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RESUMO 

 
CABRAL, K.B. Acolhimento com avaliação e classificação de risco e qualidade dos 
serviços de urgência e emergência. [Dissertação]. Goiânia: Faculdade de 
Enfermagem/UFG; 2014. 92 p. 

 
INTRODUÇÃO: A estratégia de acolhimento com avaliação e classificação de risco 
(AACR) visa a diminuir o risco de mortes consideradas evitáveis, a extinção da 
triagem realizada por porteiro ou profissional não capacitado e a priorização do 
atendimento de acordo com critérios clínicos e não por ordem de chegada. 
Considerando a preocupação com a qualidade dos serviços de urgência e 
emergência ofertados na rede pública e que os enfermeiros desempenham um papel 
fundamental na efetividade do AACR, o presente estudo se propôs a identificar 
como os enfermeiros classificadores percebem o AACR no contexto da melhoria da 
qualidade dos serviços de saúde. OBJETIVO: Analisar as percepções dos 
enfermeiros sobre a qualidade do atendimento nos serviços de urgência e 
emergência que possuem AACR. METODOLOGIA: Estudo descritivo exploratório 
com abordagem qualitativa. Os dados foram coletados por meio de entrevista 
individual semiestruturada, gravada em mídia digital, realizada com sete enfermeiros 
que atuam no AACR de unidades de urgência e emergência de Goiânia-GO, em 
maio e junho de 2014. RESULTADOS: Embora reconheçam as dificuldades, todos 
os participantes concordaram que o AACR contribuiu para melhorar a qualidade 
assistencial das unidades de urgência e emergência, sobretudo porque evita mortes 
nas filas de espera, priorizando os atendimentos de pacientes graves em detrimento 
dos menos graves. A alta demanda e problemas estruturais, como recursos 
humanos inadequados, falta de materiais básicos para avaliação do paciente e 
espaço físico inadequado, além do não funcionamento adequado da rede básica de 
saúde foram apontados como fatores dificultadores do serviço. Entre os aspectos 
que facilitariam o trabalho e contribuiriam para a melhoria da qualidade do 
atendimento no setor, indicam equipe completa, aquisição / disponibilidade de 
materiais minimamente necessários para a adequada avaliação do paciente, 
presença de um guarda/ segurança e o conhecimento da população quanto a essa 
estratégia de atendimento. Outras sugestões foram a adequação da estrutura física 
e garantia de espaço que permita privacidade durante a avaliação do risco. 
CONSIDERAÇÕES FINAIS: Os resultados do estudo confirmam que os serviços de 
urgência e emergência compartilham as mesmas dificuldades já descritas para toda 
a rede pública de atenção primária à saúde da população. Embora o AACR 
contribua para a melhoria da qualidade desses serviços, ainda há muito a ser feito 
no sentido de garantir condições mínimas para o bom desempenho dos profissionais 
que atuam no setor e, assim, potencializar os benefícios que ele pode trazer para o 
atendimento de seus usuários. 
 
 
Descritores: Acolhimento; Avaliação de Risco; Enfermagem; Socorro de Urgência; 
Serviços Médicos de Emergência. 



 

 

ABSTRACT 

 
CABRAL, K. B.User Embracement with risk assessment and classification and 
qualityof urgency and emergency services. [Dissertation]. Goiânia: College of 
Nursing / UFG; 2014. 92 p. 

INTRODUCTION: The host strategy with risk assessment and classification (AACR) 
aims to reduce the risk of deaths considered preventable, the extinction of the 
screening conducted by the doorman or professional not trained and prioritization of 
care according to clinical criteria and not in order of arrival. Given the concern about 
the quality of emergency care services offered in public institutions and that nurses 
play a key role in the effectiveness of the AACR, this study aimed to identify how 
nurses perceive the AACR classifiers in the context of improving the quality of health 
services. GOAL: To analyze the perceptions of nurses about the quality of care in 
urgent and emergency services that has AACR. METHODOLOGY: A descriptive 
exploratory study with a qualitative approach. The data were collected through semi-
structured individual interviews, recorded on digital media, performed with seven 
nurses working in AACR urgent and emergency units of Goiânia-GO, in May and 
June, 2014. RESULTS: While acknowledging the difficulties, all participants agreed 
that the AACR has contributed to improving the quality of emergency care and 
emergency units, especially because it prevents deaths in queues, prioritizing the 
care of critically ill patients to the detriment of less severe. The high demand and 
structural problems such as inadequate human resources, lack of basic materials for 
patient assessment and inadequate physical space, in addition to the inadequate 
functioning of public health care facilities were identified as hindering factors of the 
service. Among the aspects that facilitate the work and contribute to improving the 
quality of care in the industry, they indicate full staff, acquisition / availability of 
minimally materials needed for proper evaluation of the patient, presence of a guard / 
security and the knowledge of the population about this service strategy. Other 
suggestions included the adequacy of the physical structure and space guarantee 
that allows privacy for the risk assessment. CONCLUSIONS: The results of the study 
confirm that the urgent and emergency services share the same difficulties already 
described for all public primary health care of the population. Although the AACR will 
contribute to improving the quality of these services, much remains to be done to 
ensure minimum conditions for the good performance of professionals working in the 
sector and thus enhance the benefits it can bring to the care of their users. 

 
 
Descriptors: Use embracement; Risk assessment; Nursing; Emergency relief; 
Emergency Medical Services.



 

 

 

RESUMEN 
 

CABRAL, K. B. Acogimiento con la evaluación del riesgo y la clasificación y la 
calidad de los servicios de atención de emergencia [Tesis]. Goiânia: Facultad de 
Enfermería / UFG; 2014. 92 p. 
 
INTRODUCCIÓN: La estrategia de acogimiento con la medición del riesgo y la 
clasificación (AACR) tiene como objetivo reducir el riesgo de muertes consideradas 
evitables, la extinción de la proyección realizada por el portero o profesional no 
entrenado y priorización de la atención de acuerdo a criterios clínicos y no por orden 
de llegada. Dada la preocupación por la calidad de los servicios de atención de 
emergencia ofrecidos en público y que las enfermeras desempeñan un papel clave 
en la eficacia de la AACR, este estudio tuvo como objetivo identificar cómo las 
enfermeras perciben los clasificadores AACR en el contexto de la mejora de la 
calidad de servicios de salud. OBJETIVO: Analizar las percepciones de las 
enfermeras acerca de la calidad de la atención en los servicios de urgencia y 
emergencia que tienen AACR. MÉTODOS: Estudio exploratorio descriptivo con 
abordaje cualitativo. Los datos fueron recolectados a través de entrevistas 
individuales semiestructuradas, grabadas en soporte digital, realizado con siete 
enfermeras que trabajan en AACR unidades de urgencia y emergencia de Goiânia-
GO, en mayo y junio de 2014. RESULTADOS: Aunque reconoce las dificultades, 
todos los participantes coincidieron en que la AACR ha contribuido a mejorar la 
calidad de las unidades de atención de urgencia y de emergencia, especialmente 
porque evita muertes en las colas, dando prioridad a la atención de pacientes en 
estado crítico en detrimento de los menos graves. La alta demanda y los problemas 
estructurales como la insuficiencia de recursos humanos, la falta de materiales 
básicos para la evaluación del paciente y el espacio físico inadecuado, además del 
inadecuado funcionamiento de los centros de atención de salud pública fueron 
identificados como factores del servicio obstaculizar. Entre las características que 
facilitarían el trabajo y contribuir a la mejora de la calidad de la atención en la 
industria, indican completa del personal, adquisición / disponibilidad de materiales 
necesarios para evaluación mínimamente adecuada del paciente, la presencia de un 
guardia / seguridad y conocimiento de la gente acerca de esta estrategia servicio. 
Otras sugerencias incluyen la adecuación de la estructura y el espacio físico que 
permita privacidad durante la evaluación de riesgos. CONCLUSIONES: Los 
resultados del estudio confirman que los servicios de urgencia y emergencia 
comparten las mismas dificultades ya descritas para toda la atención primaria de la 
salud pública de la población. Aunque la AACR contribuirá a mejorar la calidad de 
estos servicios, aún queda mucho por hacer para garantizar las condiciones 
mínimas para el buen desempeño de los profesionales que trabajan en el sector y 
por lo tanto mejorar los beneficios que puede aportar al cuidado de su usuarios. 
 
 
Descriptores: Acogimiento; Medición de Riesgo; Enfermería; Socorro de 
Emergencia; Servicios Médicos de Urgencia. 



 

 

 

 

APRESENTAÇÃO 

 

 

Graduada em enfermagem em dezembro de 2009, nossa trajetória como 

enfermeira iniciou-se no serviço de auditoria interna do SUS, em um Hospital Público 

Municipal de Rio Verde, interior de Goiás. Embora tenha nos especializado em 

Neonatologia e Pediatria, a área de urgência e emergência parece ter “nos 

escolhido”. Com a inauguração da tão esperada Unidade de Pronto Atendimento 

(UPA- 24 Horas), a primeira do Estado, em 04 de setembro de 2010, teve início a 

nossa aproximação com o serviço de Acolhimento com Avaliação e Classificação de 

Risco (AACR). 

No início, quando o referido serviço ainda era considerado novidade, tanto 

para nós, profissionais, quanto para os usuários da Unidade, nenhuma de nós, 

enfermeiras lotadas no AACR como classificadoras, sabia ao certo qual seria nosso 

papel no serviço. No entanto, a Classificação de Risco era algo muito esperado, 

como expectativa de inovação na maneira de atender aos clientes considerados em 

situação de urgência e emergência. 

O treinamento rápido que nos foi oferecido limitou-se ao manuseio do 

programa de computador que seria utilizado como apoio ao desenvolvimento de tal 

estratégia. Muitas dificuldades emergiram com a implantação da estratégia de AACR 

no município, tanto pela falta de informação da população sobre essa nova maneira 

de atendimento, quanto à aceitação da equipe médica, ao se deparar com a 

“novidade” de o enfermeiro decidir quem o médico deveria atender primeiro. Ao nos 

depararmos com a insuficiência de informações do protocolo adotado na instituição, 

o mesmo sugerido pelo Ministério da Saúde em 2004, surgiram dúvidas e 

insegurança quanto à adequada classificação do paciente. 

De nossa experiência profissional como enfermeira do AACR durante dois 

anos nasceram as questões norteadoras desse estudo, proposto com a intenção de 

investigar se a implantação do AACR realmente havia trazido alguma melhoria na 

qualidade dos serviços de urgência e emergência oferecidos à comunidade e, se as 

dificuldades vivenciadas em nossa instituição, eram comuns aos demais serviços do 
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gênero. Nossa esperança era a de que, identificando os pontos frágeis dessa 

estratégia, fosse possível apontar as intervenções mais indicadas e necessárias 

para melhorar o serviço, especialmente, no que se refere ao atendimento dos 

usuários. 

Assim, nossa expectativa é a de que este estudo contribua para melhorar a 

qualidade dos serviços de AACR que vivenciam condições semelhantes às 

identificadas no presente estudo. Essa pesquisa pode marcar o início da busca pela 

qualidade dos atendimentos de urgência e emergência, tão almejada atualmente 

pelos gestores da saúde pública brasileira. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“O conselho da sabedoria é: procure obter sabedoria; use tudo o que você possui para adquirir 

entendimento. Dedique alta estima à sabedoria, e ela o exaltará; abrace-a e ela o honrará” (prov. 4:7-
8). 

..................................................................



 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

As formas de aprimorar a qualidade dos serviços hospitalares para melhorar 

o atendimento das necessidades dos usuários dos serviços de saúde passaram a 

dominar as discussões sobre o sistema de saúde brasileiro a partir de 1930. Desde 

então, a preocupação com a criação de estratégias visando à melhoria da qualidade 

do atendimento oferecido nas instituições hospitalares tem sido comum à maioria 

dos gestores e profissionais de saúde (BELLUCCI JÚNIOR; MATSUDA, 2012a). 

Em decorrência do processo mundial de transição demográfica e 

epidemiológica, houve um aumento considerável na expectativa de vida dos 

indivíduos e, consequentemente, maior prevalência de doenças crônicas e 

degenerativas, explosão da violência urbana e preocupante incremento no número 

de acidentes de transporte. Nesse cenário, a assistência hospitalar configura-se 

como a principal referência no atendimento dos casos agudos, complicações de 

doenças crônicas e de causas externas (DUBEUX; FREESE; REIS, 2010).  

No contexto hospitalar, principalmente, nos serviços de urgência e 

emergência, a elevada demanda de pacientes, por esse tipo de atendimento, afeta 

diretamente a qualidade dos serviços prestados, especialmente quando a 

abordagem dos profissionais é focada na ordem de chegada do usuário e não na 

gravidade do problema (BELLUCCI JÚNIOR; MATSUDA, 2012b). 

Diante dessa problemática, no sentido de estruturar os sistemas regionais de 

urgência e emergência e qualificar o atendimento oferecido nesses serviços, foram 

instituídas várias iniciativas públicas federais. Os esforços foram dirigidos para a 

busca e para a incorporação dos avanços terapêuticos, tecnológicos e gerenciais 

específicos, garantindo acesso a esses serviços e assegurando o acolhimento, 

maior qualidade e resolutividade da atenção primária, manutenção das funções 

vitais e adequada referênciados pacientes graves (DUBEUX; FREESE; REIS, 2010). 

Nesse contexto, os serviços de atendimento às urgências e emergências 

adquiriram destaque como essenciais à manutenção da vida. Os elementos 

arquitetônicos, aliados ao conhecimento técnico-científico e ao desenvolvimento 
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tecnológico influenciam na eficácia e eficiência do atendimento de urgência e 

emergência e podem representar fator essencial para se evitar danos ou até mesmo 

a morte do paciente na unidade de emergência (ZEM; MONTEZELI; PERES, 2012). 

Embora em constante mudança e aperfeiçoamento de sua estrutura, o 

Sistema Único de Saúde (SUS) tem buscado a implementação de uma política 

assistencial capaz de promover a continuidade das ações prestadas à população 

(ZEM; MONTEZELI; PERES, 2012) que, ao longo da história, insatisfeita com a 

demora nos serviços e com a falta de tecnologia e apoio diagnóstico na rede básica 

de saúde, passou a ver as unidades de urgência e emergência como referência para 

tratamento de qualquer caso, pela sua agilidade e resolutividade no atendimento 

(OLIVEIRA et al., 2013). 

Vale ressaltar que, embora sejam unidades destinadas ao atendimento a 

pessoas com agravos agudos de saúde, os Serviços de Urgência e Emergência 

(SUE) passaram a ser vistos como porta de entrada para o SUS, uma alternativa 

para a falta de retaguarda na atenção básica, um meio de conseguir consulta 

médica, fazer exames e obter resultados no mesmo dia e local (OLIVEIRA et al., 

2013; SOUZA; BASTOS, 2008). Entretanto, esse fenômeno acabou determinando 

muitas dificuldades para tais serviços, restringindo sua capacidade em oferecer um 

atendimento de qualidade a seus usuários (NASCIMENTO et al., 2011). Assim, o 

principal desafio das unidades de urgência e emergência é prestar assistência de 

qualidade em um local onde as demandas das urgências propriamente ditas se 

misturam às urgências sociais e às urgências individuais do usuário (SOUZA; 

BASTOS, 2008). 

O crescimento na demanda nos últimos anos determina a superlotação dos 

prontos-socorros, agravada ainda mais pelo atendimento por ordem de chegada dos 

pacientes, sem qualquer critério clínico, podendo acarretar sérias consequências 

aos pacientes (SOUZA et al., 2011). Embora estejam ajudando no escoamento da 

demanda reprimida e insatisfeita com a atenção primária, o atendimento oferecido 

nas unidades de urgência e emergência acaba sendo caracterizado pela baixa 

qualidade e resolutividade, implicando em repetidos retornos e enorme produção 

desnecessária de consultas de urgência (TOLEDO, 2009). 
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Essa situação é preocupante por resultar na falta de equipamentos e 

materiais para adequada atenção às urgências, além da deficiência na articulação 

com o restante da rede assistencial (TOLEDO, 2009). A relevante importância desse 

tipo de atendimento, aliada à insuficiência de recursos, mostra o crescimento 

desigual entre oferta e demanda por esse atendimento, realidade tanto brasileira 

quanto internacional (COUTINHO; CECÍLIO; MOTA, 2012).  

A qualidade dos atendimentos nos serviços tem sido avaliada como ponto 

crítico do sistema de saúde brasileiro, fazendo com que as atenções se voltem muito 

para os aspectos estruturais das unidades assistenciais. Porém, a forma como o 

atendimento é realizado e as habilidades de relacionamento interpessoal dos 

profissionais podem ser mais valorizadas pelos usuários do serviço do que a 

inadequação do espaço físico ou dos recursos materiais e humanos disponíveis 

(CAVALCANTE et al., 2012). 

Por contribuírem para a baixa qualidade dos SUE ofertados à população, a 

falta de estrutura física e a elevada demanda geram preocupação nos gestores do 

sistema de saúde do país, sugerindo a necessidade de ações que possam colaborar 

para a solução do problema e melhorar a resolutividade desses serviços. Se a 

maioria das pessoas que usam os serviços públicos de saúde não tem recebido 

atendimento gratuito de qualidade e com resolutividade, torna-se necessário rever 

os princípios e diretrizes do sistema de saúde, os direitos da população e o foco do 

modelo técnico-assistencial em vigor (SILVA; ALVES, 2008). 

Como resposta à reduzida eficiência e dificuldade para atender à população 

em suas necessidades reais e buscando resolver o problema da superlotação dos 

SUE e priorizar o atendimento aos pacientes graves, diversos países implantaram 

sistemas ou protocolos de avaliação e estratificação de risco. As escalas ou 

protocolos mais conhecidos e utilizados mundialmente para priorizar a assistência 

médica são: Emergency Severity Index (ESI), Australian Triage Scale (ATS), 

Canadian Triage Acuity Scale (CATS) e a Manchester Triage System (MTS) 

(OLIVEIRA et al., 2013). 

Seguindo essa tendência mundial, o Ministério da Saúde do Brasil elaborou 

a Política Nacional de Humanização (PNH), conhecida como HUMANIZASUS, com o 

intuito de contribuir para a atenção integral, equânime, com responsabilização e 
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vínculo, para a valorização dos profissionais e para o avanço da democratização da 

gestão e do controle social participativo (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013b; ZEM; 

MONTEZELI; PERES, 2012). 

Reconhecendo os diversos desafios enfrentados pelos SUE e visando sua 

efetivação no sistema de saúde brasileiro, a PNH propõe a implantação do serviço 

de Acolhimento com Avaliação e Classificação de Risco (AACR), visto como 

ferramenta para melhorar o acesso e atendimento aos usuários dessas unidades 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). 

Considerado um dos pontos norteadores da PNH, o referido acolhimento é 

entendido como uma ação técnico-assistencial capaz de suscitar mudança no 

relacionamento entre profissional e usuário e no seu contexto social, por meio de 

ações de características técnicas, éticas, humanitárias e de solidariedade. É o 

reconhecimento do usuário como participante do processo de produção de saúde, 

além de ser uma forma de atender a todos que procuram a unidade de saúde, 

ouvindo seus pedidos e assumindo uma postura capaz de dar respostas adequadas 

ao usuário (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

A estratégia de Avaliação e Classificação do Risco, por sua vez, configura-

se como método de seleção que tem por finalidade redirecionar o cliente conforme a 

prioridade de atendimento, de forma humanizada, informando o seu tempo de 

espera, organizando o fluxo de pacientes no sistema de saúde, selecionando os 

meios adequados para o diagnóstico e o tratamento do problema de saúde 

apresentado (MOURA et al., 2013). 

Assim, embora com objetivos distintos as duas tecnologias, acolhimento e 

avaliação de risco, acabam por se complementar, permitindo que as duas atividades 

sejam realizadas concomitante ou separadamente no contexto do espaço físico 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). No entanto, ao entrelaçar as duas estratégias, ou 

seja, fazê-las funcionar de modo simultâneo, busca-se diminuir o risco de mortes 

consideradas evitáveis, a extinção da triagem realizada por porteiro ou profissional 

não capacitado e a priorização do atendimento de acordo com critérios clínicos e 

não por ordem de chegada (NASCIMENTO et al., 2011). 
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Nesse contexto, o enfermeiro emerge como importante sujeito na operação 

desse processo, pois cabe a ele executar a avaliação e classificação do risco a que 

cada usuário está exposto (GONÇALVES et al., 2012). A atuação do enfermeiro 

como classificador de risco foi garantida pelo Conselho Federal de Enfermagem na 

Resolução COFEN 423/2012, que determina a classificação de risco como atividade 

privativa do enfermeiro no âmbito da equipe de enfermagem. Essa garantia se deu 

por considerarem que tal atividade é executada na conjuntura do Processo de 

enfermagem, já regulamentado anteriormente pela Resolução COFEN 358/2009, 

que dispõe sobre a Sistematização da Assistência de Enfermagem e implementação 

do Processo de Enfermagem (COFEN, 2009; 2012). 

No AACR, o enfermeiro usa a consulta de enfermagem para determinar o 

risco e fazer a classificação, baseado no reconhecimento e contextualização da 

situação/queixa do paciente, por meio da história clínica e identificação dos 

determinantes previamente acordados na classificação de risco em um protocolo 

direcionador (GONÇALVES et al., 2012).  

Além disso, o enfermeiro é o principal responsável pela organização do 

processo de trabalho da sua equipe.  Portanto, sua atuação profissional é 

indispensável nas iniciativas gerenciais voltadas para a qualidade da assistência em 

saúde, uma vez que o processo exige ações planejadas, estruturadas e contínuas, 

direcionadas para atender ao usuário de forma acolhedora e resolutiva (BELLUCCI 

JÚNIOR; MATSUDA, 2011). 

A melhoria da qualidade do atendimento de urgência e emergência impõe a 

reestruturação de suas unidades, com o preparo do serviço, por meio da 

qualificação profissional, construção de ambientes terapêuticos, adequação da 

relação profissional-usuário e a busca efetiva pela resolução dos problemas 

apresentados pela população (SILVA; ALVES, 2008). 

Considerando a preocupação com a qualidade dos SUE ofertados na rede 

de saúde pública brasileira e que os enfermeiros assumem papel fundamental para 

o funcionamento do AACR como classificadores, torna-se estratégico conhecer a 

opinião desses profissionais sobre o funcionamento do serviço e o que pode/deve 

ser feito para contribuir de maneira efetiva para a melhoria desses serviços no 

atendimento aos seus usuários.  
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Desde a implantação do AACR no Brasil, alguns estudos têm sido 

desenvolvidos, sendo a maioria relacionada às percepções dos enfermeiros 

classificadores quanto à concordância com o protocolo direcionador utilizado e à 

discussão e avaliação da implantação do serviço de classificação de risco nos SUE. 

Poucos estudos investigam questões relacionadas à qualidade desses serviços após 

a implantação da estratégia de AACR, aos principais fatores que podem gerar 

prejuízo para o atendimento oferecido, bem como a opinião dos profissionais que 

atuam nos serviços sobre os aspectos potencialmente facilitadores ou que possam 

contribuir significativamente para a melhoria da qualidade do atendimento no serviço 

de AACR. 

Neste sentido, a questão central que norteou a presente investigação foi: 

“Qual a opinião dos enfermeiros que trabalham nas Unidades de Pronto 

Atendimento sobre a contribuição do Acolhimento com Avaliação e Classificação de 

Risco para a melhoria da qualidade dos serviços de urgência e emergência?”. A 

proposta foi delinear a situação atual dos serviços de AACR pela ótica de quem o 

realiza, fornecendo outro ângulo de visão para a avaliação desses serviços. 

Conhecer a opinião de quem trabalha no serviço e vivenciar sua prática diária pode 

ser de grande valia aos gestores no planejamento de ações visando à melhoria de 

seu desempenho. 

Ao identificar os pontos que restringem as possibilidades do serviço e 

apresentar as sugestões de seus executores para melhorar sua performance, os 

resultados desse estudo podem possibilitar um planejamento mais embasado na 

realidade, favorecendo a proposição de estratégias e intervenções mais efetivas 

para melhorar a qualidade desses serviços. Além disso, outros serviços do mesmo 

tipo, interessados em melhorar a qualidade do atendimento oferecido aos seus 

usuários, também poderão beneficiar-se dessa análise, adaptando-a à sua realidade 

local. 



 

 

 

2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Analisar as percepções dos enfermeiros classificadores sobre a qualidade 

do atendimento nos serviços de urgência e emergência que possuem Acolhimento 

com Avaliação e Classificação de Risco. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

- Descrever a percepção dos enfermeiros que atuam no Acolhimento com 

Avaliação e Classificação de Risco sobre a contribuição dessa estratégia para a 

melhoria da qualidade dos serviços ofertados ao usuário. 

- Identificar que aspectos influenciam facilitando e/ou dificultando o trabalho 

do enfermeiro no serviço de Acolhimento com Avaliação e Classificação de Risco. 

- Apresentar as sugestões que possam facilitar o trabalho dos enfermeiros 

no Acolhimento com Avaliação e Classificação de Risco e contribuir para a melhoria 

do atendimento dos serviços de urgência e emergência. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA  

 

3.1 Serviços de urgência e emergência e qualidade do atendimento 
ofertado 

 

As unidades de urgência e emergência têm como finalidade acolher e 

atender adequadamente aos usuários, por meio de uma rápida avaliação, 

estabilização do quadro clínico e admissão imediata no hospital (DOMICIANO; 

FONSECA, 2008). São caracterizadas pelo atendimento nas 24 horas, pela 

organização do serviço baseada na procura dos usuários e pelo foco no imediatismo 

da atenção (TOMBERG et al., 2013). 

O Conselho Federal de Medicina define urgência como sendo a “ocorrência 

imprevista de agravo à saúde com ou sem risco potencial de vida, cujo portador 

necessita de assistência imediata” e, emergência como “a constatação médica de 

condições de agravo à saúde que impliquem em risco iminente de vida ou 

sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato” (CFM, 1995). 

De maneira similar ao restante do mundo, o Brasil apresenta no cenário dos 

SUE as características das longas filas de espera para atendimento, excesso de 

demanda de usuários, além de estrutura física e recursos humanos deficientes 

(SILVA; MATSUDA, 2012). 

Como importantes componentes da rede de assistência à saúde no Brasil, 

os SUE sofreram um aumento considerável na quantidade de atendimentos 

realizados em função do crescente número de casos de acidentes e violência 

urbana, que produziram uma mudança no perfil da morbimortalidade da população 

brasileira (MOURA et al., 2013). Soma-se a isso a crescente procura desses 

serviços por usuários portadores de condições não urgentes buscando o 

atendimento de suas intercorrências agudas ou crônicas agudizadas, em 

decorrência da falta de resolutividade de outros serviços de atenção básica à saúde 

(GALLO; MELLO, 2009). 

Importante ressaltar que, no Brasil, grande parte das unidades públicas 

hospitalares funciona acima da sua capacidade máxima, com taxa de ocupação de 
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leitos superior a 100%, recursos humanos reduzidos, profissionais sem capacitação, 

excesso e demanda inadequada, déficit financeiro, gerenciamento precário de 

recursos, número de leitos insuficientes e falta de planejamento efetivo 

(ROSSANEIS et al., 2011a). 

Um estudo realizado no Rio Grande do Sul mostrou que a maior parte dos 

pacientes atendidos (40%), em um serviço de pronto-socorro recebeu a cor verde na 

classificação de risco, ou seja, não demandavam atendimento imediato. No entanto, 

os autores estimam que estes casos possam refletir as doenças crônicas não 

tratadas, agudizadas por falta de suporte da rede básica. E apontam esse fator 

como determinante para a superlotação dos SUE (TOMBERG et al., 2013). 

A realidade dos atendimentos em saúde, frequentemente divulgada pela 

mídia, mostra além da escassez de leitos, a falta de profissionais para atender à 

demanda e às necessidades mínimas da população, comprometendo a qualidade do 

cuidado. Assim, o serviço de urgência e emergência, que é entendido como principal 

porta de entrada das instituições terciárias em saúde, acaba por agregar e expor os 

problemas oriundos da rede básica e da falta de leitos das unidades de internação e 

das unidades de tratamento intensivo (UTI), que não conseguem absorver os 

atendimentos gerados, superlotando as emergências (BAGGIO; CALLEGARO; 

ERDMANN, 2011). 

Portanto, os atendimentos aos casos que não encontram outro acesso ao 

sistema de saúde determinam sobrecarga extra aos profissionais, além de gerar 

amplas filas de espera e a insatisfação dos usuários (TOMBERG et al., 2013). 

Assim, os efeitos da falta de investimentos governamentais no serviço público de 

saúde e da crise no setor acabam recaindo nos serviços de urgência e emergência, 

mais que em outras áreas da saúde (ROSSANEIS et al., 2011a). 

É importante considerar que a sobrecarga de trabalho e a necessidade do 

atendimento rápido conduzem à pressa dos profissionais de saúde, podendo levar à 

realização de ações desprovidas de humanização (ZANELATTO; PAI, 2010). A falta 

de humanização na assistência é vista como resultado de fatores organizacionais, 

referentes às condições de trabalho, à organização do atendimento, à 

burocratização, à tecnologia e à mecanização do trabalho (CAVALCANTE et al., 

2012). 
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Ao longo do tempo, por questões culturais ou por falta de resultados dos 

serviços de saúde, a população tem passado a procurar atendimento em instituições 

com maior agilidade na assistência, como as instituições consideradas “portas 

abertas”. Isso gera um estrangulamento nos serviços de urgência e emergência, 

evidenciado pela alta demanda e baixa qualidade de atendimento nesses serviços 

(GONÇALVES et al., 2012). 

A alta demanda de pacientes que buscam os SUE torna a organização do 

local extremamente difícil, uma vez que, aliada à imprevisibilidade de atendimentos, 

aos espaços físicos reduzidos e à busca indiscriminada por esses serviços geram 

gastos desnecessários de recursos humanos e materiais especializados, além de 

reforçar a desvalorização da atenção básica e solucionar de forma paliativa os 

problemas de saúde da população (SHIROMA; PIRES, 2011). 

Entretanto, mesmo superlotadas, com características impessoais e atuando 

apenas com vistas à queixa principal, essas unidades reúnem em um mesmo local a 

possibilidade de consultas médicas, acesso a medicamentos, procedimentos de 

enfermagem e exames laboratoriais, no mesmo espaço físico, diferente da maneira 

como são ofertados nas unidades básicas (SHIROMA; PIRES; REIBNITZ, 2008 ). 

Ademais, assinalado como um fenômeno mundial, os movimentos pela 

qualidade nos serviços de saúde vêm da necessidade de atender à crescente 

exigência dos usuários por melhorias no atendimento e têm suscitado numerosas 

discussões e investigações a respeito (BELLUCCI JÚNIOR; MATSUDA, 2011). 

Embora os avanços científicos sejam capazes de permitir uma melhoria na 

assistência, no que se refere a compras de equipamentos, desenvolvimento de 

tecnologias e administrações criativas, isso não é suficiente se toda a equipe gestora 

não estiver voltada ao atendimento dos usuários e clientes de forma humanizada e 

com qualidade (GALLO; MELLO, 2009).  

Diante dessa realidade, torna-se necessário pensar no oferecimento de 

atendimento conforme o nível de complexidade e necessidades específicas do 

sujeito em condição crítica de saúde, otimizando o uso dos recursos humanos e 

materiais disponíveis (BAGGIO; CALLEGARO; ERDMANN, 2011). Isso implica em 

fortalecer a gestão e melhorar a prestação de serviços nos sistemas regionais e 
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estaduais de saúde, especialmente quanto à organização das ações de média e alta 

complexidade assistencial (DUBEUX; FREESE; REIS, 2010).  

O Ministério da Saúde recomenda a inclusão de trabalhadores na gestão 

para que, no seu dia a dia, eles possam reinventar seus próprios processos de 

trabalho e se tornarem agentes ativos no processo de mudanças nos serviços de 

saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013b). 

Profissionais de saúde têm demonstrado sua preocupação quanto à 

qualidade dos SUE ofertados concomitantemente com os serviços do restante da 

rede. Para Silva e Matsuda (2012), não basta ter qualidade apenas nos serviços 

hospitalares e de urgência se a rede básica de saúde não conseguir atender às 

necessidades dos usuários antes ou depois do atendimento nesses serviços. 

 É necessário entender que o indivíduo que está no serviço de urgência é o 

mesmo que procura a rede básica. Portanto, a qualidade da assistência em saúde 

deve permear todos os espaços de oferta desse serviço, uma vez que as ações 

realizadas em um determinado local influenciam e são influenciadas pelo 

atendimento oferecido em outras unidades de saúde (SILVA; MATSUDA, 2012).  

É imperativo que tanto os serviços que compõem a rede de atenção à 

saúde, quanto à gestão local, atuem de forma integrada e cooperativa para 

encontrar novas estratégias que garantam a resolução dos problemas, para que as 

necessidades dos usuários consideradas não urgentes sejam supridas em outros 

serviços (DUBEUX; FREESE; REIS, 2010). O caos vivenciado tanto por 

trabalhadores, quanto por usuários dos serviços públicos de urgência e emergência, 

demonstra a necessidade de reorganizar a atenção à saúde desse setor, priorizando 

os atendimentos conforme os riscos apresentados pelos clientes, assistindo a todos 

que procuram o serviço. Assim, o AACR foi instituído visando garantir o acesso aos 

serviços de saúde por meio de um olhar integral do usuário, aperfeiçoamento do 

trabalho em equipe e a responsabilidade dos profissionais em relação aos usuários 

(ZANELATTO; PAI, 2010). 

Acredita-se que a efetiva classificação de risco seja um fator favorável para 

a melhoria da qualidade dos serviços de emergência. No entanto, torna-se 

fundamental assegurar a construção de uma rede de pactuações internas e externas 

às unidades de urgência e emergência, para que sejam criados fluxos de 
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atendimentos por grau de risco e que isso seja apreendido por toda a rede de 

atenção a saúde (SILVA; MATSUDA, 2012). 

 

 

3.2 Proposta do serviço de Acolhimento com Avaliação e Classificação 

de Risco nas unidades de urgência e emergência 

 

Ao olharmos para a qualidade dos serviços de urgência e emergência, ou 

mesmo de qualquer serviço de saúde, faz-se necessário pensarmos e discutirmos 

estratégias de gestão, capazes de dar suporte às instituições e contribuir para o 

atendimento das necessidades e exigências do consumidor em todas as suas 

dimensões (BELLUCCI JÚNIOR; MATSUDA, 2012a).  

A superlotação dos serviços de pronto atendimento, e as consequentes filas 

de espera são agravadas por problemas organizacionais e de gestão, em que a 

avaliação primária dos usuários sem critérios clínicos pode acabar gerando 

complicações desnecessárias em seu quadro clínico e até mesmo, mortes evitáveis 

(CAVALCANTE et al., 2012).  

Para tentar minimizar os problemas dos SUE relacionados à superlotação foi 

introduzido o processo de triagem, permitindo assim cuidados imediatos para 

pacientes mais urgentes (ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007). 

O dicionário define triagem como o ato de selecionar ou escolher 

(FERREIRA, 2001) e tem por objetivo reduzir a morbimortalidade dos pacientes nos 

serviços de urgência (CAVALCANTE et al., 2012). 

No Brasil, assim como na Espanha, o termo triagem é pouco aceito, embora 

no resto do mundo este termo seja convencional e usado para definir o método de 

classificação de risco dos pacientes, realizada nos SUE (ALBINO; GROSSEMAN; 

RIGGENBACH, 2007).  

Os protocolos de triagem mais reconhecidos e utilizados são: Australasian 

Triage Scale (ATS) da Austrália, Canadian Emergency Department Triage and Acuity 

Scale (CTAS) do Canadá, Manchester Triage System (MTS) do Reino Unido, 
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Emergency Severity Index (ESI) dos Estados Unidos e Model Andorra de Triatje 

(MAT) da Espanha (ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007). 

A National Triage Scale (NTS) foi implementada em 1993, como o primeiro 

sistema de triagem usado em todos os serviços de saúde financiados pelo poder 

público na Austrália. No final de 1990, a NTS passou por refinamento e 

posteriormente foi rebatizado de Australasian Triage Scale (ATS) (AUSTRALIAN 

GOVERNMENT, 2007). 

A triagem, por meio do protocolo ATS, é realizada por enfermeiro que 

classifica o paciente em cinco níveis de acuidade de acordo com a referida escala: 

Imediato risco de vida (categoria 1);  iminente risco de vida (categoria 2); potencial 

risco de vida ou de tempo crítico para tratamento ou dor severa importante 

(categoria 3); potencial ameaça a vida ou urgência situacional ou complexidade 

significativa (categoria 4); menor situação de urgência (categoria 5). O ATS 

estabelece tempo máximo de espera para primeira avaliação médica, a saber: 

categoria 1- imediatamente; categoria 2 - em até 10 minutos; categoria 3 - 30 

minutos; categoria 4 -60 minutos e categoria 5 - 120 minutos (AUSTRALIAN 

GOVERNMENT, 2007). 

Neste protocolo, não há uma classificação específica para crianças. Em 

cada categoria ou nível de acuidade há uma série de critérios clínicos, que abrange 

desde parâmetros clínicos até comportamentais e a categorização dos pacientes é 

feita com base em uma lista de descritores clínicos (COUTINHO; CECÍLIO; MOTA, 

2012).  

O protocolo canadense (CTAS) foi implantado em todo o Canadá no ano de 

1999. Desenvolvido pelo Grupo Nacional de trabalho, envolveu profissionais de 

enfermagem e médicos, considerados líderes em SUE e em triagem. Embora tenha 

sofrido algumas alterações desde sua primeira versão, o CTAS continua a ser visto 

como documento dinâmico que requer modificações ao longo do tempo(MURRAY et 

al., 2004).  

A escala apresenta cinco níveis, que correspondem a uma cor e tempo-alvo, 

para se chegar ao atendimento médico: Nível 1 - reanimação – azul, atendimento 

imediato; nível 2- emergente – vermelho, atendimento em até15 minutos; nível 3- 

urgente – amarelo; 30 minutos;  nível 4 - menos urgente ou semiurgente – verde; o 
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atendimento médico deve ocorrer em 60 minutos e nível 5 - não urgente – branco- 

atendimento em 120 minutos (COUTINHO; CECÍLIO; MOTA, 2012). 

O referido protocolo reconhece que o paciente que espera é 

responsabilidade do enfermeiro da triagem. E com vistas a adequar-se à realidade 

da superlotação dos serviços, o CTAS traz, além dos níveis de acuidade, os tempos 

de intervalos recomendados para reavaliação da enfermeira dos pacientes já 

classificados, que ainda aguardam por atendimento médico, com a finalidade de 

garantir a espera segura (MURRAY et al., 2004).  

Assim, os pacientes classificados no Nível I devem ter contínuo cuidado de 

enfermagem; Nível II a cada 15 minutos; Nível III a cada 30 minutos; Nível IV a cada 

60 minutos e Nível V a cada 120 minutos. A mesma escala de classificação primária 

é utilizada na reavaliação, por meio da identificação de alterações percebidas tanto 

pelo paciente, quanto pela enfermeira e, em caso de necessidade, o paciente é 

reclassificado quanto ao nível de acuidade (MURRAY et al., 2004). 

O protocolo Espanhol (MAT) foi desenvolvido no ano de 2001, pela 

“Comisión de triajedel Servicio de Urgencias del Hospital Nostra Senyora de 

Meritxell” e aprovado pelo “Servicio Andorrano de Atención Sanitária” (SAAS), teve 

sua estrutura influenciada pelo protocolo canadense (BENAVENTE, 2014). 

Considerado um modelo que integra os principais e mais importantes 

sistemas de triagem existentes, o MAT teve como alvo, além de qualificar os 

serviços de urgência e emergência, ser um modelo universal em seu respectivo 

território (BENAVENTE, 2014). 

É estruturado em cinco níveis de triagem, organizado por cores que indicam 

a classificação recebida e o tempo para receber do primeiro atendimento médico. 

Assim o nível 1 corresponde a cor azul – reanimação – atendimento médico 

imediato. Nível 2 corresponde a cor vermelha – emergência – atendimento imediato 

da enfermeira e 7 minutos para atendimento médico. Nível 3 corresponde a cor 

laranja – urgente – o atendimento médico deve ocorrer em no máximo 30 minutos. 

Nível 4 - verde – menos urgente – atendimento em 45 minutos. Nível 5 – preta – não 

urgente – atendimento em até 60 minutos (BENAVENTE, 2014). 

A triagem, no referido modelo, também é realizada pela enfermeira com 

apoio de dois sistemas informatizados, sendo um de informação e gestão, integrado 



34 
 

 

a um modelo de registros médico-eletrônico e outro que auxilia a tomada de decisão 

clínica. Visa priorizar a urgência sobre qualquer outra abordagem de atendimento e 

é integrado a um sistema de melhoria contínua da qualidade, com monitoramento de 

indicadores de qualidade em triagem (BENAVENTE, 2014). 

Embora os Estados Unidos não tenham um único protocolo como modelo 

para triagem e estratificação de risco, o ESI é o mais utilizado no país desde 2002, 

quando foi revisado por grupos e associações de especialistas em urgência e 

emergência, com a identificação e correção de pontos considerados frágeis no 

sistema. O ESI, em sua quarta e última versão, estratifica o risco apresentado pelo 

paciente em cinco níveis, a saber: Nível 1: emergente: avaliação médica imediata; 

Nível 2: urgente - recomenda-se não mais que 10 minutos para o atendimento; Nível 

3:os sintomas relacionam-se à doença aguda e os fatores de risco não indicam a 

possibilidade de deterioração rápida; Nível 4: pacientes com queixas crônicas, sem 

ameaça à função de órgãos vitais e Nível 5:os pacientes apresentam-se estáveis e 

não necessitam de recursos (GILBOY N; TRAVERS D; ROSENAU AM, 2011). 

O objetivo do ESI é identificar os pacientes que não podem aguardar para 

serem atendidos. Tal identificação é realizada pelo enfermeiro que faz uma breve 

triagem e avaliação do paciente, para então decidir o nível de acuidade, que 

constitui uma medida aproximada de quanto tempo o paciente pode esperar em 

segurança para realizar exame e avaliação médica (GILBOY N; TRAVERS D; 

ROSENAU AM, 2011). 

No ESI, a prioridade é definida com base em um único fluxograma, com 

avaliação dos recursos necessários para a adequada assistência. A previsão dos 

recursos é utilizada apenas para pacientes considerados menos graves; de forma 

que os pacientes que necessitam de dois, um ou zero recursos são classificados nos 

níveis de risco 3, 4 e 5, respectivamente (COUTINHO; CECÍLIO; MOTA, 2012). 

Diferente dos protocolos adotados no Brasil e em outros países, o ESI não 

determina exatamente quanto tempo cada paciente deve ser atendido de acordo 

com o nível de classificação; cada instituição deve determinar sua própria norma, 

quanto a este aspecto (COUTINHO; CECÍLIO; MOTA, 2012). 

O Sistema de Triagem Manchester (MTS) desenvolvido a partir de 1996 é 

considerado o protocolo de triagem mais aceito e reconhecido no mundo. Em 
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Portugal, sua utilização foi adotada como política nacional, funcionando em vários 

hospitais, por intermédio do Grupo Português de Triagem (GPT), a partir do ano de 

2000. Além de implementado em todo o Reino Unido, o MTS também é utilizado na 

Irlanda, Portugal, Espanha, Itália, Alemanha, Suécia, Holanda, Hong Kong e Japão 

(COUTINHO; CECÍLIO; MOTA, 2012). 

De maneira semelhante aos demais sistemas apresentados, no MTS, a 

triagem também é realizada por enfermeiro. Possui cinco níveis de classificação de 

risco, caracterizado por um número, cor, nome e tempo máximo aceitável para o 

primeiro atendimento médico: Nível 1 - cor vermelha, emergente, atendimento 

imediato; nível 2 – cor laranja, muito urgente, atendimento em 10 minutos; nível 3 – 

cor amarela, urgente, atendimento em 60 minutos; nível 4 – cor verde, pouco 

urgente, atendimento em até 120 minutos; nível 5, cor azul, não urgente; 

atendimento em até 240 minutos. Considerado o protocolo mais completo, possui 52 

fluxogramas, sendo 07 específicos para crianças e 02 para catástrofes, iniciados a 

partir de derivações de 195 sinais e sintomas gerais e específicos (COUTINHO; 

CECÍLIO; MOTA, 2012). 

Seguindo a perspectiva de outros países e no intuito de superar os 

problemas da superlotação das urgências e emergência, em 2003, com o 

lançamento da PNH,buscou-se extinguir o termo triagem, apresentando uma nova 

proposta de estruturação dos serviços, com implantação da estratégia de 

acolhimento com avaliação e classificação de risco (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2013b). 

Com isso, a conhecida triagem estruturada passou a ser designada como 

avaliação e classificação de risco (ACR) e tem por finalidade identificar os pacientes 

que necessitam de tratamento emergencial, de acordo com o risco apresentado, a 

partir de um atendimento centrado no usuário, evitando-se assim as práticas 

exclusivas de atendimento (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012). Diferencia-se da 

conhecida triagem por ser construído a partir de uma ação de inclusão do usuário na 

rede,indo além da etapa de recepção do usuário (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). 

As orientações da PNH partem da experiência de um SUS que dá certo e 

busca inovar as comunicações entre gestores, trabalhadores e usuários. Traduz-se 

na inclusão de diferentes pontos de vista, nos processos de gestão e de cuidados 

construídas de forma coletiva e compartilhada, produzindo novas maneiras de cuidar 
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e de organizar os serviços. E tais orientações devem estar inseridas em todos os 

programas do SUS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013b). 

De acordo com a PNH, humanização é entendida como a compreensão e a 

valorização dos diferentes sujeitos que compõem o processo de produção de saúde. 

E tem como valores norteadores, a autonomia dos sujeitos, a construção de vínculos 

solidários, a corresponsabilidade e a participação coletiva nas práticas de saúde 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). 

Nesse contexto, a ideia de acolhimento surge como um dos pontos 

norteadores da PNH, que deve ser implantada em todos os serviços de saúde. De 

acordo com essa política, acolher significa reconhecer o que o outro traz como algo 

singular e de legítima necessidade de saúde. Assim, o acolhimento deve sustentar a 

relação entre as equipes, serviços, usuários e populações, sendo construído de 

maneira coletiva, como forma de valorizar as práticas de saúde por meio da análise 

dos processos de trabalho. Tem como principal objetivo a construção do vínculo e 

das relações de confiança entre profissionais, usuários, serviços e sua rede sócio-

familiar (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013b). No processo de humanização e 

acolhimento, todos os profissionais são responsáveis pelas necessidades do 

usuário, o que os torna mais competentes para identificar os caminhos necessários 

para resolução dos problemas identificados (ZANELATTO; PAI, 2010). 

Na busca por tornar o serviço de acolhimento ágil e efetivo, surgiu a 

proposta de implantação da avaliação e classificação de risco no mesmo setor, 

como um processo dinâmico de identificação do grau de sofrimento, agravo ou risco 

à saúde dos indivíduos, priorizando os que necessitam de atendimento e tratamento 

imediatos (TORRES; LELIS, 2010). Assim, a proposta de AACR nasce como uma 

das muitas iniciativas para minimizar os problemas relacionados à assistência em 

saúde e alcançar um atendimento de qualidade (GONÇALVES et al., 2012). 

No entanto, o acolhimento do usuário na rede de urgência e emergência não 

deve ser visto como um espaço ou um local, mas uma postura ética; não deve 

pressupor hora ou profissional específico para fazê-lo, sugerindo a necessidade de 

compartilhamento de saberes, angústias e invenções. O profissional que acolhe o 

usuário toma para si a responsabilidade de “abrigar e agasalhar” o outro em suas 

demandas, buscando a resolutividade necessária para o caso em questão e deve 
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ocorrer em todos os locais e momentos do serviço de saúde(MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2009). 

Já a avaliação de risco configura-se como um método de seleção, que tem 

por finalidade redirecionar o cliente conforme a prioridade de atendimento, de forma 

humanizada, informando o seu tempo de espera, organizando o fluxo de pacientes 

no sistema de saúde, selecionando os meios adequados para o diagnóstico e o 

tratamento do problema de saúde apresentado (MOURA et al., 2013). 

Embora tenham objetivos distintos, as duas tecnologias, acolhimento e 

avaliação e classificação de risco se complementam, o que permite que sejam 

realizadas concomitante ou separadamente no contexto do espaço físico 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

Assim, a implementação do AACR busca agilizar o atendimento a partir da 

análise do paciente, direcionada por um protocolo pré-estabelecido, do grau de 

necessidade de cada usuário e é capaz de gerar uma atenção centrada no nível de 

complexidade e não mais na ordem de chegada (TORRES; LELIS, 2010). 

De acordo com o Ministério da Saúde, acredita-se que, por meio da escuta 

qualificada das necessidades dos usuários, oferecida no setor de AACR por 

profissional competente, é possível garantir o acesso às tecnologias adequadas às 

suas necessidades de saúde, assegurando que todos sejam atendidos por ordem de 

prioridade, a partir de uma avaliação dos aspectos de vulnerabilidade, gravidade e 

risco (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013a). 

Com o surgimento do AACR, passou a ser inadmissível que o atendimento 

nos SUE seja por ordem de chegada e não por ordem de risco do usuário, pois isso 

coloca em risco de vida aqueles pacientes que necessitam de atendimento prioritário 

em decorrência de sua situação de saúde, em detrimento dos atendimentos a 

usuários que deveriam estar na atenção básica (CAVALCANTE et al., 2012). 

Portanto, por garantir o atendimento prioritário a quem precisa de 

atendimento imediato, o serviço de classificação de risco passou a ser fundamental 

em qualquer serviço de urgência e emergência e, não apenas nos locais onde a 

superlotação configura-se como uma realidade. Quando bem estruturado e realizado 

por enfermeiros treinados, o processo de classificação de risco deve ocorrer em 10 a 

15 minutos a partir da chegada do paciente na unidade e ser realizado de forma 
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rápida e fundamentada em um instrumento de classificação previamente construído 

(ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007). 

Ao organizar o atendimento nos SUE de acordo com as necessidades do 

usuário, substitui-se a triagem excludente por um modelo acolhedor, que não retarda 

o atendimento aos que necessitam de uma conduta imediata, sempre embasado na 

avaliação primaria do paciente (ZEM; MONTEZELI; PERES, 2012). Não tem a 

finalidade de rejeitar ou excluir o usuário, mas sim de organizar o fluxo de pacientes, 

selecionando o melhor atendimento dentro do sistema para o diagnóstico e 

tratamento do problema de saúde apresentado pelo usuário (MOURA et al., 2013). 

O protocolo usado para a classificação de risco é uma ferramenta para 

direcionar e avaliar a prioridade do atendimento primário; no entanto, não é sensível 

a questões subjetivas, relacionados aos aspectos culturais, afetivos e sociais do 

cliente. Portanto, não deve substituir o diálogo, a escuta e o respeito ao cidadão e de 

sua queixa para avaliar seu potencial de risco (CAVALCANTE et al., 2012), pois “o 

encontro, a escuta, o diálogo e a responsabilização entre um trabalhador e o usuário 

produzem relações de confiança, e o vínculo é fundamental para o acolhimento e 

atendimento às necessidades dos usuários” (ZANELATTO; PAI, 2010). 

A implantação da triagem classificatória no Hospital Odilon Behrens, 

pertencente à rede municipal de saúde de Belo Horizonte, no ano de 2005, fez com 

que a referida unidade hospitalar tornasse uma referência para o Mistério Brasileiro 

da Saúde, no que se refere à Política Nacional de Humanização (SOUZA, 2009). 

Pioneiro na implantação do sistema de classificação de risco no Brasil, o 

estado de Minas Gerais iniciou, no ano de 2007, um processo de troca de 

experiências e informações sobre o processo de ACR com Portugal. Na ocasião, 

decidiu-se pela implantação do protocolo de triagem de Manchester em todo o 

estado, por meio da utilização de um sistema computadorizado, desenvolvido por 

uma multinacional Portuguesa, o ALERT®. Com um gasto aproximado de 48 

milhões de reais, o estado de Minas Gerais tornou-se o único estado brasileiro a 

utilizar o Protocolo Manchester na íntegra (SOUZA, 2009). 

O protocolo utilizado na maior parte do Brasil foi elaborado pelo Ministério da 

Saúde, no ano de 2004. Era dividido em quatro eixos de direcionamento para a 

classificação de risco variando com a complexidade do caso apresentado pelo 
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usuário(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). Mais tarde, o mesmo Ministério propôs a 

organização dos espaços em pelo menos dois eixos: o vermelho, para pacientes 

graves com risco de morte, e o azul, para pacientes que não se apresentam como 

graves, mas que procuram o atendimento de urgência. Cada eixo é composto por 

diferentes áreas, conforme a condição clínica do paciente e tipos de processos de 

trabalhos desenvolvidos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). 

 EIXO VERMELHO - pacientes graves, com risco de morte. É formado por três áreas 

principais: 

a) Área Vermelha – inclui a sala de emergência (para atendimento imediato dos 

pacientes) e a sala de procedimentos especiais invasivos. 

b) Área Amarela – formada por uma sala para observação de pacientes já 

estabilizados, mas que ainda precisam de cuidados especiais (críticos e 

semicríticos). 

c) Área Verde – constituída por salas de observação, divididas conforme as 

possibilidades da unidade (por sexo, idade ou outro critério). 

 EIXO AZUL - para pacientes aparentemente não graves, deve ser minimamente 

composto por três planos de atenção: 

a) Plano 1 – local para acolhimento, espera, recepção, classificação do risco e 

atendimento administrativo. 

b) Plano 2 – área dos consultórios médicos. 

c) Plano 3 – local para realização de procedimentos médicos (suturas, gesso e 

outros) e de enfermagem (administração de medicamentos, nebulização e 

realização de curativos, entre outros). 

A classificação dos pacientes deve ser feita de acordo com o grau de risco 

identificado pelo enfermeiro classificador usando preferencialmente cores ao invés 

de números e sua classificação deve ser registrada na ficha de atendimento e não 

no corpo do paciente, uma vez que pode mudar a qualquer momento em função de 

alterações no seu estado clínico. As cores determinam o risco que o paciente 

apresenta enquanto aguarda o atendimento. Assim, de acordo com o protocolo 

adotado na maioria das unidades de urgência e emergência dos serviços públicos 
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do Brasil, a distribuição das cores é feita como se segue(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2004): 

 VERMELHA - prioridade zero, pacientes graves que apresentam as seguintes 

situações/queixas: politraumas graves com Glasgow menor que 12; queimaduras 

em mais de 25% de área da superfície corporal ou com problemas respiratórios; 

traumas crânio encefálicos graves com Glasgow menor que 12; alterações do 

estado mental ou com Glasgow menor que 12; história de uso de drogas; 

comprometimentos da coluna vertebral; desconfortos respiratórios graves; dor no 

peito associada a falta de ar e cianose; perfurações no peito, abdome e cabeça 

crises convulsivas (incluindo pós-crise), intoxicações exógenas ou tentativas de 

autoextermínio com Glasgow inferior a 12; anafilaxia ou reações alérgicas 

associadas a insuficiência respiratória; hipo e hiperglicemia; hemorragias 

incontroláveis; infecções graves e parada cardiorrespiratória. 

 AMARELA: prioridade 1, pacientes que precisam receber atendimento médico e de 

enfermagem no menor tempo possível, mas cuja vida não corre risco imediato. 

Devem ser diretamente encaminhados à sala de classificação de risco: 

politraumas com Glasgow entre 13 e 15 e sem alterações dos sinais vitais; 

cefaleia intensa de início súbito ou rapidamente progressiva, com sinais e 

sintomas neurológicos; traumatismos cranianos leves (Glasgow entre 13 e 15); 

diminuição do nível de consciência; alteração aguda de comportamento;história 

de convulsão nas últimas 24 horas e pós-crise; dor torácica intensa; antecedentes 

de problemas respiratórios, cardiovasculares e metabólicos (diabetes); crise 

asmática; diabetes com manifestações de sudorese, alteração do estado mental, 

alterações na visão, hipertermia, vômitos, taquipneia e taquicardia; desmaios; 

estados de pânico e overdose; e alterações de sinais vitais em pacientes 

sintomáticos,melena recente ou hematêmese / enterorragia, com pressão arterial 

sistólica inferior a 100 ou frequência cardíaca superior a 120 batimentos por 

minuto; epistaxe com sinais vitais alterados; dor abdominal intensa com náuseas 

e vômitos, sudorese e alterações de sinais vitais; sangramento vaginal com dor 

abdominal e sinais vitais alterados e ou gravidez confirmada ou suspeitada; 

náuseas e vômitos com diarreia persistente e sinais de desidratação grave; febre 

igual ou superior a 39o C; fraturas anguladas e luxações com dor intensa; 
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intoxicação exógena sem alterações de sinais vitais e com Glasgow entre 13 e 15; 

abuso sexual; e imunodeprimidos com febre, entre outros. 

 VERDE: prioridade 2, pacientes em condições agudas (urgência relativa) ou não 

agudas que devem ser atendidos antes de quem necessita de consulta simples, 

sendo que o tempo máximo de espera recomendado é trinta minutos:pacientes 

com idade superior a 60 anos; gestantes com gravidez complicada;pacientes 

escoltados, deficientes físicos, doadores de sangue; retornos antes de 24 horas 

após um atendimento por não melhora dos sintomas; asma fora de crise; 

impossibilitados de deambulação;enxaqueca, dor de ouvido de moderada agrave; 

dor abdominal sem alterações de sinais vitais; sangramento vaginal sem dor 

abdominal ou com abdominal leve;abscessos, vômitos e diarreia sem sinais de 

desidratação; história de convulsão sem alteração do nível de consciência; 

lombalgia intensa; distúrbios neurovegetativos e intercorrências ortopédicas. 

 AZUL: prioridade 3, pacientes que necessitam de atendimento de baixa 

complexidade, são os pacientes que não se encaixam nas situações de queixa 

dos demais eixos, entre as situações de eixo azul, podemos citar: as queixas 

crônicas sem alterações agudas, procedimentos como curativos, torças de 

sondas, requisições de receitas, e neste caso o atendimento pode ser por ordem 

de chegada (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

A adequada avaliação do paciente no referido protocolo é feita com base na 

situação/queixa/duração e é recomendada que seja feita por um enfermeiro, 

devidamente treinado para esse fim. São objetivos da classificação de risco: avaliar 

o paciente logo na sua chegada ao Pronto-Socorro, tornando o atendimento 

humanizado; descongestionar o Pronto-Socorro; reduzir o tempo para o atendimento 

médico, de modo que os pacientes graves sejam vistos precocemente de acordo 

com a sua gravidade; determinar a área de atendimento primário, devendo o 

paciente ser encaminhado diretamente às especialidades conforme protocolo; 

informar o tempo de espera; promover ampla informação sobre o serviço aos 

usuários e retornar informações a familiares (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

É importante ressaltar que os prontos-socorros dos hospitais possuem a 

função de atender urgências e emergências, portanto, os gestores devem garantir 

que o usuário receba assistência adequada, e em menor tempo possível, evitando o 
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óbito na sala de espera e minimizando possíveis sequelas ao paciente, decorrentes 

da demora no atendimento médico. Por conseguinte, torna-se inaceitável a 

manutenção dos atendimentos por ordem de chegada, sem priorizar indivíduos em 

real situação de urgência ou emergência, decorrente da superlotação dos serviços, 

que é gerada pela busca desordenada de usuários, por problemas estruturais da 

rede de atenção à saúde, como um todo (ROSSANEIS et al., 2011a). 

Mais tarde, o Ministério da Saúde reconheceu a necessidade de adequação 

do protocolo, ao afirmar que se trata de uma ferramenta de auxílio na avaliação do 

risco e pode sofrer adaptações segundo a realidade ou perfil loco regional de cada 

serviço (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). 

Seja qual for o protocolo adotado pela instituição é importante que todos os 

sistemas de classificação de risco tenham uma escala de priorização útil do 

atendimento, válida e reprodutível e as evidências científicas atuais apontam para a 

validade e reprodutibilidade desses sistemas (ALBINO; GROSSEMAN; 

RIGGENBACH, 2007). 

Em caso de situações difíceis ou duvidosas quanto à classificação do 

paciente, recomenda-se que prevaleça sempre o maior grau de risco. Em algumas 

situações, pode ser importante se valer da opinião do médico plantonista sobre o 

nível mais adequado. Além disso, em alguns casos, a prioridade clínica deve ceder 

espaço para a prioridade relativa, como por exemplo, idosos desorientados, 

pacientes psiquiátricos e agressivos e ainda aqueles em escolta policial, em que se 

deve considerar o risco relativo para a integridade dos demais, que estejam na 

unidade (ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007). 

 Quanto às necessidades estruturais da sala de AACR, recomenda-se que 

este seja realizado em uma sala reservada, com mesa e cadeiras, com 

disponibilidade de esfigmomanômetro, termômetro, glicosímetro, eletrocardiógrafo, 

oxímetro de pulso e ficha de classificação estruturada (ALBINO; GROSSEMAN; 

RIGGENBACH, 2007). 

Quanto à ambiência nos serviços de urgência e emergência, o Ministério da 

Saúde orienta que seja articulada à diretriz do acolhimento, favorecendo a 

intervenção no sentido de criar e recriar os espaços físicos nas urgências e 

emergências, e a problematização das práticas e dos processos de trabalho, bem 
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como os modos de viver e conviver nesse espaço. Nesse sentido, quando se tem o 

AACR como guia orientador para a atenção e a gestão na urgência, outras maneiras 

de estar, ocupar e trabalhar se expressam nesse lugar e solicita acomodamentos 

espaciais singulares, com fluxos adequados que favoreçam os processos de 

trabalho (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). 

Um estudo realizado em Santa Catarina demonstrou que a implantação da 

estratégia de AACR organizou o fluxo dos usuários para o atendimento mais 

adequado, trazendo agilidade para os atendimentos de urgência e emergência, além 

de adequar o encaminhamento do paciente e proporcionar melhor comunicação 

entre os serviços da rede. O estudo ressalta que o sistema de referência e contra-

referência podem ser pontos decisivos, no momento da construção da integralidade 

do atendimento de saúde (ZANELATTO; PAI, 2010). 

Portanto, fica claro que o acolhimento não pode reduzir-se a uma ação 

voluntária e afável por parte dos profissionais de saúde, ou em uma recepção 

administrativa com um ambiente confortável, ou ainda em uma ação de triagem, seja 

ela administrativa, médica ou de enfermagem, em que seleciona-se os pacientes 

que serão atendidos. Assim, é preciso ampliar o conceito de acolhimento para além 

dos problemas de recepção da demanda, uma vez que o acolhimento deve ser 

entendido como parte do processo de produção de saúde capaz de qualificar a 

relação entre profissionais e usuários, e que é passível de ser apreendido e 

trabalhado em qualquer encontro no serviço de saúde (CAVALCANTE et al., 2012). 

Para garantir um atendimento de qualidade e centrado nos usuários, os 

profissionais de saúde devem deixar de considerar apenas as demandas fisiológicas 

e passar a considerar os sentimentos da pessoa que busca os serviços, bem como 

as necessidades que permeiam sua vida e sua saúde (ZANELATTO; PAI, 2010). 

Recomenda-se que o acolhimento com classificação de risco seja um 

processo dinâmico, contínuo e resolutivo, e que o usuário seja esclarecido sobre a 

sua prioridade de atendimento, tempo de espera e provável tempo de permanência 

na unidade, uma vez que, a partir dele, o profissional torna-se responsável por seu 

acompanhamento, bem como pela resolução do problema apresentado pelo usuário. 

Assim, essa proposta vai ao encontro com a humanização do serviço e é 

apresentada como uma ferramenta para sua execução e sustentação, o que 
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possibilita ao usuário ser acolhido e atendido de acordo com suas reais 

necessidades (CAVALCANTE et al., 2012).  

O AACR constitui um importante instrumento para reorganização da rede, 

porém, não pode assumir isoladamente a resolução dos problemas dos serviços de 

urgência. Para tanto, é necessária a construção de fluxos claros, pactuações 

internas e externas e a estruturação da rede como um todo (CAVALCANTE et al., 

2012). 

Para se oferecer uma assistência adequada aos usuários, é necessário 

oferecer um tratamento digno e condizente com suas necessidades. E o 

atendimento humanizado vem ao encontro dessas necessidades e deve buscar a 

qualificação dos processos relacionados à saúde (ZANELATTO; PAI, 2010). 

Diante disso, acredita-se que a implantação da estratégia de AACR é de 

grande relevância e é capaz de trazer vários benefícios aos usuários dos serviços de 

urgência e emergência. Essa estratégia gera melhoria das relações entre 

profissionais e usuários, com maior interação entre a equipe multiprofissional e 

aumento da satisfação do usuário, com diminuição da ansiedade, uma vez que será 

atendido de acordo com seu grau de risco de forma ágil e efetiva, mudando o foco 

da doença para o cliente com uma abordagem integral do indivíduo (TORRES; 

LELIS, 2010).  

Além disso, a padronização de dados por meio de um protocolo direcionador 

gera dados para pesquisas e planejamento dos serviços, permitindo problematizar 

sobre o que precisa ser melhorado para garantir a qualidade da assistência 

oferecida, além de cumprir o papel de converter a rede pública de saúde num 

espaço de ensino-aprendizagem do trabalho (TORRES; LELIS, 2010). 

No entanto, é válido advertir que o AACR isoladamente não garante uma 

melhoria na qualidade da assistência, ao contrário, se o usuário encaminhado para 

outro serviço não for acolhido por ele, o mesmo acabará excluído da rede de 

atenção à saúde e, por várias vezes, poderá ter seu problema de saúde agravado 

pela demora no diagnóstico e no tratamento. Daí a importância das efetivas 

pactuações, pois essas garantirão a concretização do processo, com a construção 

de fluxos claros de acordo com o grau de risco ou sofrimento, e a tradução destes 

na rede de atenção a saúde (ROSSANEIS et al., 2011a). 
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3.3 O papel do enfermeiro nos serviços de AACR 

 

No ano de 2010, o Conselho Regional de Enfermagem do Distrito Federal 

emitiu um parecer favorável à prática da classificação de risco pelo enfermeiro. Para 

tanto, levou-se em consideração as leis do exercício profissional já existentes, e 

considerou-se a classificação de risco como um processo inerente à consulta de 

enfermagem. No mesmo documento, O Conselho reiterou a obrigatoriedade das 

instituições de saúde em promover treinamento específico à equipe responsável 

pela classificação de risco, orientado por um protocolo direcionador e em acordo 

com sua competência legal (COREN-DF, 2010). 

Somente mais tarde, o Conselho Federal de Enfermagem, por meio da 

Resolução 423/ 2012, e considerando a Resolução COFEN nº 358/2009, definiu a 

classificação de risco e priorização da assistência em Serviços de Urgência e 

Emergência como atividade privativa do Enfermeiro, dentro do âmbito da equipe de 

enfermagem. No entanto, deixou claro que, para executar tal atividade, o enfermeiro 

classificador deveria estar dotado dos conhecimentos, competências e habilidades 

que garantam rigor técnico- científico ao procedimento (COFEN, 2009; 2012). 

Por reunir conhecimentos e habilidades necessários ao procedimento de 

classificação de risco, como por exemplo, linguagem clínica orientada pelos sinais e 

sintomas, os enfermeiros são reconhecidos como os melhores e mais indicados 

profissionais para esse fim, principalmente por se preocuparem com fatores que vão 

além de classificar o risco dos pacientes (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012; SOUZA et 

al., 2011; ZEM; MONTEZELI; PERES, 2012). 

Assim, desde a implantação do AACR, o enfermeiro tem sido o profissional 

indicado para realização da avaliação do usuário e classificação do risco nos 

serviços de urgência e emergência. E isso se relaciona ao fato de os enfermeiros 

geralmente se preocuparem com a melhoria do atendimento prestado, e mostrarem-

se profissionais abertos a mudanças e a novas opções de trabalho (ZEM; 

MONTEZELI; PERES, 2012). 

É válido destacar que o acolhimento pode ser realizado por qualquer 

profissional treinado para esse fim, porém, cabe ao enfermeiro o papel de avaliar e 
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classificar o risco do paciente, observando, para tanto, o grau de urgência de seu 

agravo com base em um sistema de cores predefinido, conforme protocolo adotado 

pela instituição (BELLUCCI JÚNIOR; MATSUDA, 2012c). 

Portanto, torna-se necessário que a enfermagem tome posse de seu objeto 

de cuidado, a ACR, e utilize um referencial teórico condizente com uma realidade 

que agrega diferentes características, culturas e discursos, lançando mão da 

educação em saúde e da humanização, como estratégias fundamentais para 

promoção da saúde, durante a consulta de enfermagem. Dessa forma, a 

enfermagem é capaz de expandir sua assistência, ao mesmo tempo em que a 

concentra, nas necessidades humanas e de saúde do cliente de uma forma integral 

e qualificada (GONÇALVES et al., 2012). 

A avaliação constante do enfermeiro em sua maneira de cuidar é 

fundamental, visto que este é um processo complexo. O ser cuidado deve perceber 

nas práticas do enfermeiro que ele é consideram digno, com necessidades que vão 

além das questões biológicas, incluindo aspectos psicológicos, sociais e espirituais, 

para que o cliente assistido possa perceber que suas práticas estão sendo 

conduzidas pelos princípios da bioética, tornando o cuidado como algo além da 

mera aplicação de técnicas de enfermagem (GALLO; MELLO, 2009). 

É importante ressaltar que o cuidado da enfermagem no AACR não deve ser 

restrito ao levantamento do histórico e realização do exame físico. É importante que 

haja um aprofundamento no contexto cultural, reconhecendo os valores, da cultura 

dos usuários e seus familiares, uma vez que o desempenho de um “atendimento 

automático” no AACR assume a ausência do reconhecimento do usuário como o 

protagonista do cuidado, bem como a falta de compromisso para com a clientela 

atendida (GONÇALVES et al., 2012). 

Na organização do fluxo de atendimento, segundo a gravidade ou 

agravamento da queixa apresentada pelo paciente, ganha destaque o papel 

desempenhado pelo enfermeiro, que, exercendo sua liderança, aparece como 

protagonista na porta dos serviços de urgência. Esse papel é pertinente a ele, já que 

sua formação profissional abrange não somente questões técnicas e biológicas, 

como também aspectos sociais e emocionais, que permitem uma prática acolhedora 

e responsiva às necessidades da população (SILVA; MATSUDA, 2012). 
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Desse modo, o profissional que atua no serviço de emergência, ao 

estabelecer relação com o paciente, deve escutar sua queixa, seus medos e 

expectativas, a fim de identificar riscos e vulnerabilidade, oferecer resposta e 

condução adequada ao problema de maneira pactuada com o paciente, ajustando 

suas necessidades com as possibilidades do serviço, conduzindo assim, um 

encaminhamento responsável e resolutivo do problema identificado, de maneira 

ética e segura (BAGGIO; CALLEGARO; ERDMANN, 2011). 

Portanto, compete ao profissional de enfermagem do serviço de urgência e 

emergência, na interação que estabelece com o cliente, proporcionar um cuidado uni 

e multidimensional, seguindo um pensamento critico, com vistas a contemplar as 

particularidades e multiplicidades do ser como um todo. O pensamento crítico torna-

se válido neste setor por possibilitar uma nova forma de contemplar a realidade que 

permeia o espaço do cuidar em enfermagem, desvinculando-se do pensamento 

reducionista, embasado na neutralidade de valores, que contempla o ser humano de 

forma fragmentada, isolada e unilateral (BAGGIO; CALLEGARO; ERDMANN, 2011). 

É necessário que os profissionais de enfermagem, bem como toda a equipe 

estejam sensibilizados, amparados e assistidos, para que as ações de acolhimento 

se façam presentes em todo atendimento prestado, e não apenas seja restrito a um 

setor, como se pertencessem a uma área específica do serviço (ZANELATTO; PAI, 

2010). 

A integração da equipe de saúde, com o objetivo de se alcançar os padrões 

de qualidade no atendimento e no desenvolvimento de ações que contemplem aos 

objetivos assistenciais e gerenciais do local, constituem grandes desafios para o 

enfermeiro do AACR, no momento em que este profissional se vê como líder 

integrador e articulador das principais estratégias de promoção da qualidade do 

cuidado (BELLUCCI JÚNIOR; MATSUDA, 2012c). Assim, além de conhecer e 

minimizar as dificuldades inseridas nos SUE, o enfermeiro deve buscar meios para 

realizar o gerenciamento da enfermagem de maneira eficiente e eficaz, com o 

principal objetivo de atender às necessidades do paciente, harmonizando os 

objetivos da sua equipe com a organização da unidade (BELLUCCI JÚNIOR; 

MATSUDA, 2011) 

Independente das dificuldades vividas, cabe à equipe de enfermagem, que 

atua nesse serviço, olhar individualmente para os cuidados específicos que cada 
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paciente crítico demanda e proporcionar a estes clientes um ambiente tranquilo, no 

intuito de minimizar possíveis complicações e riscos à vida do ser que está sob sua 

responsabilidade. É fundamental estar atento ao outro, tendo, além da visão local, a 

visão global do indivíduo e do ambiente, buscando o cuidado multidimensional e 

completo (BAGGIO; CALLEGARO; ERDMANN, 2011). 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo exploratório com abordagem qualitativa, 

realizado no período de maio e junho de 2014. A pesquisa descritiva tem como 

principal função a descrição de características de determinada população ou 

fenômeno. Quando associada à pesquisa exploratória, pretende descrever 

fenômenos ou fatos que remetem a realidade (HANDEM et al., 2008). 

Na abordagem qualitativa, os dados são reunidos por meio de entrevistas e 

observações, ou ainda através de outros métodos associados à pesquisa qualitativa. 

Refere-se aos estudos sobre a vida das pessoas, experiências vivenciadas, 

comportamentos, emoções e sentimentos. É realizada quando se pretende descobrir 

conceitos, entender significados ou a natureza da experiência das pessoas, difíceis 

de extrair por meio de métodos estatísticos convencionais (STRATUSS; CORBIN, 

2008). 

 
 
4.2 Caracterização do local de estudo 

 

O município de Goiânia-GO conta com diferentes tipos de unidades de 

saúde, onde os pacientes podem ser atendidos de acordo com o seu perfil de saúde. 

Os SUE são oferecidos nos Centros de Atenção Integrada à Saúde (CAIS) e 

Centros Integrados de Atenção Médico-Sanitária (CIAMS), que são unidades que 

oferecem tanto esse tipo de atendimento como atendimentos ambulatoriais nas 24 

horas do dia. Além destas unidades, a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) conta 

com uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), que complementa o atendimento 

dos SUE do município (GOIÂNIA, 2014). 

Dessa forma, o usuário que necessita de atendimento de urgência ou 

emergência deve dirigir-se à Unidade de Saúde mais próxima de sua residência ou, 

em casos graves, entrar em contato com o Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU), pelo telefone 192 (GOIÂNIA, 2014). Ao chegar à Unidade e 
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preencher a ficha de entrada na recepção, o paciente é encaminhado à sala de 

Acolhimento e Avaliação com Classificação de Risco. Já no local, ele é recebido por 

um enfermeiro que o avalia e define a gravidade do caso e, posteriormente, é 

atendido de acordo com a prioridade estabelecida pela classificação de risco e não 

por ordem de chegada.  

Na classificação de risco, o paciente é identificado com uma das cores 

(vermelho, amarelo, verde ou azul) que definem a urgência do atendimento. O 

usuário que chega ao serviço em estado gravíssimo (em um estado de choque 

hipovolêmico, por exemplo) recebe a cor vermelha e, nesse caso, é encaminhado 

diretamente à sala de emergência, sem espera. Pacientes em situações 

consideradas urgentes (dor forte de qualquer natureza, por exemplo), mas que 

podem aguardar por até 30 minutos, são classificados com a cor amarela. De 

maneira semelhante, os pacientes recebem a cor verde quando apresentam uma 

necessidade relativa de urgência de atendimento (vômitos e febre, por exemplo), 

mas podem aguardar atendimento por até 2 horas. O paciente classificado com a 

cor azul é considerado não urgente e, após ser orientado pelo enfermeiro, é 

encaminhado ao serviço social que o encaminha para atendimento nas diversas 

unidades de atenção básica do município (GOIÂNIA, 2014). 

A capital possui treze unidades que atendem urgências e emergências 24 

horas por dia, sendo onze CAIS, um CIAMS e uma UPA (GOIÂNIA, 2014). A SMS 

de Goiânia, por meio da Diretoria de Gestão e Educação em Saúde - Escola 

Municipal de Saúde Pública autorizou a participação das treze unidades no presente 

estudo. Entretanto, duas tiveram que ser excluídas – uma por estar em reforma à 

época da coleta de dados e outra por não dispor de enfermeiros no AACR no 

período da investigação (um técnico em enfermagem realiza o acolhimento e afere 

os sinais vitais, mas a classificação de risco não é feita), mesmo esta sendo uma 

situação temporária. 

Em quatro das onze unidades restantes, os enfermeiros classificadores 

recusaram-se a participar da pesquisa alegando estarem sozinhos no setor de 

AACR e sobrecarregados com o serviço, não dispondo de tempo para nos atender. 

As quatro recusas foram mantidas mesmo após oferta da possibilidade de 

agendamento da entrevista em outro local, data e hora. Assim, a coleta dos dados 
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foi realizada em sete unidades de saúde geridas pela SMS do município que 

atendiam aos critérios de inclusão no estudo.  

 
 
4.3 Sujeitos do estudo e coleta de dados 

 

O quantitativo de enfermeiros que atuam no serviço de AACR variou nas 

unidades estudadas, sendo que, em geral, cada uma conta com pelo menos seis 

enfermeiros classificadores, divididos em escalas variadas, de forma a cumprir uma 

carga horária de 30 (trinta) horas semanais, sendo um enfermeiro por horário. 

Inicialmente foi convidado a participar do estudo um enfermeiro do serviço 

de AACR de cada unidade, escolhido de forma aleatória dentre os que atendiam os 

seguintes critérios de inclusão: atuar no AACR há pelo menos doze meses, estar 

no exercício de sua função à época determinada para as entrevistas e estar 

presente na unidade no dia e horário agendados para coleta de dados. 

Foram excluídos os enfermeiros que, após três visitas consecutivas da 

pesquisadora à unidade, não manifestaram disponibilidade para participar do estudo. 

Ressaltamos que a participação na pesquisa foi voluntária e condicionada ao aceite 

dos enfermeiros, manifestados pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE - Apêndice 1). 

A ordem de visita às unidades para coleta dos dados foi definida por sorteio. 

Cada unidade foi visitada em dia e horário previamente agendados com a 

administração do serviço e os enfermeiros do AACR foram convidados pela 

pesquisadora a participar do estudo, após receberem informações sobre a pesquisa 

e seus objetivos. 

Os dados foram coletados pela própria pesquisadora em entrevistas 

semiestruturadas, norteadas por um roteiro especificamente construído para essa 

finalidade. O roteiro foi constituído pela identificação dos sujeitos, dados 

profissionais e por questões abertas abordando os seguintes temas: percepção 

sobre o serviço realizado em sua unidade; contribuições do AACR para a qualidade 

dos serviços de urgência e emergência; fatores dificultadores da atuação do 

enfermeiro no AACR e sugestões para melhorar a qualidade do atendimento no 

serviço. 
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O roteiro para entrevista foi elaborado com base na literatura, nos objetivos 

do estudo e considerando, ainda, a proximidade da pesquisadora com o tema, 

proporcionada por sua experiência anterior como enfermeira classificadora. Após a 

construção da primeira versão do referido instrumento, ele foi aplicado em forma de 

teste piloto a três enfermeiros classificadores e especialistas em urgência e 

emergência, que atuam em AACR há pelo menos um ano, em outro município, para 

verificação do entendimento, clareza das questões e adequação aos objetivos. 

Foram feitas pequenas alterações sugeridas pelo teste piloto, que culminaram em 

sua versão final (Apêndice 2). 

As entrevistas foram realizadas individualmente em local que permitia a 

privacidade e foram registradas em mídia digital (com a anuência dos sujeitos) e por 

meio de anotações em diário de campo feito pela própria investigadora ou auxiliar de 

pesquisa, de forma a facilitar sua posterior transcrição. A duração de cada entrevista 

foi de aproximadamente vinte minutos. 

Após, pelo menos um enfermeiro de cada uma das sete unidades 

participantes já ter sido entrevistado, as respostas foram transcritas pela 

pesquisadora e, posteriormente, submetidas a repetidas leituras. Ao final, decidiu-se 

pelo encerramento da coleta, aplicando o critério de saturação dos dados, entendido 

como a suspensão da inclusão de novos participantes quando os dados coletados 

passam a apresentar, na avaliação do investigador, certa repetição ou redundância 

(FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008). 

 
 
4.4 Análise dos dados coletados 

 

Os dados foram analisados seguindo o método de interpretação dos 

sentidos proposto por Gomes (2012). A análise e a interpretação dos dados na 

pesquisa qualitativa não têm a finalidade de contabilizar opiniões ou pessoas. Ao 

contrário, seu foco é a exploração do conjunto de opiniões e representações sociais 

sobre o que se pretende estudar. Assim, o estudo do material não precisa abranger 

todas as falas e expressões dos sujeitos, uma vez que, em geral, as opiniões e 

representações de um grupo com as mesmas características tendem a ter muitos 

pontos em comum, ao mesmo tempo em que apresentam particularidades ímpares 

que se relacionam com a vivência de cada sujeito (GOMES, 2012). 
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No entanto, devemos sempre considerar a diversidade e as divergências de 

opiniões e crenças dentro do contexto social, ou seja, na análise e interpretações de 

dados gerados na pesquisa qualitativa, devemos considerar tanto o que é 

homogêneo quanto o que se difere dentro de um mesmo meio social. Assim, o 

método da interpretação dos sentidos trata-se de uma nova sistematização da 

técnica de análise de conteúdo, a partir da aproximação do autor com a pesquisa 

qualitativa e é fundamentada na técnica proposta por Bardin e desenvolvida em 

1979 (GOMES, 2012). 

Após a coleta de dados, procedeu-se a transcrição das gravações das 

entrevistas, reproduzindo na íntegra as opiniões e percepções dos sujeitos em seus 

depoimentos pessoais. Cada entrevista recebeu um código referente à unidade de 

urgência e emergência de origem e outro referente ao profissional participante, com 

vistas a organizar o arquivamento das informações e manter o sigilo dos 

participantes.  

Após a transcrição de todas as entrevistas e decisão da não inclusão de 

novos sujeitos, iniciou-se a trajetória para a análise e interpretações dos dados 

coletados que seguiu as recomendações de Gomes (2012) e obedeceram as 

seguintes etapas: leitura compreensiva do material selecionado; exploração do 

material e síntese interpretativa. 

Na etapa de leitura compreensiva do material selecionado, buscou-se uma 

aproximação e aprofundamento da visão do conjunto do material a ser analisado e a 

apreensão de suas particularidades, traçando pontos iniciais de classificação e 

organização. Isso foi possível por meio de leituras repetidas das entrevistas 

individuais, para melhor apreensão do conteúdo e para verificar se os dados 

coletados nas entrevistas conseguiam responder de fato aos objetivos propostos na 

pesquisa. Em seguida, procedeu-se a leitura horizontal do conteúdo transcrito de 

todos os participantes do estudo, para aquisição de uma noção geral do conjunto, 

bem como de suas singularidades, possibilitando a elaboração de indicativos para a 

construção da estrutura de análise.  

Para elaboração da estrutura de análise, inicialmente foram identificadas as 

principais ideias contidas nos dados. A partir do conteúdo apresentado, essas ideias 

centrais foram listadas e agrupadas, a princípio, em três temas: “O AACR e a 

qualidade do atendimento às urgências e emergências”; “Aspectos que influenciam o 
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atendimento”; “Sugestões para melhorias no serviço”. Por fim, retomamos os dados 

transcritos para obtenção de fragmentos de textos / falas, relacionados a cada um 

desses temas. A presente etapa foi facilitada pelo processo de transcrição das 

entrevistas, realizado anteriormente, o qual já havia proporcionado uma visão geral 

dos dados obtidos e uma síntese empírica preliminar do conteúdo e percepções de 

cada sujeito. 

A etapa seguinte foi a exploração do material obtido na fase anterior, 

distribuindo os trechos e frases selecionados e agrupados em cada tema central, de 

maneira a permitir uma leitura completa de cada parte do esquema, buscando 

identificar as ideias explícitas e implícitas nos depoimentos, com o intuito de 

apreender um sentido mais amplo contido nas ideias, dialogando com cada parte do 

texto. Em seguida, procedeu-se a reagrupação das partes por tema encontrado, 

elaborando uma redação para cada tema, de modo a construir um sentido para o 

texto. 

Por fim, procedeu-se a terceira etapa ou síntese interpretativa, articulando o 

conteúdo dos dados aos objetivos do estudo, à base teórica e aos dados empíricos 

para apresentação dos resultados. 

 

 

4.5  Aspectos éticos 

 

O presente estudo foi apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, sob o 

protocolo nº 542.658, de 27/02/14 (Anexo1). 

Todos os sujeitos participantes foram abordados em seu local de trabalho e 

convidados para uma sala reservada, onde foram informados pelo pesquisador 

sobre a pesquisa e seus objetivos e receberam o TCLE e o instrumento de coleta 

dos dados. Aos que concordaram em participar do estudo, foi assegurado o sigilo de 

sua identidade e garantido o uso das informações fornecidas somente para fins 

científicos. 

Aos sujeitos foi informado que não receberiam qualquer tipo de ajuda 

financeira ou bônus por sua participação e que sua participação não geraria 

qualquer ônus pessoal e ou institucional. Além disso, eles foram esclarecidos sobre 
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a possibilidade de desistirem da pesquisa a qualquer momento, retirando seu 

consentimento, sem que isso lhe acarretasse qualquer dano ou prejuízo. 

Pesquisadora e orientadora colocaram-se à disposição dos entrevistados para 

responder todas as dúvidas antes, durante e após a pesquisa, por meio de contato 

por telefone ou e-mail, incluídos no TCLE. 

Após o término da pesquisa e conclusão do trabalho final, todos os registros 

e transcrições das entrevistas serão arquivados e guardados por 6 (seis)  anos, após 

esse período serão destruídos, seguindo os preceitos estabelecidos pela Resolução 

466 de 12 de dezembro de 2012 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). 
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5. RESULTADOS 

Todos os sujeitos do estudo eram do sexo feminino com idade entre 25 e 54 

anos e curso de Pós-Graduação lato sensu. O tempo de atuação no setor de AACR 

variou de um ano e seis meses a cinco anos. 

Duas participantes receberam treinamento específico antes de começar a 

trabalhar no serviço de AACR, com duração de dois dias, e quatro não receberam 

treinamento algum. Uma participante relata ter recebido treinamento (dois dias) 

algum tempo depois de começar a trabalhar, mas não informa quanto tempo depois. 

Após a análise dos dados, optamos por seu agrupamento em três categorias 

gerais, com vistas a facilitar tanto a compreensão do conteúdo apreendido quanto 

sua discussão, a saber: O AACR e a qualidade do atendimento dos serviços de 

urgência e emergência; Fatores que interferem na qualidade do serviço de AACR e 

Sugestões para melhorias do serviço. 

 

5.1 O AACR e a qualidade do atendimento dos serviços de urgência e 

emergência 

Os dados sugerem que o serviço de AACR realizado nas unidades de 

urgência e emergência sofre interferências de fatores que determinam as 

percepções dos sujeitos em relação à melhor ou pior qualidade do serviço de 

acolhimento e classificação de risco por elas realizado. Tais fatores se relacionam 

principalmente à estrutura física e à falta de recursos humanos, aliados à grande 

demanda. Isso impede o atendimento mais completo, com realização de exame 

físico detalhado e torna o atendimento do AACR algo básico e rápido, determinando 

a baixa qualidade desse serviço: 

“Eu acho que ele [se refere ao atendimento de AACR] é regular, ele não é 

bom, nem ruim...”. (E6) 

“Normal... Deixa um pouco a desejar sim, mas em relação às coisas, 

material, pra gente (...) aferir sinais vitais, coisas básicas assim, acho que 

oferece tudo (...). A secretaria deixa a desejar em algumas coisas, em 

relação ao ambiente (...). Porque o acolhimento é uma soma de coisas, 

né?”. (E2) 
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“Questão estrutural (...) eu acho que ainda deixa muito a desejar (...) 

porque, vamos supor (...) não temos muitas condições físicas para exercer 

uma classificação de risco correta, do jeito que deveria ser (...) eu acho que 

ainda falta muita estrutura (...), não é um serviço... Não é o ideal...”. (E1) 

“Nossa demanda é muito grande! Então acaba que não tem como prestar 

um serviço de qualidade mesmo, tem que ser mais corrido, não tem como 

você parar pra ficar fazendo um exame físico ou fazer qualquer outro 

procedimento assim com o paciente, é mais o básico mesmo...”. (E3) 

 

A falta de instrumentos básicos para aferição de sinais vitais parece não ser 

sentida por todos os participantes; no entanto, a falta de estrutura física adequada, 

com acomodações corretas para o serviço de AACR foi evidenciada mesmo por uma 

participante que, embora tenha avaliado a qualidade do serviço como normal, 

aponta a necessidade de intervenção da Secretaria Municipal sobre o ambiente, que 

ainda deixa a desejar em alguns aspectos: 

“(...) É ruim, não tem uma maca, não tem como você fazer uma consulta de 

enfermagem, se você não trouxer de casa (...) é deficiente, falta muita 

informação, mas ela ajuda [refere que o AACR ajuda na qualidade, mas o 

considera deficiente]...“. (E7) 

 

O AACR é visto como o serviço de maior importância dentro da unidade, 

principalmente por se responsabilizar pela classificação dos pacientes que 

necessitam de atendimento imediato. As participantes reconhecem que o serviço fez 

diferença na qualidade do atendimento às urgências, trazendo mudanças na forma 

de receber os usuários e determinar o atendimento nas unidades. Afirmam ainda 

que, devido à sua fundamental importância, ainda tem a possibilidade de melhorar a 

cada dia. 

“Eu acho que a classificação de risco é o setor mais importante de uma 

unidade de saúde, porque é lá que você vai definir quem realmente precisa 

de um atendimento imediato ou não. Então, é essencial para esse serviço e 

aqui no CAIS funciona muito bem”. (E3) 

“Sim, muito (...) muito, e fez diferença, por isso ficou e está melhorando a 

cada dia (...) antes, era aberto em alguns momentos (...) não funcionava a 

noite... Antes era pouco profissional, e viu que faz diferença (...) Passar os 

pacientes graves na frente faz diferença, sim e orientar também os verdes, 

os azul pra procurar outras unidades, procurar o 0800 (...) Isso é uma soma, 

né?”. (E2) 

 

As enfermeiras concordam que, embora com dificuldades, o serviço melhora 

a qualidade dos serviços de urgência e emergência, principalmente pela priorização 

dos atendimentos graves em detrimento dos menos graves, e a estratégia de AACR 
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passou a ser vista pelas participantes como essencial nos serviços de urgência e 

emergência: 

“Depois que iniciou a classificação de risco, melhorou muito o atendimento, 

porque diminuiu o risco dos pacientes graves morrerem na fila, né? (...), 

mas eu acho que ainda tem muito a melhorar... Se tivesse uma estrutura 

mais adequada, com mais recursos humanos, com certeza melhoraria ainda 

mais! Mas, mesmo assim, já contribuiu bastante para a melhora do 

atendimento da emergência (...). Então, eu acho (...) que é essencial, que 

não tem como mais ficar sem a classificação de risco, né? (...) Um grande 

ganho!”. (E1) 

“Sim, porque não morre mais ninguém na fila. Melhorou muito sim, porque, 

pela cara, você não sabe quem é grave (...).” (E2) 

“Contribui e muito! Pensa se não tivesse a classificação de risco!... Apesar 

de todas as deficiências e todos os problemas que a gente tem (...), nossa... 

quando não tem, aí é terrível!”. (E4) 

 

Algumas participantes ressaltaram que a maioria dos pacientes que buscam 

os SUE não necessitam de atendimento nessas unidades, por desejarem apenas 

atestado médico ou por outro motivo que não requer atendimento emergencial. Esse 

fato realça a importância da classificação de risco para possibilitar atendimento 

médico imediato aos pacientes que realmente necessitam dele. 

“Com certeza! Porque, hoje, realmente os pacientes mais graves (...) são 

atendidos primeiro e os menos graves... vai atendendo por ordem de, de 

risco mesmo”. (E6) 

“Sim, pelo menos assim o paciente que realmente necessita de 

atendimento, ele é atendido na hora (...) a maioria a gente sabe que está 

aqui porque precisa de um atestado, ou por qualquer motivo que não seja 

uma doença. Mas quem realmente está com algum problema, pelo menos 

ele é atendido com prioridade (...)”. (E7) 

 

Os depoimentos confirmam que, mesmo na falta do profissional médico, o 

fato de atender o paciente, orientando-o quanto ao seu estado de saúde ou em 

relação a outras unidades e dar resposta a suas demandas torna o serviço confiável, 

resultando em tranquilidade para aguardar ou buscar atendimento médico em outras 

unidades: 

“Quando você atende o paciente, acolhe e já olha a queixa dele e já olha os 

sinais vitais dele, e já fala pra ele que tá tudo bem com os sinais vitais, por 

exemplo, ele já fica mais tranquilo pra esperar (...)”. (E1) 

“A gente procura sempre manter o paciente bem, bem informado, bem 

orientado e, quando é azul, a gente já (...) encaminha pra unidade básica de 

saúde, pro 0800, (...) também ao serviço social. A gente nunca deixa o 
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paciente sem resposta.Com certeza, a gente contribui!Assim, porque 

mesmo não tendo médico, a gente encaminha o paciente pra o lugar certo, 

tá? (...) orienta também... Então, mesmo sem o médico, o serviço é 

necessário (...)”. (E5) 

 

 

5.1  Fatores que interferem na qualidade do serviço de AACR 

Entre os aspectos que exercem influência sobre a qualidade do atendimento 

nos serviços de AACR, as participantes destacam as questões estruturais, que 

parecem marcantes e repetitivas no seu cotidiano, tanto em relação à estrutura 

física, como à disponibilidade de materiais e recursos humanos. Para melhor 

visualização dos dados encontrados, estes foram agrupados em duas subcategorias 

especificadas a seguir: 

 

 

5.2.1 Fatores que dificultam a realização do AACR 

Os fatores apontados pelas participantes como dificultadores para a 

realização do Acolhimento e classificação de risco do paciente são aqueles 

relacionados principalmente à área física destinada às instalações do serviço e à 

falta dos recursos humanos e materiais necessários para o bom desempenho 

profissional, com realização de exame físico adequado do paciente.  

As dificuldades inerentes à estrutura física e carência de pessoal aliadas à 

alta demanda dos usuários inviabilizam a realização adequada da consulta de 

enfermagem, o que pode prejudicar a classificação de risco, contribuindo para 

prejuízo na qualidade do serviço ofertado: 

“A grande demanda dos pacientes e a falta de tecnologia aqui em Goiânia... 

Porque todas as fichas têm que ser manuscritas... A gente não segue (...) 

um protocolo como (...) o de Manchester. (...) isso dificulta muito!”. (E3) 

“(...) a coisa do acolhimento... Às vezes você precisa ter mais tempo e nem 

sempre você tem esse tempo, infelizmente!” (E2) 

“(...) a consulta é muito rápida... pela demanda (...) você não pode demorar 

muito, senão começa a reclamação e assim tumultuar (...)”. (E4) 

“(...) a Secretaria queria que fosse consulta de enfermagem e, pra ser 

consulta de enfermagem, eu tenho que ter muito tempo e... Ah! aí fica essa 

coisa, nem é e nem deixa de ser...”. (E2) 
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Do mesmo modo, a inadequação de recursos humanos também foi 

apresentada pelos sujeitos nesse estudo como uma realidade comum a todos os 

serviços e um aspecto significativo que determina a baixa qualidade do serviço: 

“(...) o que dificulta é (...) a falta de estrutura física, a falta de um lugar, de 

uma sala com privacidade pra gente atender o paciente, falta de recursos 

humanos... Nós somos poucos e tem muita demanda, muito paciente... A 

emergência é sempre muito cheia, acaba que não tem tempo de ficar muito 

tempo com cada paciente, porque tem paciente que já começa a brigar e a 

xingar (...) e (...) é uma confusão danada, né?”. (E1) 

“(...) eu acho que é um... um número pequeno, né, de profissionais pra 

classificar (...). Dificulta também!”. (E6) 

 

Além de serem em número insuficiente para a demanda da unidade, os 

funcionários do serviço ainda se defrontam frequentemente com problemas gerados 

pela falta de servidores licenciados pela administração da unidade ou por instâncias 

superiores por motivos variados. Uma participante afirma que, quando um 

funcionário sai de férias, por exemplo, ele não é substituído, o que gera sobrecarga 

de trabalho ao funcionário que permanece em serviço: 

“Olha, (...) acontece de colega sair de férias, atestado... Fica só uma! Se 

ficar só uma enfermeira, a gente não fica lá fora [referindo-se à sala de 

classificação de risco], fica no bloco. Se tiver dois médicos, passa. Só fica a 

técnica de enfermagem vendo sinais vitais e passando todo mundo sem 

classificação. Se tiver só um médico e uma enfermeira, a enfermeira tem 

que ficar lá fora classificando (...) aí, só passa paciente grave mesmo, 

classificado de amarelo e vermelho...”. (E4) 

 

Outras participantes reforçaram que essa inadequação dos recursos 

humanos determina a demora no atendimento, o que, por sua vez, gera a 

insatisfação dos usuários que o interrompem para esclarecimentos. As repetidas 

interrupções na avaliação do risco fazem com que o profissional perca o foco 

momentâneo da avaliação que está realizada. Isso aumenta o tempo despendido 

para conclusão da classificação de risco, atrasando ainda mais os outros 

atendimentos:  

“(...) o paciente às vezes abre a porta e fala (...)„Não vai me chamar não? ‟„ 

Tem tantas horas que eu estou aqui (...) „já me chamou? ‟ (...) ele marca 

consulta, ele sai, vai tomar um lanche, na casa dele (...) volta... Aí, a gente 

chamou e ele não respondeu a chamada. Aí, ele briga com você”. (E4) 

“(...) às vezes, a gente tá atendendo e tem gente chamando, e às vezes é 

um enfermeiro, e „ai acode aqui‟, „acode ali‟... E isso dificulta muito o 

trabalho...”. (E2) 
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Ainda relacionada à estruturação dos recursos humanos para atender à 

demanda, à falta do técnico de enfermagem, que auxilia o enfermeiro na 

classificação do risco, agilizando o atendimento, foi colocada como aspecto 

dificultador do serviço por uma das participantes:  

“A falta do técnico dificulta, né? A demanda aqui é muito grande!...”. (E4) 

“Em relação a recursos humanos, tem a dificuldade de às vezes você não 

ter o técnico. Aí, você tem que fazer tudo, que acaba atrasando... Não tem 

os colegas, muitas vezes só tem uma enfermeira na classificação... Então, 

essa enfermeira tem que ficar praticamente doze horas sentada aqui... Você 

não pode sair pra tomar uma água, tem que sair comer rapidinho...”. (E5) 

 

Além de responder sobre a demora para o atendimento, os classificadores 

ainda costumam ter que interromper seu atendimento na sala de AACR para atender 

a usuários que questionam a demora do atendimento médico: 

“(...) quando nós classificamos os pacientes e os médicos... eles demoram a 

atender. Isso dificulta pra gente, porque os pacientes, eles voltam na nossa 

sala, perguntando por que, que o médico ainda não atendeu, (...) o que está 

acontecendo, como se a culpa fosse nossa!...”. (E6) 

 

A falta de profissionais médicos e de materiais básicos para a avaliação 

primária do paciente contribui sobremaneira para a baixa qualidade do serviço, pois 

impede a avaliação adequada e o atendimento médico do usuário que busca o 

serviço, como sugerem alguns depoimentos: 

“A falta de médico e até instrumentos, né, mais apropriados, né? (...) vive 

faltando coisas elementares, igual termômetro digitais... Muitas vezes, a 

gente compra e traz? Porque esses analógicos, de ficar toda hora 

abaixando, não dá não! Haja punho pra aguentar isso [risos]! Falta aparelho 

de pressão...Às vezes, o mesmo aparelho que está sendo usado aqui [no 

AACR] está sendo usado na emergência...Então, a gente fica pra lá e pra 

cá, e isso é justamente uma dificuldade!... (...) A maior dificuldade é essa 

questão de falta de materiais...”. (E5) 

“(...) ainda falta muitos equipamentos pra ajudar a gente, né? Igual 

oxímetro, que também é essencial, né? (...) vive faltando equipamentos (...) 

às vezes (...) o aparelho estraga e você demora ter outro pra substituir...”. 

(E1) 

“Os equipamentos (...) às vezes faltam equipamentos! A gente tem um 

aparelho de pressão, um glicosímetro só. A gente não tem um oxímetro, a 

gente não tem uma maca, (...) não tem tempo pra auscultar um paciente... 

Então, assim, o exame físico mesmo é o visual, né? (...) porque são poucos 

profissionais e a demanda é grande!”. (E6) 
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 A falta de equipamentos adequados para avaliação do risco gera dificuldades 

para a classificação do paciente por não permitir sua adequada avaliação. Além 

disso, os enfermeiros se deparam com problemas relacionados a não confiabilidade 

do relato dos pacientes, o que prejudica a qualidade do serviço. 

“Muitos pacientes infelizmente mentem (...) sinais e sintomas. Isso atrapalha 

um pouco, porque às vezes ele fala uma coisa, mas você tá vendo que 

realmente ele não tem esses sinais e sintomas e, pelo que ele ta te 

relatando, você é obrigado a passar ele na frente de um outro que poderia 

estar sendo atendido primeiro pela situação...”. (E3) 

 

Outro aspecto apontado por uma das participantes como dificultador do 

atendimento no AACR foi a falta de segurança dos profissionais que trabalham no 

serviço, o desrespeito e a falta de conhecimento da população quanto ao tipo de 

serviço oferecido por essas unidades e sobre o protocolo de classificação de risco: 

“A falta de profissional, a falta de segurança, até a falta de conhecimento da 

população. (...) as pessoas não entendem o que significa isso!... Acho que 

até mesmo a educação da população no geral, a falta de educação...”. (E7) 

 

Na opinião das enfermeiras entrevistadas, a estrutura da sala de 

classificação de risco é inadequada, dificultando o funcionamento da classificação 

de risco do usuário e a atuação dos profissionais classificadores: 

“(...) A sala é muito pequena! Você fica do lado de outra, outra enfermeira, 

que (...) se o paciente falar alto, você não escuta o que seu paciente tá 

falando e vice-versa. Então, atrapalha o atendimento, demora (...), você tem 

que perguntar de novo! Aí, isso tudo eu acho que atrapalha...”. (E6) 

“A gente não tem tempo pra isso [realização de exame físico] nem tem 

estrutura. Nós ficamos em uma sala pequena (...) com duas pessoas, duas 

enfermeiras juntas... Não tem (...) uma privacidade pro paciente (...), são 

duas pessoas atendendo numa sala só, um do lado do outro, um ouvindo o 

que o outro esta falando. Não tem como examinar direito, porque (...)não 

pode expor o paciente... Então, essa é a dificuldade (...)”. (E1) 

 

Quanto ao protocolo utilizado, uma participante referiu que ele é incompleto 

e propicia dúvidas na classificação adequada do usuário quanto ao risco, apontando 

o protocolo de Manchester como possível substituto para diminuir essa dificuldade:  

“(...) o protocolo, é um protocolo que não tem nem 10 páginas, né? Então, 

pra gente, assim, que já viu o de Manchester, que é mais especifico e não 

te dá margem de dúvida, esse, às vezes, você fica assim... Será? Mas será 

que é?”. (E7) 
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5.2.2 Fatores que facilitariam a atuação do profissional no AACR 

Embora tenham sido solicitadas a apontar os fatores do serviço que 

favorecem as atividades do AACR, a maioria das participantes fez mais reflexões 

teóricas sobre o tema do que propriamente uma análise dos pontos fortes do 

serviço. Assim, confirmaram o que já haviam colocado como aspectos dificultadores 

do trabalho. Apontam a correção das falhas como principal aspecto facilitador. 

Nesse sentido, indicaram a disponibilidade de materiais e equipamentos necessários 

à adequada avaliação do paciente, como aparelhos para aferição de pressão 

arterial, entre outros: 

“(...) o que facilita é te dar os instrumentos pra isso [para a classificação de 

risco], né? (...) quando você tem instrumentos pra utilizar, igual, aparelhos 

de PA... Como todos os instrumentos que a gente necessita pra fazer uma 

avaliação, um exame físico adequado pro paciente. Isso facilita!”. (E1) 

 

Uma das participantes confirmou que o esclarecimento dos usuários sobre a 

finalidade do AACR e seu modo de funcionamento poderia contribuir muito para 

melhorar o atendimento oferecido. Ela relatou que,no início da implantação do 

serviço, os usuários questionavam a ordem de atendimento por não entenderem sua 

lógica. Essa dificuldade parece ter diminuído e o conhecimento da população a 

respeito do serviço tornou-se um ponto positivo: 

“(...) a população já aceitar isso (...) nas emergências... No início, foi 

complicado! Quando iniciou a classificação de risco, os pacientes queriam 

ser atendidos na hora que (...) na ordem de chegada e não por ordem de 

(...) de gravidade, né? Eu acho que isso hoje já facilita mais pra gente, 

porque eles entendem mais...”. (E1) 

 

De maneira semelhante, as participantes consideram que a estruturação da 

equipe de AACR, incluindo a presença constante do técnico em enfermagem e de 

profissionais responsáveis pela segurança no serviço é um aspecto que facilita e 

poderia agilizar o atendimento, contribuindo para melhoria da qualidade do 

serviço,como indicam alguns depoimentos: 

“(...) O técnico ajuda demais! A equipe completa... Porque ele mesmo já tem 

esse olho, né, clínico, ele já te avisa aquele paciente tá pior, aquele 

paciente você tem que fazer uma atenção mais rápida, né? Então, isso aí 

ajuda muito, a equipe ajuda muito!... (...) quando você fica sozinho lá, (...) 

sem o técnico, aí você tem que verificar sinais vitais e fazer a consulta. Já 

dificulta um pouco...”. (E4) 
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“A gente conta com o técnico de enfermagem. Quando tem técnico 

suficiente pra unidade toda, aí eles ficam com a gente na classificação, 

ajudam a aferir sinais vitais, a ver também, analisar como que o paciente tá, 

controlar o fluxo pra não ficar tanta gente indo lá interromper as consultas 

toda hora... Isso facilita muito!”. (E3) 

“Eu acho que, quando você tem (...) um maior número de profissionais, 

quando você tem os equipamentos adequados, quando você tem uma 

estrutura adequada...”. (E6) 

“(...) o guarda [risos], o guarda facilita muito (...)”. (E7) 

 

Além do ajuste da equipe, com número suficiente de enfermeiros e técnicos 

em enfermagem, outra participante indica a diminuição da demanda como aspecto 

facilitador do AACR, e que pode ser alcançada com o funcionamento efetivo dos 

outros serviços de saúde, incluindo as equipes da Estratégia de Saúde da Família: 

“(...) facilitaria se tivesse mais profissionais e se a demanda fosse menor, 

né? Se as unidades de PSF funcionassem, na verdade, acho que 

melhoraria pra gente aqui!...”. (E7) 

 

 

5.3 Sugestões para melhorias do serviço 

De maneira geral, as sugestões dadas pelas participantes para melhoria dos 

serviços de AACR incluem a questão estrutural, especialmente no que se refere à 

necessidade de adequação do espaço físico, disponibilidade de materiais e 

equipamentos e recursos humanos em quantidade e qualidade adequadas para 

atender à demanda: 

“Estrutura, quantidade de profissionais, RH... A demanda é grande demais!”. 

(E2) 

“Em relação a equipamentos, eu acho que deveria ser melhorado, e a 

estrutura, porque eu acho que não está o ideal...”. (E6) 

“Olha, esse serviço seria melhor, né, se tivesse recursos humanos mais 

adequados, né? Se tivesse mais médicos, né? A gente vê que é realmente 

muito sobrecarregado...”. (E5) 

 

Um aspecto citado pela maioria das participantes como essencial para 

melhorar a qualidade do atendimento no AACR foi a adequação do número de 

enfermeiros classificadores à demanda do serviço. Elas destacaram que isso evitaria 

a sobrecarga e, consequentemente, favoreceria o desempenho dos profissionais: 
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“(...) deveria ter mais enfermeiros pra gente poder atender o paciente com 

mais tranquilidade, fazer exame físico detalhadamente. Porque se tivesse 

mais enfermeiros classificando, a gente tinha mais tempo pra poder 

classificar o paciente da forma adequada, fazendo exame físico mais 

detalhado”. (E1) 

“(...) a única coisa seria aumentar o número dos profissionais. Teria que ter 

dois enfermeiros lá fora [no AACR]. Ajudaria, assim, por causa da 

demanda... É aumentar os equipamentos mesmo, as condições de 

trabalho...” (E4) 

 

As falas sugerem que a existência de uma sala adequada em relação ao 

espaço físico e equipamentos / materiais necessários para a realização de exame 

físico apropriado, que permita privacidade para o atendimento individualizado dos 

pacientes são aspectos essenciais para melhorar a qualidade desses serviços: 

“Uma sala mais ampla, mais tempo... Falta, assim, um espaço adequado 

(...) uma maca...”. (E 4) 

“Uma sala individualizada para cada enfermeiro classificar, com maca pro 

paciente deitar, com aparelho de pressão, com oxímetro, com termômetro, 

de tudo que a gente necessita para realizar um exame (...) do paciente mais 

detalhado, para que a gente tenha mais parâmetros, para gente conseguir 

fazer uma classificação mais fidedigna, mais confiável... Porque, só de 

conversar, às vezes, não... não é suficiente. A gente precisa (...) de ter 

instrumentos para isso também...”. (E1) 

 

Em relação às condições de trabalho, também incluídas na questão 

estrutural do serviço, uma das participantes relatou a importância de haver tempo e 

local para repouso dos enfermeiros do AACR, pois eles lidam com agressões 

verbais e excesso de problemas trazidos pelos pacientes, chegando mesmo a 

receber ameaças por parte de pacientes e ou familiares, além de problemas 

relacionados a outros setores da unidade: 

“(...) A gente, na verdade, precisa de descanso na cabeça (...) ouve 

informações o dia todo, brigas, ofensas, ameaças, né? Então, tem que ter 

um descanso também...”. (E5) 

 

A adequação do protocolo utilizado para a classificação de risco, adotando 

um modelo mais completo, de melhor aplicação e que permita maior agilidade do 

serviço também apareceu nas falas dos sujeitos como sugestão de melhoria para o 

setor: 

“Bom, (...) acho que, de cara, com o que a gente tem, sem mudar a 

estrutura, seria mudar o protocolo mesmo... Eu acho que é o ideal...”. (E6) 
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“Eu gosto muito do sistema Manchester, porque, apesar dele ser muito 

direto, mas ele traz uma segurança boa! Eu gosto dele, do que eu li (...) Pra 

agilizar o serviço, acho que seria melhor...”. (E5) 

“(...) deveria implantar o protocolo de Manchester em Goiânia (...), 

adicionando essa tecnologia, né? (...) ele é computadorizado e facilitaria 

muito mais o serviço dos profissionais, porque você não perderia tanto 

tempo assim escrevendo...”. (E3) 

 

Uma das entrevistadas também sugeriu a necessidade de construção de um 

fluxograma de atendimento. Outra indicou a estruturação ou o funcionamento 

adequado das unidades básicas de saúde como indispensável para diminuir a 

demanda de pacientes nos serviços de urgência e ajudar a melhorar a qualidade 

desse atendimento: 

“Se os ambulatórios e PSFs em Goiânia realmente funcionassem bem, a 

qualidade no atendimento da urgência e emergência seria bem melhor”. 

(E3) 

“Eu acho assim, que se tivesse uma estratégia de saúde da família eficaz, 

que tivesse o agente comunitário, que visitasse a casa do paciente, que 

estivesse sempre presente na casa daquela família, né? Se ele tivesse um 

vínculo com essa estratégia de saúde da família, eu acho que esses casos 

não parariam aqui no CAIS não! Então, é por isso que eu imagino que há 

uma falha muito grande! (...) esses casos não parariam aqui no CAIS...”. 

(E1) 
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5. DISCUSSÃO 

Diante da realidade da superlotação dos serviços de urgência e emergência, 

evidente em nossa realidade atual, as participantes do estudo reconhecem as 

contribuições do AACR para a melhor qualidade desses serviços. Apesar das 

dificuldades apontadas, concordam que a estratégia de AACR é fundamental para o 

atendimento, principalmente por priorizar o atendimento médico aos pacientes 

graves e permitir que o paciente menos grave ou que não demande atendimento 

emergencial aguarde com tranquilidade pelo atendimento médico. 

Outros estudos também verificaram que a implantação do dispositivo de 

AACR nos serviços de urgência e emergência foi positiva para o controle da 

demanda e priorização do atendimento aos pacientes mais graves (BELLUCCI 

JÚNIOR; MATSUDA, 2012c) e os participantes reconhecem esses aspectos como 

potencialidades do serviço de AACR, juntamente com o fato de favorecer a 

humanização da assistência (NASCIMENTO et al., 2011). 

Observamos, assim, que os enfermeiros percebem a importância do AACR 

para organizar o atendimento nos SUE e o consideram essencial para o bom 

funcionamento das instituições de saúde que prestam esse tipo de atendimento. 

Mesmo que o serviço ainda não esteja completamente implantado e haja muito a ser 

feito, eles reconhecem suas potencialidades como estratégia para criação do vínculo 

de confiança profissional-usuário e para melhorar a qualidade do atendimento 

oferecido a seus usuários. Esse aspecto ficou claro quando as enfermeiras 

declararam que, mesmo diante da falta de profissional médico na unidade, o ato de 

acolher, ouvir o paciente, aferir seus sinais vitais e orientá-lo quanto à sua queixa ou 

situação era suficiente para proporcionar-lhe tranquilidade para esperar que o 

problema da falta de profissional fosse resolvido ou para procurar atendimento em 

outra instituição de saúde. 

No entanto, a qualidade no atendimento oferecido no serviço está 

diretamente relacionada às condições de trabalho e disponibilidade dos recursos 

físicos, humanos e materiais necessários ao bom desempenho dos profissionais e 

ao adequado funcionamento do serviço. É fundamental que os gestores dessas 
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unidades valorizem o vínculo afetivo como elo na relação trabalhador-usuário 

(BELLUCCI JÚNIOR; MATSUDA, 2011). A falta de estrutura física, a insuficiência de 

recursos humanos e a elevada demanda aparecem como dificuldades comuns a 

todas as participantes, repetidamente expressadas em vários momentos durante a 

entrevista. 

Ficou evidente que os profissionais se ressentem das precárias condições 

de trabalho no setor e que isso influencia significativamente sua opinião sobre as 

contribuições do AACR para melhorar a qualidade dos SUE. Além de contribuir para 

a baixa qualidade do serviço, as reiteradas queixas quanto à inadequação da 

estrutura física e equipamentos / materiais e à insuficiência de recursos humanos 

para atender à alta demanda refletem a insatisfação dos profissionais com o 

trabalho. Esses aspectos apareceram em vários momentos de todas as entrevistas, 

mostrando-se relevantes para as enfermeiras.  

Todas as participantes atribuem eventuais erros na classificação de risco à 

dificuldade para realizar a avaliação detalhada do usuário, uma vez que as unidades 

não dispõem dos recursos materiais mínimos e espaço que ofereçam conforto e 

privacidade para o exame do paciente e correta classificação de seu risco. Em 

consequência, os atendimentos, via de regra, tornam-se meras conversas rápidas 

com o usuário. Além disso, o número de profissionais é insuficiente para atender à 

demanda, gerando sobrecarga de trabalho e estresse para os profissionais atuantes. 

Entretanto, tais dificuldades não são exclusivas dos SUE goianienses. A 

inadequação estrutural e a falta de materiais necessários para o atendimento no 

AACR também já foram constatadas em estudo anterior (ROSSANEIS et al., 2011a) 

e parecem ser características da maioria das unidades públicas de saúde. Nesse 

sentido, a ausência de inovações tecnológicas nos serviços exerce uma influência 

importante na sobrecarga laboral dos profissionais, exigindo deles tempo e esforço 

adicionais para realizar manualmente tarefas que poderiam ser executadas de modo 

mais rápido e menos trabalhoso se contassem com dispositivos específicos para 

auxiliá-los. 

Um exemplo bastante ilustrativo é a necessidade do registro manuscrito dos 

atendimentos realizados por falta de equipamentos informatizados. Isso aumenta 

sobremaneira o tempo despendido com cada atendimento, gerando insatisfação e 

queixas dos outros usuários que aguardam para serem atendidos. Além de 
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aumentar o tempo e exigir maior esforço dos profissionais, isso diminui o número de 

atendimentos que eles poderiam realizar e, consequentemente, a fluidez do serviço, 

prejudicando sua qualidade de maneira global. A consulta de enfermagem prescrita 

para esse momento acaba tendo que ser substituída por uma conversa rápida e 

superficial, que pode induzir a erros na classificação do risco, tanto para mais quanto 

para menos. A carência de equipamentos / materiais e a inadequação estrutural 

prejudicam não apenas os atendimentos, mas também as relações entre 

trabalhadores e usuários, que acabam atribuindo ao profissional classificador a 

responsabilidade pela falta de recursos na unidade (ROSSANEIS et al., 2011a). 

Culturalmente, a discussão sobre o funcionamento dos SUE conduz, de 

imediato, à busca de estratégias para organizar a fila de espera, principalmente 

quando se toma como ponto de partida a recepção do usuário. Assim, a adequação 

das ações de enfermagem para atingir o que se tem como padrões de qualidade 

acabam por representar um grande desafio setorial (BELLUCCI JÚNIOR; 

MATSUDA, 2011). 

A afirmação das participantes quanto ao fato de que a maior parte dos 

usuários que buscam os SUE não necessita de atendimento imediato corrobora com 

os achados de outros estudos, demonstrando grande demanda desses serviços por 

pacientes que, originalmente, deveriam receber atendimento na rede básica de 

saúde. Entretanto, como os pacientes, nas unidades básicas de saúde, precisam 

enfrentar enormes filas para agendamentos de exames e consultas médicas, 

terminam procurando um caminho mais rápido e garantido para o atendimento que 

necessitam nos SUE (CAVEIÃO et al., 2014; ROSSANEIS et al., 2011a). A procura 

por atendimento nas unidades consideradas como “porta aberta” também pode ser 

explicada pela ausência de definições políticas que, aliada à baixa resolutividade 

dos demais serviços e dificuldade de mudanças de hábitos culturais, leva os 

usuários a buscarem por essas instituições para solucionarem qualquer problema de 

saúde (SHIROMA; PIRES; REIBNITZ, 2008 ). 

A fragilidade da atenção básica também foi apontada em outro estudo, onde 

os participantes apontaram o encaminhamento dos pacientes à rede básica como 

uma dificuldade do AACR.  No estudo, a responsabilidade de dizer ou encaminhar o 

usuário para a rede básica é vista como importante obstáculo do serviço, por 

acreditarem que esta não seja uma solução adequada, principalmente por 
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conhecerem a vulnerabilidade dessas unidades. Além disso, muitas vezes o usuário 

não aceita a orientação para procurar outro serviço e gera conflito nas relações, 

quando seu estado de saúde não condiz com a necessidade de atendimento 

emergencial (NASCIMENTO et al., 2011). 

Outro aspecto que aparece como dificultador do serviço no AACR, 

apresentado pelas enfermeiras que participaram desse estudo, foi a sobrecarga de 

trabalho. A busca indiscriminada pelos SUE determinado sua superlotação e o 

consequente excesso de trabalho pelos profissionais, somados à insuficiência 

quanti-qualitativa de funcionários no setor levam os profissionais a exercerem várias 

funções ao mesmo tempo em um curto espaço de tempo e com poucos recursos, 

sendo esse um importante aspecto determinante de sobrecarga (TORRES; LELIS, 

2010). Além da busca de atendimento nessas unidades por problemas simples ou 

considerados não urgentes, outros fatores que podem contribuir para a sobrecarga 

de trabalho e insuficiência de recursos humanos são o crescimento populacional, 

aumento na incidência dos eventos originados de causas externas e de doenças 

cardiovasculares (CAVEIÃO et al., 2014). 

A superlotação das urgências e emergências é uma realidade tanto nos 

serviços públicos, quanto nos privados e não apenas do Brasil, mas também de 

países desenvolvidos. E o quadro de profissionais, infelizmente, não tem 

acompanhado a elevação espontânea da busca por atendimentos nos SUE 

(BAGGIO; CALLEGARO; ERDMANN, 2011). 

A demora do atendimento pelo médico ou pela enfermagem foi outro fator 

dificultador citado pelas entrevistadas. Muitas vezes. O enfermeiro que atende no 

serviço de AACR precisa interromper os atendimentos para ajudar a resolver 

problemas de outros setores da unidade, gerando insatisfação e reclamações por 

parte dos usuários que aguardam. Isso confirma a insuficiência de recursos 

humanos nos SUE e foi motivo para que duas unidades fossem excluídas desse 

estudo, uma vez que não havia enfermeiro para realizar a classificação de risco. 

Além da falta de profissionais, as enfermeiras entrevistadas também se 

queixaram da falta de segurança em seu ambiente de trabalho. Diante de situações 

em que precisam lidar com a ira de usuários insatisfeitos com o atendimento, elas se 

sentem impotentes e vulneráveis por não contarem com a retaguarda de agentes de 

segurança no serviço. Mais uma vez, a insuficiência quanti-qualitativa de 
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profissionais para o serviço nas unidades públicas de saúde aparece como 

importante aspecto dificultador do desempenho de seus servidores. 

A falta de conhecimento da população sobre o tipo de serviço ofertado nos 

SUE também foi apontada como aspecto dificultador. Algumas entrevistadas 

declararam que, embora já tenha melhorado muito, ainda é frequente a procura do 

serviço por usuários que desconhecem suas finalidades e não se conformam ao 

serem encaminhados a outras unidades de saúde. Para outras participantes, no 

entanto, a população já compreende a finalidade das unidades de atendimento a 

urgências e emergências e o funcionamento do AACR e isso foi apontado por elas 

como aspecto facilitador de seu trabalho nesses serviços. Seus relatos sugerem que 

os usuários já entendem a dinâmica de atendimento dos SUE, mas continuam 

buscando tais serviços para casos não urgentes por não encontrarem eco para suas 

necessidades nas outras unidades básicas de saúde. 

Mesmo havendo um fluxo hierarquizado, proposto na construção do modelo 

de atenção a saúde, isso nem sempre é claro para os usuários que procuram pelo 

serviço, que terminam enxergando as emergências como porta de entrada do 

sistema público de saúde (CAVEIÃO et al., 2014). Para alguns autores 

(NASCIMENTO et al., 2011), aliado à falta de esclarecimento da população, esse 

comportamento está relacionado ao hábito, comum entre usuários de serviços 

públicos, de procurar a fila, se posicionar e esperar atendimento por ordem de 

chegada, mesmo que o serviço seja para atendimento à situações emergenciais. 

Uma opção viável para ajudar nesse sentido pode ser maior investimento dos 

gestores do sistema em campanhas de esclarecimento público sobre que serviços 

os usuários devem procurar para resolver diferentes tipos de problemas de saúde. 

Outra dificuldade registrada pelas entrevistadas diz respeito ao protocolo 

adotado para a classificação de risco no município. As queixas estão ligadas à 

insuficiência de informações, que gera dúvidas e incerteza quanto à correta 

classificação de risco do usuário. Isso pode fazer com que os enfermeiros 

classificadores sintam-se incompetentes para realizar seu serviço de maneira 

eficiente, produzindo um conflito interno e questionamentos sobre suas habilidades 

profissionais.  

A dificuldade dos enfermeiros classificadores em localizar as queixas do 

paciente no protocolo institucional também foi documentada em outro estudo, 
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juntamente com a necessidade de não realizar julgamentos pessoais sobre as 

queixas relatadas pelo paciente. Seus autores colocam esse processo como um dos 

mais complexos na classificação de risco, por exigir do profissional a capacidade de 

escuta qualificada, avaliação e registro apropriados e detalhados, capacidade de 

observação, julgamento clínico, tomada de decisão e conhecimento das demais 

redes de apoio ao sistema assistencial (CAVEIÃO et al., 2014). 

O modelo usado nas unidades de urgência e emergência, mantidas pela 

prefeitura de Goiânia, é uma adaptação do protocolo sugerido pelo Ministério da 

Saúde do Brasil. O modelo encontra-se disponível para consulta no site da 

Secretaria Municipal de Saúde e nas respectivas unidades, em versão impressa 

(GOIÂNIA, 2011). O protocolo segue os princípios da Política Nacional de 

Humanização nos SUE, que indica que os atendimentos sejam com base na 

avaliação do risco e não mais por ordem de chegada, além da responsabilidade do 

profissional em acolher e buscar resolutividade do problema trazido pelo paciente, 

mesmo que este não demande atendimento emergencial (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2004). 

Considerando que um protocolo geralmente é construído para ser aplicável 

em diferentes realidades e na população-alvo como um todo, parece evidente que, 

por mais completo que ele seja, sempre haverá possiblidade de que ele não 

expresse a queixa exata do paciente, Assim, no momento de tomada de decisão, o 

enfermeiro vai precisar pautar-se em sua experiência como classificador, bem como 

nos conhecimento sobre sinais e sintomas das diferentes emergências clínicas para 

tentar minimizar a possibilidade de erros na classificação de risco. No entanto, isso 

não tira dos enfermeiros a responsabilidade em contribuir para as modificações que 

possam colaborar para melhoria do instrumento usado. Esse é um princípio básico 

da prática clínica baseada em evidências - aliar as evidências científicas externas, 

advindas de pesquisas já realizadas, às expectativas do cliente / paciente e família e 

à sua experiência profissional (SACKETT et al., 2003). 

No documento em que dá orientações para a implantação do AACR nos 

SUE, o próprio Ministério da Saúde do Brasil reconhece que, embora seja útil e 

necessário, o protocolo não consegue abranger os aspectos além do físico, que 

também são indispensáveis para a avaliação segura do risco e vulnerabilidade de 

cada usuário. Também indica a necessidade de adaptar os protocolos existentes na 
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literatura à realidade e contexto de cada local como forma de promover a integração 

entre os diferentes profissionais e valorizar os trabalhadores do serviço 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). 

As sugestões das participantes para facilitar o trabalho no AACR foram no 

sentido de eliminar os aspectos apontados como dificultadores desse processo. As 

principais mudanças indicadas giram em torno de ajustes no espaço físico, 

adequação dos recursos humanos e materiais às necessidades do serviço e 

melhoria da rede básica, especialmente no que se refere à sua capacidade de 

atendimento e resolutividade. 

Na opinião das entrevistadas, o espaço físico, adequado para a classificação 

de risco, seria uma sala ampla e que permitisse privacidade durante a consulta de 

enfermagem, com maca e com todos os aparelhos / equipamentos para o exame 

físico, incluindo a aferição de sinais vitais. Tal expressão é justificada pelo fato de 

que, na maioria das unidades, a classificação de risco de um usuário é feita 

concomitantemente a de outro, no mesmo espaço físico, negligenciando seu direito 

à privacidade. Embora isso seja feito com a intenção de contribuir para melhorar o 

fluxo e agilizar o atendimento dos usuários, costumas gerar constrangimentos 

desnecessários e desaconselhados. 

Em relação a recursos humanos, as enfermeiras sugerem a contratação de 

mais médicos, enfermeiros e técnicos em enfermagem, para garantir agilidade do 

atendimento, além da presença constante de um profissional que garanta a 

segurança dos demais. A necessidade da adequação dos recursos humanos, em 

relação ao quantitativo e à capacitação dos profissionais tem sido apontada como 

forma de garantir tanto a qualidade do atendimento no serviço, quanto a melhoria 

das condições de trabalho dos enfermeiros classificadores. O redimensionamento de 

profissionais de enfermagem é tida como questão inevitável para o gerenciamento 

do cuidado em conflitos econômicos, técnicos e éticos no setor (CAVEIÃO et al., 

2014). 

Outro ponto fundamental, na opinião das entrevistadas, foi a necessidade de 

substituir o protocolo adotado para a classificação de risco pelo protocolo de 

Manchester e implantara informatização do sistema. O preenchimento manual de 

formulários e, de outros documentos durante a classificação de risco aumenta o 

tempo dispensado a cada atendimento, pode gerar inconsistências e sobrecarrega 
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os profissionais do setor. O protocolo de Manchester (MTS) é reconhecido e aceito 

em todo o mundo (COUTINHO; CECÍLIO; MOTA, 2012), mas, no Brasil, é utilizado 

apenas no estado de Minas Gerais. O MTS constitui um bom preditor para a 

gravidade clínica, com correspondência da gravidade de classificação e a evolução 

clínica do paciente, bem como para avaliar outros desfechos, como alta, 

transferência e óbitos (GUEDES; MARTINS; CHIANCA, 2015). 

Para solucionar o problema gerado pela alta demanda especialmente no que, 

se refere àqueles usuários que buscam o serviço para atendimentos considerados 

não urgentes, as participantes sugerem a melhor estruturação da rede básica de 

atenção à saúde. Afirmam que esse pode ser um aspecto determinante na qualidade 

dos SUE, uma vez que, em sua percepção, a grande demanda de atendimentos 

nesses serviços se dá principalmente, por estrutura deficiente e funcionamento 

ineficaz da rede básica. A insuficiência de profissionais capacitados, de recursos 

materiais e de medicamentos na rede básica, juntamente, com o reduzido número 

de consultas e vagas para realização de exames, contribui para a superlotação nos 

SUE que, são vistos como uma forma de conseguir atendimento para condições que 

poderiam ser atendidas nas UBS e isso dificulta o acesso dos usuários que de fato 

necessitam do serviço (ROSSANEIS et al., 2011b). 

Assim, a solução para esse problema parece estar na mudança do modelo de 

atenção básica, com priorização da atenção primária, por meio da oferta de uma 

assistência forte e com resolutividade (CAVALCANTE et al., 2012). Os usuários 

considerados não urgentes não podem ser considerados “inadequados” para os 

SUE e encaminhados a outros serviços sem a garantia de que serão atendidos. É 

preciso assegurar aos usuários que, ao procurarem ou serem encaminhados para as 

UBS para tratamento de condições clínicas não urgentes, eles receberão o 

atendimento que necessitam, sem que eles tenham que recorrer aos SUE. Enquanto 

isso não ocorre, os SUE continuarão sendo vistos como porta de entrada ao sistema 

de saúde pelos usuários que não encontram atendimento na atenção básica 

(ROSSANEIS et al., 2011a). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados do presente estudo mostram que, na opinião dos enfermeiros 

classificadores, o AACR, sem dúvida, contribui para melhorar a qualidade dos SUE, 

sobretudo pela nova forma de organização dos atendimentos, que garante 

prioridade aos casos considerados graves. As participantes foram bastante ágeis 

para identificar diversos aspectos tidos como dificultadores de sua atuação no 

serviço, mas nenhuma delas conseguiu apontar qualquer facilitador existente. Cabe-

nos questionar se realmente não há nada que efetivamente contribua para o bom 

desempenho dos profissionais ou se essa dificuldade em enxergar os pontos 

positivos seria um reflexo do excesso de trabalho e dos problemas vivenciados em 

sua prática diária. 

Na verdade, é sabido que trabalhar em locais que não oferecem as 

condições necessárias para um bom desempenho profissional não é tarefa fácil. 

Entretanto, ninguém se moverá no sentido de mudar a realidade se não houver uma 

movimentação dos profissionais que se sentem prejudicados por ela. Não há como 

reconhecer um problema para o grupo, se seus integrantes não o denunciarem. 

Eximir-se de responsabilidade não contribui para a solução dos problemas. Ainda 

que as soluções possam não ser a curto prazo, a continuação das reivindicações é 

essencial para que elas aconteçam. 

Quanto às sugestões que facilitariam seu trabalho, todas elas apontaram a 

necessidade de adequação do quantitativo de profissionais, adaptação do espaço 

físico, aquisição de equipamentos e materiais e, principalmente, a reestruturação da 

rede básica de atenção à saúde. Observa-se que todas essas mudanças são política 

e economicamente dependentes de alterações sob a responsabilidade de instâncias 

superiores. Entretanto, considerando que os problemas não são vivenciados pelos 

representantes de tais instâncias, seria recomendável que, no momento de tomadas 

de decisões, os responsáveis pelas disposições políticas que envolvem o 

atendimento público à saúde conhecessem e levassem em conta a opinião dos 

profissionais que encontram-se na ponta dos serviços sobre os problemas 
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encontrados e sugestões para sua melhoria. Quem pode falar melhor de uma 

dificuldade é quem a vivencia. 

Talvez o único aspecto em que possam exercer influência mais diretamente 

seja a adaptação ou mudança no protocolo adotado pelos serviços municipais para 

a classificação de risco. Entretanto, isso requer competência técnica e envolvimento 

ativo dos profissionais que aplicam o protocolo. É importante que os profissionais 

que sentem a inadequação do protocolo à sua realidade proponham as alterações 

necessárias e se movimentem no sentido de que elas sejam implementadas. A baixa 

qualidade dos serviços de saúde não pode ser atribuída exclusivamente aos 

gestores. Embora cada um em sua circunscrição, é preciso que todos os envolvidos 

se movimentem no sentido de buscar melhorias, especialmente os executores dos 

serviços. 

Infelizmente, as dificuldades relatadas pelas enfermeiras participantes são 

comuns à maioria dos profissionais que atuam em outras unidades de urgência e 

emergência do Brasil, amplamente divulgadas na mídia. Assim, melhorar a 

qualidade do atendimento ofertado à população nos SUE deixa de ser uma 

necessidade local para tornar-se nacional e a luta precisa encampar todas as 

categorias profissionais. De maneira semelhante, é preciso que cada profissional, 

independentemente de sua formação e função exercida, sinta-se também 

responsável pelo serviço oferecido. É preciso refletir sobre a qualidade dos 

atendimentos que tem realizado e sua responsabilidade na manutenção do Os 

resultados do presente estudo mostram que, na opinião dos enfermeiros 

classificadores, o AACR, sem dúvida, contribui para melhorar a qualidade dos SUE, 

sobretudo pela nova forma de organização dos atendimentos, que garante 

prioridade aos casos considerados graves. As participantes foram bastante ágeis 

para identificar diversos aspectos tidos como dificultadores de sua atuação no 

serviço, mas nenhuma delas conseguiu apontar qualquer facilitador existente. Cabe-

nos questionar se realmente não há nada que efetivamente contribua para o bom 

desempenho dos profissionais ou se essa dificuldade em enxergar os pontos 

positivos seria um reflexo do excesso de trabalho e dos problemas vivenciados em 

sua prática diária. 

Na verdade, é sabido que trabalhar em locais que não oferecem as 

condições necessárias para um bom desempenho profissional não é tarefa fácil. 
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Entretanto, ninguém se moverá no sentido de mudar a realidade se não houver uma 

movimentação dos profissionais que se sentem prejudicados por ela. Não há como 

reconhecer um problema para o grupo, se seus integrantes não o denunciarem. 

Eximir-se de responsabilidade não contribui para a solução dos problemas. Ainda 

que as soluções possam não ser a curto prazo, a continuação das reivindicações é 

essencial para que elas aconteçam. 

Quanto às sugestões que facilitariam seu trabalho, todas elas apontaram a 

necessidade de adequação do quantitativo de profissionais, adaptação do espaço 

físico, aquisição de equipamentos e materiais e, principalmente, a reestruturação da 

rede básica de atenção à saúde. Observa-se que todas essas mudanças são política 

e economicamente dependentes de alterações sob a responsabilidade de instâncias 

superiores. Entretanto, considerando que os problemas não são vivenciados pelos 

representantes de tais instâncias, seria recomendável que, no momento de tomadas 

de decisões, os responsáveis pelas disposições políticas que envolvem o 

atendimento público à saúde conhecessem e levassem em conta a opinião dos 

profissionais que encontram-se na ponta dos serviços sobre os problemas 

encontrados e sugestões para sua melhoria. Quem pode falar melhor de uma 

dificuldade é quem a vivencia. 

Talvez o único aspecto em que possam exercer influência mais diretamente 

seja a adaptação ou mudança no protocolo adotado pelos serviços municipais para 

a classificação de risco. Entretanto, isso requer competência técnica e envolvimento 

ativo dos profissionais que aplicam o protocolo. É importante que os profissionais 

que sentem a inadequação do protocolo à sua realidade proponham as alterações 

necessárias e se movimentem no sentido de que elas sejam implementadas. A baixa 

qualidade dos serviços de saúde não pode ser atribuída exclusivamente aos 

gestores. Embora cada um em sua circunscrição, é preciso que todos os envolvidos 

se movimentem no sentido de buscar melhorias, especialmente os executores dos 

serviços. 

Infelizmente, as dificuldades relatadas pelas enfermeiras participantes são 

comuns à maioria dos profissionais que atuam em outras unidades de urgência e 

emergência do Brasil, amplamente divulgadas na mídia. Assim, melhorar a 

qualidade do atendimento ofertado à população nos SUE deixa de ser uma 

necessidade local para tornar-se nacional e a luta precisa encampar todas as 
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categorias profissionais. De maneira semelhante, é preciso que cada profissional, 

independentemente de sua formação e função exercida, sinta-se também 

responsável pelo serviço oferecido. É preciso refletir sobre a qualidade dos 

atendimentos que tem realizado e sua responsabilidade na manutenção do status 

quo. 

O fato de a classificação de risco ser uma atividade privativa do enfermeiro 

representa importante ganho para a profissão, ainda pouco valorizada e 

reconhecida, mas as precárias condições de trabalho podem fazer com que seu 

desempenho seja prejudicado. Não obstante, os enfermeiros precisam considerar 

que a falta de equipamentos e materiais, recursos humanos insuficientes e espaço 

inadequado por si só não justificam a baixa qualidade nos SUE. A qualidade dos 

serviços vai além dos recursos que a unidade tem para oferecer; ela envolve 

também a maneira como os profissionais têm oferecido sua atenção à população 

que busca o serviço. Portanto, mesmo diante das dificuldades, é importante garantir 

a qualidade do atendimento, demonstrando interesse pelo usuário e por suas 

necessidades e, especialmente, competência técnica para as atividades. 

Por fim, vale lembrar que, ainda que a opinião dos profissionais que realizam 

os atendimentos seja fundamental para a proposição de alterações visando melhorar 

a qualidade do atendimento às urgências e emergências, também é indispensável 

ouvir quem recebe o serviço. É igualmente recomendável que os gestores das 

políticas públicas de saúde procurem ouvir as partes interessadas antes de propor 

mudanças, pois tanto os profissionais executores quanto a população atendida têm 

muito a contribuir nesse sentido. 

O fato de a classificação de risco ser uma atividade privativa do enfermeiro 

representa importante ganho para a profissão, ainda pouco valorizada e 

reconhecida, mas as precárias condições de trabalho podem fazer com que seu 

desempenho seja prejudicado. Não obstante, os enfermeiros precisam considerar 

que a falta de equipamentos e materiais, recursos humanos insuficientes e espaço 

inadequado por si só não justificam a baixa qualidade nos SUE. A qualidade dos 

serviços vai além dos recursos que a unidade tem para oferecer; ela envolve 

também a maneira como os profissionais têm oferecido sua atenção à população 

que busca o serviço. Portanto, mesmo diante das dificuldades, é importante garantir 
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a qualidade do atendimento, demonstrando interesse pelo usuário e por suas 

necessidades e, especialmente, competência técnica para as atividades. 

Por fim, vale lembrar que, ainda que a opinião dos profissionais que realizam 

os atendimentos seja fundamental para a proposição de alterações visando melhorar 

a qualidade do atendimento às urgências e emergências, também é indispensável 

ouvir quem recebe o serviço. É igualmente recomendável que os gestores das 

políticas públicas de saúde procurem ouvir as partes interessadas antes de propor 

mudanças, pois tanto os profissionais executores quanto a população atendida têm 

muito a contribuir nesse sentido. 
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APÊNDICE 1 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
O senhor (a) está sendo convidado (a) a participar da pesquisa 

“Contribuições do Acolhimento com Avaliação e Classificação de Risco (AACR) para 

a qualidade dos serviços de urgência e emergência”, que tem por objetivo Analisar 

se o serviço de Acolhimento com Avaliação e Classificação de Risco nas Unidades 

de Pronto Atendimento do município de Goiânia – Goiás tem contribuído para a 

qualidade dos serviços de urgência e emergência, segundo percepções dos 

enfermeiros classificadores. 

Após receber as informações sobre a pesquisa acima citada, o senhor (a), 

terá o tempo que julgar necessário para refletir sobre sua aceitação ou não, em 

participar desta pesquisa. Lembramos que a participação do referido estudo é de 

livre e espontânea vontade e sua recusa não acarretara qualquer tipo de 

discriminação ou dano moral e/ou material a sua pessoa. Salientamos que a 

participação ou não no estudo e totalmente voluntária. 

Caso concorde em participar deste estudo, as informações serão coletadas 

pelas pesquisadoras, enfermeiras, ou por alunos do programa de iniciação científica 

da Faculdade de enfermagem – UFG (acadêmicos do curso de enfermagem), por 

meio de uma entrevista gravada, guiada por um roteiro semiestruturado específico. 

A entrevista tem duração prevista de 30 (trinta) a 40 (quarenta) minutos, com 

flexibilidade para atender as considerações de cada participante. A entrevista será 

realizada em local privativo, preferencialmente nas dependências das unidades de 

saúde selecionada para este estudo, onde os participantes possam receber 

orientações sobre a pesquisa e expressar sua opinião livremente. 

A entrevista será restrita ao sujeito participante e ao pesquisador, que poderá 

solicitar a ajuda de um auxiliar de pesquisa. O encontro será gravado e 

posteriormente transcrito pela própria entrevistadora, garantindo-lhes total 

privacidade e sigilo das informações. As gravações e sua transcrição ficarão em 

poder da equipe responsável pela investigação e as informações fornecidas serão 

usadas com finalidade exclusivamente científica, sendo os resultados divulgados de 

forma que impossibilite a identificação dos entrevistados. Após a conclusão da 

pesquisa e divulgação dos resultados, as gravações serão destruídas pelas 
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pesquisadoras. 

É importante que você seja informado de que não haverá qualquer custo para 

os participantes na pesquisa e que os riscos decorrentes de sua participação são 

mínimos, restringindo-se ao tempo despendido na entrevista e eventuais 

constrangimentos relacionados aos questionamentos propostos. Entretanto, 

garantimos que sua participação poderá ser retirada a qualquer momento, sem que 

isso implique em quaisquer danos ou prejuízos, pessoais nem profissionais. 

De maneira semelhante, esclarecemos que os participantes da pesquisa 

também não receberão qualquer benefício pessoal ou profissional; porém, os 

resultados do estudo poderão servir para os profissionais identificarem as 

contribuições do acolhimento com ACR para a qualidade dos serviços de urgência e 

emergência e, a partir delas, buscar melhorias. 

Salientamos que, em conformidade com a Resolução 466/12, informamos 

que o participante tem o direito de pleitear indenizações em caso de qualquer tipo de 

dano decorrente de sua participação neste estudo. 

Em caso de dúvidas quanto à autenticidade, a forma como responder o 

instrumento ou em caso de desejo de desistência, seja antes, durante ou após a 

realização da pesquisa, o participante poderá procurar as pesquisadoras ou ainda o 

Comitê de Ética em Pesquisa da cidade de Goiânia-GO, o qual se vincula este 

projeto nos endereços ou e-mails citados abaixo. 

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será fornecido e assinado 

em duas vias, das quais uma será devolvida e permanecerá com a equipe de 

investigação, enquanto a outra será entregue ao participante. 

 

........................................................ 

 

Pesquisadora Responsável: Karynne Borges Cabral 
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA  
COMO SUJEITO DA PESQUISA 

 

Eu,............................................., RG:..............., CPF: ........................, abaixo 

assinado, concordo em participar do estudo sobre “Contribuições do Acolhimento 

com Avaliação e Classificação de risco para a qualidade dos serviços de urgência e 

emergência”, sob a responsabilidade da Enfermeira Karynne Borges Cabral, como 

sujeito voluntário. Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela 

pesquisadora...........................sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, 

assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes da participação na 

pesquisa. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. 

Goiânia,..../..../ 2014.  Assinatura do sujeito: ............................ 

 

Assinatura da Pesquisadora Responsável: ................................. 

Nome: Karynne Borges Cabral 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e 

aceite do sujeito em participar. 

 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: .............................Assinatura:....................... 

Nome: ............................Assinatura:....................... 

 

 

Pesquisadora: Enfa Karynne Borges Cabral. End.: Rua 227,Qd. 68, S/N, Setor Leste 

Universitário. CEP: 74.605-080. Goiânia-GO. E-mail: karynneenf26@hotmail.com. 

Fones para contato: (64) 92057693 / (64) 8123-4027. 

 

Orientadora: Profª Drª Lizete Malagoni de A. C. Oliveira. End.: Rua 227 Qd 68 S/N, 

Setor Leste Universitário. CEP: 74.605-080. Goiânia-GO. E-mail: lizete@ufg.br.Fone 

para contato: (62) 9977-3541. 

 

mailto:karynneenf26@hotmail.com
mailto:lizete@ufg.br
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Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas / UFG - Goiânia- GO. 

End.: 1ª Avenida S/nº - Unidade de Pesquisa Clínica. Bairro Leste Universitário. 

Goiânia-GO. E-mail: cephcufg@yahoo.com.br. Fone: (62)3269-8338. 

mailto:cephcufg@yahoo.com.br
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Apêndice 2 

 

Roteiro para entrevista com o profissional enfermeiro 

 

Unidade de coleta de dados:  

Nome: Idade: ....anos 

Data de Nascimento: .../..../... 

Sexo: (  ) Feminino     (  ) Masculino Tempo de formado(a): ....anos 

Ano de Graduação: ......... 

Tempo de atuação no AACR:  

Carga horária semanal nesta instituição:  

Sistema de trabalho: ( ) plantões diurnos ( ) plantões noturnos (  ) outro: 

Esquema de plantão: ( )12 x 36 h (  )12 x 60 h (  ) 6 h / dia (  ) 8 h / dia 

Possui outro emprego? (  ) não (  ) sim. Quantos no total? 

Cursou pós-graduação?  

(  ) não (  ) sim. Nível (is): (  ) Licenciatura Área: 

 

(  ) Especialização Área: 

(  ) Mestrado Área: 

(  ) Doutorado Área: 

1 -Você recebeu treinamento específico antes de começar a trabalhar no serviço de 

Acolhimento com Avaliação e Classificação de Risco (AACR)?  

(   ) Não           (   ) Sim. Onde? 

Quem ofereceu? 

Qual a duração desse treinamento? 

2 - Como você avalia o serviço AACR realizado nesta Unidade?  

 

 

3 - Você considera que o AACR melhorou a qualidade do serviço de urgência e 

emergência oferecido aos usuários do serviço? Explique. 

 

 

 

4- Em sua opinião, o que facilita a atuação do enfermeiro no AACR? 
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5 - Em sua opinião, o que dificulta a atuação do enfermeiro no AACR? 

 

 

 

6 - Você considera que, da maneira como o AACR tem sido realizado na sua unidade, ele 

contribui para a melhoria da qualidade do serviço de urgência e emergência? Explique. 

 

 

 

7 - O que poderia ser feito para melhorar o serviço de AACR? 
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Anexo1 

 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2 

 

Carta de Anuência da Secretaria Municipal de Saúde 

 

 


