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RESUMO
Objetivo: avaliar a concordância entre os enfermeiros na aplicação de um protocolo institucional de avaliação com classificação de risco 
em uma unidade de emergência hospitalar. 
Método: estudo quantitativo de abordagem transversal e retrospectivo, realizado na unidade de emergência adulto de um hospital 
geral do Estado de Santa Catarina, baseado em fichas de atendimento. A coleta de dados ocorreu entre outubro e dezembro de 2013. A 
amostra fora constituída de 380 fichas de atendimento, selecionadas por aleatorização simples. O grau de concordância se determinou 
pelo coeficiente Kappa. 
Resultados: a concordância geral entre os enfermeiros na aplicação do protocolo institucional foi substancial (Kappa=0,786) representando 
331 (87,2%) fichas. Entre os níveis de classificação houve concordância quase perfeita para todos eles (Kappa=1 para o nível vermelho, 
Kappa=0,836 para o nível laranja, Kappa=0,884 para o nível amarelo, Kappa=0,865 para o nível verde e Kappa=1 para o nível azul). 
Conclusão: a concordância geral na aplicação do protocolo institucional se mostrou substancial, sendo evidenciada uma concordância 
quase perfeita em todos os níveis de classificação. Houve superestimação e subestimação da classificação de risco em relação ao protocolo. 
Sugere-se que os enfermeiros que realizam a classificação de risco recebam treinamento por parte da instituição quanto à aplicabilidade 
do protocolo, a fim de minimizar a superestimação e subestimação da classificação de risco. Este trabalho contribui ao avaliar a aplicação 
de um protocolo novo implantado, com subsídios para uma melhor concordância na sua implementação por enfermeiros.
DESCRITORES: Acolhimento. Estudos de avaliação. Enfermagem em emergência. Pesquisa sobre serviços de saúde. Enfermagem.

AGREEMENT OF AN INSTITUTIONAL RISK CLASSIFICATION 
ASSESSMENT PROTOCOL

ABSTRACT
Objective: to assess the agreement among nurses in the application of an institutional assessment protocol with risk classification in a 
hospital emergency unit. 
Method: quantitative and retrospective study of cross-sectional approach, carried out at the adult emergency unit of a general hospital in 
the State of Santa Catarina, based on medical records. The data collection took place between October and December of 2013. The sample 
consisted of 380 medical records, selected by simple randomization. The degree of agreement was determined by the Kappa coefficient. 
Results: the general agreement among nurses in the application of the institutional protocol was substantial (Kappa=0.786) representing 331 
(87.2%) files. Among the declassification levels, there was almost a perfect agreement for all of them (Kappa=1 for the red level, Kappa=0.836 
for the orange level, Kappa=0.884 for the yellow level, Kappa=0.865 for the green level and Kappa=1 for the blue level). 
Conclusion: the general agreement in the application of the institutional protocol was substantial, showing an almost perfect agreement 
at all levels of classification. There was an overestimation and underestimation of the risk classification in relation to the protocol. It is 
suggested that the nurses who perform the risk classification receive training from the institution regarding the applicability of the protocol, 
in order to minimize the overestimation and underestimation of the risk classification. This study contributes to assess the application of 
a new implanted protocol, with subsidies for a better agreement in its implementation by nurses.
DESCRIPTORS: User embracement. Evaluation studies. Emergency nursing. Health services research. Nursing.
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CONCORDANCIA DE UN PROTOCOLO INSTITUCIONAL DE 
EVALUACIÓN CON CLASIFICACIÓN DE RIESGO

RESUMEN
Objetivo: evaluar la concordancia entre los enfermeros en la aplicación de un protocolo institucional de evaluación con clasificación de 
riesgo en una unidad de emergencia hospitalaria. 
Método: estudio cuantitativo de abordaje transversal y retrospectivo realizado en la unidad de emergencia para adultos de un Hospital 
General del Estado de Santa Catarina y basado en fichas de atendimiento. La obtención de datos ocurrió entre Octubre y Diciembre del 
2013. La muestra fue constituida por 380 fichas de atendimiento seleccionadas por aleatorización simple. El grado de concordancia se 
determinó por el coeficiente Kappa. 
Resultados: la concordancia general entre los enfermeros en la aplicación del protocolo institucional fue substancial (Kappa=0,786) 
representando 331 fichas (87,2%). Entre los niveles de clasificación hubo una concordancia casi perfecta para todos ellos (Kappa=1 para 
el nivel rojo, Kappa=0,836 para el nivel naranja, Kappa=0,884 para el nivel amarillo, Kappa=0,865 para el nivel verde y Kappa=1 para el 
nivel azul). 
Conclusión: la concordancia general en la aplicación del protocolo institucional se mostró substancial y quedó en evidencia una concordancia 
casi perfecta en todos los niveles de clasificación. Hubo sobreestimación y subestimación de la clasificación de riesgo en relación al protocolo. 
Se sugiere que los enfermeros que realizan la clasificación de riesgo reciban entrenamiento por parte de la institución sobre la aplicabilidad del 
protocolo con el objetivo de minimizar la sobreestimación y subestimación de la clasificación de riesgo. Este trabajo contribuye para evaluar 
la aplicación de un nuevo protocolo implantado, con subsidios para una mejor concordancia en su implementación por los enfermeros.
DESCRIPTORES: Acogimiento. Estudios de evaluación. Enfermería en emergencia. Investigación sobre servicios de salud. Enfermería

INTRODUÇÃO
O tempo de espera para atendimento em uni-

dades de emergência é um problema mundial e gera 
impacto negativo, principalmente em pacientes de 
alto risco que precisam de intervenções imediatas.1 
Uma revisão sistemática mostrou que a superlota-
ção das emergências é uma condição que influencia 
na demora do atendimento, com implicações na 
segurança do paciente e qualidade do cuidado pres-
tado. A análise mostrou correlação positiva entre 
superlotação e tempo de espera com aumento da 
mortalidade, além de constatar que muitos pacientes 
abandonam o serviço sem ao menos serem vistos 
por um profissional de saúde.2 

No Brasil, essa problemática é evidenciada em 
muitos serviços de atendimento às urgências, que 
convivem com grandes filas e com pessoas dispu-
tando o atendimento, cujo único critério adotado 
é a hora da chegada. A não distinção de riscos e a 
falta de priorização do atendimento fazem com que 
certos casos se agravem na sala de espera, gerando 
inclusive a morte pelo não atendimento no tempo 
adequado.3

Na tentativa de enfrentar os desafios rela-
cionados à organização dos serviços de urgência e 
diminuir o tempo de espera, as ações do Ministério 
da Saúde (MS) têm sido voltadas para a reorgani-
zação do processo de trabalho, de forma a atender 
aos diferentes graus de especificidade dos pacientes 
com agravos agudos.4 

Nesta perspectiva surge no país o Acolhi-
mento com Classificação de Risco (ACCR) com a 
proposta de operar os processos de trabalho em 
saúde para atender a todos que procuram os ser-

viços públicos de saúde, e oportunizar, de forma 
equânime, o atendimento.3,5

A equalização do ACCR busca otimizar o 
tempo de espera de acordo com a severidade da 
condição clínica dos usuários. O MS recomenda que 
a classificação de risco siga um protocolo direcio-
nador e que a mesma seja uma atribuição privativa 
do enfermeiro.6

Dispõe-se, internacionalmente, de diversos 
protocolos de Classificação de Risco, dentre os 
quais, destacam-se: Emergency Severity Index (ESI); 
Australasian Triage Scale (ATS); Canadian Triage and 
Acuity Scale (CTAS); Manchester Triage System (MTS); 
Modelo Andorrano de triagem e sistema espanhol 
de triagem (MAT-SET).7 No Brasil, esses protocolos 
também são utilizados, contudo, o MS, oferece aos 
serviços de saúde a possibilidade de elaborar seus 
próprios protocolos com base nesses já existentes, 
porém adaptados ao perfil local e ao contexto de 
sua inserção na rede de saúde.3

Diante dessa alternativa muitos serviços de 
urgência e emergência brasileiros têm utilizado 
protocolos institucionais para o ACCR. Dentre os 
pioneiros, destacam-se o Hospital Municipal de 
Paulínia e o Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, 
que utilizaram o modelo canadense adaptado às 
realidades locais.8

A implantação de protocolos próprios torna 
fundamental a avaliação da concordância dos 
profissionais em relação aos mesmos, com vistas 
à segurança do paciente. No entanto, os estudos 
nacionais sobre classificação de risco ainda avaliam 
pouco a concordância dos enfermeiros.9

 	 Assim, considerando que os protocolos de 
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ACCR são diretrizes para a avaliação da gravidade 
dos usuários, que a concordância entre a avaliação 
dos profissionais e que o protocolo institucional é 
essencial para garantir o tempo-resposta adequado 
das intervenções de saúde bem como a segurança 
destes usuários, aspecto já consolidado nos proto-
colos internacionais,10 este estudo tem como objeti-
vo avaliar a concordância entre os enfermeiros na 
aplicação de um protocolo institucional de avaliação 
com classificação de risco em uma unidade de emer-
gência hospitalar.

MÉTODO
Estudo quantitativo, transversal, retrospec-

tivo, realizado na unidade de emergência adulto 
de um hospital geral do Estado de Santa Catarina. 
Nesse serviço o protocolo de ACCR, instituído em 
2011, foi desenvolvido por profissionais médicos e 
enfermeiros com base no MTS.

O referido protocolo é composto por 42 flu-
xogramas distintos e uma lista de sinais clínicos 
(conhecidos como discriminadores) que orientam 
o processo de tomada de decisão do enfermeiro. 
Com base no principal sintoma apresentado pelo 
paciente, o profissional deve escolher um dos flu-
xogramas para proceder com a avaliação. A classifi-
cação em um dos cinco níveis de prioridade clínica 
é definida para cada paciente usando o fluxograma 
selecionado.

Os cinco níveis e seus respectivos tempos 
alvos para atendimento são: Grau de prioridade 
I: emergente, cor vermelha; tempo alvo: 0 minuto; 
Grau de prioridade II: muito urgente, cor laranja; 
tempo alvo: 10 minutos; Grau de prioridade III: 
urgente, cor amarelo; tempo alvo: 2 horas; Grau 
de prioridade IV: pouco urgente, cor verde; tempo 
alvo: 6 horas; Grau de prioridade V: não urgente, 
cor azul; tempo alvo: 8 horas. Os 42 fluxogramas 
disponíveis no protocolo são: asma, autoagressão, 
cefaleia, comportamento estranho, convulsões, 
corpo estranho, diabetes, diarreia, dispneia, doença 
hematológica, doença mental, doenças sexualmente 
transmissíveis, dor abdominal, dor cervical, dor de 
garganta, dor lombar, dor testicular, dor torácica, 
embriaguez aparente, erupção cutânea, estado de 
inconsciência, exposição a agentes químicos, feri-
das, gravidez, hemorragia digestiva, hemorragia 
vaginal, mal-estar em adultos, infecções locais e 
abscessos, mordeduras e picadas, problemas dentá-
rios, problemas em extremidades, problemas nasais, 
problema nos ouvidos, problemas oftalmológicos, 
problemas urinários, quedas, queimaduras, queixas 
anais, superdosagem e envenenamento, trauma 

cranioencefálico, vertigem e tonturas, vômitos.
A população foi composta por 27.292 fichas de 

atendimento, fornecidas pelo boletim estatístico dos 
atendimentos da unidade de emergência adulto, que 
correspondem a todos os atendimentos realizados 
entre 01 agosto de 2011 a 31 agosto de 2012, recorte 
temporal escolhido para contemplar o primeiro 
ano a partir da implantação do protocolo ACCR 
da instituição, e que não havia sido avaliado até o 
momento da realização do estudo.

O cálculo amostral foi realizado pelo website 
SEstatNet11 e adotado intervalo de confiança de 
95%. A amostra se constituiu por 380 fichas de 
atendimento e a amostragem foi por aleatorização 
através de sorteio simples. Como critérios de inclu-
são, consideraram-se as fichas de atendimento dos 
usuários que passaram pela classificação de risco e 
que continham a descrição da avaliação e a classi-
ficação atribuída pelo enfermeiro. Foram excluídas 
as fichas de atendimento que estavam incompletas, 
sem classificação de risco, bem como as utilizadas 
no pré-teste do instrumento de coleta de dados.

Para a coleta de dados foi elaborado um ins-
trumento, do tipo check-list, com as informações: 
classificação do enfermeiro; fluxograma escolhido 
pelo enfermeiro; fluxograma da reclassificação; e, 
reclassificação. A fim de identificar a necessidade 
de ajustes no instrumento, realizou-se um pré-teste 
com 20 fichas de atendimento, escolhidas aleatórias 
e posteriormente excluídas. 

A coleta de dados ocorreu no período de 
outubro a dezembro de 2013. A reclassificação foi 
realizada pelos pesquisadores mediante a aplicação 
do mesmo fluxograma escolhido pelo enfermeiro 
classificador no momento do acolhimento. De acor-
do com os itens descritos no fluxograma e registros 
existentes da queixa foi possível identificar se a 
classificação (obtenção do nível de prioridade), es-
tabelecida no momento do acolhimento, correspon-
deu à obtida na reclassificação, ou se o fluxograma 
utilizado para definir o nível de prioridade estava 
coerente com a queixa apresentada.

Para tratamento dos dados se utilizou o pro-
grama estatístico R Core Team versão 3.0.1. Reali-
zou-se a análise descritiva e obtenção do grau de 
concordância geral como também nos níveis de 
classificação de risco do enfermeiro e a reclassifica-
ção obtida pelo estudo.

O grau de concordância entre dois ou mais 
observadores ou codificadores independentes a 
respeito dos escores de um instrumento é uma das 
medidas de confiabilidade do mesmo. O índice de 
concordância é calculado para avaliar a força da 
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relação entre as classificações. Assim, quando os 
escores dados por dois observadores independentes 
a um mesmo fenômeno se mostram congruentes, 
significa que provavelmente esses escores são pre-
cisos e confiáveis.12

O coeficiente Kappa avalia o grau de concor-
dância além do que seria esperado tão somente pelo 
acaso. Essa medida de concordância é graduada 
em uma escala de valores onde 1 significa total 
concordância e os valores próximos ou abaixo de 0 
indicam nenhuma concordância. Para este estudo 
se considerou Kappa <0 nenhuma concordância; 
0-0,20, pobre; 0,21-0,40, fraca; 0,41-0,60, moderada; 
0,61-0,80, substancial; 0,81-1,00, quase perfeita.13

O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Santa Catarina, protocolo n. 355.461/13 e CAAE 
n.15741513.9.0000.0121, e cumpre com o normati-
zado na Resolução n. 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde.

RESULTADOS
Foi avaliado um total de 380 fichas de atendi-

mento, estas preenchidas pelos 17 enfermeiros que 
realizam o ACCR na unidade de emergência. Esses 
profissionais possuem idade média de 32 anos e 
tempo médio de serviço na unidade de quatro anos. 
Quanto à formação complementar: dois enfermeiros 

classificadores possuem doutorado em enfermagem; 
sete, mestrado em enfermagem; seis, especialização; 
e, dois, a graduação em enfermagem.

Das 380 fichas de atendimento avaliadas, 
prevaleceu aquelas classificadas nas cores amarelo 
(n=191; 50,3%) e verde (n=156; 41,1%), que corres-
pondem aos Graus de prioridade III e IV do ACCR, 
respectivamente. Em relação à concordância entre 
os enfermeiros na classificação e reclassificação das 
fichas, houve concordância quase perfeita em todos 
os graus de prioridade, destacando-se os Graus I e V 
(Kappa=1; p<0,001), que representam, na sequência, 
as cores vermelho e azul.

Identificou-se que a maior discordância (Kap-
pa=0,865; p<0,001) entre os enfermeiros ocorreu no 
Grau de prioridade IV (cor verde), correspondendo 
a 26 (6,8%) fichas (Tabela 1), reclassificadas nas prio-
ridades III (n=5; 1,3%) e V (n=21; 5,5%). Das demais 
fichas reclassificadas (n=23; 6,1%), 21 (5,5%) clas-
sificadas no Grau III (cor amarelo) passaram para 
as prioridades II (n=6; 1,6%) e IV (n=15; 3,9%), e 02 
(0,5%) de Grau II (cor laranja) foram reclassificadas 
na prioridade III.

Referente à concordância geral entre os en-
fermeiros na classificação e reclassificação de risco, 
destaca-se que das 380 (100%) fichas avaliadas, 331 
(87,2%) apresentaram concordância (Kappa=0,786; 
p<0,05) (Tabela 1), sendo esta considerada substan-
cial de acordo com o valor de Kappa.

Tabela 1 - Concordância entre os enfermeiros na classificação e reclassificação de risco em uma unidade 
de emergência hospitalar. Florianópolis, SC, Brasil, 2013. (n=380)

Grau de prioridade Cor
n

Fichas 
classificadas

Classificação 
discordante Kappa Valor p*

% n %
I Vermelho 2 0,5 - - 1 <0,001
II Laranja 29 7,6 2 0,5 0,836 <0,001
III Amarelo 191 50,3 21 5,5 0,884 <0,001
IV Verde 156 41,1 26 6,8 0,865 <0,001
V Azul 2 0,5 - - 1 <0,001

Total 380 100,0 49 12,8 0,786 <0,05
*Teste Kappa. 

DISCUSSÃO

Com base nos dados de caracterização dos 
enfermeiros, evidenciou-se a qualificação destes 
profissionais. Cabe ressaltar que não é exigida do 
enfermeiro nenhuma especialização como pré-re-

quisito para atuar na classificação de risco e tal fato 
pode estar relacionado ao plano de carreira funcio-
nal que abarca adicionais monetários ao salário com 
incentivo a realizar pós-graduação e cursos. Outro 
estudo14 encontrou o mesmo perfil dos participantes 
em uma instituição semelhante à investigada.
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Destacaram-se neste estudo classificações de 
risco das fichas de atendimento o Grau de prioridade 
III, amarelo, seguido do Grau de prioridade IV, verde, 
ou seja, atendimentos de menor gravidade do ponto 
de vista emergencial. Isto pode ser justificado por se 
tratar de um hospital inserido em um contexto em 
que as redes de atenção à saúde ainda carecem de 
estruturação para absorver estas demandas menos 
imediatas. Resultado semelhante foi identificado em 
um estudo na Arábia Saudita, sendo a maioria dos 
casos triados como urgente e menos urgente, os quais 
correspondem aos níveis III e IV do CTAS.15

Assim, a busca constante pelos serviços de 
emergência por casos de menor gravidade pode 
indicar tanto obstáculos na utilização da rede de 
atenção à saúde quanto a vulnerabilidade de pes-
soas que necessitam de cuidados repetidamente.16 
O desconhecimento da população frente à oferta de 
serviços de saúde ou a utilização inadequada dos 
mesmos faz com que a classificação de risco se torne 
ineficiente em alguns aspectos, já que o atendimento 
prestado aos usuários classificados como menos 
graves se torna superficial e inadequado.17

Quanto à concordância, verificou-se uma 
concordância substancial na avaliação com classi-
ficação de risco realizada pelos enfermeiros e que a 
mesma foi quase perfeita, enquanto analisada entre 
os diferentes níveis de prioridade. Este achado pode 
estar relacionado, em parte, à habilidade dos enfer-
meiros classificadores na tomada de decisão e na 
experiência clínica, atributos que auxiliam a obter o 
nível de prioridade correto. Estudo corrobora que a 
classificação é uma atividade complexa que depende 
das habilidades e competências dos enfermeiros.9 A 
inserção do enfermeiro durante e após a classificação 
de risco, exige escolhas e atitudes que reforcem sua 
autonomia profissional e habilidades pessoais, não 
se limitando ao registro e à classificação do usuário 
por meio de discriminadores.18-19

Os resultados referentes à concordância se 
assemelham àqueles comprovados em outras 
investigações em relação a diferentes protocolos. 
Pesquisa realizada com 69 enfermeiros em quatro 
hospitais suíços mostrou que foi boa a concordância 
entre os enfermeiros classificadores que utilizaram 
o protocolo norte-americano de triagem (ESI), ape-
sar da baixa concordância evidenciada.20 Estudo 
desenvolvido na Austrália com o objetivo de avaliar 
a concordância utilizando um protocolo de classi-
ficação de risco, obteve grau de concordância que 
variou de moderado a quase perfeito.

21

No Brasil, investigação semelhante revelou 
que a concordância dos enfermeiros na atribuição 

dos níveis de prioridade em relação ao protocolo ins-
titucional foi moderada.9 Outro estudo que verificou 
a concordância entre um protocolo institucional e o 
MTS obteve concordância que variou de moderada 
a substancial entre os protocolos.8 

Quanto à concordância dos enfermeiros nos 
diferentes níveis de prioridade, observou-se total 
concordância nos níveis opostos (Grau I; cor verme-
lha e Grau V; cor azul), o que pode ser atribuído à 
clareza na identificação destes extremos situacionais 
de atendimento (emergente versus não urgente) e à 
fácil interpretação pelo enfermeiro dos discrimina-
dores do protocolo institucional. Diferentemente, a 
implementação do protocolo canadense na Arábia 
Saudita mostrou que a maior concordância entre os 
enfermeiros classificadores foi atribuída no Grau III 
da escala de triagem.15 

Quanto às discordâncias, a maioria foi em 
classificações de menor complexidade, ou seja, 
pacientes deveriam ter sido classificados em níveis 
menores de prioridade, o que caracteriza uma su-
perclassificação de risco.

O fenômeno da superclassificação observado 
em outra pesquisa mostrou que há maior probabi-
lidade de ocorrerem discordâncias na classificação 
entre cores vizinhas do que entre cores extremas.8 
Essa tendência de superestimação do risco, tam-
bém conhecida como overtriage no inglês, pode 
estar associada ao fato do profissional identificar 
lentidão na demora para atendimento, e atribui 
um nível maior de prioridade na tentativa dos 
casos serem atendidos em tempo hábil e melhorar 
o fluxo dos atendimentos. Cabe destacar que a su-
perestimação do risco determinar sobrecarga dos 
serviços de emergência por aumento na demanda 
de atendimento.9 Além disso, acarreta ocupação 
desnecessária de leitos, gerando gastos com ma-
teriais, quantitativo de trabalhadores, prejuízo 
financeiro, exposição do usuário a procedimentos 
desnecessários, e consequente piora na qualidade 
do atendimento prestado.

A superclassificação é corroborada pela lite-
ratura que trata dos diferentes sistemas de triagem 
conhecidos mundialmente. Estudos que envolveram 
o MTS também identificaram uma elevada taxa 
de superclassificação, variando de 7,6 a 54%. Isso 
mostra que muitos pacientes tendem a serem triados 
desnecessariamente com prioridade mais elevada 
e poucos doentes triados com baixa urgência, pro-
duzindo um impacto importante sobre o tempo de 
espera dos pacientes na emergência após triagem, 
com um provável atraso para aqueles classificados 
como mais urgentes.22 Em relação à ATS, outro es-
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tudo evidenciou superclassificação na triagem dos 
pacientes, porém com um percentual (20,7%) menos 
representativo.23

Na presente pesquisa, embora menos frequen-
tes, também foram identificados casos de subesti-
mação da queixa nos quais os usuários deveriam ser 
classificados em níveis de atendimento mais prio-
ritários, fenômeno conhecido como undertriage no 
inglês. Estes são erros considerados potencialmente 
graves, pelos quais os pacientes podem ser preju-
dicados pelo adiamento ao início do tratamento de 
saúde enquanto aguardam erroneamente, ou que até 
mesmo podem os levar à morte, quando esperam 
por um longo tempo.

O percentual de subestimação identificado 
nesta investigação está próximo ao de outros estu-
dos. Em pesquisa sobre o MTS, a taxa de subtria-
gem variou de 11 a 25%, sendo os pacientes com 
condições urgente triados como de baixa urgência, 
resultados que levantam preocupação em relação 
à aplicação do protocolo como ferramenta de tria-
gem para condições de urgência e que sinalizam 
a relevância de novos estudos para confirmar os 
achados.22 Outra análise evidenciou que o percen-
tual de subtriagem nos Graus I e II do ATS foi de 
18,5%, dado relevante pelo fato de pôr em perigo a 
vida do paciente crítico.23

Cabe ressaltar que a subclassificação do nível 
de prioridade pode acarretar prejuízo e aumento no 
tempo despendido na assistência ao paciente. Uma 
queixa avaliada de forma incompleta pode subes-
timar o risco deste e implicar na sua segurança.24 
Estudo que comparou as taxas de subclassificação e 
superclassificação após adequação de um protocolo 
de ACCR evidenciou que as taxas de superclassi-
ficação melhoraram de 53% para 38%, da mesma 
forma as taxas de subclassificação melhoraram de 
47% para 16%, respectivamente.25

Assim, a busca por instrumentos de classifica-
ção confiáveis é importante para garantir o respaldo 
do enfermeiro em sua tomada de decisão. Um fator 
que deve ser considerado para o sucesso da deter-
minação da prioridade do risco é seguir na íntegra 
a recomendação do protocolo direcionador.8 

Ressalta-se que este estudo apresenta como 
limitações a utilização apenas dos registros para 
determinar a concordância e com a diferença de 
dois anos entre o momento da realização da ava-
liação clínica e a do registro, o que poderia trazer 
resultados diferentes se fossem consecutivas ou 
simultâneas. Aponta-se também a necessidade de 
outros testes estatísticos para complementação da 
concordância. O recorte temporal dos dados frente 

ao dinamismo dos setores de emergência também 
impossibilita generalização dos achados. Todavia, 
acredita-se que o presente trabalho ao avaliar a 
aplicação um protocolo novo implantado, contribui 
com subsídios para uma melhor concordância na 
sua implementação por enfermeiros.

CONCLUSÃO
A concordância entre os enfermeiros na apli-

cação de um protocolo institucional de avaliação 
com classificação de risco se mostrou substancial, 
sendo evidenciada em todos os níveis de prioridade 
uma concordância quase perfeita, com destaque 
para os Graus I e V, apesar da diferença de dois 
anos entre os momentos da avaliação. Embora não 
seja exigida experiência profissional e capacitação 
específica para atuar na classificação de risco, su-
gere-se que os enfermeiros que realizam ACCR 
recebam treinamento por parte da instituição quanto 
à aplicabilidade do protocolo, a fim de minimizar 
superestimação e subestimação a classificação de 
risco identificadas no estudo. 
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