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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO: CARACTERIZACAO DA
DEMANDA EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Vanessa Carolina Grigini Godoi', Gabriela Schiavon Ganassin?, Kelly Cristina Inoue’, Nelly Lopes de Moraes
Gil*

RESUMO: Objetivou-se caracterizar o atendimento dos usuarios com a diretrizde Acolhimento com Classificacao
de Risco, em uma Unidade de Pronto Atendimento do interior do Parana. Pesquisa de campo, descritivo-
exploratéria, quantitativa, cuja fonte de informacgado consistiu em 500 fichas de pacientes atendidos entre janeiro
e maio de 2014, obtidas em amostragem aleatdria simples. Foram coletados dados demograficos, clinicos,
relacionadas a rede de atencao e a classificacao de risco; submetidos a estatistica descritiva. A maioria era mulher,
de 20 a 29 anos, de demanda espontanea; encaminhados por enfermeiros e Unidades Basicas de Satde. Sobre
a classificacao de risco, quatro (0,8%) eram de emergéncia, 175 (35%) de urgéncia maior, 245 (49%) de urgéncia
menor e 68 (13,6%) ndo urgentes; sendo o técnico de enfermagem o principal triador e a alta o principal desfecho.
Ha necessidade de melhoria dos registros e revisdao do processo de classificacdo para esclarecimento de falhas
pontuais.

DESCRITORES: Enfermagem; Acolhimento; Assisténcia a salde; Servico hospitalar de emergéncia; Sistema
Unico de Satde.

RECEPTION WITH RISK CLASSIFICATION: CHARACTERISTICS OF THE DEMAND IN AN EMERGENCY UNIT

ABSTRACT: This study aimed to characterize the care of users with the guideline for Reception with Risk Classification in an Emergency
Unit of Parand state. This descriptive, exploratory and quantitative field study used 500 medical records of patients treated between
January and May 2014 as the source of information, obtained by simple random sampling. Demographic and clinical data, related
to the care network and risk classification, were collected and submitted to descriptive statistics. The majority of the patients were
women, from 20 to 29 years of age, of spontaneous demand; referred by nurses and Primary Health Units. Regarding the classification
of risk, four (0.8%) were emergency, 175 (35%) more urgent, 245 (49%) less urgent and 68 (13.6%) non-urgent; with the nursing
technician mainly performing the triage and discharge being the primary outcome. There is a need to improve the medical records
and review the classification process for clarification of specific failures.

DESCRIPTORS: Nursing; Reception; Healthcare; Hospital emergency service; National Health System.

ACOGIDA CON CLASIFICACION DE RIESGO: CARACTERIZACION DE LA DEMANDA EN UNIDAD DE
URGENCIA

RESUMEN: El objetivo del estudio fue caracterizar el atendimiento de los usuarios con la directriz de Acogida con Clasificacién de
Riesgo, en una Unidad de Urgencia del interior de Parana. Es una investigacion de campo, descriptiva, exploratéria y cuantitativa,
cuya fuente de informacién fue compuesta de 500 fichas de pacientes atendidos entre enero y mayo de 2014, y obtenidas en muestra
aleatoria simple. Fueron utilizados datos demogréficos, clinicos, referentes alared de atenciény a la clasificacion de riesgo; sometidos
a la estadistica descriptiva. La mayor parte era de mujeres, de 20 a 29 anos, de demanda espontanea; encaminados por enfermeros y
Unidades Basicas de Salud. Acerca de la clasificaciéon de riesgo, cuatro (0,8%) eran de emergencia, 175 (35%) de urgencia mayor, 245
(49%) de urgencia menory 68 (13,6%) no urgentes; siendo el técnico de enfermeria la principal persona a triar y el alta el principal
desfecho. Hay necesidad de mejoria de los registros y revision del proceso de clasificacién para aclaramiento de fallas puntuales.
DESCRIPTORES: Enfermeria; Acogida; Asistencia a la salud; Servicio hospitalar de urgencia; Sistema Unico de Salud.
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@ INTRODUCAO

Os servicos de emergéncia, como a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e o Servico Hospitalar
de Emergéncia (SHE), configuram-se como portas de acesso a assisténcia a saide, destinados aqueles
que apresentam agravos clinicos ou cirurgicos agudos. Desse modo, ha uma quantidade variavel de
pacientes que recorrem a esse tipo de atendimento e que apresentam doencas ou lesoes que diferem
em gravidade, algumas das quais podem ser fatais e requerem intervencao imediata para aumentar ou
garantir as chances de sobrevivéncia e sucesso terapéutico.

Quando a demanda recebida nos servicos de emergéncia excede a capacidade operacional ativa
e sdo originadas filas de espera, os pacientes graves e com tempo de resposta terapéutica critico
devem ser identificados e priorizados pela equipe de satde. Nesse contexto, todos os que procuram
atendimento de emergéncia precisam ser avaliados e classificados quanto ao risco”, ja que os pacientes
podem se encontrar sob morte iminente e ainda assim, apresentar sinais vitais normais®.

A triagem classificatoria de risco é, portanto, a primeira etapa do atendimento dos servicos de
emergéncia, a qual visa otimizar o tempo de espera dos pacientes de acordo com a gravidade de
sua condicao clinica e reduzir o impacto negativo do atraso nos cuidados, mediante a designacao de
recursos adequados a resolucao do problema, priorizando-se aqueles que nao podem aguardar pela
intervencao terapéutica em seguranca®?.

Desde o inicio da década de 1990, varias escalas tém sido desenvolvidas e implementadas nos
servicos de emergéncia de diversos paises para subsidiar o complexo processo de tomada de decisao
inerente a triagem classificatéria de risco. Dentre estas constam: Australasian Triage Scale (ATS,
Australdsia), Manchester Triage System (MTS, Reino Unido), Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS,
Canada), Emergency Severity Index (ESI, Estados Unidos da América)®?.

No Brasil, o Ministério da Satude preconizou, a partir de 2004, o Acolhimento com Classificacao de
Risco (ACCR) como diretriz para reorganizacao do processo assistencial e reducao das longas filas de
espera em UPA e SHE®; uma alternativa a superacdo do paradigma de atencao excludente atribuido ao
termo triagem que era utilizado pelo modelo de atencao anteriormente vigente.

A UPA é um dos componentes da rede organizada de atengao as urgéncias no territorio brasileiro,
representada por estruturas de complexidade intermedidria, que devem funcionar de forma
ininterrupta e constituir-se em elo entre a atencao basica e a rede hospitalar, em conformidade com a
I6gica de acolhimento e de classificacao de risco de acordo com padrdes nacionais e/ou internacionais
reconhecidos®.

Assim como outros servicos de emergéncia, tanto no ambito nacional” como internacional®,
a UPA carece de recursos infraestruturais — principalmente por instalagdes fisicas inadequadas
e subdimensionamento de profissionais — e sofre com a superlotacao®™. Acresca-se a isso que
a discordancia na priorizagao dos casos entre médicos e enfermeiros, e falta de discussao sobre o
protocolo e o fluxograma”?'™ na pratica do ACCR, continuam a influenciar negativamente a qualidade
do atendimento nas UPA e congéneres.

A saber, a superlotacao é um dos problemas mais prejudiciais a gestao de servicos de emergéncia.
Pesquisa realizada em um grande hospital italiano constatou que o uso de um sistema de triagem
classificatoria de risco robusto implica em correlagao positiva entre a superlotacao e o tempo de espera
de pacientes nao urgentes, sem influéncia no tempo de atendimento de casos urgentes™.

Apesar dos avangos normativos para melhoria da gestao e atendimento nas UPA, bem como
desenvolvimento de pesquisas inerentes aos sistemas de triagem classificatoria de risco, inclusive sobre
o ACCR, as mudancgas esperadas na pratica assistencial ainda estdo muito aquém do conhecimento
explicito. Portanto, pesquisas voltadas a compreensdao da dinamica do ACCR e monitoramento
continuo do perfil dos atendimentos podem contribuir com a identificagao de lacunas no processo de
implantacao dessa diretriz in loco e também direcionar acdes de gestores e profissionais a configuracao

de uma rede de atencao realmente integrada e fortalecida por pactos e fluxos legitimados.

Diante ao exposto, o presente estudo teve como objetivo caracterizar o atendimento dos usuarios
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com a diretriz ACCR em uma UPA do interior do Parang, Brasil.

® METODOLOGIA

Pesquisa descritiva e documental de abordagem quantitativa, realizada nos meses de junho e julho
de 2014.

Inserido no contexto de saudde publica, o municipio em estudo é centro de referéncia para 30
municipios vizinhos e conta com duas UPA e um Hospital Universitario que atende exclusivamente o
servico publico.

O local de estudo foi uma UPA de uma cidade do interior do Parang, Brasil, inaugurada em marco
de 2012 escolhida por conveniéncia e por se caracterizar como de Porte 1, e com maior densidade
de atendimentos. Esta oferecia servigos de pronto atendimento 24 horas em pediatria, clinica médica
e procedimentos cirdrgicos de menor complexidade, com apoio diagnostico em andlises clinicas e
radiologia. Desde sua inauguracao, realizava o ACCR, em consonancia ao protocolo municipal, cuja
classificacao era baseada em quatro eixos de gravidade por cores (azul = ndo urgente, verde = urgéncia
menor, amarelo = urgéncia maior e vermelho = emergéncia)®.

A UPA investigada atendia 400 usudrios por dia, uma média mensal de 12.000 usuarios, que totalizava
cerca de 60.000 atendimentos em um periodo de cinco meses. Com isso, o calculo da amostra foi
estimado em 458 fichas, com grau de confiabilidade de 95% e erro amostral de 5%, acrescido de 20%
para reposicao de perdas. Para aumentar a confiabilidade, foram analisadas 500 fichas de pacientes
atendidos entre janeiro e maio de 2014, em amostragem aleatoria simples.

Para coleta dos dados, utilizaram-se como fonte as informacdes do ACCR e da Ficha de Atendimento
Padrao de todas as UPA da referida cidade, as quais continham dados de caracterizacdo demografica
(sexo, idade e procedéncia), bem como varidveis clinicas (queixa principal e desfecho) e relacionadas
ao ACCR (classificacao de risco e profissional responsavel por esta classificacao).

Integraram a amostra os prontuarios que atenderam aos seguintes critérios de inclusdo: apresentou
em letra legivel o nome do paciente, nimero de registro do prontuario, queixa principal apresentada
pelo paciente no momento da classificagao de risco, discriminador geral ou especifico da classificacao
e a classificacao de risco obtida ao final da avaliacao do enfermeiro. Foram excluidos do estudo os
prontuarios dos pacientes que nao passaram pela classificacao de risco e daqueles que foram atendidos
fora do periodo de coleta de dados delimitado.

Obedecendo aos procedimentos éticos e legais vigentes, esta pesquisa encontra-se registrada
sob Parecer Favoravel no. 629.383 e Certificado de Apresentacao para Apreciacdo Etica (CAAE) no.
30541614.6.0000.5220.

@ RESULTADOS

Do total de usuarios atendidos, 275 (55%) eram do sexo feminino e 225 (45%), do masculino. Entre
as mulheres, cinco (1,81%) eram gestantes. Os demais dados de caracterizagao constam na Tabela 1.

Destaca-se que a demanda espontanea totalizou 327 (65,4%) atendimentos. Desse modo, 173
(34,6%) usuarios foram encaminhados a UPA por outro servico de saide. Os dados referentes a esses
encaminhamentos estao dispostos na Tabela 2.

Dentre os 500 atendimentos da UPA, quatro (0,8%) foram classificados como casos de emergéncia,
175 (35%) como de urgéncia maior, 245 (49%) como de urgéncia menor, 68 (13,6%) como nao urgentes
e oito (1,6%) nao possuiam esta informacao. Na Tabela 3, constam dados relacionados a CR na UPA.
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Tabela 1 - Caracterizacdo da populacao atendida na

UPA. Maringd, PR, Brasil, 2014

realizados a UPA. Maringd, PR, Brasil, 2014

Tabela 2 - Responsaveis pelos encaminhamentos

CARACTERISTICA (n=500) n % Responsavel pelo encaminhamento(n  n %
Faixa etdria (anos) =173)
<1 14 2,8 Profissional de Saude
1-9 83 16/6 Enfermeiro 101 58,4
10-19 60 12 Médico 68 393
20—29 98 19,6 Auxiliar de Enfermagem 2 1,1
30 -39 55 1 Técnico de enfermagem 1 0,6
4049 55 11 Ignorado 1 0,6
50 —59 46 9,2 Estabelecimento de Saude
> 60 89 17,8 Ambulancias* 34 19,7
Procedéncia Unidade Basica de Saude (UBS) 121 70
15° Regional de Sadde 491 98,2 Consultério Médico Particular 9 5,2
OutraRegional de Saide do Parand 4 0,8 Hospital Pdblico / 4
Outros Estados 5 1 Hospital Particular 2 1,1
* Inclui Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU)
e particular.

Tabela 3 - Caracterizagdo do atendimento na UPA, de acordo com a CR por cores. Maringa, PR, Brasil, 2014
Eixo Vermelho Amarelo Verde Azul Ignorado
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Responsavel pela CR

Enfermeiro (n=100) - 33 (18,90 47(19,2) 19(279) 1 (12,5)
Técnico de enfermagem (n=291) 2 (50) 89 (50,9) 156 (63,7) 39(574) 5 (62,5)
Sem identificacao (n=109) 2 (50) 53(30,2) 42(171) 10(14,7) 2 (25)
Principal comprometimento organico
Pele e musculoesquelético (n=104) 3 (75) 44 (25,1) 41 (16,7) 14 (20,6) 2 (25)
Cabeca, pescoco e anexos (n=65) - 17 (9,7) 35(14,3) 13 (19,1) -
Neurolégico* (n=20) 1(25) 9 (51) 10 (4,1) - -
Respiratério (n=21) - 8 (4,6) 9(3,7) 4 (5,9) -
Cardiovascular e hematolégico (n=26) - 17 (9,7) 7 (2,9) 2(2,9) -
Gastrointestinal (n=62) - 13 (7,4) 41 (16,7) 7(10,3) 1(12,5)
Geniturinario (n=22) - 7 (4) 13 (5,3) 2(2,9) -
Infeccoes (n=68) - 20 (11,4) 40 (16,3) 8 (11,8) -
Sinais e sintomas inespecificos (n=62) - 27 (15,4) 28 (11,4) 7 (10,3) -
Ignorado** (n=26) - 8 (4,6) 8 (3,3) 6 (8,8) 4 (50)
Outros*** (n=24) - 5(2,9) 13 (5,3) 5(74) 1(12,5)
Observacao na UPA
Sim (n=183) 4 (100) 84 (48) 80(32,7) 11(16,2) 4 (50)
Nao (h=317) - 91(52) 165 (67,3) 57(83,8) 4 (50)
Desfecho
Alta domiciliar (n=434) - 151 (86,3) 221(90,2) 58 (85,3) 4 (50)
Transferéncia externa (n=40) 3 (75) 14 (8) 15 (6,1) 6 (8,8) 2 (25)
Abandono de tratamento (n=17) 1(25) 8 (4,6) 3(1,2) 4 (5,9) 1(12,5)
Sem registro (n=9) - 2 (1,1) 6 (2,4) - 1(12,5)

* Inclui doencas psiquidtricas.

** Inclui auséncia de registro e letra ilegivel.

*** Inclui comprometimento metabdlico, gineco-obstétrico e causas externas.
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@ DISCUSSAO

Os dados de caracterizagao da populacao da UPA aqui investigada assemelham-se aos resultados de
pesquisa™ realizada em uma unidade distrital de saide, com complexidade intermediaria, localizada
em um municipio do interior paulista brasileiro, a qual avaliou o perfil de 477 usuarios adultos do
referido servigco e constatou que 53,7% eram do sexo feminino, com maior frequéncia na faixa etaria
de 20 e 29 anos (23,9%) anos, seguidos pelos idosos (23,1%).

Em contrapartida, em outros estudos brasileiros voltados a andlise da demanda em servicos de
emergéncia com classificacdo de risco, como aquele realizado em Diamantina, Minas Gerais™ e
Londrina, Parana™, a maioria (56,4%) dos pacientes era do sexo masculino. Acresca-se a isso que
pesquisa realizada em Pelotas, Rio Grande do Sul™, constatou oscilacdo do predominio na variavel
sexo em relacao a classificacao de risco da demanda analisada; com maior frequéncia de homens nos
eixos de emergéncia e urgéncia maior, enquanto a maioria dos casos de urgéncia menor e nao urgentes
era constituida por mulheres. Entretanto, estudo internacionais mostram que essa porcentagem nao
se mantém, e que em outros paises os homens sao aqueles evidenciados como maior proporcao de
atendidos"®.

Destaca-se ainda que ha dificuldade para a comparacao de dados relacionados a idade dos pacientes
com outras pesquisas™'”'® também relacionadas a essa temdtica, seja devido a alta frequéncia de
dados ignorados, adocao de diferentes categorias na apresentacao de dados tabulares ou pelo uso de
medidas de posicdo; o que pressupde a necessidade de uniformizacao na divulgacao de resultados
e melhoria do preenchimento das fichas de atendimento para serem utilizadas como indicadores de
qualidade.

Os usuarios da UPA eram residentes do proprio municipio ou da regido, o que pode ser justificado
pelo fato deste ser caracterizado como po6lo universitario e referéncia para atendimento especializado
em consorcio intermunicipal de sadde.

Neste estudo, houve maior frequéncia de demanda espontanea quando comparada aos
encaminhamentos por outros estabelecimentos de salde, tal como evidenciado em outras
pesquisas brasileiras™'. Esse tipo de informacdo nem sempre esta presente na maioria das fichas de
atendimento®”, mas consiste em um dado importante para a andlise da integracao entre os diferentes
componentes da rede de atencao a urgéncia proposto no pais, além de apontar o grau de orientacao
da populacao quanto a acessibilidade e objetivos de cada servico inserido neste tipo de configuracao.

Acresca-seapremissaanterior que osencaminhamentosaUPAforamrealizados predominantemente
por enfermeiros e médicos, respectivamente; em sua maioria, originados em Unidades Basicas de
Saudde. Esses resultados podem indicar que as acoes em salide nesse municipio estejam direcionadas
a construcao e solidificacao de uma rede assistencial integrada. Contudo, é importante destacar a
necessidade de se reconhecer o contexto no qual encaminhamentos foram feitos por profissionais
de saude de nivel médio, porque, assim como nos servicos de emergéncia, preconiza-se a adocao do
ACCR na atencao basica, cujo procedimento de avaliacao e classificacao de risco é de responsabilidade
de profissional de saiide de nivel superior capacitado para este tipo de procedimento®.

Este problema se mostrou mais importante na UPA investigada, onde o principal responsavel
designado para a classificagao de risco foi o técnico de enfermagem. Esse resultado é alarmante, visto
que, no ambito da equipe de Enfermagem, a classificacao de risco e priorizagdo da assisténcia em
servicos de urgéncia é uma atribuicao privativa do Enfermeiro®’. Tal determinacao foi reforcada pelo
Conselho Federal de Medicina™, ao dispor sobre a obrigatoriedade de classificacao de risco em UPA,
como de responsabilidade de médicos ou enfermeiros capacitados; ndo eximindo a responsabilidade
do médico em avaliar todo paciente, mesmo quando classificado por enfermeiro, antes desse ser
liberado ou encaminhado a outro local.

Ao considerar a classificacao de risco por eixos, houve predominio de casos de urgéncia menor (cor
verde) e urgéncia maior (cor amarela), fato que coaduna aos objetivos da UPA, considerada servico
de complexidade intermediaria e que corrobora com achados de investigacao realizada em Londrina,
Parana, Brasil@®,

http://revistas.ufpr.br/cogitare/ 05



Cogitare Enferm. 2016 Jul/set; 21(3): 01-08

Com relacao as queixas dos usudrios, ampla maioria apresentava mais de um sinal e/ou sintoma
associadoao principal comprometimento organico (dados nao mostrados), sendo mais frequentemente
citados aqueles que se relacionavam a pele e musculoesquelético, seguido das infecgoes. Queixas
agudas de baixa gravidade ou mesmo consideradas como nao urgentes, também foram reportadas
em outras pesquisas brasileiras como principal motivo para que o paciente recorresse a UPA™1719,
A procura por servicos de emergéncia de casos nao urgentes se encontra amparada em uma gama
heterogénea de motivos, os quais compreendem, com evidéncia limitada, experiéncias pessoais em
outros pontos de atencdo a saude, auto-percepcao quanto a gravidade da doencga, crenca de maior
resolutividade em comparacgdo a atencao basica, além de fatores relacionados ao acesso, conveniéncia
e custos para utilizacao desses servicos®".

Ha uma gama variavel de condicdes clinicas que levam os pacientes a procurarem o servico de
emergéncia. A avaliacdo de sinais manifestados ou sintomas reportados durante a classificacao de
risco deve ser guiada por protocolos institucionais, analisados sob pensamento critico e julgamento
clinico do triador. Isso porque pacientes sob risco de morte podem apresentar sinais vitais normais?
ou ainda, apresentar deterioracao clinica ap6s a classificacao de risco a admissao®”, o que pressupde
a necessidade de reavaliacao periddica sistematica de todos pacientes durante sua estadia no servigo
de emergéncia®”.

Apesar da maior parte dos pacientes ter sido classificada como casos urgentes, grande parcela destes
recebeu alta ap6s a consulta médica, sem demandar tratamento inicial em regime de observacao na
propria UPA ou internagdo em leitos de retaguarda hospitalar. Existe, portanto, um contrassenso entre
a classificagao de risco e a necessidade de observacao ou desfecho do paciente.

Além de pacientes nao urgentes terem sido mantidos sob observacdo ou transferidos para
servicos de atencao hospitalar, aqueles que foram classificados como de urgéncia menor foram mais
referenciados a outros servicos do que os de urgéncia maior. Esse resultado pode estar relacionado a
falta de treinamento para classificacao de risco, muitas vezes praticada por profissionais nao habilitados,
ou devido as condicoes do paciente para transporte e suporte institucional para observacao e
atendimento emergencial dos casos que deterioram rapidamente.

Soma-se a prerrogativa anterior que nao foi evidenciado registro de contrarreferenciamento
dos casos a atencao basica a sadde. Falhas como esta podem impedir a continuacdao dos cuidados e
inviabilizar a prevencao de reincidéncias, especialmente entre aqueles que possuem comorbidades
cronicas.

Interessante notar que, dentre os abandonos de tratamento, encontrou-se maior frequéncia entre
aqueles de urgéncia maior e ndo urgentes, respectivamente. Ademais, um usudrio classificado como
caso de emergéncia também abandonou o tratamento. Ao considerar a realizacao sistemadtica e
pautada em protocolo para classificacao de risco, infere-se que o abandono de tratamento por parte
de usuarios, classificados nos eixos vermelho e amarelo, sao de alto risco a saide e seguranca do
proprio paciente e ndo deve ser negligenciado pelos profissionais da instituicdo. Em contrapartida, o
abandono de tratamento de usuarios do eixo azul denota falta de orientacao e contrarreferenciamento
aos pontos de atencao basica.

Ao se tratar de casos nao urgentes, é importante lembrar que estes tém sido os principais
responsaveis pelo estrangulamento dos servicos de emergéncia do mundo todo. Nesse contexto,
revisao de literatura aponta que a utilizacao de servicos de emergéncia para condigdes nao urgentes
pode acarretar em gastos excessivos nos cuidados de salde, testes e tratamento desnecessarios, além
de enfraquecer as relacoes dos profissionais da atencao basica com o paciente®’.

De modo geral, os problemas decorrentes dos registros (auséncia e ilegibilidade) evidenciados
na coleta de dados deste estudo, ocorreram na classificagdo dos usudrios, nas queixas principais, no
encaminhamento de usuarios até a UPA, nos principais sistemas organicos comprometidos e também
no desfecho do paciente. Desse modo, hd imprecisao de informacoes que prejudicam a andlise do real
cendrio investigado.

@ CONCLUSAO
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A populacao atendida em UPA apresenta convergéncias e divergéncias em diferentes espagos
geograficos, e a compreensao de suas caracteristicas pode estar sendo limitada pela falta de
uniformizacao na divulgacao de dados. Ademais, sao importantes, em cada servico, as caracteristicas
epidemioldgicas, geogréficas e institucionais para melhor compreensao do perfil da sua respectiva
clientela.

Apesar de nas Unidades Basicas de Saude, especialmente os enfermeiros serem os responsaveis
pelo encaminhamento de pacientes a UPA, a maior parte destes foi caracterizada como demanda
espontanea. Isto indica a necessidade de ampliar a sensibilizacao entre profissionais e usudrios quanto
aos fluxos e objetivos de cada componente da rede de atencdo proposta no Brasil. Nesse sentido,
maior atencao deve ser direcionada ao contrarreferenciamento, que nao foi evidenciado neste estudo.

Profissionais de nivel médio nao sao habilitados para realizacao do procedimento de classificacao
de risco, mas isto tem ocorrido tanto em Unidade Basica de Saide como na UPA. Nesse sentido,
considera-se importante revisar o dimensionamento de pessoal e as atribui¢cbes de cada integrante
da equipe multiprofissional, para que o servico possa se tornar mais eficiente e eficaz, prevenindo-se
prejuizos e danos decorrentes de impericia.

O predominio de casos de urgénciamenor e maior coadunaaos objetivos da UPA, mas o contrassenso
entre a classificacao de risco e desfechos do paciente demanda atencao para identificar se o problema
estd no procedimento de classificacdo, no protocolo utilizado ou é inerente a prépria condicao clinica
do paciente.

Falhas nos registros quanto ao ACCR em UPA sao reportadas em pesquisas cientificas e, neste estudo
foram representadas pela falta de preenchimento e letra ilegivel. Uma alternativa a resolucao deste
problema seria a informatizacao dos dados, os quais poderiam ser monitorados como indicadores de
qualidade do servico.

De modo geral, as agoes de atengao a saide do municipio parecem estar parcialmente direcionadas
a proposicdo do modelo de atencao em rede, mas o uso do ACCR e aspectos infraestruturais a ele
relacionados precisam ser revisados, porque ha lacunas que podem ser melhoradas mediante o
planejamento e implementagdo de acoes pontuais aqui detectadas.
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