CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO

PARECER COREN-SP 001/2012 - CT
PRCI n° 99.069/2012
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Assunto: Acolhimento com classificacao de risco
pelo Sistema de Triagem de Manchester — STM —
executado por Enfermeiro no atendimento de
Urgéncia e Emergéncia. Legalidade da atuacao.

1. Do fato
Solicitado parecer por usuario do sistema de saude, emy31 de marco de 2012, sobre
a legalidade da realizacdo de triagem clinica per Enfermeiro e Auxiliar de Enfermagem no
Pronto Socorro de um Hospital de Santo André, baseade no'levantamento dos sinais vitais e
sintomas apresentados pelo paciente, principalmentesconsiderando o sinal de dor abdominal

intensa.

2. Da fundamentacaoieanalise
Preliminarmente, € necessario compreender as atribuicdes do Enfermeiro e do
Auxiliar de “Enfermagem pela Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem de n°
7.498/1986; regulamentada’pelo Decreto n® 94.406/1987, quais sejam:

Art. 11. O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-
Ihe:

| - privativamente:

a) direcdo do 6rgdo de enfermagem integrante da estrutura basica da instituicdo
de salde, publica e privada, e chefia de servico e de unidade de enfermagem:;

b) organizacdo e direcdo dos servicos de enfermagem e de suas atividades
técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses servigos;

c) planejamento, organizacdo, coordenagdo, execucdo e avaliacdo dos
servicos da assisténcia de enfermagem;

[.]
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i) consulta de enfermagem;
J) prescricéo da assisténcia de enfermagem;
I) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;
m) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decises imediatas;
I - como integrante da equipe de salde:

[.]

b) participacdo na elaboracdo, execucdo e avaliacdo dos planos assistenciais de
salde;

[...]

Art. 13 - O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades, de nivel médio, de
natureza repetitiva, envolvendo servigos auxiliares de ‘Enfermagem sob
supervisdo, bem como a participagdo em nivel de execugdo simples, em
processos de tratamento, cabendo-lhe especialmente:

8§ 1° Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

§ 2° Executar a¢Bes de tratamento simples;

§ 3° Prestar cuidados de higiene e conforte ao paciente;

§ 4° Participar da equipe de Satide.* (BRASIL, 1986, grifo nosso)

Ressalta-se que, por forca do artigo 15 do, Diploma, legal citado, somente ao
Enfermeiro cabe a supervisdo da ‘equipe «de ‘enfermagem, devendo o Auxiliar de
Enfermagem desenvolver sya atividades por orientagdo ‘€ delegacdo daquele (BRASIL,
1986).

O Conselho Regional de:Enfermagem de Sdo Paulo - COREN-SP, em seu Parecer
CAT n° 14/2009, sobre. triagem clinica;, ja.se posicionou trazendo conceitos que explicam
que a triagem € o primeirayatendimento prestado por profissionais de salde aos usuarios
dos servigoes, tendo 40r objetivo uma primeira avaliacdo que permitira a conducao do caso,
sendo gue se ‘executada por meio da classificacdo de risco, permitird ao paciente mais grave
o0 atendimento imediato, @‘que ndo pode ser confundido com o ato de dispensar o cliente
sem atendimento.

O documento salienta que, o Ministério da Salde j& propds o mecanismo de
acolhimento com avaliacdo de risco para hospitais nas areas de acesso como em Pronto
Atendimentos ou Pronto Socorros, concluindo que o Enfermeiro, exclusivamente dentro da
equipe de enfermagem, podera realizar a triagem ou acolhimento do paciente nas unidades

publicas de atendimento, pois compete a ele, legalmente, a consulta de enfermagem e as
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atividades ou procedimentos que requerem capacidade de tomada de decisdo rapida e de

maior complexidade.

Neste processo de acolhimento com classificagdo de risco cabe ao Auxiliar de
Enfermagem, se necessario, somente a mensuracdo dos sinais vitais e anotacdo das queixas
apresentadas pelo paciente em ficha de atendimento, sob superviséo do Enfermeiro, de
acordo com suas competéncias legais previstas no Decreto n° 94.406/2987.

Importante salientar, que todo o Processo de Enfermagem devera ser registrado
pelo Enfermeiro em ficha de atendimento ou prontuério, de ‘acordo com'a Resolucédo
COFEN n° 358/2009, recomendada a existéncia de protocoloyinstitucional 'escrito dos
procedimentos e fluxos de acolhimento com classificacao,de risco a serem seguidos pela
equipe.

Esse Parecer foi acolhido de farmatintegral pelo Conselha:Federal de Enfermagem
— COFEN - quando em 09 de abril do'corrente ano editou a Resolugdo COFEN n° 423, que
em seu artigo 1° determina: “nes@mbito da equipe de Enfermagem, a classificacao de risco e
priorizacdo da assisténcia em Servicos de Urgéncia é privativa do Enfermeiro, observadas
as disposicdes legais da profissao™.

Com vistas a regulamentacdo do Sistema de Urgéncia e Emergéncia e a
promulgacdoda PoliticayNacional de“Humanizacdo pelo Ministério da Salde, a palavra
triagem foi substituida por classificacdo de risco (BRASIL, 2002, 2009).

Ressalta-se que todo profissional de Enfermagem deve pautar suas acbes em
evidéncias cientificas,jpodendo, no caso em tela, utilizar o Sistema de Triagem de
Manchester (STM) para classificagdo de risco, muito utilizado e aplicado por Enfermeiros,
que visa padronizar o atendimento nas emergéncias e garantir um tempo de espera
condizente com a gravidade dos casos, pois a priorizacdo se dard de acordo com a condi¢édo
clinica do doente (ANZILIERO, 2011).
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O STM utiliza uma lista de 52 condicBes pré-definidas ou fluxogramas de

apresentacdo, conforme nos explica ANZILIERO (2011):

[...] Um fluxograma € elencado, a partir da queixa inicial do paciente, que deve
ser coletada e, resumidamente, registrada pelo enfermeiro. Os discriminadores
“sdo as caracteristicas que diferenciam pacientes'entreysi de tal forma que eles
possam ser alocados em uma das cinco prioridades clinicas” (MACKAWAY-
JONES, 2006; Grupo Portugués de Triagem, 1997, Grupo Brasileiro de
Classificacdo de Risco, 2010 apud ANZILIERO, 2011, p. 16).

Os discriminadores gerais estdof presentes< de forma repetida em varios
fluxogramas, a exemplo os discriminadores “risco'de, vida™,‘dor’’4 “hemorragia”,
“temperatura”, “grau do estado de comsciéncia” e ) “agravamento do estado
clinico”. Ja os especificos se aplicam a situagdes pontuais. Dessa maneira, ao
compararmos os discriminadotes “dor aguda™e)‘dor pleuritica” temos o primeiro
como discriminador_geral e o segundocemo espeeifico [...] (Grupo Brasileiro de

Classificacéo de Risco, 2010 apud ANZILIERO, 2011, p. 17).

Resumidamente, & queixa de®paciente leva a um fluxograma de apresentagao
composto.pelos discriminadores [».] e, as,respostas positivas ou negativas a esses
discriminadoresy, levam, a uma prioridade clinica definida por cores, que
correspondem a gravidade,e ao tempo maximo que o paciente pode esperar por
atendimento (Grupo», Brasileirogfde Classificacdo de Risco, 2010 apud
ANZILIERO, 2011, p.18).

[.]

Nesse sistema de classificacdo, originalmente ndo foi previsto o acesso ao servico
de emergéncia por outros motivos, além dos descritos nos fluxogramas. Este é o
caso de ‘pacientes que utilizam a emergéncia como porta de entrada para
procedimentos- (eletivos), por exemplo. Para que este tipo de admissdo néo
criasse um viés nas auditorias do sistema, 0 GPT criou a mais uma categoria de
cor pafa o STM: a cor branca [...] (Grupo Portugués de Triagem, 1997; Grupo
Brasileiro de Classificacdo de Risco, 2010 apud ANZILIERO, 2011, p. 19).

A Figurayl (PORTAL DA ENFERMAGEM, 2012) mostra o sistema de cores
utilizado pelo STM, cuja classificacdo corresponde a priorizagdo no atendimento ao
paciente, lembrando que para cada uma delas sera delimitado o tempo de espera para
atendimento. Para o vermelho é indicado o atendimento imediato, para o laranja um
atendimento denominado de quase imediato (até 10 minutos de tolerancia), para o amarelo

um tempo de espera de até 60 minutos, para o verde até 2 horas e para o0 azul até 4 horas.
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Vermelho - Emergéncia
Neste caso, o paciente necessita
de atendimento imediato

Emergéncia

Laranja - Muito Urgente
O paciente necessita atendimento

o mais prontamente possivel

- O paciente precisa de avaliacao.

Nao é considerada uma emergéncia,
ja que possui condicoes
clinicas para aguardar

Verde - Pouco urgente

E o caso menos grave, que exige
Pouco Urgente atendimento médico, mas pode ser
assistido no consultorio médico
ambulatorialmente

Azul - Nio urgente

E o caso de menor complexidade

e sem problemas recentes. Este
paciente deve ser acompanhado no

consultorio médico ambulatorialmente

Figura 1

Qualquer paciente podera ter seu quadro clinico agravado, por isso, 0 STM prevé a
possibilidadeide reclassificacdo durante o tempo de espera.

A dor, devido suadmportancia, € considerado o quinto sinal vital, portanto, sua
avaliacdo se torna“cada vez mais frequente nos pacientes que procuram o0 servico de
urgéncia e emergéncia, sendo fundamental para uma adequada classificacdo de risco e
priorizagdo no atendimento.

Hé& escalas que conseguem quantificar a dor sentida, inclusive sendo prevista no
protocolo de Manchester (ANZILIERO, 2011).
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Um estudo realizado por Enfermeiros de Minas Gerais sobre a concordancia entre
um protocolo institucional brasileiro e Manchester na classificacdo de risco em pronto-
socorro, mostrou que “conforme a nomenclatura do protocolosdé®Manchester [...] a dor
representou a principal queixa dos pacientes, sendo que a Cefaleia e“a,dor abdominal
corresponderam a 31,5% do total das queixas apresentadasf...]” (SQUZA et al.;)2011).

“A dor abdominal pode ter vérias origens e necessitar de,varias abordagens, sendo
sintoma comum a multiplas patologias. [...] Esta.é uma queixa frequente, sendo referida por
cerca de metade dos adultos quando questionados[...]>.(CASTELO, 2009).

No caso da queixa identificada “sér “Dor Abdominal” [...], os primeiros
discriminadores a'pesquisarédo o “Compromisso da via aérea”, a “Ineficacia da
respiragdo’” epo.“Choque”. A presenca deyum deles implica a triagem com a cor
vermelha, para observagdo imediata;yNa“sua auséncia, sdo pesquisados novos
discriminadores: “Dor “severa?”’, fDor irradiando para a regido dorsal?”,
“Hematemeses?”, “Hematoquésias, melenas ou recCtorragias?”. A presenca de um
destes discriminadores leva a triagem com a cor laranja (muito urgente) . Na sua
auséncia, sagypesquisados novos discriminadores: “Dor moderada?”, “Dor com
irradiagdo ao - ombro?”’,/ “Possivel gravidez?”, “Histéria de fezes pretas ou
ensanguentadas?”, ““Vomitos persistentes?”. A resposta afirmativa a um destes
diseriminadores leva a triagem com a cor amarela (urgente) . Uma resposta
negativaleva, a pesquisa de novos discriminadores: “Dor?”, “Vomitos?”
“Problema recente?”. A presenca de um destes discriminadores leva a triagem
com a cor verde (pouco urgente). A sua auséncia tria o doente com a cor azul
(n&o urgente) (CASTELO, 2009, p. 2).

Um'des fluxagramas do STM determina a triagem da dor abdominal da seguinte
forma — Figura 2(CASTELO, 2009):



eImediato

Dor severa?

Dor irradiando para a regiao dorsal?
Hematemeses?

Hematoquésias, melenas ou rectorragias?

eUrgente l

*Muito Urgente

Dor moderada?

Dor com irradiagdo ao ombro?
Possivel gravidez?

Histdria de fezes pretas ou
ensanguentadas?

Vémitos persistentes?

*Ndo Urgente |

l *Ndo Urgente

Por fim, o artigoyl2 do,Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem prevé

Figura 2

que seja asseguradasuma Assisténcia de Enfermagem livre de danos, “decorrentes de

impericia, negligéncia ou imprudéncia”.

3. Da Conclusao
Mediantexo exposto acima, é seguro afirmar que ao Enfermeiro cabe o acolhimento
com classificacdo de risco baseado em evidéncias cientificas, sendo uma delas o uso do
Sistema de Triagem de Manchester, que tem como finalidade a priorizacdo do atendimento
dos pacientes nos servicos de urgéncia e emergéncia e a garantia da politica de salde
instituida pelo Ministério da Saude.
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Esse sistema contém varios fluxogramas (discriminadores) que auxiliam o
profissional na classificacdo de risco, incluindo a dor abdominal, apontada no
guestionamento recebido por este Regional, o que trouxe ao Enfermeiro a suposta avaliacao
sobre o tempo de espera determinado para o atendimento desse usuario em especifico.
Lembrando que nenhuma classificacdo é estanque podendo ser reavaliada nos casos de
alteracdo da condicédo do paciente.

Importante salientar que o usuario que se sentir prejudicadopor supasta conduta
antiética do profissional de enfermagem, podera denunciano caso aa Conselho Regional de
Enfermagem, mediante apresentacdo formal dos fates;,cumpridos os requisitos os artigo 22

do Codigo de Processo Etico-Disciplinaf dos Profissionais de. Enfermagem, a saber:

Art. 22, Agdenuncia serd apresentada por. escrito ou, quando verbal, reduzida a
termo/por servidor ou'Conselheiro contendo os seguintes requisitos:

I- Presidente do Canselh@a,quem é dirigida;

II= nome, qualificacao e enderegordo denunciante;

I11= narragéo objetiva do fato ou do ato, se possivel com indicacdo de localidade,
dia, hera, cireunstancias e home do autor da infracéo;

IV- 0'neme e‘endereco de testemunhas, quando houver;

\/- documentos relacionados ao fato, quando houver; e

V= assinatura do denunciante ou representante legal.

E o parecer:

Séo Paulo, 03 de julho de 2012
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