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Implementação do protocolo de acolhimento com classificação de 
risco em uma emergência obstétrica

Implementation of protocol for reception with risk classification in an obstetric emergency 
unit
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Mendes de Lima1, Régia Christina Moura Barbosa Castro1, Ana Fátima Carvalho Fernandes1

Objetivo: avaliar a implementação do Acolhimento com Classificação de Risco. Métodos: estudo avaliativo com 
amostra de 736 instrumentos para classificação de risco, em um serviço de referência. Resultados: identificou-se 
busca maior por atendimento de mulheres gestantes no terceiro trimestre, sendo a dor e o sangramento vaginal 
as principais queixas. Verificou-se também o número significativo de pacientes que procuraram o atendimento 
fora do ciclo gravídico-puerperal. Como classificação de risco, prevaleceu a cor verde e o tempo de espera de 51 
minutos. Conclusão: a clientela que busca atendimento ginecológico e obstétrico precisa ser melhor informada 
na atenção básica sobre os sinais e sintomas que caracterizam emergência e urgência, pois a grande procura 
pelo serviço de forma desnecessária e a falta de treinamento dos profissionais da própria emergência obstétrica 
acarretou tempo de espera acima do preconizado pelo Ministério da Saúde do Brasil.
Descritores: Acolhimento; Obstetrícia; Emergências.

Objective: to evaluate the implementation of reception with risk classification. Methods: evaluative study with 
a sample of 736 instruments for risk classification in a reference service. Results: authors identified greater 
search for care by pregnant women in the third trimester of pregnancy, being the pain and vaginal bleeding the 
main complaints. There was also a significant number of patients seeking care out of the period of pregnancy 
and childbirth. As risk classification, there was prevalence of the green color and the waiting time of 51 minutes. 
Conclusion: the clientele seeking gynecological and obstetric care in primary care needs further information 
about the signs and symptoms that characterize emergency care, because there has been great unnecessary 
demand for the service and the lack of training of professionals from the obstetric emergency unit led to waiting 
time above the recommended by the Brazilian Ministry of Health. 
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Introdução

A assistência ao parto e nascimento no Brasil 
apresenta aspectos próprios. O modelo tecnocrático 
hegemônico é responsável por resultados na assistên-
cia materna e perinatais piores que os encontrados 
em outros países com igual ou menor índice de desen-
volvimento socioeconômico(1-2). 

Assim, destaca-se que a taxa de mortalidade 
materna no Brasil atingiu 140 óbitos por 100.000 
nascidos vivos em 1990 e, mesmo após17 anos, em 
2007, a taxa de mortalidade materna foi de 75 óbitos 
por 100.000 nascidos vivos, demonstrando que, mes-
mo havendo redução de 52% nesse período, ainda 
era elevada a taxa de mortalidade materna no país(3). 
Desde então, ocorreram movimentos, organizações e 
a criação de políticas públicas em busca de um parto 
e nascimento de forma mais humanizada e qualifica-
da. Dentre estes, destaca-se a Rede Cegonha, lançada 
em 2011, que se trata de uma estratégia instituída no 
Sistema Único de Saúde, com objetivo de reduzir a 
morbimortalidade materna, exemplo de transgressão 
aos direitos humanos, no Brasil. Por meio desse pro-
grama, a mulher tem assegurado o direito de plane-
jar a reprodução, de receber atenção humanizada na 
gravidez, no parto e puerpério, além de a criança ter 
o direito de nascer com segurança, ter crescimento e 
desenvolvimento saudáveis(4).

Mundialmente, a procura pelos serviços de ur-
gência tem aumentado durante as últimas décadas, 
levando à necessidade de modificação da organiza-
ção da assistência. Assim, foram elaborados sistemas 
de triagem para identificação da prioridade clínica 
de cada paciente que aguarda atendimento, visando 
facilitar a igualdade de acesso(5). Deste modo, a rede 
trouxe, dentre os inúmeros benefícios para o binômio 
mãe-filho, a implementação do serviço de “Acolhimen-
to com Classificação de Risco”, para que, assim, quan-
do a gestante ou a puérpera procurar pelo serviço de 
urgência/emergência, possa ser atendida de acordo 
com a complexidade do seu caso. Esse acolhimento 
constitui-se como marcador que permite a garantia de 

acesso e concretização do princípio da equidade, pois 
possibilita a identificação das prioridades no atendi-
mento(4).

O Acolhimento com Classificação de Risco 
possui importantes objetivos, dentre eles estão o de 
avaliar o paciente em sua chegada ao serviço, des-
congestionar a emergência, reduzir o tempo para o 
atendimento médico e possibilitar que a paciente seja 
atendida precocemente, de acordo com sua gravida-
de(4,6).

Trata-se de um processo dinâmico de identifi-
cação dos pacientes, sendo o enfermeiro o profissional 
escolhido para realização do Acolhimento com Classi-
ficação de Risco em obstetrícia, utilizando-se de escu-
ta qualificada e da capacidade de julgamento crítico(7). 
O instrumento utilizado no acolhimento possibilita a 
classificação por cores que indicam a necessidade de 
atendimento segundo agravo e o tempo de espera(4,8).

A implementação desse Sistema de Acolhimen-
to com Classificação de Risco nos setores de emergên-
cia obstétrica dos hospitais brasileiros é recente, o que 
reforça a necessidade de avaliação dessa implementa-
ção. Em outro país que utiliza triagem realizada por 
enfermeiras obstétricas, encontrou elevada satisfação 
das pacientes, principalmente em relação ao tempo de 
espera(9).  

É relevante ressaltar que o acolhimento em 
emergência obstétrica deve possuir algumas peculia-
ridades devido às necessidades relacionadas ao pro-
cesso gravídico-puerperal. A ansiedade, que permeia 
a gestação, o parto e o nascimento levam à inseguran-
ça e à preocupação da mulher e seus familiares. Isso 
se deve principalmente à falta de informação durante 
o pré-natal, que se torna um dos fatores da busca aos 
serviços de urgência das maternidades com frequên-
cia. Por conta disso, o acolhimento à mulher e acom-
panhante tem função de favorecer o protagonismo 
das gestantes, especialmente no trabalho de parto e 
parto(7)

.

Devido à inserção recente do protocolo de Aco-
lhimento com Classificação de Risco em obstetrícia no 
hospital pesquisado, fez-se necessário este estudo, a 
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fim de avaliar a implementação do Acolhimento com 
Classificação de Risco.

Métodos
	
Pesquisa avaliativa com base em documentos, 

realizada no setor de emergência obstétrica, de um 
hospital de referência em gestação de alto risco, loca-
lizado na capital cearense. Os dados foram coletados 
em julho de 2014. O referido hospital foi escolhido por 
ser a mais recente instituição a ter em seu serviço de 
emergência, a implementação do Protocolo de Aco-
lhimento com Classificação de Risco Obstétrico, em 
Fortaleza. Essa implementação se deu em setembro 
de 2013, seguindo os princípios da Política Nacional 
de Humanização/Programa Rede Cegonha(9), propos-
ta pelo Ministério da Saúde do Brasil. A partir desses 
princípios, a instituição pesquisada elaborou um ins-
trumento contendo os itens avaliados para classifica-
ção da paciente, que eram preenchidos a cada atendi-
mento. A população do estudo foi composta pelos 736 
instrumentos de classificação de risco preenchidos na 
Emergência Obstétrica no primeiro mês de sua imple-
mentação (setembro de 2013). A amostra foi igual à 
população.

Foi utilizado como instrumento de coleta de 
dados um formulário previamente elaborado pela 
pesquisadora, buscando obter informações sobre o 
horário de chegada, do acolhimento e do atendimen-
to médico. Foram ainda verificados dados como perfil 
obstétrico, sinais vitais, procedência, medicamento 
em uso, queixa e classificação recebida. 

Para organização dos dados, foi utilizado os 
programas como o Excel 2010 e, para análise, o Pro-
grama Estatístico Statical Package for the Social 
Sciences versão 20.0. Os dados foram agrupados em 
quadros, gráficos ou tabelas, submetidos à análise 
descritiva, com frequências, percentuais, média e in-
tervalo de confiança de 95,0%, bem como analisados 
à luz da literatura. 

O estudo respeitou as exigências formais conti-

das nas normas nacionais e internacionais regulamen-
tadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados

No mês de setembro de 2013, deram entrada 
para atendimento na emergência obstétrica 736 mu-
lheres, sendo 80,1% (n=590) por livre demanda e 
12,8% (n=94) referenciadas, 7,1% (n=52) não foram 
registradas. A grande maioria era oriunda da capi-
tal (n=609/82,7%), todavia havia número expressi-
vo de pacientes provenientes do interior do Ceará 
(n=41/5,5%), principalmente das seguintes regiões: 
Metropolitana (n=18/43,9%), Maciço do Baturité 
(n=8/19,5%), Vale do Jaguaribe (n=6/14,6%), Norte 
do Estado (n=5/12,2%) e Litoral Oeste (n=2/4,9%). 
Dentre estas, destacam-se os municípios de Caucaia 
(n=09/21,9%), na Região Metropolitana, e Baturité 
(n=07/17%), localizado na Região do Maciço do Ba-
turité.

Em relação ao perfil obstétrico, a maioria das 
mulheres atendidas estava gestante (n=668/90,7%) 
ou no puerpério (n=19/2,6%) e uma pequena quan-
tidade não foi possível de ser identificada, pois não 
havia registro (n=3/0,4%), porém, número considerá-
vel de mulheres buscou atendimento fora do período 
gravídico-puerperal (n=46/6,3%).

Quanto à paridade, destacaram-se mu-
lheres multigestas (n=469/68,5%) e primípara 
(n=263/38,4%). O período gestacional em que mais 
as mulheres buscaram atendimento foi o terceiro tri-
mestre (n=391/58,6%).

A maioria (n=584/87,4%) não fazia uso de 
nenhuma medicação durante a gestação. Dentre as 
que utilizavam (n=84/12,6%), o suplemento vitamí-
nico (n=73/86,9%) foi o mais citado, seguido pelos 
anti-hipertensivos (n=06/7,1%) e antimicrobianos 
(n=03/3,5%). 

Do total de gestantes (n=668) que buscaram 
atendimento, 83,0% (n=555) apresentavam algum 
sintoma, sendo os mais referidos: dor (n=234/42,1%) 
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e sangramento transvaginal (n=124/22,3%).
Em relação às queixas, a mais recorrente du-

rante o terceiro trimestre (n=314/47,0%) foi a dor 
(n=87/27,7%), em seguida encontraram-se as gestan-
tes do primeiro trimestre (n=220/32,9%), com queixa 
de sangramento transvaginal (n=52/23,6%). 

Ainda, percentual de 17,2% (n=115) das ges-
tantes desta pesquisa estava assintomática no mo-
mento do atendimento, apresentando como princi-
pais motivações para ida ao serviço mostrar exames 
(n=22/19,1 %) e realizar consulta de pré-natal 
(n=25/21,7 %).

A menor procura pelo serviço se deu por puér-
peras (n=19/2,6%). Destas, praticamente a metade 
(n=09/47,3%), não apresentava qualquer sintoma no 
momento do atendimento, mas procuraram o serviço 
para a retirada de pontos (n=06/66,6%) e revisão da 
cesárea (n=03/33,4%). A outra metade (n=10/52,7%) 
apresentou queixa relacionada à intercorrência de fe-
rida operatória (infecção e sangramento).

Número superior ao de puérperas atendidas 
na emergência obstétrica foi o de mulheres que bus-
caram atendimento com queixas não relacionadas 
ao período gravídico-puerperal (n=46/6,3%), como 
mostrar exames (n=08/17,3%), esclarecer dúvidas 
sobre procedimento cirúrgico (n=05/10,8%), fluxo 
menstrual intenso (n=03/6,5%) e, até mesmo, reali-
zação de colpocitologia oncótica (n=02/4,3%).

As pacientes residentes na capital, com gran-
de frequência apresentam sintomas (n=455/74,7%); 
porém encontraram-se casos de gestantes assinto-
máticas (n=92/15,1%) e de queixas não relaciona-
das com estado gravídico puerperal (n=62/10,2%). 
As pacientes residentes no interior com sintomas 
(n=37/90,2%) representaram parcela bem maior em 
relação às assintomáticas (n=03/7,3%) e as que não 
possuíam queixas relacionadas ao estado gravídico-
-puerperal (n=01/2,4%). As gestantes residentes no 
interior e sintomáticas residiam, basicamente, na Re-
gião Metropolitana (n=16/45,7%) e no Maciço de Ba-
turité (n=8/22,9%).

Ao exame obstétrico, as três alterações mais 

frequentemente encontradas, independentemente da 
idade gestacional foram: ausência de movimentação 
fetal (34,6%), sangramento transvaginal (17,5%) e 
presença de contrações uterinas (12,0%). 

Dentre as 736 (100%) mulheres atendidas na 
emergência obstétrica durante o mês da implemen-
tação do protocolo de Acolhimento com Classificação 
de Risco, foi possível verificar o registro da classifi-
cação de risco de 711 (96,6%) atendimentos. Foram 
classificadas nas cores azul (n=159/22,3%), verde 
(n=344/48,3%), amarela (n=134/18,8%) laranja 
(n=68/9,5%) e vermelho (n=06/1,1%).

Tabela 1 - Distribuição das pacientes de acordo com a 
classificação de risco e o tempo médio de espera pelo 
atendimento

Classificação
Tempo de atendimento 

(minutos)/Média (IC 95%)

Vermelho (n=06/1,1%) 13,5 (6,9-20,0)

Laranja (n=68/9,5%) 34,2 (26,2-42,1)

Amarelo (n=134/18,8%) 39,0 (33,7-44,4)

Verde (n=344/48,3%) 51,9 (47,2-56,5)

Azul (n=159/22,3%) 39,9 (33,7-44,4)

De acordo com os dados da Tabela 1, a média 
do tempo de atendimento em todas as classificações 
foi superior ao tempo preconizado pelo Mistério da 
Saúde do Brasil. Entretanto, ressalta-se o sub-registro 
quanto às informações referentes ao tempo no aten-
dimento, o que representa limitação do estudo, pois 
não foi possível analisar este dado em todos os pron-
tuários.

Discussão

A limitação do estudo corresponde à fonte dos 
dados, que é documental. Desta forma, observa-se 
sub-registro de informações, ocasionando algumas la-
cunas na pesquisa.

De acordo com os resultados encontrados, foi 
possível descrever a contribuição para o serviço, que 
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seria a necessidade do treinamento contínuo dos pro-
fissionais que atuam na classificação de risco em obs-
tetrícia, pois assim o acesso de qualidade à mulher no 
ciclo gravídico puerperal pode ser garantido.

 Dessa forma, quando analisada a classificação 
de risco, a maioria (47,6%) das mulheres foi classifi-
cada como pouco urgente para atendimento médico, 
recebendo identificação na cor verde (Tabela 1), cor-
roborando com estudo realizado em sala com Acolhi-
mento com Classificação de Risco em uma maternida-
de pública do Rio de Janeiro em 2012(10). Classificação 
verde é considerada pouco urgente, assim, possui 
tempo estimado de atendimento entre sessenta e cen-
to e vinte minutos, sendo reavaliada a cada sessenta 
minutos e encaminhado para a consulta médica.

 Ao comparar os dados obtidos com uma pes-
quisa realizada nos serviços de emergência da Suécia, 
verificou-se que os percentuais para as classificações 
de cor vermelha (92,0%) e laranja (91,0%) eram 
maiores do que os das cores amarela (66,0%) e verde 
(63,0%)(7). Implica-se que o perfil dos atendimentos 
na emergência obstétrica de países desenvolvidos 
é caracterizado por pacientes mais graves, que real-
mente necessitam de atendimento imediato, diferente 
do que se encontra no Brasil, em que a maioria dos 
atendimentos é por causa pouco urgente, refletindo a 
fragilidade da atenção primária, a qual seria a respon-
sável por esse tipo de atendimento. 

Claramente percebido pelos dados obtidos na 
pesquisa, a maior parte das mulheres enquadradas na 
classificação de alto risco (Vermelho e Laranja) não foi 
atendida no tempo adequado à situação clínica, que 
seria para o vermelho atendimento imediato e para o 
laranja atendimento em até 15 minutos. Tal fato evoca 
a reflexão de que o serviço possui falhas em relação ao 
atendimento no tempo adequado, bem como no regis-
tro do tempo do atendimento. 

Essa situação mostra-se preocupante e digna 
de intervenções imediatas, como a sensibilização dos 
profissionais quanto à importância dos registros ade-
quados, bem como a melhoria das condições que im-
pedem o atendimento no tempo adequado, como in-

fraestrutura, recursos humanos e logística do serviço. 
Portanto, a estruturação e assistência da rede mater-
no-infantil deve, obrigatoriamente, adotar estratégias 
para garantir o acesso das gestantes à maternidade, 
em tempo oportuno, proporcionando gestação mais 
segura(10). 

Observou-se que muitas mulheres participan-
tes do estudo procuraram atendimento fora do ciclo 
gravídico-puerperal, ultrapassando, inclusive, o nú-
mero de puérperas.

O perfil das mulheres que buscaram o atendi-
mento contrasta com o estudo desenvolvido em 2011 
em uma maternidade pública do Rio de Janeiro, Brasil, 
no qual as gestantes perfaziam total de (94,0%), se-
guido das puérperas (4,5%) e em menor quantidade 
mulheres fora do ciclo gravídico-puerperal (1,5%)(10). 

A busca dessas mulheres se justificou pela ne-
cessidade em mostrar exames, esclarecer dúvidas so-
bre procedimento cirúrgico, fluxo menstrual intenso e, 
até mesmo, realização de colpocitologia oncótica. Este 
fato está relacionado à desinformação das pacientes 
na atenção primária, pois tais procuras poderiam ter 
sido resolvidas na unidade básica de saúde.

No seguimento do atendimento às gestantes, 
verificou-se que a primiparidade destacou-se como 
fator de maior susceptibilidade à busca de atendimen-
to e à aparição de intercorrências. Interessante, que 
a maioria era composta por primíparas que estavam 
no terceiro trimestre, em que a dor e o sangramento 
transvaginal foram os principais sintomas relatados. 
Pode-se inferir que o desconhecimento e os mitos que 
rodeiam a gestação, o parto e o nascimento, juntamen-
te com a desinformação no pré-natal, levam as mulhe-
res a procurarem o serviço de emergência.

Atenção especial é dada às hemorragias ges-
tacionais, pois estão entre a tríade que mais mata 
mulheres no ciclo gravídico-puerperal(11) e, portanto, 
devem ser investigadas. No contexto da classificação 
de risco, a paciente que apresenta hemorragia está em 
risco iminente de morte, portanto, dependendo do es-
tado de saúde e complicações agudas, como o choque 
hipovolêmico, o atendimento será de imediato(7). 
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As queixas apresentadas pelas pacientes condi-
zem com a pesquisa realizada em uma maternidade 
no Rio de Janeiro, Brasil, em 2012, em que foram ava-
liadas 200 mulheres, e destas, 94,0% eram gestantes, 
35,5% queixavam-se de dor e 15,5% de sangramento 
transvaginal(10). 

Por outro lado, há que se ressaltar que 17,2% 
(n=115) das gestantes desta pesquisa estavam assin-
tomáticas no momento do atendimento, apresentan-
do como principais motivações para ida ao serviço 
mostrar exames e realizar consulta de pré-natal. Es-
ses dados mostram que a busca pelo atendimento de 
emergência está sendo descaracterizado, acarretando 
aumento na demanda no serviço e, consequentemen-
te, diminuição da qualidade do atendimento.

Poucas mulheres buscaram atendimento du-
rante o puerpério. A ida a emergência estava direcio-
nada a retirada dos pontos e revisão da cesárea, o que 
denota falta de informação por parte das usuárias. 
Ressalta-se que essas questões devem ser orientadas 
durante a consulta de pré-natal e na saída da mater-
nidade.

Ainda no contexto da anamnese realizada na 
emergência obstétrica, foi possível investigar o uso de 
medicações pelas gestantes. A maioria das pacientes 
referiu não fazer uso, porém percentual significativo 
utilizava suplemento vitamínico, anti-hipertensivos e 
antimicrobianos. Estudos revelam que o uso de qual-
quer medicação no período gravídico não pode ser 
indiscriminado, pois consideram os riscos potenciais 
e danos causados por sua toxicidade ao feto(12-13). De 
fato, há evidências de quanto maior o uso de antimi-
crobianos durante a gravidez, maior será a alteração 
na heterogeneidade da flora intestinal do recém-nas-
cido e a colonização por certos patógenos(14). Quanto 
à classe dos anti-hipertensivos, deve-se ressaltar a 
atenção merecida, pois os mesmos estão relacionados 
ao tratamento da hipertensão gestacional, que eleva o 
risco de morbimortalidade perinatal(15).

 Conclusão

A análise das fichas de atendimento na classifi-
cação de risco em um hospital de referência em obs-
tetrícia demonstrou o desconhecimento das pacientes 
sobre os reais sinais e sintomas que caracterizam uma 
urgência. Os dados reafirmam a necessidade de maio-
res orientações nos serviços de atenção primária à 
saúde sobre quando as mulheres devem buscar assis-
tência especializada.

Além disso, foi visto que o estudo avaliou o pri-
meiro mês da implementação do Acolhimento com 
Classificação de Risco, evidenciando a falta de treina-
mento da equipe tanto em relação ao preenchimento 
das fichas como em relação ao manejo da classificação.

Conclui-se que a clientela que busca atendi-
mento ginecológico e obstétrico precisa ser melhor 
informada na atenção básica sobre os sinais e sinto-
mas que caracterizam emergência e urgência, pois a 
grande procura pelo serviço de forma desnecessária 
e a falta de treinamento dos profissionais da própria 
emergência obstétrica acarretou tempo de espera aci-
ma do que preconizado pelo Ministério da Saúde do 
Brasil.
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