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RESUMO

O objetivo com este artigo é relatar a experiéncia da atuacao do enfermeiro no processo de acolhimento com
classificacdo de risco em uma Unidade de Pronto Atendimento no municipio de Belo Horizonte-MG. Os resultados
obtidos com o emprego dessa nova metodologia sdo, dentre outros, a ordenagao do atendimento de acordo com a
necessidade/gravidade de cada caso e a diminuicdo do tempo de espera pelo atendimento.

Palavras-chave: Triagem; Risco Ajustado; Acolhimento.

ABSTRACT

This study aims to report the experiences of nursing professionals in the process of reception with risk classification
in an emergency care unit of Belo Horizonte, Minas Gerais. Results obtained with this new methodology are, among
others, the organization of the reception service according to the severity and need of each case and the reduction
of waiting time.

Key words: Triage; Risk Adjustment; User Embracement.

RESUMEN

Este articulo tiene el objetivo de relatar la experiencia del enfermero en el proceso de acogida con clasificacién de
riesgo en un centro de atencidn de emergencias de la municipalidad de Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais. Los
resultados obtenidos con la nueva metodologia son los siguientes: orden de acogida segun la necesidad / gravedad
y disminucion del tiempo de espera para ser atendido.

Palabras clave: Triaje; Ajuste de Riesgo; Acogida.
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Acolhimento com classificacdo de risco: o processo vivenciado por profissional enfermeiro

INTRODUCAO

Em 2002 entrou em vigor a Portaria do Ministério de
Saude n° 2.048, com o intuito de organizar e normatizar
os servicos de urgéncia e emergéncia nos Estados,
Distrito Federal e Municipios. Nela propde-se uma série
de mudancas, tanto estruturais quanto operacionais,
no que diz respeito ao atendimento as urgéncias e
emergéncias em todo o territério nacional. Além de
permitir melhor organizacao da assisténcia, articular os
servicos, definir fluxos e referéncias resolutivas, a portaria
tornou-se elemento indispensavel para que se promova
a universalidade do acesso, a eqliidade na alocacdo de
recursos e a integralidade na atencdo prestada. Destaca-
se, ainda, a regionalizacdo com referéncia pactuada
e hierarquia resolutiva como a op¢do mais oportuna
para operacionalizar a proposta de “acolhimento,
primeira atencao qualificada e resolutiva, estabilizacdo
e referéncia adequada, de responsabilidade de todos
os niveis da rede assistencial”’ Com vista a essa nova
proposta, o processo de acolhimento com classificacdo
de risco é uma alternativa vidvel que possibilitard a
vivéncia desta primeira atencao preconizada.!

A Classificacao de Risco é entendida como

um processo dindmico que consiste em identificar
o risco/vulnerabilidade do usudrio, considerando as
dimensdes subjetivas, bioldgicas e sociais do adoecer,
e desta forma orientar, priorizar e decidir sobre os
encaminhamentos necessdrios para a resolucao do
problema do usuario.?

As unidades de urgéncia e emergéncia, historicamente,
sdo consideradas a referéncia para tratamento de todo
e qualquer caso pela populagdo em geral, por serem
locais com atendimento rapido e resolutivo. Apoiando-
se em tal concepcao, o foco da atencao a saude voltada
para o pilar da doenca, da cura, e nao da prevencao,
torna arraigado na cultura geral o foco em pronto
atendimento. A populacdo passa a entender o servico
de urgéncia e emergéncia ndo como um servico voltado
para o atendimento de paciente em risco de morte,
mas, sim, como alternativa para a falta de retaguarda na
atencdo basica e procura de agilidade e resolutividade
de tratamento.

Nesse contexto, os servicos de urgéncia e emergéncia
de todo o Pais se véem superlotados, com demandas
que se misturam: paciente com real situacdo de
urgéncia e emergéncia e pacientes com necessidade
de atendimento de baixa complexidade juntos no
mesmo ambiente, o que dificulta a visualizacdo e
o estabelecimento de prioridades de atendimento.
Inseridos nessa realidade, os servicos de urgéncia e
emergéncia do municipio de Belo Horizonte, em especial
as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) distribuidas
na regido metropolitana, vivenciam esse contexto, que
gera inquietacao nos profissionais envolvidos. Eles se
véem cercados por uma demanda grande e diversa,
gerando insatisfacdo e revolta na populacdo em geral,
que julga que os servicos devem absorver a demanda,
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prestando atendimento a todos os que procuram as
unidades. Pensando nisso e motivada pela portaria
recém-publicada, a unidade de pronto atendimento
abordada aqui iniciou o processo de acolhimento com
classificacdo derisco: o profissional enfermeiro, na porta
de entrada da unidade, por meio de entrevista, exame
fisico sucinto, verificacao de dados vitais e eventualmente
alguma exame complementar (ECG ou glicemia capilar)
formula julgamento clinico e critico do caso. As decisoes
sdo respaldadas por uma diretriz técnica aprovada e
validade pela Secretaria Municipal de Saude (protocolo).
Nessa perspectiva, o enfermeiro emite uma decisao,
expressa por meio de uma cor que classifica a prioridade
de atendimento do caso. Nesse contexto, coloco-me
como operacionalizadora do processo e pretendo, por
meio deste artigo, relatar essa experiéncia de vivéncia
do processo de acolhimento com classificacao de risco
em uma Unidade de Pronto Atendimento no municipio
de Belo Horizonte, Minas Gerais.

REVISAO DA LITERATURA

Os servicos de urgéncia e emergéncia sdo responsaveis
pelo atendimento dos portadores de quadros agudos,
de natureza clinica, traumatica ou psiquiatrica com a
finalidade de possibilitar a resolucao dos problemas de
salide dos pacientes que os procuram. Esses servicos
funcionam 24 horas, atuando como porta de entrada
do Sistema Unico de Saude (SUS). Tais servicos tém
como desafio oferecer uma assisténcia de qualidade
em um ambiente em que as demandas das urgéncias
propriamente ditas, das urgéncias do individuo e das
urgéncias sociais se misturam.’

A demanda de pessoas que procuram esse tipo de
servico cresce todos os dias, sendo a superlotacao o
fim mais previsivel. Os hospitais norte-americanos ja
mostraram preocupagdao com o aumento da demanda
de pacientes por servicos desse tipo ha alguns anos.?

A Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS)
menciona que sempre que houver um desequilibrio
entre a demanda de pacientes e os recursos médicos
para atender a essas necessidades deve-se estabelecer
um processo de selecdo ou triagem dos casos.*Triagem
é uma palavra de origem francesa que significa “pegar,
selecionar ou escolher”s E um processo utilizado em
situacdes em que a emergéncia ultrapassa a capacidade
de resposta da equipe de socorro.® A OPAS define
triagem como “a classificacdo e selecéo de feridos de
guerra ou de um desastre para determinar a prioridade
de necessidade e lugar adequado de tratamento”* A
triagem é definida, ainda, como um “processo pelo
qual um paciente é avaliado apds sua chegada para
determinar a urgéncia do problema e designar as fontes
apropriadas de assisténcia médica capazes de cuidar do
problema identificado”®Por ser uma metodologia criada
para ser utilizada em situacdes de caos, tem a limitacdo
de se basear na idéia de exclusdo. Assim, a gravidade
do quadro da vitima é que determina seu atendimento
ou ndo. Tratando-se da demanda que procura as UPAs,
sua constituicdo é, em sua maior parte, de usudrios
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desgarrados da atencdo primaria e que procuram as
unidades em busca de atendimento rapido e resolutivo.
Como o sistema de triagem é agressivo e excludente, ndo
se adequaria a essa realidade, visto que excluiria a maior
parcela da demanda por atendimento e faria com que
o usudrio se sentisse desfavorecido e insatisfeito com o
atendimento.

Com o intuito de mudar os paradigmas nao excluindo,
mas estratificando e regulando a demanda, iniciamos
a implanta¢do da metodologia do acolhimento com
classificacao de risco.

O acolhimento é uma maneira diferenciada de
operacionalizar os processos de trabalho em satde, na
perspectiva de promover o atendimento de todos os
usudrios que procuram os servicos de saude, ouvindo-
lhes a demanda, assumindo uma postura resolutiva
perante esta, que N30 se resume a UM espago ou um
local, mas a uma postura ética. Desse modo, difere
de triagem, uma vez que se apresenta como agao
que deve ocorrer em todos os momentos no servico
de saude.®

Acolher com a intencdo de resolver os problemas de
saude das pessoas que procuram uma unidade de
salide pressupde que todas as que procuram a unidade
por demanda espontanea deverao ser acolhidas por
profissional da equipe técnica. O profissional devera
escutar a queixa, os medos e as expectativas; identificar
riscos e vulnerabilidade, acolhendo também a avaliacao
do préprio usudrio; e se responsabilizar para dar
uma resposta adequada ao problema, conjugando
as necessidades imediatas dos usuarios com a oferta
de servico de urgéncia e emergéncia disponivel,
produzindo um direcionamento responsavel e resolutivo
a demanda de cada pessoa.® Uma das questoes criticas
nesse contexto é a avaliagao feita pelo paciente e pela
familia, visto que esta repleta de dados subjetivos
e, muitas vezes, fortemente vinculados a temores,
ansiedade, medo da morte e outros fatores.?

O acolhimento com classificagcdo de risco configura-se
como uma das intervencdes potencialmente decisivas,
partindo do pressuposto da eficacia no atendimento.
Com o auxilio de protocolos preestabelecidos, orienta o
atendimento de acordo com o nivel de complexidade,
e ndo por ordem de chegada, exercendo, dessa
maneira, “uma andlise (Avaliacdo) e uma ordenacao
(Classificacdo) da necessidade, distanciando-se do
conceito tradicional de triagem e suas praticas de

"

excluséo, ja que todos serdo atendidos”

Os usuarios buscam, constantemente, maneiras de
atuar sobre suas necessidades com a finalidade de
controlar sofrimentos (doencas) e/ou producao de
satide.” O acolhimento com classificacao de risco parte
dadiretrizde que, independentemente do problema de
salide apresentado pelo usuario, o sistema sempre deve
oferecer uma resposta positiva a esse problema.?

A missao do acolhimento com classificacao de risco é
“ser instrumento capaz de acolher o cidadao e garantir
um melhor acesso aos servigcos de urgéncia/emergéncia,
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garantindo atendimento resolutivo e humanizado
aqueles que se encontram em sofrimento de qualquer
natureza”?

Os objetivos do acolhimento com classificacdo de
risco sao “avaliar o paciente logo na sua chegada
ao pronto-socorro, humanizando o atendimento;
descongestionar o pronto-socorro; reduzir o tempo
para o atendimento médico, fazendo com que o
paciente seja visto precocemente de acordo com a sua
gravidade; determinar a drea de atendimento primario,
devendo o paciente ser encaminhado diretamente as

"1

especialidades, conforme protocolo”.

Cabe, entao, ao profissional do servico de emergéncia,
embasado em dados clinicos, em informagdes objetivas,
subjetivas e experiéncia, avaliar qual paciente necessita
de atendimento imediato e qual pode esperar. O
processo de acolhimento com classificacao de risco
devera“ser realizado por profissional de satide, de nivel
superior, mediante treinamento especifico e utilizacdo
de protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo
avaliar o grau das queixas dos pacientes, colocando-os
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em ordem de prioridade para o atendimento”.

As experiéncias descritas na literatura sobre o acolhimento
e a classificacdo de risco tém citado o profissional
enfermeiro como o executor desse processo. A atuagao
do enfermeiro no servico de acolhimento e classificacao
de risco, além de constituir uma nova drea de atuacao
para esse profissional, possibilitara melhor gerenciamento
de servicos de emergéncia, pois contribui para garantir o
acesso do paciente, diminuir o tempo de espera, diminuir
0 risco e ocorréncias iatrogénicas e melhorar a qualidade
do atendimento?

Na classificacdo de risco, procede-se a entrevista com
0 paciente, visando saber o motivo que o levou ao
servico de saude; isto &, sinais e sintomas que o levaram
a procurar consulta médica e, a com base nesta, realiza-
se uma avaliacdo da necessidade do paciente com vista
ao estabelecimento dos cuidados multiprofissionais
demandados.

Segundo o Consenso de Enfermeiros de Cuidados Criticos
da Espanha, o enfermeiro concebe o paciente como um
sujeito em um contexto que o auxilia na resolucdo do
problema daquele. Esse profissional, além de se certificar
dos motivos que levaram a pessoa a procurar o servico,
procura saber em que condicdes ele devera aguardar
a consulta médica, o que produz no paciente uma
sensacdo de estar sendo acolhido.t Acredita-se que esse
profissional possua conhecimento dotado de pericia,
com proposicoes, hipoteses e principios baseados em
situacdes praticas. °

Nos ambientes de cuidados de saude complexos, o
enfermeiro devera ser capaz de resolver problemas
de forma precisa, eficaz e rapida. Isso significa que ele
deve ser capaz de rever uma enorme quantidade de
informacoes, pensar criticamente, fazer julgamentos
corretos e decidir que direcao a avaliacao deverd tomar,
realizando, assim, uma coleta de dados orientada para o
problema, enfocando a situagado atual do cliente.®
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O trabalho do enfermeiro no acolhimento com
classificacao de risco se baseia na tomada de deciséo,
em que a escuta qualificada e o julgamento clinico e
critico das queixas induzem a um o raciocinio légico,
que determinara o risco. A tomada de decisao pelo
enfermeiro, na classificacdo, tem como objetivo
compreender a informacéo clinica, a seqiiéncia em
que a informacao se processa e as vias pelas quais essa
informacdo determina a categoria de classificacdo.”
Para tal acdo, o enfermeiro utilizard um protocolo
previamente selecionado como diretriz técnica que
embasara teoricamente a decisao. E o enfermeiro quem
decide qual e quanta informacao precisara ser obtida
sobre o estado de saude de um cliente, avaliando tanto
dados objetivos quanto subjetivos. °

O protocolo devera ser a diretriz orientadora, trazendo
experiéncias concretas e embasadas cientificamente,
além de garantir a consisténcia do cuidado que sera
oferecido.™

O enfermeiro é o profissional preparado para exercer
a funcdo de sujeito no processo de classificacdo de
risco, tendo para tal, o respaldo da lei do exercicio
profissional n°7.498 de 25 de junho de 1986, que garante
ao profissional enfermeiro, privativamente, a consulta
de enfermagem e a prescricdo de medicamentos
estabelecidos em programas de salde publica e em
rotinas aprovadas pela instituicdo de saude."

DESCREVENDO A EXPERIENCIA

O municipio de Belo Horizonte é o terceiro centro urbano
do Pais, tendo uma populagao estimada em 2.375.329
habitantes, sendo que, destes, 5,1 milhdes residem
na area metropolitana. O municipio tem uma area de
330,954 km? dividida em nove regionais administrativas,
a saber: Barreiro, Centro-sul, Leste, Nordeste, Noroeste,
Norte, Oeste, Pampulha e Venda Nova.'?

O municipio conta com 14 portas de entrada para o
SUS, sendo a metade desses acessos representados por
unidades pré-hospitalares fixas localizadas nas regionais
administrativas acima mencionadas.'? Caracteriza-se
como uma unidade de atendimento pré-hospitalar fixa
aquela que presta assisténcia“aos pacientes portadores
de quadros agudos, de natureza clinica, traumética
ou ainda psiquiatrica, que possam levar a sofrimento,
sequielas ou mesmo a morte, provendo um atendimento
e/ou transporte adequado a um servico de saude
hierarquizado”’

As unidades ndao-hospitalares de atendimento as
urgéncias e emergéncias sdo descritas como “unidades,
que devem funcionar nas 24 horas do dia, os sete dias da
semana, devendo estar habilitadas a prestar assisténcia
correspondente ao primeiro nivel de assisténcia da
média complexidade”! Essas unidades devem estar
aptas a prestar atendimento “resolutivo aos pacientes
acometidos porquadrosagudosou cronicosagudizados”’
Portanto, sdo unidades de estrutura intermedidria que
funcionam como retaguarda de atendimento para os
casos de média e baixa complexidade que recorrem aos
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pronto-socorros pelas mais diversas causas. Tais portas
de entrada sofrem pressdo dos usudrios que, sendo
urgéncia/ emergéncia ou nao, querem atendimento.
Como tentativa de minimizar o efeito dessa pressao,
iniciativas isoladas foram tomadas por enfermeiros que
atuavam como “priorizadores” do atendimento médico,
responsabilizando-se, durante os plantdes, pelo acesso
do usuario a consulta médica.

Buscando equacionar esse cenario conturbado e
desorganizado, bem como vislumbrando a Portaria do
Ministério da Saude de n° 2.048, que entrou em vigor
em 2002, os gestores do sistema de saude do municipio
de Belo Horizonte implantaram nas UPAs o modelo de
regulacdo de portas de entrada do sistema de saude por
meio da metodologia do acolhimento com classificacao
de risco.

Em Belo Horizonte, em 2003, essa realidade comecou
a ser vivenciada por mim em uma UPA do Sistema
Unico da Saude de Belo Horizonte, onde o modelo
produziu bons resultados. Com vista a disseminacéao
dessa experiéncia tdo positiva as outras unidades,
foram realizadas discussdes visando a elaboracado de
propostas e iniciativas para melhoramento do modelo
e dos protocolos utilizados.

Nessa unidade, o processo de acolhimento com
classificacao de risco se destinava a todos os usuarios
que procuravam atendimento de urgéncia/emergéncia
do SUS de Belo Horizonte.

A equipe de acolhimento e classificacdo de risco é
interdisciplinar, sendo composta por enfermeiro,
médico, assistente social, porteiros, recepcionistas,
auxiliares e técnicos de enfermagem. Cada profissional
dessa equipe contribui, de acordo com sua capacitacdo
profissional, para o sucesso do processo. Esse servico
funcionava durante os sete dias da semana, sendo que
de segunda a sexta-feira funcionava das 7 as 22 horas e,
nos sabados, domingos e feriados, das 7 as 19 horas.

Quando o usudrio chegava a unidade a procura de
atendimento, era recebido pela recepcao, onde era
acolhido, identificado por meio do preenchimento
da ficha de atendimento e orientado a aguardar para
ser classificado segundo o risco. Os recepcionistas e
porteiros eram orientados a, durante a abordagem
inicial aos usuarios, observar se necessitavam de
alguma atencédo imediata, como acomodacao em
cadeira de rodas/maca ou se tinham algum tipo de
limitacdo funcional que os impossibilitava de esperar
pelo momento da classificacdo no saldao externo. Em
seguida, o usudrio era encaminhado a sala onde seria
feita a classificacao de risco propriamente dita. O tempo
que o usudrio aguardava, desde a abordagem inicial pela
equipe do acolhimento até a classificacdo de risco feita
por mim, era de, em média, 10-15 minutos, tendo esse
tempo oscilagdes de acordo com o niimero de pacientes
que aguardam na unidade.

Importante salientar que a sala da classificacao de risco
era estrategicamente localizada na entrada da unidade,
proporcionando privacidade ao usuério durante a coleta
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de dados e facilidade em acessar a sala de emergéncia
quando necessario. Uma das particularidades nesse
servico é que havia duas portas de entrada distintas,
sendo uma para acesso dos usudrios e outra para
entrada de pacientes trazidos de ambulancia e casos
necessitando de ingresso imediato nas dependéncias da
unidade. Alguns materiais basicos ao atendimento inicial
sdo o estetoscopio, o esfignomandmetro, o termoémetro,
o glicosimetro e o oximetro de pulso.

A equipe de enfermagem era composta por um
auxiliar/técnico em enfermagem e um enfermeiro. No
momento em que o usuario entrava em nossa sala, era
recepcionado, o auxiliar/técnico em enfermagem o
acomodava em uma cadeira e verificava-lhe os dados
vitais. Em seguida, encaminhava-o a uma mesa ao lado,
onde eu realizava a coleta de dados, focando na queixa
principal que havia trazido aquele usudrio ao servico,
associando antecedentes mérbidos relacionados e o
uso de medicacéo, e procedia a um exame fisico sucinto,
buscando sinais objetivos. Assim, iniciava um processo
mental no qual, com base nesses dados, filtrava os
problemas mais relevantes e atribuia-lhes, qualificadores
objetivos que me forneceriam a necessidade de
priorizagdo do quadro.

Tal raciocinio era embasado tecnicamente pelo
protocolo, que trazia em sua estrutura uma relacéo
de queixas principais freqlientes e seus qualificadores
preditores de gravidade/risco, resultando, assim, em
uma classificacdo que determinava a necessidade de
priorizacdo. Os escores desse sistema de classificacdo
baseavam-se no protocolo de Manchester, no qual eram
utilizadas cores (azul, verde, amarela, vermelha) que
determinavam o destino desses usudrios. Assim, quando
um paciente era classificado como amarelo (caso que
necessita de atendimento urgente), por exemplo, nés o
encaminhdvamos a uma sala de espera, préxima a sala
de emergéncia, onde ele era atendido em cerca de 20
minutos (tempo médio). Ja os casos classificados como
verde (caso que ndo necessita de atendimento urgente,
porém tem necessidade de atendimento médico naquele
dia) eram orientados sobre o carater ndo emergencial
de seu caso, sobre o tempo de espera e reencaminhado
ao saldo de espera, onde aguardava por atendimento,
ciente da demora. Ainda, os casos classificados como
azul (caso que nao necessita de atendimento urgente
e que seu atendimento poderd ser postergado sem
prejuizo ao seu estado de saude) eram também
orientados, sendo que, diferente dos casos verdes, eram
encaminhados a sala do servico social, onde a assistente
social e duas pessoas do setor administrativo ficavam
a disposicao para reencaixar tais usudrios nas agendas
de atendimento dos centros de saude de referéncia do
paciente, sendo que em 90% dos casos, o usuario saia
da unidade com consulta agendada ainda para aquele
dia no centro de salude mais préximo de sua casa. Os
pacientes classificados como vermelho (pacientes
com necessidade de atendimento emergencial) eram
imediatamente conduzidos a sala de emergéncia, sendo
um sinal sonoro acionado, sinalizando necessidade
de atendimento médico e da equipe de enfermagem
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imediata. Esses casos, geralmente, nem passavam pela
sala de classificacdo, por serem de grande gravidade/
complexidade.

Em nenhum momento a classificacdo de risco péra de
funcionar, sendo que nos casos vermelhos a equipe
conduz o caso até a chegada, quase que imediata, da
equipe assistencial.

Nessa unidade, predominavam dos casos verdes e azuis,
pois estava localizada em uma regido cercada por outros
municipios menores, onde a atencao a salde era precaria,
sendo essa unidade referéncia para as necessidades de
atendimento de saude dessa populacao.

Como também recebiamos usuarios trazidos pelo
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU),
estes também eram avaliados por nossa equipe e
conduzidos a acomodacao apropriada, segundo a
classificacao deles.

REFLEXOES

O modelo de classificacao de risco de pacientes adotada
na unidade em questao esta de acordo com a referida
pela Portaria do Ministério da Saude de n° 2.048, visto
que é conduzida por um profissional graduado, de nivel
superior, que é o profissional enfermeiro. O papel central
que exercemos neste contexto é o de facilitadores, nos
responsabilizando pela articulacdo do processo, desde
achegada do usudrio a unidade até o atendimento dele
pelo médico.

Oacolhimento com classificacdo de risco operacionalizou
mudangas no cendrio ondeimperava alégica da exclusao,
associada a percepcao negativa e cheia de desconfiancas
por parte dos usudrios. Acolhendo toda a demanda,
escutando e oferecendo uma resposta positiva, ha
melhora na percepcédo do usudrio, quanto a atencdo e a
assisténcia e ele dispensada, e contribui definitivamente
para a mudanca do foco do atendimento, que sai da
doenca e vai para a pessoa, humanizando o atendimento.
Além disso, essa mudanca, tornou a assisténcia oportuna
e pontual, contribuindo para a melhoria do prognéstico
clinico dos pacientes atendidos.

Esse modelo tornou possivel, também, a reorganizacéo
do processo de trabalho. A assisténcia tradicionalmente
centrada na figura do médico foi transformada em uma
assisténcia multidisciplinar e interdisciplinar, sendo que
a contribuicdo de cada membro da equipe passou a ser
fundamental para o sucesso do processo. O enfermeiro,
assim, assume o papel de sujeito do processo, passando
a conduzi-lo autonomamente, ndo mais ficando a
margem dos acontecimentos.

Os resultados na pratica do processo de acolhimento
com classificacdo de risco sao inumeros, destacando-
se a ordenacdo do atendimento de acordo com
a necessidade/gravidade de cada caso, nao mais
deixando pessoas que necessitam de atendimento
rapido aguardando nas filas; a diminuicdo do tempo de
espera pelo atendimento do paciente em situacao de
real urgéncia/emergéncia; a diminuicao de ocorréncias
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indesejadas nas filas de espera; a melhoria no prognostico
dos pacientes associada a intervencdo mais rapida e
oportuna conforme a necessidade.

Esse modelo permite, também, informar ao usuario

Como fator educativo, acreditamos ter levado o
usudrio a pensar e a se questionar sobre os motivos
pelos quais essa metodologia estd sendo adotada; os
motivos pelos quais, quando ele procura assisténcia

numa UPA, é encaminhado ao centro de saude ou é
atendido, no intuito maior de chegar a formulacédo de
um conhecimento préprio e particular, contribuindo
para a mudanca de sua postura e conduta.

a expectativa de atendimento e o tempo de espera,
diminuindo-lhe a ansiedade e aumentando-lhe o nivel
de satisfacao.

Acreditamos que essa proposta metodolégica tenha
contribuido positivamente na assisténcia a pessoa
com real necessidade de atendimento de urgéncia e
emergéncia que procura por atendimento nas portas
de entrada do SUS.

Como ferramenta de avaliacdo, o acolhimento com
classificacdo de risco se apresentou como“observatério”
do sistema de saude, fornecendo dados reais, dinamicos
e consistentes sobre o funcionamento da rede.
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