usuarios sobre a esse processo
classificatdrio acarretam fragilidades para a operacionalizacdo da Classificacdo de Risco
(NASCIMENTO et al., 2011; ROSSANEIS et al., 2011; MARTINS, 2012).

Considerando-se a diversidade de agravos de saude da populacdo brasileira e com
base no que vem sendo apresentado na literatura nacional, faz-se necessario organizar o
conhecimento a respeito dessa nova modalidade do saber e do fazer do enfermeiro nos
servigos de Emergéncia.

Acredita-se que os resultados do presente estudo favorecerdo a reflex&o sobre a
tematica, e podem fornecer subsidios para contribuir com a realizacdo dessa atividade

pelo enfermeiro.

OBJETIVO

Analisar segundo a 6tica dos enfermeiros, a classificacdo de risco nos servicos de
Emergéncia, no cenario nacional, indicando as potencialidades e fragilidades na
realizacdo dessa atividade e obtendo sinalizacdes das perspectivas de trabalho, nesta area,

para o futuro.

METODOLOGIA:

Com base no objetivo da pesquisa sera realizado estudo descritivo de natureza
quantitativa, de mensuracao de opinido, estruturado, com a utilizacdo da Técnica Delphi.

A técnica Delphi é método destinado ao refinamento de opinides de um grupo de
especialistas no campo ou individuos com experiéncia profissional na area ou altamente
instruidos, com a finalidade de alcancar o consenso de opinido por meio de uma série de
questionarios interativos sobre o tema em estudo. Os questionarios circulardo pelo grupo
de especialistas convidados, em torno de duas a trés vezes (rodadas) ou até que se consiga
consenso das opinides (SCARPARO et al., 2012).

Para este estudo, os especialistas convidados serdo os enfermeiros que atuam na
classificacdo de risco em Servigos de Emergéncia e pesquisadores ( Mestres e Doutores)
além de alunos de cursos de Pés-Graduagdo em Enfermagem (Mestrado e Doutorado)
que estudem tal tematica.

Na primeira rodada, o questionario sera enviado aos especialistas participantes,
via e-mail, sendo solicitado, que respondam as questdes. Na sequéncia, as informacdes

serdo analisadas estatisticamente e assim se iniciard a segunda rodada, sendo fornecido o



186

retorno das respostas analisadas, as quais seréo enviadas para os participantes juntamente
COm 0 NOVO questionario.

Quando receberem o retorno das questdes, os participantes reavaliardo as suas
repostas com base naquelas apresentadas pelos demais participantes do grupo. Esse é o
procedimento até que se estabeleca o consenso em relacdo as questfes apresentadas. De
acordo com o previsto no termo de consentimento, sera mantido anonimato e as
informacdes coletadas serdo utilizadas unicamente para fins de pesquisa e divulgacdo no
meio académico e cientifico.

Considerando que a pesquisa incluird a opinido de enfermeiros sobre a
Classificacdo de Risco, nas diferentes regibes do Brasil, solicitamos, por obséquio, que
nos enviem o contato de até trés enfermeiros (as), com possibilidade de participar do
grupo, isto €, que possuam experiéncia profissional em servigos de urgéncia ou que sejam

pesquisadores da area de urgéncias.
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APENDICE B - OFICIO-CONVITE PARA A PARTICIPACAO NO PAINEL E
SINALIZACAO DE CONTATOS

Prezado (a) Senhor (a):

Gostariamos de solicitar a sua colaboracdo em projeto de pesquisa, desenvolvido para fins
de curso de Doutorado em Enfermagem, com a finalidade de analisar a Classificacdo de Risco na
perspectiva do enfermeiro. Esta pesquisa é de autoria de Carmen Lucia Mottin Duro, doutoranda
do Programa de P6s Graduacdo da Escola de Enfermagem, da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, sob orientagéo da Prof® Dr? Maria Alice Dias da Silva Lima.

Trata-se de um estudo que busca obter consenso de opinido de um grupo de enfermeiros e
pesquisadores, sobre a atividade de classificacdo de risco na atualidade e perspectivas futuras para
a profissdo. Assim, diante dessa breve apresentacdo, com base na sua experiéncia e conhecimento
nessa area, gostariamos de convida-lo a participar desse grupo, mediante o seu interesse de
participacéo.

Manifestando-se de forma favoravel quanto a participagdo da pesquisa, basta clicar no
link apresentado ao final do e-mail, o qual ird direcionar imediatamente para 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, no qual vocé definira a sua participacdo. Caso seja assinalada
a opcao de aceite de participacéo, se abrird também o questionario para o seu preenchimento.

O questionario é apresentado em duas partes. A primeira consta de dados de
identificacdo, que tem por fim caracterizar os respondentes e a segunda parte &€ composta por 37
questdes estruturadas (fechadas), nas quais basta escolher e assinalar uma das opgOes expostas.

Assim, pedimos a gentileza de que, se possivel, seja respondido no prazo de 15 dias. Em
gualquer momento, vocé poderd retornar as dlvidas que surgirem  para
pesquisacarduro@gmail.com

Link:

Agradecemos a sua valiosa colaboracdo e ressaltamos que esta pesquisa busca trazer o
aperfeicoamento da profissao.
Atenciosamente,

Carmen Lucia Mottin Duro

Mestre em Enfermagem. Estudante do Curso de Doutorado da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Dra. Maria Alice dias da Silva Lima

Profa. Associada, Programa de Pés-Graduacdo em enfermagem, Escola de Enfermagem,
Universidade Federal do Rio grande do Sul.
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APENDICE C - OFICIO-CONVITE PARA OS JUIZES PARA VALIDACAO DO
INSTRUMENTO

Porto Alegre, 14 de novembro de 2012.

Prezada Profa. Dra.

Sou a pesquisadora responsavel pelo projeto de tese de doutorado intitulado
ANALISE DA CLASSIFICAQAO DE RISCO EM SERVICOS DE URGENCIA NA
PERSPECTIVA DOS ENFERMEIROS sob orientagdo da Profa. Dra. Maria Alice
Dias da Silva Lima solicito a valiosa colaboracdo para a realizacdo de validacdo de
conteddo e aparéncia do documento que se encontra em anexo.

Trata-se de instrumento de pesquisa que sera aplicado por meio da plataforma
eletronica SurveyMonkey® com objetivo de analisar a Classificacdo de Risco em servigos
de urgéncia hospitalar de acordo com a opinido de enfermeiros na atualidade e
perspectivas futuras para a profissdo no contexto brasileiro.

Peco a gentileza de devolver o material em dez dias a partir do recebimento da

correspondéncia.

Agradeco a atencdo.

Carmen Lucia Mottin Duro
Fone: 51- 996849996 ou 51- 32192340

e-mail: pesquisacarduro@gmail.com
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APENDICE D - INSTRUMENTO DE PESQUISA DA PRIMEIRA
RODADA DO ESTUDO DELPHI NA PLATAFORMA SURVEYMONKEY

QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

| TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

1. Gostariamos de convida-lo a participar voluntariamente de um estudo cientifico
intitulado ANALISE DA CLASSIFICAGAO DE RISCO EM SERVIGO DE URGENCIA NA
PERSPECTIVA DOS ENFERMEIROS. Trata-se de um projeto de pesquisa de tese de
doutorado, do Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem da Escola de
Enfermagem, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. O projeto tem por objetivo
analisar a Classificacao de Risco nos Servigos de Urgéncia/Emergéncia a partir da
opiniao dos enfermeiros e obter sinalizagdes quanto as perspectivas desse trabalho de
classificagao para o futuro. As informacées coletadas serao utilizadas para fins de
pesquisa e divulgacao no meio académico e cientifico, preservando o anonimato dos
participantes em conformidade com a resolugéo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Salude. Os resultados deste estudo podem fornecer subsidios para a estruturacao e o
aprimoramento da Classificagdo de Risco. A literatura cientifica relata que pesquisas
com utilizacéo da técnica Delphi podem ocasionar desconforto aos especialistas
participantes do estudo ao responderem o questionario. Este Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido é fornecido na plataforma eletrénica SurveyMonkey®, sendo que
aqueles que aceitarem participar da pesquisa poderao imprimir e guardar consigo uma
copia do documento. O mesmo sera feito pelas pesquisadoras, que manterao copia do
termo em arquivo, conforme legislacdo vigente, O questionario contempla questdes
fechadas, consome de 20 a 30 minutos para o seu preenchimento e devera ser
respondido no prazo de 10 dias, via plataforma eletrdnica. Vocé podera desistir de
participar do estudo, a qualquer momento, sem acarretar prejuizos ou
constrangimentos a seu desempenho profissional, e tera a garantia de receber
explicacdes sobre qualquer divida relacionada a pesquisa, quando solicitadas.
Acrescenta-se que nao havera énus moral, material ou financeiro aos participantes da
pesquisa. Para qualquer esclarecimento, entre em contato com as pesquisadoras:
Carmen Lucia Mottin Duro, telefone: +55 (51) 99684996, e-mail:
pesquisacarduro@gmail.com; Maria Alice Dias da Silva Lima, e-mail:
malice@enf.ufrgs.br; Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, telefone: +55 (51)
33083738,

Declaro que tenho conhecimento dos direitos descritos acima e concordo em
participar voluntariamente do estudo. Estando ciente e de acordo, sinalizo abaixo a
aceitacédo do termo.

Por favor, pedimos a gentileza de assinalar o consentimento de participacao.

O Aceito participar da pesquisa.

O MEo aceito participar da pesquisa.



QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICAGAO DE RISCO EM SERVICO

Solicita-se, nesta seg¢édo, que vocé preencha os espagos com o que se pede.

2. Solicita-se, nesta secao, que vocé preencha os espacos com as iniciais do nome e
com a data em que respondeu ao questionario.

INICIAIS DO NOME: [ |

DATA: [ |

3. Sexo:

O 1. Masculino
O 2. Feminino

4. ldade:

Escreva o nimero em anos | |

5. Ano de conclusido da Graduagidao em Enfermagem:

Escreva o ano I |

6. Possui pos-graduacao?
O 1. Sim
O 2. Nao

7. Indique o maior grau de formagao que possui.

O 1. Especializagao

O 2. Mestrado académico

O 3. Mestrado profissional

O 4. Doutorado
O 5. Pés-doutorado

8. Vocé tem experiéncia em Servico de Urgéncia/Emergéncia?
O 1. Sim
O 2. Nao

9. Quanto tempo de experiéncia vocé possui em Servigo de Urgéncia/Emergéncia?

Escreva em anos | |

11 SECAO DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

11 SECAO DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE
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190



QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

10. Qual o(s) tipo(s) de atividade(s) vocé exerce?

|:| 1. De assisténcia
T ——
|:| 3. De ensino

11. A(s) atividade(s) desenvolvida(s) esta associada ao contexto dos servigos de
Urgéncia/Emergéncia?

O 1. Sim
O 2. Nao

12. Ha quanto tempo vocé atua nesta (s) atividade(s)? Se possuir mais de um vinculo
empregaticio, discrimine-os separadamente:

Escreva em anos e | |
descreva o tipo de
atividade

Escreva em anos e [ ]
descreva o tipo de
atividade

13. Unidade da Federacao Brasileira em que desenvolve a(s) atividade(s):

Sigla do estado: | |

14. Natureza do local de trabalho/estudo (marcar mais de uma opg¢ao, se for o caso):
D 1. Instituicao hospitalar privada

D 2. Instituicao hospitalar filantrépica

El 3. Instituigdo hospitalar plblica

D 4. Instituicao de ensino publico

I:I 5. Instituicao de ensino privado

|:| 6.0utro(s).

Qual(is)?

l |
15. O servico de urgéncia em que vocé atua utiliza algum protocolo de Classificacdo de
Risco?

O 1. Sim

O 2. Nao

11 SECAO DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICAGAO DE RISCO EM SERVICO

16. Que protocolo de Classificagao de Risco é utilizado no servigo de
Urgéncia/Emergéncia em que vocé atua?

O 1. Sistema de Classificagdo de Risco Manchester

O 2. Protocolo do Ministério da Saide de Acolhimento com Avaliagéo e Classificacao de Risco
O 3. Protocolo Canadense

O 4. Protocolo institucional do seu servigo

O 5. Outro Protocolo de Classificagdo de Risco

Qual?

17. Ha quanto tempo é utilizada a Classificacao de Risco no servigco de
Urgéncia/Emergéncia em que vocé atua?

Escreva em meses I I

11 SECAO DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

18. Vocé realiza ou ja realizou a Classificacdo de Risco em servico de
Urgéncia/Emergéncia?

O 1. Sim

e
z
o
)

11 SECAO DE IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE

19. Ha quanto tempo vocé realiza ou realizou a Classificacao de Risco?

Escreva em meses l I

20. Vocé recebeu capacitagao para realizar a Classificagao de Risco no seu trabalho?
O 1. Sim
O 2. Nao

11 SECAO DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

21. Para qual sistema de Classificagio de Risco vocé recebeu capacitagio?
[ ] 1. Sistems de ClassificagSo de Risco Manchester

I:l 2 Protocole do Ministério da Saide de Acolhimento com Avaliagde e Classificagio de Riseo

I:l 3. Protocodo Canadense

I:‘ 4. Profocolo instiucional do seu servigo

[ ] & outre Protocoie

Qual?

22. Ha quanto tempo vocé realizou a capacitagio informada?

11l SECAO DE MENSURACAO DE OPINIAO

Uma série de afirmagdes sobre a Classificacdo de Risco em Servigos de UrgéncialEmergéncia sdo apresentadas
abaixo. A pariir da sua vivéncia, assinale a opgdo que indica sua concorddncia ou discordancia, utilizando, para isso,
uma escala de 1 a 5, sendo 5= "concordo totalmente” e 1= "discordo totalmente™.
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23. DINAMICA DA ORGANIZAGAO DO TRABALHO NA CLASSIFICAGAO DE RISCO NO
SERVIGO DE URGENCIA/EMERGENCIA

NA ATUALIDADE:

Discordo R Nao Discordo nem Concordo
Discordo (2) Concordo (4)
Totalmente (1) concordo (3) Totalmente (5)

1. A Classificagdo de Risco tem a O O O O O
finalidade de determinar a prioridade do

risco, de acordo com a gravidade da

condigdo clinica do paciente.

2. A Classificagdo de Risco avalia o
estado clinico do paciente e determina a
prioridade de atendimento.

3.ACl i 3o de Risco po
ordenar o fluxo de pacientes no Servigo
de Urgéncia/Emergéncia.

4. A Classificagao de Risco permite a
redugao de agravos e sequelas dos
pacientes urgentes.

5.ACl ificacdo de Risco possibilita a
avaliagao do paciente no tempo
preconizado pelos protocolos.

6. A Classificagao de Risco contribui
para a diminuigdo do tempo de espera
dos pacientes graves por atendimento.
7. A Classificagdo de Risco propicia a
organizagao do trabalho do enfermeiro
no servigo de Urgéncia/Emergéncia.

O O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O O O
Ol O O ©
Ol O Ol O

8. A Classificagao de Risco contribui
para a organizagao do servigo de
Urgéncia/Emergéncia.
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UESTIONARIO SOBRE A SSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

24. DINAMICA DA ORGANIZAGAO DO TRABALHO NA CLASSIFICAGAO DE RISCO NO
SERVIGCO DE URGENCIA/EMERGENCIA

NO FUTURO (PROXIMOS 10 ANOS):

Discordo " Nao Discordo nem Concordo
Discordo (2) Concordo (4)
Totalmente (1) concordo (3) Totalmente (5)

1. A Classificagdo de Risco tera a O O O O O
finalidade de determinar a prioridade do

risco, de acordo com a gravidade da

condigdo clinica do paciente.

2. A Classificagdo de Risco avaliara o
estado clinico do paciente e determinara
a prioridade de atendimento.

3. A Classificagao de Risco ordenara o
fluxo de atendimento aos pacientes.

4. A Classificagao de Risco permitira a
redugao de agravos e sequelas dos
pacientes urgentes.

5. A Cl i ao de Risco ibilitara
a avaliagao do paciente no tempo
preconizado pelos protocolos.

6. A Classificagdo de Risco contribuira
para a diminuigdo do tempo de espera

dos pacientes graves por atendimento.

7. A Classificagao de Risco propiciara a
organizagao do trabalho do enfermeiro
no servigo de Urgéncia/Emergéncia.

O O O O OO O
O O O O OO O
O O O O OO O
O Om: O O
O O O O OO O

8. A Classificacao de Risco contribuira
para a organizagao do servigo de
Urgéncia/Emergéncia.

11l SECAO DE MENSURAGAO DE OPINIAO

Uma série de afirmagdes sobre a Classificagdo de Risco em Servigos de Urgéncia/Emergéncia sdo apresentadas
abaixo. A partir da sua vivéncia, assinale a opgdo que indica sua concordancia ou discordancia, utilizando, para isso,|
uma escala de 1 a 5, sendo 5= "concordo totalmente" e 1= "discordo totalmente".

Page 7



UESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

25. AGOES DO ENFERMEIRO NA AVALIAGAO E CLASSIFICAGAO DE RISCO DO
PACIENTE NO SERVIGO DE URGENCIA/EMERGENCIA

NA ATUALIDADE:

Discordo . Nao Discordo nem Concordo
Discordo (2) Concordo (4)
Totalmente (1) concordo (3) Totalmente (5)

1. O enfermeiro desenvolve a escuta das O O O O O
queixas e os antecedentes das condigdes

de saude do paciente durante a

realizagao da Classificagao de Risco.

2. O enfermeiro realiza a avaliagdo da O O
situagdo clinica a partir dos sinais e
sintomas do paciente na Classificagdo

de Risco.

3. O enfermeiro realiza a Classificagao
de Risco do paciente no periodo de

O
O

tempo estipulado pelo protocolo
utilizado.

4. O enfermeiro orienta o paciente sobre
o significado das cores das pulseiras, as
quais diferem de acordo com a
gravidade das condigbes de saude.

5. O enfermeiro informa o paciente
sobre o tempo de espera por
atendimento.

6. O enfermeiro orienta o paciente a
avisa-lo caso haja alguma modificacao
de seus sintomas.

7. O enfermeiro informa o paciente e
familiares/acompanhantes sobre a
Classificagdo de Risco.

8. O enfermeiro reavalia a situagdo
clinica dos pacientes durante o periodo
de espera por atendimento.

9. O enfermeiro tem autonomia para
realizar a Classificagdo de Risco.

10. O enfermeiro encaminha pacientes

OO0 O O 0O O O O O
OO0 O O 0O O O O O
OO0 O O O O O
Ol O O O
O Ot Om) Omtl O

néo urgentes para servigos de Atengdo
Primaria e ambulatorios.

196



QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICAGAO DE RISCO EM SERVICO

26. AGOES DO ENFERMEIRO NA AVALIAGAO E CLASSIFICAGAO DE RISCO DO
PACIENTE NO SERVIGO DE URGENCIA/EMERGENCIA

NO FUTURO (PROXIMOS 10 ANOS):

Discordo . N&o Discordo nem Concordo
Discordo (2) Concordo (4)
Totalmente (1) concordo (3) Totalmente (5)

mmpmeinee O O 0 O O

a Classificagdo de Risco.

2. O enfermeiro tera autonomia para O O O O O

realizar a Classificagdo de Risco.

3. 0 enfermeiro encaminhara pacientes O O O O O

ndo urgentes para servigos de Atengdo
Priméria e ambulatorios.

Ill SECAO DE MENSURACAO DE OPINIAO

Uma série de afirmagdes sobre a Classificagdo de Risco em Servigos de Urgéncia/Emergéncia séo apresentadas
abaixo. A partir da sua vivéncia, assinale a opgdo que indica sua concordancia ou discordancia, utilizando, para isso,
uma escala de 1 a 5, sendo 5= "concordo totalmente" e 1= "discordo totalmente".
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27. COMHECIMENTOS E HABILIDADES DO EMFERMEIRO HECESSARIOS PARA A
REALIZAGCAD DA CLASSIFICAGAD DE RISCO MO SERVIGO DE
URGEMCIAEMERGEMCIA

HA ATUALIDADE:
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

28. CONHECIMENTOS E HABILIDADES DO ENFERMEIRO NECESSARIOS PARA A
REALIZAGAO DA CLASSIFICAGAO DE RISCO NO SERVIGO DE
URGENCIA/EMERGENCIA

NO FUTURO (PROXIMOS 10 ANOS):

Discordo . Nao Discordo nem Concordo
Discordo (2) Concordo (4)
Totalmente (1) concordo (3) Totalmente (5)

1. O enfermeiro administrara os conflitos O O O O O

com os usuarios durante a Classificagdo
de Risco.

2. O enfermeiro considerara as situagées O O O O O

sociais relacionadas com o problema do
paciente na determinagdo da prioridade
do risco.

3. O enfermeiro necessitara de O O O O O

capacitacado especifica para a realizacao
da Classificacado de Risco.

11l SECAO DE MENSURACAO DE OPINIAO

Uma série de afirmagdes sobre a Classificagdo de Risco em Servigos de Urgéncia/Emergéncia sdo apresentadas
abaixo. A partir da sua vivéncia, assinale a opgdo que indica sua concordancia ou discordancia, utilizando, para isso,
uma escala de 1 a 5, sendo 5= "concordo totalmente" e 1= "discordo totalmente".

Page 11
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QUESTIONARIO SOBRE A C FICAGCAO DE RISCO EM SERVICO

29. UTILIZAGAO DO PROTOCOLO/ESCALA DE CLASSIFICAGAO DE RISCO NO
SERVICO DE URGENCIA/EMERGENCIA

NA ATUALIDADE:

Discordo . N&o Discordo nem Concordo
Discordo (2) Concordo (4)
Totalmente (1) concordo (3) Totalmente (5)

1. O Protocolo de Classificagdo de Risco O O O O

adota critérios que contemplam o perfil
epidemiolégico da populagdo atendida.

2. O protocolo de Classificagdo de Risco

O

estabelece prioridades de atendimento
com as quais os enfermeiros concordam.

O O
3. O protocolo de Classificagdo de Risco O O
O O

O

define prioridades de atendimento que
geram discordancias entre os
enfermeiros e os médicos.

4. O protocolo de Classificagdo de Risco O O

O

estabelece prioridade de atendimento
por meio de fluxogramas adequados
para fundamentar as decisoes dos
enfermeiros.

5. O Protocolo de Classificacdo de Risco

O
O
O
O
O

& avaliado continuamente para
assegurar a sua aplicabilidade na
definicao de prioridades de
atendimento, de acordo com o risco dos
pacientes.




UESTIONARIO SOBRE A IFICACAO DE RISCO ERVICO

30. UTILIZAGAO DO PROTOCOLO/ESCALA DE CLASSIFICAGAO DE RISCO NO
SERVIGCO DE URGENCIA/EMERGENCIA

NO FUTURO (PROXIMOS 10 ANOS):

Discordo . Nao Discordo nem Concordo
Discordo (2) Concordo (4)
Totalmente (1) concordo (3) Totalmente (5)

1. O Protocolo de Classificagdo de Risco O O O O

adotara critérios que contemplarao o
perfil epidemiolégico da populagao
atendida.

2. O protocolo de Classificagdo de Risco

O

estabelecera prioridades de atendimento
com as quais os enfermeiros
concordaréo.

O O
3. O Protocolo de Classificagao de Risco O O
O O

O

definira prioridades de atendimento que
gerarao discordancias entre os médicos e
os enfermeiros.

O

4. O protocolo de Classificagdo de Risco
estabelecera a prioridade de
atendimento por meio de fluxogramas
adequados para fundamentar as
decisdes dos enfermeiros.

5. Os Protocolos de Classificagao de
Risco serao reavaliados para assegurar a
sua aplicabilidade na definigao de

O
O
O
O
O

prioridades de atendimento.

11l SECAO DE MENSURAGCAO DE OPINIAO

Uma série de afirmagoes sobre a Classificagdo de Risco em Servicos de Urgéncia/Emergéncia séo apresentadas
abaixo. A partir da sua vivéncia, assinale a opgado que indica sua concordancia ou discordancia, utilizando, para isso,
uma escala de 1 a 5, sendo 5= "concordo totalmente" e 1= "discordo totalmente".

w

Page
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QUESTIONARIO SOBRE A SIFICAGCAO DE RISCO EM SERVICO

31. ESTRUTURA ORGANIZACIONAL PARA A CLASSIFICAGAO DE RISCO NO SERVIGCO
DE URGENCIA/EMERGENCIA

NA ATUALIDADE:

Discordo : Nao Discordo nem Concordo
Discordo (2) Concordo (4)
Totalmente (1) concordo (3) Totalmente (5)

1. No setor de Classificagao de Risco, os O O O O O
equipamentos para aferigdo dos sinais

vitais, glicemia e nivel de saturagéo de

oxigénio sanguineo favorecem a

realizagdo da Classificagao de Risco

pelo enfermeiro.

2. O ambiente possibilita acolher o
usudrio para a realizagdo da
Classificagao de Risco pelo enfermeiro.

3. A area fisica do setor de Classificagao
de Risco favorece a privacidade do
usuario.

O O O
O O O
O O O
O O
O] ©O

4. O dimensionamento do nimero de
enfermeiros por turno de trabalho &
suficiente para realizar a Classificacdo
de Risco.

5. Sao realizadas capacitacoes O O O O O

periodicas, para os enfermeiros, sobre a
utilizacao dos Protocolos Classificatorios.

32. ESTRUTURA ORGANIZACIONAL PARA A CLASSIFICACAO DE RISCO NO SERVICO
DE URGENCIA/EMERGENCIA

NO FUTURO (PROXIMOS 10 ANOS):

Discordo . Nao Discordo nem Concordo
Discordo (2) Concordo (4)
Totalmente (1) concordo (3) Totalmente (5)

1. O ambiente possibilitara acolher o O O O O O

usuario para realizagao da Classificagao
de Risco.

2. A area fisica do setor de Classificagdo
de Risco favorecera a privacidade do
usuario.

3. O dimensionamento do nimero de O O

enfermeiros por turno de trabalho sera
suficiente para realizar a Classificacdo
de Risco.

4. Serao realizadas capacitagoes O O O
periodicas, para os enfermeiros, sobre a
utilizacdo dos Protocolos Classificatorios.
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APENDICE E- INSTRUMENTO DE PESQUISA DA SEGUNDA RODADA DO
ESTUDO DELPHI NA PLATAFORMA SURVEYMONKEY

QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAQ DE RISCO EM SERVICO

I TERMO DE CONSEHNTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Gostanames de convida-le a participar veluntariamente de um estude cientifics
intitulade AMALISE DA ELAESIFIGAE.&.G DE RIZCO EM SERVIGO DE URGENCIA HA
FERSPECTIVA DOS ENFERMEIROS. Trata-se de um prejete de pesguisa de tese de
deuterade, de Pregrama de Pés-Graduagie em Enfermagem da Eseela de
Enfermagem, da Universidade Federal do Ris Grande da Sul. O prajete tem par abjetive
analisar a Classifieagae de Rises nes Serviges de UrgénciaEmergéneia a partir da
epinide dos enfermeires e ebter sinalizagées quante is perspectivas desse trabalhe de
elassifieagde para o future. As infermagées coletadas serde utilizadas para fins de
pesguisa e divulgagae ne meio académics e cientifice, preservands o anenimate dos
participantes em confermidade com a reselugie n* 19626 do Conselhe Nacional de
Saide. Os resultades deste estude pedem fomeeer subsidios para a estruturagie e o
aprimeraments da Classificagieo de Riseo. A Iteratura cientifiea relata que pesguisas
eom utilizagie da téeniea Delphi pedem scasienar deseonferte aos espesialistas
participantes do estuds ao responderem o guestisnharie. Este Terme de Consentiments
Livre & Eselarecide & fomecide na plataforma eletrénica SurveyMankey®, sendes gue
agueles que aeeitarem participar da pesguisa pederas imprimir e guardar sensige uma
copia do decuments. O mesme sera feite pelas pesquisadeoras, que manteras copia do
terme em arguive, conforme legislagae vigente. 0 guestionarie contempla guestées
fechadas, conseme de 20 a 30 mihutes para o seu preenchiments e devera ser
respandide no praze de 10 dias, via plataforma eletrénica. Vecs podera desistir de
participar de estude, a gualguer momente, sem acarretar prejuizes ou
eonstrangimentss 3 seu desempenhs profissienal, e tera a garantia de receber
explicagées sobre qualquer divida relacionada 3 pesquisa, quands selicitadas.
Aereseenta-se que hae havera énus meral, matetial eu finanesire ass participantes da
pesyuisa. Para qualquer eselareciments, entre em eantate eam as pesguisaderas:
Carmen Lusia Metiin Dure, telefone: +55 (51) 996845996, e-mail:
pesyuisacardursigmail.com; Maria Aliee Dias da Silva Lima, e-mail:
malicefenf.ufrgs.br; Comité de Etica em Pesguisa da UFRGS, telefone: +55 (51)
FIRITIE

Deelars gue tenhe esnheciments das direites deserites asima e eanesrdes em
partizipar veluntanamente do estude, Estands ciente & de aeords, sinalize abaixe a
aceitagie do terme.

Per faver, pedimes a gentileza de assinalar o consentimente de participagae.

G Acedc pa-idpar cm pasgubm

{::3 hio mosfiz zerticizar 2 zesgpuEs
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WEEHMBEEREAWMDEMEIW

Hests rocdads, os paridpantes poderio rever suas opinilies frenie s respostas do gnopo, referenbes & Arsa badbcas
"DHMARECA DA GH-E&HLE.'LI;.‘.G D3 TRABALHO H..'n.C-L.'nEEFIﬂ-"@‘rEI OE REBCO MO ZERVICD DE
URGENCIATEMERGENCIA NA ATUALIDADE" poderdo manbi-las ou aberd-ias, apds refiecfo sobre o assunio.
2354 Gla55'rﬁ:aqin de Riseo passikilita aau'aliagin do paciente no tempe preconizade
peles protecales.

Ma primeira redada de epinites dos enfermeires participantes obtevessa:

Discorde Tetalmente (B,5%:); Discorde (23,1%:); Hae discords nem concorda (21,5%);
Caneards (33,879 Concards Totalmente (12,37%:].

Frente as respestas deo grupe, assinale a epgae que indica a sua concerdansia ou
diszsrdancia, wtilizands para isse a eseala de 1 3 4, sends 4 = "Cancords totalmente™ e
1= "Diseards tatalmenta”.

G Dimemedc: Tolmasis (U]
G Dot (I

§]
l:-__, Corncorda ()

l: : Concardo Taiaiments (4]

Miesty rosdsds oo parddpantes poderfo rever suas opinifiss fremle s eopocthas do gropo, refenenbes & Anss bdSees

'.*J;-EEE 0O EMFERMEIRD Mh'.-'.ﬂ'.l_l.'l.l;-.’u:i E L'.-L.'LEEI:IC.-".I;.‘.I} DE RIZCO DD FACIENTE NG BERVICO DE
URGENCIATEMERGENCIA NA ATUALIDADE™ poderdo manb®-as ou aberd-las, apds refiecSo sobre o assunio.

25.3 0 enfermeire realiza a Classificagas de Riseo do paciente no periede de tempe
ectipulade pele protacals utilizads.

Ha primeira redada de epiniees dos enfermeires participantes obteve-se:
Discards Tetalments (3,17 Disearde (24,67 Has discords nem concords [21,5%2);
Caneards (39,2 " iConcards Totalmente (11,5%:).

Frente as respestas do grupe, assinale a spgae que indiea a sua concerdansia ou
disesrdancia, wtilizande para isse a eseala de 1a 4, sende 4 = "Concerds Tetalmente™
& 1= "Diseards Totalmente™.

l: : Dimemedie: Tomimasie (U]

L 5
I'-\.-" Dimrerde: {I]

Dl::rr::nhﬂ:.

lS Concardo Tolslmants (4]




QUESTIONARIO SOBRE A C1ASSIFICACAQ DE RISCO EM SERVICO

25.4, O enfermeire srienta o paciente sobre o significade das ceres das pulseiras, as
guais diferem de acorde com a gravidade das condigoes de saude.

Ha primeira redada de opinias entre o5 enfermeires sbteve-se:

Disesrds Totalmente (0,87 ) Diseords (17,75} Has discords nem concords (18,5%);
Concords (46,2°:) ; Concords Totalmente (16,9%) .

Frente as respestas de grupe, assinale a epgae que indica a sua concerdineia ou

disesrdaneia, utilizands para isse a eseala de 1 a 4, sentle 4= "Concords Totalmenta™ e
1= "Discerde Tetalmente™,

lﬁ. Dimeop~diz: Totmbmieria [U]
I-- ™
L
Ili-.\Ih
-

Dimoorde (I
Corcorda ()

'S Concardo Tolmiments (4]
25.5, O enfermeirs informa & paciente sobre o tempe de espera per atendimente,

Ha primeira redada de opinias entre o5 enfermeires sbteve-se:

Discorde Totalmente (4,67 ) Discorde (15,4%:); Hae discorde nem concorde [13,1%);
Cancerds (49,27%); Concards Totalmente (17,7%).

Frente as respestas de grupe, assinale a opgac que indiea a sua concerdincia ou
disesrdancia, wiilizands para isso a eseala de 1 3 4, sends 4= "CToncords totalments™ &
1= "Disecerds tatalmenta”.

l'i_h". Cimo~dic: Tombmeris (1]

i e
-‘____, Discorde: {3
T

L Corcorda ()

y
'.\_\___. Concardo Toleiments o4)
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

25.6. 0 enfermeire orienta o paciente a avisa-le ease haja alguma medificagao de seus
sihtemas.

Ha primeira redada de opiniae enfre os enfermeires ehieve-se:
Discorde Totalmente (2,3%:); Diseorde (13,1%); Hae discords nem concorde [13,2%);
Concarde (3T,77:); Concorde Tetalmente (26,57,

Frente as respestas de grupe, assinale a opgae que indica a sua concerdansia ou
diseardancia, utilizande para isse a escala de 1 a 4, sende 4 = "Concords Tetalmente™
e 1= "Diseards Totalmenta™,

I-J--\Ii
L
L

L Dimrorde: (T

-:J Corcorda ()

-
-_H__j Concardo Tabe et (4]

Dimcpyic: Tomimeris (1]

25.7. 0 enfermeire inferma o paciente e familiares/acompanhantes sebre a
Classifieagde de Risce.

Ha primeira redada de spinias entre os enfermeires shteve-se:
Discords Tetalmente (2,37:) ; Discordo [24,67%) ; Hae diseerds nem concorde (20,0%: )
Cancards (39,27°:); Concarda Totalmente (13,8%:).

Frente as respestas de grupe, assinale a opgae gue indiea a sua concerdansia ou
disesrdineia, utilizands para isse a eseala de 1 3 4, sends 4 = "Concords Tetalmente™
e 1= "Diseards Totalmenta™,

G Dimcpyic: Tomimeris (1]

Ty -
I'H._.-' Dimrorde: (T

Ty ~
I'H_-I Corcorda ()

':.ﬂ.-' Concardo Tabemants (d)




QUESTIONARIO SOBRE A C1ASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

25.8. 0 enfermeire reavalia a situagde clinica des pacientes durante o periode de
espera par atendiments.

Ha primeira redada de epiniae entre os enfermeires obteve-se:
Diszerds Totalmente (3,2%); Discords (24,6%:) ; Nao discords nem concords (23,8%);
Concorde (28,57%:); Concorda Totalmente (13,8%).

Frente as respestas de grupe, assinale a opgae gue indiea a sua eoncerdineia ou
diseardaneia, utilizands para isse a eseala de 1 a 4, sends 4 = "Conceards Tetalmente”
e 1= "Diseords Tatalmente™.

-
k _"_, Cisovdc Totmimaenia 1)

G Do {3
{':, Cenconda (1)

G Concardo Tolaimants (4]

25.10. 0 enfermeire eneaminha pasientes nae urgentes para serviges de Atengde
Primaria e ambulateriss.

Ha primeira redada de spinias enfre o5 enfermeires shtevesse:
Discords Totalmente (15,47 Discords (17,75} Hae diseords nem concords [18,5%);
Conearde (33,1%) ; Concorde Tetalmente (15,4%:)

Frente as respestas do grupe, assinale a opgas que indiea a sua concerdaneia ou
diseardaneia, utilizands para isse a eseala de 1 a 4, sends 4 = "Concerds Tetalmente”
e 1= "Diseords Tatalmente™.

D Cisovdc Totmimaenia 1)

IS Do ()

D Cereorda (1)

-*w.
l\___, Concardo Tolaimants (4]

Westa redads, oo parfcpantes poderfio rever suas opinifies frenie 35 resposias do gropo, referenbes & dres femdsos:
"COMHECIMENTOE E HASILDADES DO ENFERMEIRD NECESZARIOE PASA & EEH.IIN;‘.-D DA
EJ..'&EBFIG.'J;‘.-D DE RIZCO MO SERVIGO DE URGENCIAWEMERGENCIA MA ATUALIDADE" podenda manis-ixs
ou altera-as, apds refiaxlo sobne o assunio.
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAQ DE RISCO EM SERVICO

ZT.2. 0 enfermeire utiliza eonheciments do perfil epidemislégics da populagae
atendida para a realizagde da Classificagie de Riseo do paciente,

Ha primeira redada de opiniae entre o5 enfermeires abteve-sa:
Discords Totalmente (4,6%:) ; Discords (20,8%:): Has discarde nem concords (23,8%);
Concerdes (33,19%); Concorde Tetalmente (17,77%:).

Frente as respostas do grupe, assinale a epgas que indiea a sua concerdiansia ou
diseardincia, utilizande para isse a eseala de 1 a 4, sende 4= "Cencorde Totalmenta™ e
1= "Diseards Tetalmente".

L1
L

Dimcodc: Tofmlmeis (1)
Dimcordc: {3

Comncorda (T

OC0OC

Concardo Tobemends (4]

7.3, 0 enfermeirs utiliza 3 eapacidade intuitiva para avaliar e priorizar o atendimentes
do paciente na Classifieagas de Riseo.

Ha primeira redada de apiniae entre o5 enfermeires ebtove-sa:
Discorda Totalmente (7,77:) ; Diseords (15,4%:): Has discerde nem concards (17,732);
Coneords (38,57:); Concards Tetalmente (20,87:).

Frente s respostas de grupe, assinale 3 opgas que indiea a sua concordinsia su
disesrdancia, utilizands para isse a eseala de 1 a 4, sende 4 = "Concords Tetalmente™
& 1 = "Discards Totalmenta™,

G Cinmedc Totmimants 1)

-:“‘__, Déscords {3

Ty _ _
\_J Concorda (1)

.: _"_, Concardo Tobeimands 4]
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAQ DE RISCO EM SERVICO

Z7.7. 0 enfermeire considera as situagdes sociais relacionadas com o problema de
paciente na determinagae da prieridade de rises.

Ha primeira redada de spinias entre os enfermeires sbteve-se:
Discorde Totalmente [3,8% ) Discorde (23,8% ) Hao discordo nem concorde (24,6%:);
Caneerds (33,8%); Concards Totalmente (13,8%).

Frente as respeostas deo grupe, assinale a opgae que indica a sua concordansia ou
diseardincia, utilizands para isse a eseala de 1 a 4, sends 4 = "Concords Tetalmente™
e 1 ="Discords Totalmente".

C} Cimexyeds: Tofslmmsis {U)
Gn—m':‘.
Gcmm

l: : Concardo Tolemants (d]

Mesis rocdads o= parfcdpantes poderio rever suas opinifi=s frenie As resposhas do grups, refenenbes & Arss bedSoac
"COMHECIMENTOR E HASILUDADES 00 ENFERMEIRG NECESEARIDE FARA A REALZACAD DA
CLASEFICAGAD DE RIZCO NO SERVICD DE URGENCIVEMERGENCIA NO FUTURD” podendn maniS-ias ou
altmra-as, apsts refiewlio sobne o assumio.

Z8.2. 0 enfermeire considerara as situagoes sociais relacionadas com o problema de
paciente na determinagde da prisridade do rises (préximes 10 anss).

Ha primeira redada de opiniae entre os enfermeires obteve-se:
Discards Totalments (3,1% ) Discords (17,75} Hae discords nem concords (16,2%:);
Consards (38,5%); Coancards Tetalmente (24,867:).

Frente as respeostas deo grupe, assinale a opgae que indica a sua concordansia ou

disesrdaneia, utilizands para isse a eseala de 1 a 4, sende 4 = "Concerds Tetalmente™
e 1= "Discerds Tatalmente".

D Ciscomdc Tomimate |']

() omcorse i
Gi:mm

l: : Conzardo Tolebmants (4]

Nesta rodsda, oo parfdpantes poderio rever suas opinifies frenie 4s resposias do gropo, referentes & dres famdScas

age
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“LTILIZ O DO FROTOCOLWVERCALA DE CLASZIFICACAD DE RIBCD ND SERICD DE
URGENCIAESRGENCIA A ATUALIDADE" poderde manbias ou aberd-as, apds refiexo sobre o assunio.

29.1. O Protocele de Classificagae de Riseo adeta eritérios que contemplam o perfil
epidemiclogice da populagae atendida.

Ha primeira redada de opinias entre o5 enfermeirss shieve-se:
Disesrds Totalmente (12,35 Diseorde (41,5%:); Hae discsrds nem concords (16,3%);
Concards (26,2%:); Concorda Totalmente |1,5%:).

Frente as respestas do grupe, assinale a epgae que indica a sua concerdancia ou
diszgrdineia, utilizands para isse a eseala de 13 4, sends 4 = "Concords Tetalmente™
& 1= "Dissards Tatalments™,

.::: Ciwxic Tomimenia 1]

D Dmcords: (1]
{_?, Comcorda (X0

'\ Concardo Tolwimants (4]

29,2, 0 pratacals de ¢I:155iﬁ:aq-a"n de Rises estabelese prisridades de atendiments
eam 35 guais es enfermeires eanssrdam.

Ha primeira redada de opinias entre s enfermeires shteve-se:
Diseorda Tatalmente [3,8%:); Discorde (23,27:); Has discords nem concards [23,1%);
Coneards (3T,77%); Consords Tatalmente (6,27:),

Frente as respestas do grupe, assinale a epgae que indica a sua concordancia ou
diszgrdancia, utilizands para isse a eseala de 1 a 4, sende 4= "Concords Totalmente™ &
1= "Diseerde Tetalmente”,

{_"'_J Dimcoede: Tofmbmands (U]
-:j Dot I

D Coreorda (T

=
'-u.:'-' Concardo Taleiments (4]
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

29.4. 0 protecelo de Classificagie de Risco estabelece prioridade de atendiments por
meio de fluxegramas adequades para fundamentar as decisees dos enfermeires,

Ha primeira redada de spinias enftre o5 enfermeires shteve-se:
Diseords Totalmente (2,37} Discorde (21,57 Has discords nem concords (15,4%);
Concards (44,6%); Concarde Totalmente (16,27,

Frente as respestas de grupe, assinale a opgas que indiea a sua concerdancia ou
disesrdaneia, utilizands para isse a eseala de 1 a 4, sende 4 = "Concords Tetalmente™
& 1= "Diseards Totalmenta™.

Ii-.-\Ih
L

l:] Démcore (T

':_?' Comcorda (1)

Dimoedc Todmlmenis ()

G Concardo Toleimants (4]

29.5. 0 Protocsls de Classifieagas de Riseo € avaliade continuamente para assegurar a
sua aplicabilidade na definigae de prieridades de atendiments, de acorde com o risee
dos pagientes,

Ha primeira redada de spinias enftre o5 enfermeires shteve-se:
Discorde tetalmente (14,6%:) ; Discords (30,8%:); Nae discords nem concorde (25,47 )
Conserde (23,1%); Concords Totalmente (&,27:).

Frente as respestas de grupe, assinale a opgae que indiea a sua concerdancia ou
disesrdaneia, utilizands para isse a eseala de 1 a 4, sende 4 = "Concords Tetalmente™
& 1 = "Diseerds Tatalmenta™,

G Dimoedc Todmlmenis ()

G Do {31

{_3 Corcorda (T

l: : Concardo Toleimants (4]

Mesta rodsda, os paridpantes poderfo rever suas opinilies frenie s nesposias do grupo, referentes & Area bemdioas
'Lﬂ'llJE.'l.l,'.J.G Do FROTOCOLOVESCALA, DE {L*.GBFIGM;‘.G DE RIBCD NO SERVIGD DE
URGENCIAEMERGENCIA NO FUTURD" podendo mani-Has ou afard-ias, apds refiexo sobme o azsunio.
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAQ DE RISCO EM SERVICO

30.3. 0 Pretocsole de Classifieagie de Riseo definira prieridades de atendimente gue
geraras diseerdineias entre os mediess e o5 enfermeires (préximes 10 anes).

Ha primeira redada de opinias entre os enfermeires sbieve-se:
Diseords Totalments (6,9%); Discords (20,8%:) jHas discords hem concords (22,3%]);
Cansards (35,47%:); Concards Tetalmente (14,6%:).

Frente as respestas de grupe, assinale a opgas que indiea a sua concerdinsia su
disesrdancia, utilizands para isse a eseala de 1 a 4, sende 4 = "Concords Tetalmente™
& 1 = "Diseords Totalmenta™.

=
14 _"_, Disodc Tomlmeais 1)

G Démceords: [3)

{:_?, Comorda (1)

E Concardo Toleiman®s (4]

Mesta rocdsds, o paricpantes poderdo never suas opinifes frenis As respostas do gropo, refenenbes & Ape tamdaSicac

"EITRUTURA SRGANTACIINAL PARA A CLAZSIFICAGAD DE RISCO MO SERVIGD DE
URGENCIAEMERGENCIA MA ATUALIDADE" poderdo manbi-as ou aBerd-las, apds refiexlo sobre o assurio.
31.2. O ambiente pessibilita acelher @ usuarie para a realizagde da Classificagae de
Rises pele enfermeirs.

Ha primeira redada de opinias entre os enfermeires sbieve-se:
Disesrds Tetalmente (13,1%:); Diseords (31,5°%:) ; Hae disearde nem concords (17,7%);
Ceoncerde (20,0°:); Concorde Tetalmente (16,27%:) .

Frente as respestas de grupe, assinale a opgas que indiea a sua concerdinsia su
disesrdancia, utilizands para isse a eseala de 1 a 4, sende 4 = "Concords Tetalmente™
& 1 = "Discords Totalmenta".

{:__""_, Dimoneds Tormdmants |1)
G Do [ 1)
G Concorda ()

'S .
\__J Concarto Totaimanss (4)




QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAD DE RISCO EM SERVICO

31.3. A area fisiea do seter de Classifieagae de Riseo faverece a privacidade de
usuarie.

Ha primeira redada de opinias entre os enfermeires abteve-se:
Diseords Totalmente (18,57 Discords (36,27 ); Hae discords nem concords (10,8%);
Consorde (18,5%:); Concorda Tetalmente (14,6%) .

Frente as respestas de grupe, assinale a epgae que indiea a sua concerdineia ou
disesrdancia, utilizands para isse a escala de 1 a 4, sende 4= "Concords Totalmente™ &
1= "Diseerde Tetalmente".

Dimoedc Tombmaris {1

T}
R

Dimcoede: (1]

ole

b

[ _"_, Concorda ()

-

I'H._j Concardo Tolwimanss (4]

31.4. O dimensishaments do numers de enfermeires por tume de trabalhe & suficiente
para realizar a Classificagde de Rises.

Ha primeira redada de epiniae entre o5 enfermeires obteve-se:
Diseards Tetalmente (20,07:); Discords [36,3%:) ; Has discorde nem concords [13,1%);
Concerde (25,47 | Consords Tetalmente (3,1%) .

Frente as respestas do grupe, assinale a epgae que indiea a sua eoncordinsia ou
disesrdancia, utilizands para isse a eszala de 1 a 4, sende 4= "Concords Totalmenta™ e
1= "Disearde Tatalmente”,

G Dimoedc Tombmaris {1

l:? Dimrorde: [T

|D Corcorda ()

.: _"_, Concardo Taleimers (4]
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

31.5. 530 realizadas capacitagies perisdicas, para es enfermeires, sebre a utilizagae
des Pretecsles Classificateries.

Ma primeira redada de spinias entre o5 enfermeires sbtove-sa:
Diszsrds Totalmente (22,37 ) Diseords (46,2°0 ) Has disesrds nem concords (11,5%);
Concerds (15,4%:); Concorde Totalmente (3,1%).

Frente as respestas de grupe, assinale a epgae que indiea a sua concordaneia ou
disesrdancia, utilizands para isse a eseala de 1 a3 4, sendeo 4= "Concords Totalments™ &
1= "Discerde Tetalmente”.

|II-.-L'
L

G D {3

{’\_?, Coreorda ()

Dimeoeds: Tofmlrmria U]

lf—‘. Concardo Tolmimanss (4]

Mesisy rodsds o= pardcpant=s poderc rever suas opinilies fremie As respostas do grops, referenbes & Anes baAScar
"EETRUTURA SRIGAMIZACIDNAL PARA A& IIH_AEEIFIG."U;J.D DE RIZCO NO BERVIGD DE
URSENCIAEMERGENCIA NO FUTURD" podemds mand-las ou aberi-las, apds refiexlo sobne o assunio.

32,2, O dimensisnaments de numers de enfermeirss per turme de trabalhe sera
sufieiente para realizar a Classificagae de Rises (préximes 10 anes).

Ma primeira redada de spiniie entre o5 enfermeires sbtovessa:
Discorde Totalmente (3,8°%); Discorde (3,2% ) Hao discorde nem concordo [26,2%);
Cancerds (34,6%); Concorde Totalmente (24,6%:).

Frente as respestas do grupe, assinale a opgae gue indiea a sua concordineia ou
disesrdaneia, utilizands para isse a eseala de 1 3 4, sendes 4= "Cancords Totalmente™ &
1= "Diseerds Tetalmente”,

{_J [ S ———

G Dimzoege: [T1

I‘.-\-\Ih

- Coreorda ()

[} concarto Totmimsnss (41
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAQ DE RISCO EM SERVICO

32.4. Serde realizadas eapacitagées periedieas, para os enfermeires, sobre a utilizagie
dos Preteceles Classificateries (preximes 10 anes).

Ma primeira redada de apiniae entre os enfermeires ahteve-se:
Discords Tetalmente (0,87 ; Disesrds (10,0%); Has discorde nem concords (20,8%);
Concorda (42,379:); Concarde Totalmente (24,67,

Frente as respestas do grupe, assinale a opgae gue indiea a sua concerdancia eu
diseordancia, utilizands para isse a eseala de 1 a 4, sente 4= "Concords Totalments™ e
1= "Diseerdes Tetalmenta",

Cimo~ic Tombmeria (1)

Y
L

Dmreardie: T
Coreorda (X5

Concardo Toteimenss (4]
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APENDICE F: INSTRUMENTO DE PESQUISA DA TERCEIRA RODADA DO
ESTUDO DELPHI NA PLATAFORMA SURVEYMONKEY

QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

1 TERMO DE COMSENTIMENTD LIVRE E ESCLARECIDD (TCLE])

Gostariames de eanvida-lo a participar veluntariamente de um estuds eientifies
intitulade AMALISE DA CLAS EIFIl:.I.l_;:.i.l:ll DE RISCO EM SERVICO DE URGENCIA HA
FERSFECTIVA DOS ENFERMEIRDS. Trata-se de um prajets de pesguisa de tese de
douterade, de Pregrama de Pés-Graduagie em Enfermagem da Esesla de
Enfermagem, da Universidade Federal de Rie Grande de Sul. O prajete tem por ehjetive
analisar a Classificagde de Riseo nes Serviges de UrgéneiaEmergéneia a partir da
epinide dos enfermeires e ebter sinalizagées guante as perspectivas desse trabalhe de
elassificagde para o future. As infermagées ceoletadas serde utilizadas para fins de
pesguisa e divulgagde ne meie académice e cientifics, preservande @ anonimate des
participantes. Os resultades deste estuds podem formecer subsidiss para a
estruturagae e o aprimeramente da Classificagae de Risee. A literatura cientifiea relata
gue pesquisas cem utilizagae da téenica Delphi pedem scasisnar desconforte ass
especialistas participantes do estuds as respenderem o guestisnarie. Este Terms de
Censentimenta Livre e Eselarecide e femeeide na plataferma eletréniea
SurveyMenkey®, sends que agueles gue aceitarem participar da pesguisa pederae
imptimir e guardar eonsige uma eopia do decuments. O mesme sera feite pelas
pesyuisaderas, gue manteras eopia do terme em arguive, conforme legislagde vigente.
0 guestisnirie contempla yuestées fechadas, senseme de 20 3 30 minutes para & seu
preenchiments e devera ser respendide ne praze de 10 dias, via plataferma eletreniza.
Vece podera desistir de participar de estude, a qualguer momente, sem acarretar
prejuizes sy eonstrangimentss a seu desempenhe profissienal, e tera a garantia de
receber explicagses sobre gualguer divida relacienada 3 pesquisa, guands
salicitadas. Aereseenta-se gue nas havera énus meral, material su financeire ass
participantes da pesguisa. Fara gualguer eselareciments, entre em contate eom as
pesguisaderas: Carmen Lueia Matiin Dure, telefone: +55 [51) 229684996, e-mail:
pesguisacardursfigmail.com; Maria Alice Dias da Silva Lima, e-mail:
malicefenf.ufrgs.br; Comits de Etica em F'e-squﬁs-a da UFRGS, telefane: +55 (51}
33083734,
Deslare gue tenhs eanheciments dos direites deserites agima e eoncords em
participar veluntariamente de estude. Estande giente e de aserds, sinalize abaixe a
aceitagde de terme.
Per faver, pedimes a gentileza de assinalar @ censentiments de participagae.

Acsic parScpEr dn pasguina

Mic scsdc zardopa” da csagoina




217

QUESTIONARIO SOBRE A ELAESIFICAQEG DE RISCO EM SERVICO
O estudo Deiphl sobre a Classificagiio de Risco em senvicos de wrpéncla na perspectiva dos enfermeiros enconta-se

na faroers & Gtima rodada. Ma primera rodada 9 questles foram apresenindas, sendo gue 35 obbveram conssnso.
Ma sagunda rodads foram reapresentadss 23 questfies, resbndo 08 guestfies gue ndo obbveram consensa. Azsim,
na ferosim mdsda conta-se com & e n:lab-unt;iu no preenchimenbs do irstrumenio para ‘Inal:m-;iu da coletn de=
daidas.

Nesta seclio, os partidpantes poderio rever suas opiniBes frentes &5 respostas do grupo, Freferentes & Anss bemascs:
"DIMAMICA DA ORGAMIZACLD 00 TRABALHO NA CLASEFICACAD DE RISCO NO BERVIGO DE
URGENCIWVEMES GEMNDIA NA ATUALIDADS" podends manti-as oo aberd-as, apds refiexdo sobre o assunio,
23.5. A Classificagao de Riseo pessibilita a avaliagae dos pacientes ne tempe
precenizade peles protocales.

Ma segunda redada de opinioes des enfermeires participantes shteve-se:
£3,4% de Concordancia (Concords Totalmente & Concorde)

36,6% de Diseordancia (Discords Totalmente e Discorda)

Frente as respestas de grupe, assinale a epgae que indiea a sua eoncordansia ou
diseordancia, utilizands para isse as respastas: 1 = "Concarde™ & 2= "Discords™,
Carorda (1]

Dmcordo 33

Nesta seclio, os partidpantes poderio rever suas opiniBes frents 4s respostas do grupo, referentes 4 Anss bemasos:
'.AI;:IEIEE OO ENFERMEIRD NA .*.'-.-'.*.Ll.'l.l.','.‘.l} E GL.'LGEIFI{-.-".I:,'.‘.G DE REZCD DO PACIENTE NG EERVIGO DE
URGENCIAEMER SEMCIA HA ATUALIDADE" podemdo manti4as ou aberd-as, apds refierdo sobe o assundo.

25.3. 0 enfermeire realiza a Classificagae de Riseo do pasiente no periede de tempe
estipulads pels pratecels utilizads.

Ha sequnda redada de opiniees deos enfermeires participantes ebteve-se:
&0,0%: de Concordancia (Concords Totalmente & Concords)
40,0% de Diseerdancia (Diseords Totalmente e Discords)

Frente as respostas do grupe, assinale a epgae que indica a sua concordancia ou
diseardaneia, utilizands para isse as alternativas: 1= "Cencerde™ & 2= "Discorda”.

Carmordo 1 |

DOmcordof
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

25.8. 0 enfermeire reavalia a situagae clinica dos pacientes durante o periodo de
espera per atendiments.

Ha segunda redada de opinices des enfermeires participantes shteve-se:
40,0 % de Consordansia (Concorde Totalmente e Concorda)
&0,0% de Disserdancia (Discerde Totalmente e Discorda)

Frente as respestas do grupe, assinale a epgao que indica a sua concordancia ou
diseordancia, utilizands paraisse as altemativas: 1= "Concords”™ 2= " Discorda™.

Cormordo (1]

Dhmecordo {31

25.10. 0 enfermeire eneaminha pacientes nae wrgentes para serviges de Atengae
Primatia & ambulataries.

Ha sequnda redada de opinides dos enfermeires participantes sbteve-se:
64,4% de Concardaneia (Concords Totalmente & Concorda)
15,6% de Diseardaneia (Diseerds Totalments e Discords)

Frente as respestas de grupe, assinale a epgae que indica a sua concordansia ou
diseordancia, utilizande para isse as alternativas: 1= "Censerde™ e 2= "Discorda™.

Carcordn (1]

Dimezpedes T

2 =r.] sl:i;!u. o5 paricipantes poderfo rever suas opinifizs frenis &s nespostas do grupo, referendes & Arsy Ematcs:
"CONHEZIMENTOS E HABILIDADES DO ENFERMERD HECEISARIDS PARA A F!Ep'-.l.lz.-'l.l:,'.ln.-:l DA
GL.*.G&IFE-.-‘.Q‘J.E.‘- DE REBCO NO SERNIGD OE URGENCIAWEMERGENCIA MA ATUALIDADE" podendo mants-as
ou afberd-izs, apds refexfo sobre o azsunio.
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

27.2. 0 enfermeire utiliza eonhecimente do perfil epidemiclogice da populagac
atendida para a realizagae da Classificagae de Risee do paciente.

Ha sequnda redada de spiniges des enfermeires participantes shteve-se:
£5,1% de Concordancia (Concords Totalmente e Concords)
44,9 % de Discordanzia (Diszords Totalmente e Discords)

Frente as respestas do grupe, assinale a opgae que indica a sua concordansia ou
diseordaneia, utilizande para isse as alternativas: 1= "Concerde™ e 2= "Discorde”™.

Concorda (1]

DOimzeredo {3

Westa segio, os partidpantes poderio rever suas opinifies frente 4s resposias do grupe, refenenies A dnsa temdica:
"UTLEALAD DO PROTOCOLOVESCALA DE CLAZSIFICAGAD DE RIZCO MO SERWVIGO DE
URGENCIAEMER ZENCIA HA ATUALIDAIE" pocderdo manbias ow aberd-as, apos refiexlo sobre o assundo.

29.2. 0 protecole de Classificagae de Riseo estabelece prioridades de atendimente
&8m as guals &5 enfermeires eoncardam,

Ha sequnda redada de spiniges des enfermeires participantes shteve-se:
€8,5%: de Concordancia (Concordo Totalmente e Concorde)
31,5% de Diseordancia (Diseorde Totalmente e Discords)

Frente as respestas do grupe, assinale a opgae que indica a sua concordansia ou
diseordaneia, utilizande para isse as alternativas: 1= "Cencerde™ e 2= "Discords™.

Carorda (1]

Dmooedo {3
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QUESTIONARIO SOBRE A CLASSIFICACAO DE RISCO EM SERVICO

29.5. 0 Pretacele de Classificagae de Rises & avaliade eontinuamente para assegurar a
sua aplieabilidade na definigie de prieridades de atendiments, de acorde eom o rises
dos pacientes.

Ha segunda redada de opinides des enfermeires participantes shteve-se:
31,5 % de Concordancia (Concords Tatalmente & Concerda)
&8,5 % de Discordancia (Diseerds Tetalmente e Discorda)

Frente as respostas de grupe, assinale a epgae que indiea a sua concordancia ou
diseordancia, utilizands para isse as alternativas: 1= "Censerde™ & 2= "Discerds™.

Careorda (1]

Do {3

Mesty seclin, os paricdpantes poderfio rever suas opinifes frente A respostas do grupo, referenbes & Anss EmASCS:
"EITRUTURA CRGANIZACIINAL PARS & 'EL-'.EEIFICJ".Q'J.G DE RIZCO NO EERVIGD DE
URGENCIWVERER GENCIA NO FUTURCS podandc manit-as ou alterd-as, apds reexdo sobre 0 3ssunio.

32.3. 0 dimensishaments de nimere de enfermeires por turns de trabalhs sera
sufieiente para realizar a Classifieagas de Risee.

Ha segunda redada de opinides des enfermeires paricipantes sbieve-se:
67,4 % de Concordancia (Concords Tatalmente & Concorda)
32,6 % de Discordancia (Discords Totalmente e Discorda)

Frente as respostas de grupe, assinale a epgae que indiea a sua concordancia ou
discordancia, utilizande para isse as alternativas: 1= "Cencerde™ e 22 "Discorde™.

Coreorda (17

Do {3
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