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RESUMO: A classificacdo de risco é uma acdo que acolhe todos que procuram atendimento de
emergéncia. A enfermeira é responsdvel pela classificagcdo do paciente tornando-se importante conhecer
a percepcdo dos enfermeiros neste processo. Nessa perspectiva, teve-se como objetivo conhecer a
percep¢cdo do enfermeiro em uma unidade de emergéncia sobre o uso da classificacdo de risco para
atendimento a pacientes. Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa, com quatro
enfermeiras de uma unidade de emergéncia em um Distrito Sanitdrio de Salvador-BA, utilizando uma
entrevista contendo oito questées como instrumento de pesquisa. Verificou-se que hd discorddncia na
prioridade do atendimento entre as equipes de enfermagem e médica, e ndo houve consenso entre as
entrevistadas com relagcdo ao uso da classificacdo de risco pelos técnicos de enfermagem. Diante dos
resultados conclui-se, que o didlogo entre as categorias profissionais seria importante no intuito de
minimizar os conflitos e melhorar a qualidade do atendimento. E também treinamentos e
aperfeicoamentos para um maior entendimento deste processo para todos os envolvidos.

Palavras-chave: Classificacdo de Risco. Emergéncia. HumanizaSUS. Triagem.

1. INTRODUCAO

A falta de acesso a atencdo ambulatorial causa um impacto nos servicos de emergéncia,
tornando-se a principal forma de acesso do usudrio. (O'DWYER, OLIVEIRA, SETA 2006).
Com isso, no ano de 2003, foi desenvolvido pelo Ministério da Saide um programa de
humanizag¢dao do atendimento — HUMANIZASUS - no intuito de englobar as iniciativas ja
existentes e reorganiza-las potencializando-as com o conceito de humanizagdo. (BRASIL, 2006).

Partindo desses pressupostos, a classificacdo de risco teve seu inicio no ano de 2004,
onde ¢ definida como uma agdo que visa atender todos os que procuram atendimento de
emergéncia. (BRASIL, 2006).

A classificacao de risco € importante por se tratar do primeiro contato do publico com a
unidade de emergéncia, pois visa garantir um atendimento eficaz, livre de riscos, onde o paciente
grave deve ser priorizado e aquele em melhor condi¢cdo aguarde de maneira segura sem que a sua
queixa seja considerada menos importante. (BRASIL, 2006)

Na avaliacdo que acontece na classificacdo de risco deve-se focalizar a queixa principal
do paciente, com base em coleta de dados subjetivos; como o inicio do problema, descricao da
dor, fatores que intensificam ou aliviam a dor, histérias prévias de recidivas e; dados objetivos
como avaliacdo dos sinais e sintomas, estado emocional, aparéncia fisica, uso de medicacdes e
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histéria de alergias. (PIRES, 2003). Tudo isso sem passar menos despercebido pela experiéncia
profissional e percep¢ao do enfermeiro que realiza esta avaliagao.

A equipe de enfermagem tem um papel ‘“protagonista” neste processo sendo a
responsavel pela avaliacdo e classificagdo dos riscos dos pacientes, por isso é de fundamental
importancia conhecer a percepcdo dos enfermeiros com relacdo a esta nova forma de
organizacao do processo de saide. Com este entendimento a pesquisadora traz como pergunta de
investigacdo para este estudo: Qual a percep¢do do enfermeiro sobre o uso da classificacdo de
risco para atendimentos a pacientes em uma unidade de emergéncia?

A pesquisa foi realizada em uma unidade de saude de atendimento aos usudrios do SUS
_ Sistema Unico de Saide-, do Distrito Sanitdrio da Boca do Rio, Salvador — BA; através de
uma pesquisa descritiva exploratéria de abordagem qualitativa, com utilizacdo de uma
entrevista contendo oito questdes como instrumento de pesquisa.

Este estudo teve como objetivo geral conhecer a percep¢do do enfermeiro em uma
unidade de emergéncia sobre o uso da classificagdo de risco para atendimento a pacientes,
trazendo como objetivos especificos: Identificar os pontos de conflitos no fluxo do paciente na
unidade de saude com o uso da classificagdo de risco pelo enfermeiro, pelos outros membros da
equipe de enfermagem, como também a percep¢do do enfermeiro com relagdo a utilizacdo do
protocolo por toda a equipe médica.

2. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
2.1 O Servico apods a implantacio da Classificacao de Risco

De acordo com todas as enfermeiras do estudo, houve uma melhora significativa no
servico de emergéncia apds a implantacdo da classificagdo de risco na unidade, como afirmam
quando perguntadas: Como vocé vé o servico apds a implantagdo da Classificacdo de Risco na
unidade?

“De certa forma melhorou o servigo, porque antigamente vinham fichas em cima de
fichas nos consultorios médicos e a gente ndo sabia qual priorizar.” (ENF LUA).

“Eu acho que organiza mais, ficou melhor para a gente e para os pacientes também, a
gente consegue ver os pacientes que realmente precisam ser priorizados.” (ENF CEU).

Nas dltimas duas décadas, tem sido percebida uma procura excessiva pelos servicos de
emergéncia, por atendimento ambulatorial, gerando com isso um enorme fluxo de circulagao
desorganizado (AZEVEDO 1989, apud PIRES, 2003).

E necessdrio buscar alternativas que possibilitem um atendimento baseado na
complexidade da doenga do usudrio, proporcionando um servico com qualidade e rapidez, para
que o atendimento seja mais rapido e organizado, diminuindo com isso os riscos pela demora ao
atendimento. A solu¢do encontrada por alguns servigos de emergéncia, € a classificagdo de risco
de pacientes. (PIRES, 2003).

O Ministério da Sadde (2004) traz como dispositivo a Classificacdo de Risco, que tem
como objetivos: humaniza¢ao do atendimento ao paciente, avaliando-o logo na sua chegada;

descongestionamento do pronto-socorro; diminuicio do tempo para o atendimento
médico, fazendo com que o paciente seja visto de acordo com a sua classificagdo / gravidade;
determinagdo da area de atendimento primdrio, encaminhando sempre que necessario o paciente
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as especialidades conforme protocolo; avisar o tempo de espera; informar o usudrio sobre o
servico de classificacdo de risco; e retornar informagdes a familiares.

E possivel perceber que alguns dos objetivos propostos pelo Ministério da Satide estdo
sendo alcangados na unidade do estudo, pois de acordo com a fala das enfermeiras, os pacientes
sdo atendidos por prioridade, organizando com isso o fluxo de atendimento, o que demonstra a
importancia ndo somente da implanta¢do do servigo, como também o funcionamento adequado
do mesmo para a satisfacao do profissional e também do paciente.

Além disso, poderd melhorar na dindmica de trabalho dos profissionais de satide da drea
de emergéncia, que através desse servico conseguem exercer suas fungdes de forma mais
organizada e articulada, trazendo assim a sua satisfacdo no exercicio da profissao como também
um atendimento qualificado e com humanizag¢do para o paciente.

2.2 Pontos de Conflitos no Fluxo de Atendimento

O fluxo de atendimento ao paciente se inicia na portaria externa, onde o paciente realiza o
primeiro contato com a unidade. Neste primeiro contato ndo se observa nenhum tipo de conflito,
tendo uma boa aceitagc@o por parte do paciente o contato com o agente de portaria mesmo quando
estes lhe dao a informacao que determinado tipo de atendimento nao € realizado na unidade. (OP
— APENDICE A).

Seguindo o fluxo, observa-se a recep¢do que participa ativamente, encaminhando o
paciente para o atendimento com a Ortopedia ou para o Consultério Classificacdo de Risco,
havendo pequenos conflitos com a clientela quando hd demora no atendimento. (OP —
APENDICE A).

Ap6s a recepcao, a Classificacdo de Risco entra no fluxo através de um consultério onde
a enfermeira prioriza o atendimento ao paciente de acordo com a gravidade, encaminhando-os
para o Consultério Médico. Nesta parte do fluxo identifica-se a existéncia de um ponto de
conflito significativo, como € relatado por a maioria das enfermeiras que participaram desse
estudo.

“Na verdade a Classificacdo de Risco e o Consultorio Médico, eles... tem muita
divergéncia entre médico e enfermeiro. O médico em si, ele ndo segue a Classificacdo de Risco,
a maioria deles ndo seguem a prioridade mesmo de urgéncia, emergéncia ou consulta de baixa
complexidade.” (ENF. MAR).

Quando perguntada onde hd o maior conflito no fluxo do atendimento a enfermeira LUA
diz:

“Acho que de tudo um pouco, mas a maior parte é a Classificacdo de Risco e o
Consultorio Médico”.

O enfermeiro € o profissional preparado para realizar a fun¢do de classificar o paciente,
tendo como base a lei do exercicio profissional que garante ao enfermeiro, acdes que sdo de
fundamental importincia para classificar o paciente que sdo a consulta de enfermagem e, em
alguns servicos, prescricdo de medicamentos estabelecidos em protocolos locais ou nacionais.
(CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM 2001, apud PIRES 2003).

Com a Classificac@o de Risco o enfermeiro organiza o fluxo do atendimento, priorizando
a assisténcia de acordo com a gravidade do problema do paciente e com isso realizando uma pré-
avaliacdo do mesmo, o que ajuda o profissional médico no seu atendimento; como afirma Farias
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e Vaitsman 2002 quando falam que o grupo dos médicos interage com os demais profissionais
que por sua vez, ddo suporte para realizacao do seu trabalho.

Alguns autores descrevem que para o profissional médico, a autonomia dos outros
profissionais da equipe de satide estd submetida a sua autoridade, devido a sua dominagao do
saber e da sua competéncia. (FREIDSON 1970 apud GAIVA & SCOCHI 2004).

A relagdao dos médicos com os demais profissionais tende a determinados conflitos por
estes exercerem o seu poder e autoridade sobre o trabalho dos demais profissionais e com isto
“invadirem” (destaque do autor) o campo de trabalho que os outros profissionais consideram de
sua competéncia. (FARIAS & VAITSMAN, 2002).

A constatacdo dos autores citados no pardgrafo anterior pode ser um dos motivos para a
postura do profissional médico diante da classificacao de risco do enfermeiro, que nao respeita o
trabalho realizado por outro profissional que nao seja um médico, por achar que estes ndo t€ém o
dominio do saber e a competéncia para a realizacdo deste servico, e por isto ndo querem seguir a
ordem de atendimento estabelecida por um outro profissional.

Embora a classificacdo de risco seja criada na perspectiva de ordenar o atendimento de
emergéncia e, portanto oferecer um tratamento oportuno frente a gravidade de algumas
situagdes, a existéncia de conflito em algum ponto do fluxo pode ser um aspecto importante na
qualidade de assisténcia ao paciente.

2.3 Uso da Classificacido de Risco pela Equipe Médica

A classificacdo de risco foi implantada na emergéncia, no intuito de organizar o fluxo de
atendimento, permitindo a toda equipe atender o paciente de acordo com a gravidade. Apds a
pré-avaliacdo realizada pela enfermeira, a ficha do paciente é encaminhada ao consultério
médico com a prioridade indicada, e a partir dai, o médico organiza as fichas por prioridade,
chama o paciente para a consulta, constituindo assim um trabalho em conjunto entre equipe de

enfermagem e médico. (OP — APENDICE A).

Entretanto, para a maioria das enfermeiras desse estudo, quando perguntadas: Vocé acha
que os médicos seguem a classificacao de risco realizada pelo enfermeiro? Disseram:

“Alguns médicos ndo seguem nossa classificacdo, as vezes a gente prioriza uns pacientes
mais chega ld a gente vé que ndo ta seguindo dessa forma...” (ENF LUA).

€«

. ndo concordam com a nossa conduta e isso acaba dificultando o nosso trabalho
porque tem uns médicos que ndo seguem mesmo essa classificacdo, eles acabam seguindo a
ordem das fichas que chegam e ndo a classificacdo do profissional de enfermagem.” (ENF
MAR).

A Enf Mar ainda coloca que: “... a maioria dos médicos eles ndo conhecem o protocolo
de classificagdo de risco, entdo eles acham que um paciente ndo é urgente, mas pelo protocolo
da classificacdo de risco é urgente esse paciente, entdo fica uma divergéncia mesmo, o que a
gente vai seguir? Entdo a gente segue o nosso protocolo, mas muitos ndo aceitam, e nem
procuram conhecer.”.

«

. com os médicos, o maior problema é que eles ndo querem seguir a triagem que
agente faz, entendeu, eles querem triar, ai fica complicado.” (ENF CEU).

“... € os médicos com certeza seguem.” (ENF SOL).
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De acordo com as falas apresentadas, identifica-se fortes evidéncias de que os médicos
ndo seguem a classificacdo de risco feita pelas enfermeiras, provocando dessa forma um
estrangulamento no fluxo.

Para Gaiva & Scochi 2004 (p.7), “o processo de trabalho hospitalar obedece a uma légica
claramente dominante a do trabalho médico.” Ainda afirmam que ndo € possivel a interacdo e o
apoio entre as distintas profissdes que compde a equipe de saide, enquanto a autonomia médica
e sua ascendéncia sobre os demais anulem o trabalho multiprofissional integrado.

Entretanto, a enfermeira € a profissional responsavel pela realizacao da classificagdo de
risco, mas independente disso, o profissional médico € imprescindivel para esta classificacdo de
risco acontecer de forma correta, sendo extremamente importante a atuacdo desses dois
profissionais de forma concisa e articulada.

Observa-se que esta articulagdo ndo esta acontecendo entre esses profissionais segundo a
fala das enfermeiras, pois os profissionais médicos na sua maioria ndo seguem a classificacdo de
risco realizada pela enfermeira, devido talvez a sua falta de conhecimento pelo protocolo
utilizado na unidade de saude.

“A questdao fundamental para o servico de emergéncia é: Que dados utilizar para
classificar os pacientes? Quais os instrumentos a serem utilizados?”” (PIRES, 2003 p.24).

O objetivo do protocolo € fazer com que diferentes profissionais, de acordo com os sinais
e sintomas do paciente e dados relatados pelo mesmo, identifiquem os riscos da mesma maneira,
tendo sob a mesma perspectiva a definicdo de prioridade e a padronizagdo do atendimento.
(IDEM).

Nessa perspectiva, ¢ muito importante a criagdo de um protocolo de classificacdo de
risco, negociado entre as diversas categorias profissionais, no qual 0s mesmos passem a se
basear para a realizacdo desta classificacdo, pois profissionais diferentes, pessoas diferentes, com
uma experiéncia profissional e de vida diferentes, podem ter percep¢des distintas diante de
situacdes variadas que podem acontecer em uma unidade de emergéncia, visdes distintas em
relacdo a gravidade do paciente.

Portanto para o fortalecimento do trabalho em equipe é necessdrio, a explicitacdo e o
enfrentamento dialégico de conflitos, através de uma dinamica de flexibilidade das regras,
negociacdes e acordos entre a equipe, e também € preciso dividir responsabilidades e decisdes.
(GAIVA & SCOCHI, 2004)

Diante do exposto, a autora acredita que € importante haver um didlogo entre os
profissionais acima citados, para se tentar uma melhor forma de organizacio do servigo, com a
aceitacdo dos profissionais médicos diante da classificacdo de risco realizada pelas enfermeiras,
para entdo os objetivos propostos pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2006), com a implantacao
desse servigo serem alcangados.

2.4 Utilizacao da Classificacdo de Risco pela Equipe de Enfermagem

Ap6s a realizacdo da classificagdo de risco pela enfermeira, o paciente € encaminhado ao
consultério médico onde € realizada a avaliacdo e prescricio médica e sé depois o paciente €
encaminhado ao balcdo de enfermagem com sua ficha indicando a sua classificaciao de risco e o
tratamento medicamentoso que o médico prescreveu.

A classificacdo de risco caracteriza-se pelo atendimento organizado, proporcionando um
servico com qualidade e rapidez e com isso diminuindo os riscos pela demora no atendimento.
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Para que isto aconteca, o principio de atendimento pela gravidade deve ter continuidade também
no balcio de enfermagem, que é quando o paciente finalmente vai receber os cuidados
necessarios ao restabelecimento ou ndo da sua sadde.

A

Houve certa divergéncia entre as enfermeiras, quando perguntadas: Como vocé vé a
equipe de enfermagem com relagdo a classificagao de risco que vocé realiza?

As enfermeiras Sol e Lua concordam em dizer que a equipe de enfermagem as vezes nao
segue a classificacdo de risco, como relatam em suas falas respectivamente:

“Quando chega no balcdo de enfermagem, na administracdo de medicamentos, eles
fazem por ordem de chegada.” (ENF SOL).

“Alguns técnicos se atrapalham e ndo sabem priorizar e as vezes se atrapalham nas
cores, nas ordens.” (ENF LUA).

Contudo € definido pelo Ministério da Saide 2004, a classificacdo de risco se dard nos
seguintes niveis: (BRASIL, 2004).

Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade de atendimento imediato;
Amarelo: prioridade 1 — urgéncia, atendimento o mais rapido o possivel; Verde: prioridade 2
— prioridade nao urgente; Azul: prioridade 3 — consultas de baixa complexidade

Entretanto, uma das pesquisadas relata o desconhecimento das cores pelos membros da
equipe de enfermagem. Em se tratando que a identificacio por cores é o que faz o
direcionamento do paciente em todo o fluxo, nos chama a atencdo que uma unidade de saide que
tem a classificacdo de risco implantada a mais de um ano ainda tenha profissionais que nao
consigam relacionar cores com as suas prioridades.

Outros relatos das enfermeiras Mar e Céu afirmam que a equipe de enfermagem segue a
classificacdo de risco por elas realizada, quando dizem que:

“Olha existem vdrios profissionais de enfermagem e nem todos seguem essa
classificacdo de risco, é obvio, sempre tem exce¢cdo mais a maioria procura Sseguir essa
classificacdo de risco no balcdo de enfermagem.” (ENF MAR).

“Tanto os técnicos como as enfermeiras, eles que ficam apds a triagem, eles seguem
direitinho a triagem conforme a cor, eles colocam quem é prioridade na frente mesmo com a
reclamacdo dos pacientes.” (ENF CEU).

Para Gaiva & Scochi (2004) o trabalho em equipe multiprofissional ndo é apenas um
conjunto de profissionais de dreas distintas, atuando juntos. Deve haver articulagdo entre
profissionais, conexdes entre saberes e intervengdes distintas.

De acordo com as falas verifica-se que ndo ha concordéncia entre as enfermeiras sobre se
a equipe de enfermagem segue a classificacdo de risco realizada por elas, entretanto verifica-se
em algumas das falas o relato de estrangulagdo em alguns pontos do fluxo de atendimento.

2.5 A Classificacao de Risco X Outros profissionais que nao pertencem a area de satide

Para as enfermeiras da pesquisa, existem conflitos importantes com profissionais que nao
sdo da drea de saude, mas participam do funcionamento do fluxo de atendimento na unidade.
Para elas ha interferéncia de forma significativa por parte dos agentes de portaria e das
recepcionistas, como relatam nas falas a seguir:
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“As vezes eles da recepgdo falam assim, ah! O paciente tal td passando mal aqui e vocé
botou por iltimo, se eu sou, se eu to na classificacdo de risco, eu sei, eu to triando e eu sei o que
posso dizer se o paciente pode passar na frente ou ndo.” (ENF LUA).

“A questdo da recep¢cdo com o consultorio classificacdo de risco, porque muitas vezes a
recep¢do tenta induzir a gente a classificar o paciente”. (ENF SOL).

A Enf LUA ainda coloca que: “Os agentes de portaria também tem uma resisténcia
entendeu, eu vejo ld dentro eles estdo alternando uma ficha verde com uma azul sem o
consentimento né, da enfermeira da classificagcdo de risco.”.

“O agente de portaria, os médicos entregam a ficha para eles chamarem o paciente e
eles ndo conhecem, ndo sabem o que é a classificacdo de risco, entdo eles chamam na ordem
aleatoria.” (ENF MAR).

O atendimento de emergéncia é um conjunto de ag¢des destinadas para reabilitacdo do
paciente, cujos problemas de satide precisam de cuidado imediato, por manifestar risco de vida.
(GOMES, 1994).

Entretanto nem sempre € possivel atingir o objetivo da unidade de emergéncia devido a
um grande problema do sistema de saide no Brasil, que é a falta de acesso a atencdo
ambulatorial especializada e a atencdo hospitalar. Esta falta de acesso causa um impacto nos
servicos de emergéncia, que se torna a principal forma de acesso para especialidades e
tecnologias médicas, transformando as emergéncias em um depdsito de problemas (de nivel
ambulatorial) ndo resolvidos (O°'DWYER, OLIVEIRA, SETA; 2006).

O Ministério da Sadde (2004) sugere um atendimento de melhor qualidade e participagdo
integrada dos gestores, trabalhadores e usudrios, com a criagdo do programa HumanizaSUS cujo
o desafio é seguir os principios do SUS no que eles propdem de mudanca dos modelos de
atencdo e de gestdo das préticas de saide proporcionando com isso a consolidacdo do SUS. Para
alcancar os objetivos do HumanizaSUS, o Ministério da Saude (2006) traz a Classificacdo de
Risco como dispositivo.

A divisao do trabalho consiste na relacdo e articulagdo entre individuos e grupos, a fim de
atender aos objetivos da instituicdo. Embora esses grupos devam atender as expectativas e
objetivos das institui¢cdes, eles tendem a desenvolver interesses especificos, o que pode dificultar
de maneira variada o cumprimento dos objetivos das institui¢des. (FARIAS & VAITSMAN,
2002).

Para alcangarmos os objetivos do atendimento emergencial, o Ministério da Saidde nos
traz essa nova forma de organizacdo do servico, com a participacdo integrada de todas as
instancias de trabalhadores. Entretanto a recepcionista, assim como o agente de portaria nao
exercem a funcdo de realizar a classificacdo de risco e, portanto ndo podem induzir a avaliagdao
das enfermeiras, podendo acarretar com isso, conflitos entre estas categorias, dificultando o
cumprimento dos objetivos da institui¢ao.

Ainda nos chama a atengdo o relato das Enfs LUA e MAR, quando colocam que os
agentes de portaria alternam as fichas com a classifica¢cdo de risco indicada, chamando de forma
aleatdria esses pacientes para a consulta médica, sem o consentimento da enfermeira; e também
o fato de os médicos delegarem aos agentes de portaria a funcdo de chamarem os pacientes e
com isso, talvez por falta de conhecimento, eles chamarem os pacientes fora da prioridade
indicada trazendo significativo prejuizo ao andamento do servico.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A classificagdo de risco é um poderoso instrumento que serve de lastro para uma agdo
modernizadora, voltada ao atendimento das necessidades, expectativas e satisfacdo da populacao
que recorre aos servicos de emergéncia. Entretanto esta classificacdo s6 tem sentido na medida
em que funciona de forma integrada entre toda a equipe de saide principalmente entre a equipe
de enfermagem e a equipe médica.

No presente estudo foi possivel observar, de um modo geral, a insatisfacdo das
enfermeiras com relagdo ao processo de classificacao de risco na unidade.

No fluxo de atendimento, verificou-se um ponto de conflito significante citado pela
maioria das enfermeiras do estudo, que € no momento do encaminhamento do paciente ao
consultério médico, onde as enfermeiras afirmam que estes ndo seguem a classificacio de risco
por elas realizada com base no protocolo de atendimento deste servico.

Este resultado nos leva a uma outra categoria de andlise da pesquisa, que foi a utilizagdo
da classificacao de risco pela equipe médica, onde as participantes do estudo evidenciaram
novamente que os médicos ndo seguem a classificagdo de risco, mesmo sendo um atendimento
de emergéncia e/ou urgéncia, discordando dos critérios utilizados pelas enfermeiras para a
realizacdo desta classificacdo e com isso discordando do protocolo de atendimento da unidade
em questao.

Diante do que foi exposto, é importante o didlogo entre as categorias profissionais
envolvidas, na tentativa de um consenso para a melhora no relacionamento interprofissional,
proporcionando a todos um melhor rendimento no trabalho e na qualidade da assisténcia ao
paciente, além do alcance dos objetivos propostos pelo Ministério da Sauide, com esta nova
forma de organizacdo dos servi¢os de emergéncias.

A classificacdo de risco procura garantir um atendimento eficaz e a atuacdo dos
profissionais de enfermagem pode ser vista como aqueles que fazem parte dessa complexa
estrutura, que comeca no planejamento das acdes baseado no protocolo, passando pela realiza¢ao
desta avaliacio no consultério da classificagdo de risco e continuando com o tratamento
medicamentoso, através da prescricdo médica, realizado na sua maioria pelos técnicos de
enfermagem, onde também deve ser mantida a prioridade no atendimento.

Nesta pesquisa, verificou-se que as participantes ndo chegaram a uma concordancia na
categoria de andlise que avalia o uso da classificacdo de risco pela equipe de enfermagem,
entretanto chamou atencdo o fato de uma das pesquisadas relatar o desconhecimento por parte
dos técnicos de enfermagem, das cores que identificam a prioridade no atendimento.

Portanto, € importante treinamentos e aperfeicoamentos continuos dos técnicos de
enfermagem para um melhor entendimento da classificagdo de risco, por que apesar de nao
realizarem a avaliacdo do paciente , estdo presentes de forma fundamental em todo processo.
Com isto, os pacientes terdo suas queixas atendidas em suas expectativas e necessidades,
vivenciando o atendimento humanizado e qualificado

A criagdo do sistema de classificacdo de risco pelo Ministério da Saude, mostrou-se
acertada, mas existe a necessidade de uma reformulagcao na unidade de estudo, pois foi possivel
notar desigualdades de critérios de avaliacdo, segundo as dreas profissionais, mas exatamente
com relagdo a drea médica. Em nenhum momento a inten¢do foi de analisar ou polarizar as
diferengas, mesmo porque, as funcdes e atribuicdes médicas e de enfermagem sdo distintas e
dependem umas das outras, portanto complementam-se, mas ¢ fundamental que os critérios de
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avaliacdo da classificacao de risco sejam seguidos por todos os profissionais da equipe de saude,
visando, sobretudo o melhor atendimento para o paciente.

Atualmente os enfermeiros exigem o direito de pensar e agir com responsabilidade
profissional e, conseqiientemente, com autonomia, o que ¢ um desafio, visto que quando
assumem seu papel no contexto atual dos hospitais, da assisténcia a sadde, se véem impedidos e
até mesmo intimidados.

O estudo permitiu identificar a importancia do profissional de enfermagem em torno do
processo de trabalho na unidade de emergéncia, principalmente na classificacdo de risco dos
pacientes, assim como a importancia de haver um trabalho conjunto entre todas as categorias
profissionais envolvidas na construcao desse novo instrumento de trabalho, que esteja de acordo
entre todas as partes envolvidas neste atendimento.
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