
ESTUDO SOBRE A TRIAGEM NO 
SERVIÇO DE EMERGÊNCIA 
REVISÃO DA LITERATURA 

Denise P. LQureiro Chaves*" 

Marcus Vinicius A. Macêdo" 
Mau refiz e da Silva~~ 

Sandra R. Soares Ferreiran 
Sóma Pannebecker .. 

RESUMO: O presente estudo compreende uma rev1são bibliográfi­
ca sobre triagem de pacientes em um serviço de emergência, enfo­
cando os conceitos existentes sobre o atendimento de emergência, 
o processo de triagem e a importância do exame Inicial das condi­
ções do paciente. 

I. INTRODUÇÃO 

Durante as últimas décadas, houve um aumento constante na utili­
zação pelo público dos serviços hospitalares de emergência. Isto se deve, 
em grande parte, ao incremento populacional que tem se verificado nos 
centros urbanos, expondo os seus membros, que constituem em sua maioria 
uma população economicamente ativa, aos maiores fatores de risco, como 
acidentes de trabalho e de vias públicas. 

Consioerando a freqüência com que as emergências médicas ocor­
r-;;-n e causam óbito ou incapacitação do individuo, cresceu a importância do 
estudo do serviço de emergência. Outros fatores incentivaram o interesse 
pela área: a dificuldade para prevenir as situações de emergência e o gran­
de potencial de recuperação que encerram quando não convenientemente 
atendidas. 

Em nosso trabalho, tratamos de determinar os conceitos existentes 
sobre o atendimento de emergência, a triagem como parte integrante desta 

• Trabalho apresentado para conclusão da disciplina de Assistência de Enfermagem ao Adulto 111, 
onentada pelas professoras Maria Isabel P.P. Coelho e Mlriam de Abreu Almeida. 

.. Alunos do 79 semestre do curso de Graduação em Enfermagem da Escola de Enfermagem da 
UFRGS. 
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assistência e ainda os aspectos básicos na avaliação inicial das condições 
do paciente. 

A idéia da realização deste trabalho surgiu a partir da observação 
do atendimento num hospital de emergências de Porto Alegre, durante o pe­
ríodo de estágio da disciplina de Assistência de Enfermagem ao Adulto 111, 
da Escola de Enfermagem da UFRGS, e tem como objetivos: 

- Realizar uma pesquisa bibliográfica sobre a triagem de pacientes 
em serviço de atendimento de emergência. 

- Identificar os aspectos básicos da execução do processo de tria­
gem em um serviço de atendimento em emergências. 

11. REVISÃO DA LITERATURA 

1. Atendimento de Emergência 

Segundo LÓPEZ12, a medicina destinada ao tratamento de doentes 
graves e agudos, compreende o tratamento de emergência e tratamento in­
tensivo. Neste trabalho abordamos o tratamento de emergência e mais es­
pecificamente, o atendimento de emergência a nrvel hospitalar. 

STROZZI et alii18, relatam que "o conceito de emergência, por mais 
amplo e diversificado que seja, implica sempre em situação crrtica, em difi­
culdade súbita onde o indivíduo tem sua vida ameaçada por fatores adver­
sos". 

Para a COMISSÃO ESPECIAL DA ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 
HOSPITAIS apud STROZZI et alii18, serviço de emergência significa "as fa­
cilidades e serviços existentes especificamente para o atendimento de pa­
cientes vindos ao hospital para tratamento das condições determinadas cli­
nicamente ou consideradas pelo paciente ou seu representante como exi­
gindo assistência médico-hospitalar imediata". 

O MINISTÉRIO DA SAÚDE citado por STROZZI et aliP8, considera 
como unidade de emergência "aquela que compreende um conjunto de 
elementos que tem como finalidade o atendimento imediato ao paciente, 
cuja permanência na unidade não deve ultrapassar de 48 horas". 

Já a ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE apud STROZ­
ZI et aiii18, descreve a "unidade de emergência como aquela unidade do 
hospital para a assistência de pacientes externos, destinado a prover servi­
ços médicos requeridos com caráter de urgência para prolongar a vida ou 
prevenir conseqüências criticas, os quais devem ser proporcionados imedia­
tamente". 
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LÓPEZ12 considera que um grande número de individuas que tem 
óbito decorrente de situações de emergência "poderia ser salvo se os co­
nhecimentos e a tecnologia, atualmente disponfveis para o atendimento 
destas condições, fossem corretamente aplicados em seus portadores des­
de o local em que elas concorrem, durante o transporte, até a admissão ou 
internação no hospital". 

Os autores consultados12,l8 são unânimes em afirmar que o aten­
dimento das emergências continuam precários devido a diversos fatores que 
impossibilitam ou os tornam menos eficientes, como por exemplo: a elabo­
ração e execução de programas de atendimento são muito complexos e re­
querem uma disponibilidade de recursos humanos e materiais superiores 
aos existentes na grande maioria das comunidades; o treinamento do pes­
soal que atende o paciente (médico, de enfermagem e leigo), especialmente 
durante as fases iniciais da ocorrência geralmente é insatisfatório em rela­
ção à aspectos básicos como ressuscitação, manutenção das funções vitais, 
controle de hemorragtas externas, estabilização de fraturas, transporte e re­
conhecimento de prioridades; os conhecimentos públicos quanto à identifi­
cação da presença de uma emergência médica e dos locais mais adequa­
dos para mantê-los são precários e concorrem de modo evidente para o re­
tardo no inicio do atendimento satisfatório. 

Quanto à importância da infra-estrutura na prestação de um bom 
atendimento de emergência, CLUE & INGLIS citado por MENDES13 salien­
tam dizendo que "um bom serviço de emergência deve assegurar pronto 
atendimento ao paciente e alta produtividade e, para tanto, são imprescindl­
veis algumas caracterlsticas básicas como: boxes e espaços adequados 
destinados a tratamentos rotineiros e especiais, para tratamento de cardfa­
cos e para outros pacientes em observação: centralização dos serviços de 
enfermagem com visares para os boxes de observação; flexibilidade para 
acomodar grande número de pacientes que aguardam resultados; conve­
niente sistema de comunicação". 

LÓPEZ12, considera que com a experiência de trabalho nas salas 
de emergência se comprova que somente uma minoria de pacientes atendi­
dos nestas salas é realmente portador de condições agudas e muito graves 
e a grande maioria dos pacientes pertencem a categorias de rotma e, desse 
modo não necessitariam de observação constante ou de tratamento imedia­
to. O autor afirma ainda, que o atendimento desse grande número de doen­
tes, considerados rotína, repercute de modo desfavorável no funcionamento 
dos serv1ços de emergência, que geralmente apresentam uma capac1dade 
de atendimento limitado pela escassez de recursos. 

STROZZI et alii18, afirmam que não só a sofisticação de material 
vai determinar o sucesso de um serviço de emergênc1a mas, ante~ de tudo, 
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a capacitação de profissionais que, atuando com disciplina e organização, 
farão com que o atendimento ao paciente se efetue num clima de harmonia 
e eficiência. 

2. Triagem 

O processo de triagem é uma parte integrante da assistência em 
emergência. 

Segundo a ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE15 sem­
pre que ocorrer um desequilfbrio entre a demanda de pacientes e recursos 
médicos para atender estas necessidades, deve-se aplicar um processo de 
seleção ou triagem dos casos. 

Para conceituarmos triagem, utilizamos as definições dos autores 
descritos a seguir. 

Segundo FERREIRA9, etiologicamente a palavra lriagem significa 
seleção, escolha, separação. 

A ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE15, define esta 
como sendo a classificação e seleção de feridos de guerra ou de um desas­
tre para determinar a prioridade de necessidades e o lugar adequado de tra­
tamento. 

ESTRADAS afirma que em um departamento de emergência, a tria­
gem é o processo pelo qual o paciente é avaliado, detectada a urgência do 
problema e encaminhado às fontes apropriadas de assistência médica. 

ESTRADAS relata que o conceito inicial foi criado pelos militares. 
Os feridos eram "separados", no campo de batalha, por um oficial médico a 
fim de determinar quais eram as lesões e estabelecer prioridades para a as­
sistência do traumatizado. Com o objetivo de garantir a possibilidade de as­
sistência imed1ata para o pacientê traumatizado ou gravemente enfermo a 
tnagem proporciona um sistema organizado de recepção e separação. 

Para BRUNNER & SUDDARTH3, a triagem ou seleção, envolve a 
classificação dos pacientes em categorias para o tratamento, baseando-se 
no diagnóstico e prognóstico. Esta seleção é um processo contrnuo e deve 
ser realizada pelas pessoas mais responsáveiS e capazes da equipe médica. 

Segundo NELSON14 há uma variação, de um hospital para outro, no 
que se refere à competência exigida do pessoal de triagem, cujas funções 
são determinadas pela coordenação dos serviços de enfermagem, de acordo 
com as normas do hospital, do departamento de emergência, das leis do es­
tado e de um comitê médico consultivo. Alguns hospitais exigem do pessoal 
da triagem uma experiência mfnima de dois anos no serviço de enfermagem 
e o conhecimento dos sinais e sintomas básicos das doenças. 
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Em seu trabalho, ESTRADA8descreve o processo de triagem hospi­
talar em todas as suas fases (avaliação inicial, exame trsico e encaminha­
mento de pacientes), citando a importância de que este seja realizado por 
um enfermeiro e não por outros profissionais menos especializados. 

Alguns pré-requisitos são exigidos do encarregado de triagem, se­
gundo NELSON14, são estes: seja eficiente sob tensão; saiba avaliar e en­
caminhar o paciente com precisão; conheça o funcionamento do departa­
mento de emergência, bem como, dos demais departamentos do hospital; 
possua a competência necessária para tomar decisões. rápidas, resolver 
problemas e informar; seja capaz de comunicar-se com o paciente e com os 
demais departamentos do hospital; e tenha a capacidade de reconhecer e 
prevenir situações de tumulto provocadas por pacientes e ou visitantes des­
controlados, rebeldes ou embriagados. 

Entre as funções pertinentes ao enfermeiro de triagem descritas por 
ESTRADAS, pode-se salientar: assumir a responsabilidade pela avaliação 
inicial do paciente; iniciar na obtenção do diagnóstico; encaminhar o pacien­
te dentro do departamento de emergência para a área cHnica adequada; su­
pervisionar o fluxo de pacientes no departamento de emergência; ter auto­
nomia nas decisões e dirigir os demais funcionários em situações estressan­
tes; trabalhar junto aos demais membros da equipe de saúde; e participar de 
atividades educacionais visando aprimorar a qualidade do serviço de tria­
gem. 

Complementando estas responsabilidades, NELSON14 acrescenta 
que o pessoal da triagem deve: saber avaliar todos os sistemas do corpo; 
conhecer as normas do hospital; saber fazer um parto; utilizar os conselhos 
e informações médicas conscientemente; saber colocar goteiras em fraturas, 
colocar ataduras e controlar sangramentos superficiais; e conhecer as fun­
ções do serviço social. 

NELSON14 cita ainda que, para atenuar as situações de tensão pro­
vocadas pelo serviço de triagem, muitos departamento,s de emergência utili­
zam o pessoal de enfermagem do hospital em sistema de roclfzio diário ou 
semanal. 

Quanto à estrutura ffsica da área de triagem, citamos alguns ~uto-
res. 

A ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE16 reforça que a 
área de triagem deveria estar localizada, preferentemente na entrada dtl de­
partamento de emergência, onde as vitimas de acidentes seriam avalic:ldas 
pelo encarregado da triagem; este designaria a área de tratamento à qual 
aquelas seriam enviadas. 

NELSON14 complementa, citando que o balcão de triagem deve ser 
bem iluminado, sinalizado e de fácil acesso ao pessoal das ambulâncias e 
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aos pacientes. Também, deve-se tv o cuidado de evitar o congestionamen­
to de pacientes e proporcionar ao encarregado, o acesso visual de todas as 
pessoas que entram no departamento. Não havendo um fluxo de pacientes 
muito intenso a privacidade de comunicação entre o paciente e o encarre­
gado da triagem pode ser mantida utilizando-se um compartimento de vidro. 
O autor frisa ainda ser indispensável que o balcão de triagem possua linhas 
telefônicas para informações, comunicação interna com todas as áreas do 
departamento e serviços de auto-falantes para alertar no caso de pacientes 
graves e comunicação com as ambulâncias. As cadeiras de roda e macas 
devem estar localizadas junto ao balcão de triagem. Faz-se também, neces­
sária a presença de um lavatório para que o pessoal da triagem possa lavar 
as mãos entre um atendimento e outro. 

Na opinião de ESTRADAS, a área de triagem deve ser separada da 
sala de espera. Porém, o ideal é a comunicação visual entre a sala de espe­
ra e a área de triagem; isto pode ser resolvido, utilizando-se uma separação 
de vidro entre ambas. A manutenção de um certo grau de privacidade é ob­
tido através da utilização de divisões ou biombos. O acompanhante não de­
ve permanecer na .área da triagem para evitar conflitos e prestar um melhor 
atendimento ao paciente. 

O processo de triagem varia de uma instituição para outra. Alguns 
dos sistemas de triagem utilizados nos EUA são mencionados por NEL­
SON14: triagem feita pelo médico; triagem feita pelo enfermeiro; triagem por 
número de código; triagem externa e triagem interna. 

Na triagem feita pelo médico, a recepção, a avaliação e o encami­
nhamento do paciente é feita por um médico destinado pela instituição para 
tratar os pacientes ambulantes e os casos menos graves. Com esta medida 
ocorre uma redução significativa do número de pacientes não-graves na 
área de atendimento principal. 

Na triagem feita pelo enfermeiro, este recebe o paciente na entrada 
do departamento de emergência, realiza um breve histórico salientando an­
tecedentes mórbidos, alergias e imunizações, identifica a queixa principal. 
De acordo com as necessidades, o enfermeiro pode solicitar exames e tes­
tes laboratoriais. 

Como função educativa, o enfermeiro pode aconselhar e orientar o 
paciente e. tambP.m. sua famflia. 

Na triagem por número de código é utilizado um número de 01 a 04 
para classificô: os pa!:.ientes, baseando-se nas suas condições de saúae. P 
classificação de acordo com cs números é a seguinte: 1 - Pacientes corr. 
risco de vida; 2 - Pacientes que, se n3o forem tratados dentro de uma ou 
duas horas, poderão ter seu estado de s/iude agravado; 3 - Pacientes que 
estão com seu esta..1o estabilizado mas, necessitam de atendimento dentro 
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de quatro a seis horas; 4 - Pacientes ~ue podeíão ser tratados em um am­
bulatório ou por um médioo particular, pois não apresentam nenhum pro­
blema médico significativo. 

A triagem externa é um sistema utilizado quando a avaliação inicial 
é feita fora do hospital ou antes da chegada do paciente à área de trata­
mento. Um exemplo de triagem externa é o sistema de radiotelemetria da 
ambulância ligado ao departamento de emergência do hospital. O paciente 
0 avaliado por um médioo e um auxiliar antes de sua admissão no hospital 
e suas condições de saúde são transmitidas ao encarregado da triagem do 
hospital. A triagem externa é também utilizada em casos de calamidade ou 
em um acidente com grande número de vftimas. Nestes casos, este sistema 
é útil para não sobrecarregar o departamento de emergência, separando os 
casos que necessitam de atendimento imediato dos demais. A área de en­
trada das ambulâncias pode ser utilizada para este fim. 

A triagem interna é realizada durante a admissão do paciente no 
hospital, de acordo com sua avaliação inicial, obtenção da história clfnica, 
tipo de tratamento necessário, tempo destinado para este tratamento e 
meios que o hospital possui para prestar este atendimento. 

ESTRADAS cita ainda um outro tipo de triagem, chamada não pro­
fissional que é realizada por um recepcionista, secretário ou funcionário rjo 

hospital. Algumas instituições exigem que os pacientes sejam registrados 
no departamento de emergência e após encaminhados a uma sala elo espe­
ra para serem atendidos sem terem sido avaliados, previamente, por um 
médico. Isto, muitas vezes, implica no agravamento do estadv de alguns 
pacientes que deveriam ter sido classificados como urgentes mas, que fica­
ram por longos perfodos aguardando na sala de espera. 

A ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE16 telat'=i que o 
processo de triagem deve ser realizado em dois momentos: no :ocal do aci­
dente e na admissão do hospital. 

LÓPEZ12 afirma que no momento em que for confirmada uma si­
tuação de emergência, o atendimento deve ser imediato, observar.do as ne­
cessidades de cada caso. 

Segundo VVELLS-MACKIE21 , a enfermagem em emergência é es­
sencialmente consti tufda pela avaliação clínica e pela determinação de pritr 
ridades. 

NELSON14cita ainda que a utilização de un ' forl"'.ul~:io ou gu·o co:~ 
tendo o registro das condições mais importantes, permit•"' Ui1:~ maior rapide: 
na realização da triagem. Este formulário pode não ser totatme•,IP. pr<:!P.nchi­
do durante a avaliação inicial, uma ve-z que as emergências envolvendo é<~ 

_ vias respiratórias e circulatórias causam risco de vida. É a avaliação inicial 
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que fornecerá subsfdios para qualquer procedimento a ser adotado, uma vez 
que qualquer alteração das condições do paciente durante sua permanência 
no setor de triagem, refletirá ou não em sua posterior admissão no hospital. 

3. Avaliaçao Inicial das Condições do Paciente na Chegada na Emer­
gência 

Segundo AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC 
SURGEONS01 um exame rápido e preciso de um paciente traumatizado ou 
muito grave é indicativo para uma ação de emergência a ser tomada. Neste 
exame seria observado: o pulso, respiração, pressão arterial, temperatura 
corporal, cor da pele, estado das pupilas, estado da consciência, capacidade 
de movimentação, lesões e condições do paciente. 

Sinais Vitais 

Para WELLS·MACKIE21 a monitorização freqüente dos sinais vitais 
(pelo menos a cada cinco minutos) incluindo monitorização cardlaca, é deci· 
siva para qualquer paciente com um estado respiratório ou cardlaco crrtico. 

Conforme AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SUR­
.3EONS01 o pulso é a onda de pressão gerada pela batida cardfaca e propa· 
gada pelas artérias. O pulso é palpável em qualquer área onde passe uma 
artéria sobre uma proeminência óssea ou se localize próximo a pele. Fre­
qüentemente, o local para palpar o pulso é na base do polegar ao nfvel do 
punho. Entretanto, com freqüência a palpação do pulso, radial pode ser ditr­
cil, em uma situação de emergência e nem sempre precisa. A artéria caróti­
da é um bom local para a palpaçãp do pulso, deve-se palpar delicadamente 
sobre o bordo anterior do músculo estemocleidomastóide. Se não conseguir 
nenhum pulso periférico, deve-se auscultar diretamente o coração, averi­
guandcrse a presença e a freqüência dos batimentos cardlacos. As altera­
ções na freqüência e volume do pulso representam dados importantes no 
cuidado de emergência As alterações no pulso refletem diretamente altera­
ções na freqüência cardlaca em resposta a uma lesão ou situação de ala,­
me, mudança no volume sangülneo circulante ou no leito vascular. O pulso 
deve ser tomado imediatamente e, depois, periodicamente, durante o trata­
mento para se observar qualquer mudança. 

Segundo BRUNNER e SUDDARTH03 a primeira prioridade no tra­
tamento de qualquer condição de emergência consiste na manutenção de 
uma via aérea aberta. Se a via áerea está obstruida, a hipóxia subseqüente 
produzirá dano cerebral permanente ou morte dentro de três a cinco minu-
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tos, dependendo da idade do paciente. Um outro cuidado adequado seria 
fazer L!m relato 1n1cial da freqüência c do t1po de resp1ração e de qualquer 
alteração observada. 

AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONSOt refere 
que a pressão arterial é a pressão que o sangue circulante exerce sobre as 
paredes das artérias. As mudanças na pressão sangüínea 1nd1cam mudan­
ças no volume do sangue, na capac1dade dos vasos ou na capac1dade do 
coração de funcionar como bomba. É importa'lte que as causas das altera­
ções da pressão arterial sejam descobertas e tratadas rapidamente. O tra­
tamento da pressão arterial elevada pode requerer hospi talização, no entan­
to, a pressão arterial baixa devido a sangramento requer um controle de 
emergência da hemorragia A verificação da pressão artenal no cu1dado 1n1-
cial de um paciente é essencial para um JUlgamento do significado e da gra­
vidade de qualquer mudança da pressão. 

AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS01 afirma 
que as mudanças de temperatura ocorrem como resultado de uma doença 

ou lesão. A regu lação da temperatura é feita, em grande parte, pela pele 
através da irradiação do calor dos vasos sangüíneos culéineos e evaporação 
da água sob a forma de suor. Confo;me as condições da pele podem ser 
necessárias medidas imediatas, isto é se for observada uma pele fria, visco­
sa e pálida, o paciente deve ser coberto para conservar o calor corporal, pois 
estes sinais podem ser indicativos de choque ou infarto do miocárdio. E ca­
so a pele apresente-se quente e seca, podendo ter sido causada por febre, 
doença ou resultado de uma insolação, pode haver necessidade de medidas 
de esfriamento do paciente. 

Coloração da Pele 

A avaliação da cor da pelo é salientada pel" AMERICAN ACA­
DEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS01 como fator que leva uma deci­
são a respeito do tratamento 1med1ato. Pode ser necessário o oxigênio, pa­
rada da hemorrag1a ou medidas de ressuscitamento. A cor da pele depende 
primari amente da pressão do sanoue Circulante nos vasos sangüíneos sub­
cu tâneos. Nos pacientes com pele muito pigmentada as mudanças de cor 
podem se aparentes nos leitos ungueais, nas escleróticas ou sob a llngua. 
Nos pacientes pouco pigmentados as colorações de importância clínica são: 
o vermelho (na pressão arterial elevada, em certos estág1os de envenena­
mento por monóx1do de carbono c na insolação), o branco (visto em pacien­
tes em choque, infarto agudo do m1ocárd1o e em certos cstóg1os do mcdol c 
o azul (estág1o avançado de intox1cacão por monóxido de carbono). 
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Estado das Pupilas 

Para AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS01 
as alterações e variações no tamanho de uma ou ambas as pupilas são si­
nais importantes no cuidado de emergência. As pupilas quando normais 
pc3suem contornos regulares e geralmente são do mesmo tamanho. Pupilas 
dilatadas ou contraídas indicam lesão progressiva dentro do crânio ou no 
sistema nervoso e podem signrficar a necessidade de uma cirurgia de emer­
gência. 

Estado de Consciência 

Normalmente, uma pessoa está alerta, orientada e responde aos es­
tímulos verbais e físicos. Segundo AMERICAN ACADEMY OF ORTHO­
PAEDIC SURGEONS01 qualquer mudança destes estados é indicativa de 
doença ou trauma. O registro de qualquer mudança é extremamente impor­
tante no cuidado de emergência. As alterações do estado de consciência 
podem variar desde confusão leve, em paciente alcoólatra ou psiquiátrico, 
até ao coma profundo, como resultado de uma lesão craniana ou envene­
namento 

O estado de consciência de uma pessoa, provavelmente, é o sinal 
isolado mais seguro na avaliação do estado do seu sistema nervoso. É ex­
tremamente importante observar o estado de cônsciência de uma p&ssoa 
traumatizada logo no inicio, e observar se ela entrou imediatamente em in­
consciência. O desenvolvimento progressivo do coma ou uma dificuldade 
cada vez maior em despertar o paciente são sinais que indicam a necessi­
dade de uma atenção médica urgente. A perda rápida da consciência pode 
significar uma lesão craniana séria. Da mesma forma pode significar que 
houve abuso de drogas. 

WELLS-MACKIE2 1, recomenda que um bom instrumento para o 
prognóstico e a avaliação dos pacientes com traumatrsmo craniano é a es­
cala de coma de Glasgow. Os parâmetros aferidos neste instrumento são 
abertura dos olhos, a resposta verbal e a resposta motora. A nota máxima 
que pode ser atribuída é 15, entretanto, qualquer pariente com nota inferior 
a 7 corre risco e terá que ser qualificado como de alta prioridade, compor­
tando um prognóstico sombrio. 

A diferenciação precisa dos níveis de consciêncra ó ae lundamental 
importância para a avaliação do indivíduo. Destacamos entre os níveis de 
consciência os seguintes: consciente, inconsciente, agitado, sonolento, 
orientado e confuso. 
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Segundo STEDMAN 17, consciente é o indivíduo que tem conheci­
mento ou percepção real de si próprio, de seus atos e ambiente. Indica algo 
que ocorre com a atenção perceptiva do indivíduo, como uma 1dé1a ou ato. 

GARBOGGINJlO vê o consc1ente como uma pessoa que tem possi­
bilidade de apreciar ou responder aos estímulos recebidos pelos órgãos dos 
sentidos. 

Para GARBOGGINI o individuo Inconsciente é aquele que não re­
cebe impressões sensoriais e não tem vida subjetiva. 

GARBOGGINI afirma que o indivíduo agitado é aquele que movi­
menta-se e fala quase continuamente, em geral como conseqüência de per­
turbações psíquicas. Este estado é caractenzado por mqutctude, aumento 
da atividade, ansiedade, medo, tensão, sensação de mal estar, angústia e 
mov1mentos psicomotores exacerbados. 

Para FERREIRA09 o indtvíduo sonolento é aquele que está entre 
sono e a vig!lia. 

OU GAS07 considera que o indivíduo orientado é aquele que perce­
be a si mesmo e/ou ao seu ambiente de forma correta em relacão ao tem­
po, lugar ou pessoa. Pode ser dividido em dois tipos: orientação alo-psíquica 
(o indivíduo toma consciência da situação com relacão ao tempo e ao espa­
ço) e onentacão auto-psíqUica (onentação que o md1víduo adquire de si 
mesmo). 

Para KOLB; 1 o indivíduo confuso é aquele que possut um distúrbio 
de consc1ênc1a caractenzado por desnorteamento, perplextdade, desonenta­
ção, perturbações das funcões assoc1at1vas e pobreLa de tdétas. 

Capacidade de Movimentação 

Segundo DU GAS~ -. a capactdade do o•a I" '>"'l"l 0r.1 movtf"'eniar 
suas diversas partes móve1s e controlar estes r1c· ·'1"rntos oe •"!"'Odo cue 
eles se,am realizados coordenadamente, depenoe da tntegndade dos mús­
culos, ossos, articulacões e da circulacão que os supre e nutre. Traumatis­
mos ou patologtas afetando esta Integridade r>odcm provocar dts1úrbtos do 
funcionamento motor. Algumas das patologtas que podem afetar a capact· 
dade de mobilização são: fraturas, luxações, co11 tusõos c entorses. 

Para WARNER20 fratura é qualquer oucbí<t cornplot8 ou incompleta 
de um osso. São denommadas expostas GU<Hldo há um ferimt-;nto que se 
estende da fratura através da pele. c não exposta se a nele não fo1 aberta. 
As fraturas são também deftntdas pela sua aoarênc1a na rac ografta e po­
dem ser completa, incompleta, transversa l, o~líqua. cso1ral. tmpactada ou 
deslocada. 
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O tratamento de emergências das fraturas exige inspecção cuida­
dosa da área traumatizada, tratamento do ferimento e imobilização. 

DUCKWORTHOS cita que no caso de fraturas ou luxações exposta 
deve-se ocluir o mais rapidamente possível como no caso de qualquer feri­
da; o período de seis horas é aproximadamente o mais longo no qual a 
oclusão pode ser feita como segurança e que quanto mais cedo a oclusão 
for realizada. melhor. 

As fraturas podem apresemar complicações que são classificadas 
como imediatas e precoces. As complicações imediatas são: hemorragia 
grave (externa e interna}, lesões de órgãos internos importantes, lesão de 
nervos ou vasos locais, perda ou lesão de pele. (DUCKWORTH06). 

BRUNNER & SUDDARTH03 indicam que a luxação é uma afecção 
na qual as superfícies articulares dos ossos que formam a articulação per­
dem seu contato anatômico. Podem ser classificadas como: congênita, pa­
tológica ou espontâena e traumática. 

Suas manifestações clínicas são: dor, alteração do contorno articu­
lar, alteração do comprimento da extremidade, perda da movimentação 
normal e alteração no eixo dos ossos deslocados. 

WARNER20 considera as cofl!CJsões como lesões geralmente benig­
nas causadas por trauma cie pancada nos tecidos superficiais, onde há rom­
ptmenlo de pequenos vasos e extravasamento de sangue nos tecidos. São 
geralmente pouco dolorosos, especialmente ao toque e requerem tratamen­
to mínimo, tal como, compressas geladas ou frias e analgésicos. Sua cura 
oco·re em duas ou três semanas e a dor desaparece em poucos dtas. 

OIMONOa nos diz que o entorse se refere ao estiramento de liga­
mentos ad1ascentes a uma articulação, mas não uma ruptura completa dos 
ligamentos: é a distensão que se refere ao estiramento dos músculos. 

Lesões 

Na observância inicial rápida, que será feita na triagem do paciente, 
é importante que se veri fique se o mesmo apresenta algum tipo de lesão 
que necessite de cuidados imediatos. 

Conceituaremos abaixo os tipos de lesões mais comumente citadas 
na bibliografia: escoriações, ferimentos, hemorragias e queimaduras. 

Segundo BRUNNER & SUDDARTHD3, escoriações são lesões se­
cundárias que se caracterizam por marcas lineares de coçadura ou área 
traumatizada de pele, que podem ser auto-provocadas, inclusive. 

OU GAS07 considera escoriação como uma perda das camadas su­
perltcia is da pele, uma área do corpo esfolada, com perda da pele ou mem­
brana mucosa. 
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Fenmento é qualquer lesão produzida por um agente traumático 
que provoque solução de continuidade na pele e mucosas. Podem provocar 
hemorragia intensa e infecção. 

WARNER20 classifica os ferimentos em: penetrante, quando ocorre 
uma penetração do agente traumático em uma cavidade do organismo. É 
normalmente provocado por um instrumento perfurante como por exemplo, 
faca, bala ou navalha; não penetrante, quando ocorre uma lesão da pele ou 
em outros planos superficiais sem atingir cavidades; perfurante, é aquela em 
que um objeto estranho geralmente pontudo ou agudo atravessa a pele, que 
pode ser causada por pregos, grampos ou facas. A profundidade e o com­
prometimento de órgãos variam desde a penetração superficial até os feri­
mentos profundos. 

Hemorragia é toda perda sangüínea através de uma solução de con­
tinuidade de um vaso ou das paredes do coração. 

WARNER 20 indica que a hemorragia pode envolver toda e qualquer 
quantidade de sangue, a ponto de por em risco a vida do paciente. Existem 
três tipos de hemorragias: arterial, venosa e capilar. A hemorragia arterial 
caracteriza-se pela saída do sangue em jatos e por ter cor vermelho vivo. Na 
hemorragia venosa o fluxo é conlfnuo e vermelho escuro. Na hemorragia 
capilar o sang:.Je escoa lentamente e é vermelho. Segundo WARNER2C, os 
ferimentos apresentam pelo menos duas destas hemorrag1as Simultanea­
mente. 

O tratamento da hemorragia tem dois objetivos: fazer parar o san­
gramento e recolocar o sangue perdido. O melhor e mais elementar método 
para fazer parar uma hemorragia externa é, provavelmente, a pressão direta 
com ou sem subseqüente ligação dos vasos. 

Segundo WALDOW et ali i 19, queimaduras são lesões provocadas no 
organismo por raios solares, contato direto com o fogo, substâncias quími­
cas, vapores quentes, eletricidade e outros. 

BELAN002 indica que nas queimaduras o calor é aplicado à pele di­
reta ou indiretamente, como energia radiante. O dano não se limita à pele, 
pois os constituintes do sangue e vasos sangüíneos também podem ser afe­
tados. Em queimaduras pequenas, as alterações na pele e outros órgãos 
são mínimas e em queimaduras grandes todo corpo é afetado. 

Segundo BELAND02 várias classificações tem sido usadas para in­
dicar a lesão tissular resultante de queimaduras. A classificação mais recen­
te divide estas lesões em: lesões de profundidade parcial e lesões de pro­
fundidade total da pele. A classificação mais antiga identifica as queimadu­
ras pelo grau de injúria: queimadura de 19 grau (eritema); que1madura de 2º 
grau (necrose da epiderme, com a conseNação dos apênd1ces viáveis da 
derme); queimadura de 39 grau (necrose não só da epiderme, mas também 
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de seus apêndices na derme); queimaduras de 4º grau (carbonização da 
pele). As queimaduras de 19 e 2º graus são consideradas como sendo de 
profundidade parcial, enquanto as queimaduras de 3º e 4º graus são consi­
deradas de profundidade total. 

111. CONSIDERAÇÕES 

A revisão da literatura referente ao processo de triagem no serviço 
de emergência permite concluir que: é necessário um maior preparo da 
equipe de saúde para prestação de atendimento visto que, uma tdagem 
adequada pode evitar a evolução de uma condição aguda e grave depen­
dente do emprego precoce das medidas terapêuticas apropriadas. 

Para execução de uma triagem de acordo com o sugerido pela bi­
bliografia, deverá obrigatoriamente levar em consideração a infra-estrutura 
adequada da área ffsica, a existência de recursos materiais indispensáveis à 
prestação da assistência, um quadro funcional quantitativa e qualitativamen­
te capacitado, treinamento e educação continuada. 

SUMMARY: This study consists of a bibliograph1cal survey on the 
setection of patients in an emergency unit, focus1ng on the existent 
concepts about amergency care, the selecting process and the tm­
portance of an ínítíal examínat10n of lhe patíent's conditions. 
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