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RESUMO

Objetivo: conhecer a percepgdo dos enfermeiros de uma unidade de pronto atendimento acerca da classificagdo de risco. Método:
estudo qualitativo, descritivo, realizado com nove enfermeiros de uma unidade de pronto atendimento de Florianépolis, por meio de
entrevista semiestruturada, no periodo de abril a junho de 2014. Para a organizagdo e analise dos dados, utilizou-se a técnica do Discurso
do Sujeito Coletivo. Projeto aprovado por Comité de Etica em Pesquisa, protocolo n2 17041613.8.0000.0121. Resultados: emergiram
dois discursos com as ideias centrais: a classificagdo de risco além de priorizar o atendimento aos pacientes mais graves da mais segu-
ranga ao profissional; e, cada enfermeiro avalia, classifica e registra de um jeito. Conclusdo: apesar de os enfermeiros considerarem a
importancia da classificagdo de risco na unidade de pronto atendimento, encontram dificuldades quanto a unicidade de conduta na sua
implementagdo e registro, sinalizando a necessidade de agdes de educagdo permanente para uma melhor organizagdo no atendimento.
Palavras-chave: Enfermagem; enfermagem em emergéncia; triagem; classificagdo de risco

ABSTRACT

Objective: to examine nurses’ perceptions of risk classification in an emergency unit. Method: in this qualitative, descriptive study,
nine nurses at an emergency unit in Floriandpolis underwent semi-structured interviews between April and June 2014. Collective
Subject Discourse was used as an organizational and data analysis technique. The project was approved by the Research Ethics Com-
mittee (Protocol No. 17041613.8.0000.0121). Results: two discourses emerged with the core ideas: risk assessment, in addition to
prioritizing critical patient care, gives health personnel more security; and each nurse assesses, classifies and records in a particular
way. Conclusion: although nurses consider risk classification important in the emergency unit, they find difficulty as regards standard
conduct in implementing it and in recording, which signals a need for continuous education actions to improve care organization.
Keywords: Nursing; emergency nursing; triage; risk classification.

RESUMEN

Objetivo: conocer el punto de vista de los enfermeros de una unidad de urgencias acerca de la clasificacién de riesgo. Método: es un
estudio cualitativo, descriptivo, realizado junto a nueve enfermeros de una Unidad de Urgencias de Floriandpolis, por medio de una
entrevista semiestructurada, entre abril y junio del 2014. Se utilizd, como técnica de organizacion y andlisis de datos, el Discurso del
Sujeto Colectivo. Proyecto aprobado por el Comité de Etica en Investigacién, Protocolo n 17041613.8.0000.0121. Resultados: surgieron
dos discursos cuyas ideas centrales son: la clasificacion del riesgo, ademas de priorizar la atencion de los pacientes mas graves, le ofrece
mas seguridad al profesional; y cada enfermero evalua, clasifica y registra de una manera diferente. Conclusién: aunque los enfermeros
hayan considerado la importancia de la clasificacion de riesgo en la unidad de urgencias, ellos encuentran dificultades en cuanto a la
unicidad de conducta en su implementacion y registro, sefialando la necesidad de acciones de educacién permanente para una mejor
organizacion respecto a la atencidn al paciente.

Palabras clave: Enfermeria; enfermeria de urgencia; triaje; clasificacion de riesgo.

INTRODUGAO

A insatisfacdo da sociedade brasileira sobre o
atendimento da salde nas situagGes de emergéncia
impulsionou o pais a criar a Politica Nacional de Aten-
¢do as Urgéncias (PNAU), cujo principal componente
de atendimento pré-hospitalar fixo sdo as unidades
de pronto atendimento (UPAs). Essas unidades tém

se estabelecido como importante ponto de acesso ao
sistema de saude, instituindo-se enquanto servicos
intermediarios entre a aten¢do basica e as emergéncias
hospitalares?.

De acordo com a Portaria/GM n2 342 de 04 de
marco de 2013, as UPAs devem funcionar de modo
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ininterrupto nas 24 horas do dia, todos os dias da se-
mana, com estrutura fisica e equipe multiprofissional
interdisciplinar compativel com o seu porte?. A Portaria/
GM n. 1601 de 07 de julho de 2011 estabelece que as
UPAs devem compor, juntamente com as Unidades
Basicas de Saude, de Saude da Familia e as InstituicGes
Hospitalares, uma rede organizada de atengdo as ur-
géncias. Essas unidades deverdo estar localizadas em
lugares estratégicos da Rede de Atenc¢do as Urgéncias®.

Para regular o atendimento nos servigos de urgéncia,
o Ministério da Saude, por meio da Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH), prop&e como principal estratégia a
implantagdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco
(ACCR), cuja avaliacdo do paciente é realizada pelo en-
fermeiro*. Cabe ao gestor implantar essa estratégia para
identificar os pacientes que necessitam de intervengao
imediata, de modo a priorizar o atendimento em confor-
midade com o grau de sofrimento ou a gravidade do caso’.

No ambito internacional os sistemas de classifi-
cacgdo de risco sdo empregados sem excegao em todos
0s paises com o objetivo de gerenciar o risco clinico e
ordenar o fluxo de paciente com seguran¢a quando a
necessidade exceder a capacidade®.

A relevancia da classificagdo de risco (CR) é cor-
roborada por estudos que mostram que pacientes com
alta prioridade apresentaram maior taxa de internagdo e
Obito® e que existe uma relagdo direta entre a gravidade
do paciente conferida pela classificacao e o tempo de
internagdo hospitalar. Destarte, considera-se o sistema
de classificagdo de risco implementado pelos enfermei-
ros um bom preditor de morte e internagdo hospitalar’.

Outro fator que justifica a importancia e o inte-
resse por este estudo esta relacionado a escassez de
producdes cientificas acerca da CR nas UPAs, por ser este
um servico implantado recentemente, aliado ao fato de
que essas unidades sdao amparadas por normativas que
recomendam que o processo de trabalho nas mesmas
seja desenvolvido em consonancia com a CR.

Diante do exposto, a pesquisa teve como questdo
norteadora: Qual a percepgdo dos enfermeiros sobre
a classificagGo de risco em uma UPA? Desse modo,
objetivou-se: conhecer a percepg¢do dos enfermeiros
de uma UPA quanto a classificagdo de risco.

REVISAO DE LITERATURA

Entre os sistemas de classificagdo de risco mais
empregados no mundo se destacam: a escala norte-
-americana, utilizada desde 1999 - Emergency Severity
Index (ESI); a escala australiana, desenvolvida em meados
dos anos 70 — Australasian Triage Scale (ATS); o protocolo
canadense — Canadian Triage Acuity Scale (CTAS), editado
em 1998; e, Manchester Triage System — o protocolo de
Manchester, desenvolvido pelo Manchester Triage Group
na Inglaterra, iniciado nos servigos de emergéncia do Reino
Unido a partir de 1996 e, no Brasil, em 20088,
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E importante ressaltar que esses quatro sistemas
possuem caracteristicas em comum, com destaque
para: o objetivo de identificar e intervir rapidamente
em situacdes de risco de vida, distinguindo-as daquelas
em que os doentes podem esperar com seguranga o
atendimento médico; as urgéncias, que possuem cinco
categoriza¢Oes, numeradas do 1 (mais urgente) ao 5
(menos urgente); e, o fato da classificagdo de risco ser
realizada pelo profissional enfermeiro?.

Assim, o enfermeiro é o profissional indicado para
avaliar e classificar o risco dos pacientes que procuram
os servigos de urgéncia, devendo ser orientado por um
protocolo direcionador®®. De forma geral, recomenda-
-se a utilizagdo de escalas/protocolos que estratifiquem
o risco em diferentes niveis, por apresentarem maior
fidedignidade, validade e confiabilidade na avaliagdo
do estado clinico do paciente®.

METODOLOGIA

Estudo descritivo com abordagem qualitativa re-
alizado em uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
localizada no municipio de Floriandpolis, Santa Catarina.
Integram a equipe de saude na UPA, médicos, enfermei-
ros, técnicos de enfermagem, odontdlogos, assistente
social, farmacéutico, entre outros profissionais. Cabe
ressaltar que existem atualmente em Floriandpolis,
duas UPAS UPA-Norte e UPA-Sul, inauguradas, respec-
tivamente, em 2009 e 2008.

Para a participacdo no estudo foram convidados
os enfermeiros por serem estes os profissionais que
realizam a CR nas UPAs, em conformidade com os
principais sistemas de CR utilizados mundialmente e
com a Resolugdo n?423/2012, do Conselho Federal de
Enfermagem?.. Do total de 13 enfermeiros atuantes na
UPA, nove participaram do estudo por atender os crité-
rios de inclusdo: pertencer ao quadro de profissionais
da UPA; ter experiéncia profissional de, no minimo, um
ano na unidade e de atuagdo na CR; e, estar em exercicio
profissional na época da coleta de dados.

Para avaliar e classificar o risco de cada paciente,
na UPA em questdo, é utilizada uma versao adaptada
do protocolo de CR do municipio de Belo Horizonte, o
qual foi adaptado do Protocolo de Manchester.

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril
a junho de 2014, por meio de entrevista individual
semiestruturada. As caracteristicas dos participantes
elencadas foram: sexo; idade; e, tempo de atua¢do na
UPA. Aos participantes foi solicitado que falassem como
percebiam a Classificacdo de Risco na UPA. As entrevis-
tas foram realizadas no proprio servigo de saude, em
ambiente privativo, com dura¢do média de 40 minutos,
gravadas e transcritas pelos pesquisadores.

Os depoimentos foram organizados e analisados
de acordo com a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo
(DSC) que utiliza quatro figuras metodoldgicas: Expres-
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sdo Chave (ECH); Ideia Central (IC); Ancoragem (AC); e,
o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) propriamente dito.
As Expressdes Chave (ECHs) sdo trechos dos depoimen-
tos individuais que retratam a esséncia do conteudo
do discurso referente a uma questdo. A IC descreve os
sentidos dos depoimentos individuais e do conjunto das
respostas dos participantes com mesmo sentido. A AC
descreve as ideologias, os valores e crengas presentes
nas falas individuais ou agrupadas. O DSC é constituido
por ECHs que tenham IC semelhantes ou complemen-
tares'?. Ressalta-se que no presente estudo ndo foi
encontrada a Ancoragem nos discursos individuais.

Para a construgao dos Discursos do Sujeito Cole-
tivo (DSCs), utilizaram-se os seguintes passos: leitura
atenta de cada entrevista, destaque das ECH de cada
depoimento; identifica¢do da IC de cada ECH; agrupa-
mento das ECH de sentidos semelhantes ou complemen-
tares; nomeacdo da IC de cada agrupamento de ECH
semelhantes. Esses agrupamentos deram origem aos
DSCs, cada um com uma IC. Desse modo, foram revela-
dos dois DSCs com suas respectivas Ideias Centrais (ICs):
um relacionado aos aspectos positivos da CR; e, outro
relativo aos aspectos negativos da operacionalizagdo
da CR. Para preservar o anonimato dos participantes
nos DSCs, adotou-se a inicial E (Enfermeiros), seguida
do numero correspondente a sequéncia de realizagao
das entrevistas (E1, E2, E3...).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), sob Parecer n? 425197/2013, CAAE:
17041613.8.0000.0121, seguiu as recomendacdes
da Resolugdo n? 466/2012, do Conselho Nacional de
Saude, e todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Com relacdo as caracteristicas dos nove participan-
tes do estudo, sete sdo do sexo feminino e com idade
de 31 a 42 anos. Quanto ao tempo de atuagdo na UPA,
oito dos enfermeiros atuam entre cinco e seis anos, ou
seja, estdo na unidade desde a sua inauguragao.

A analise dos DSCs originou dois temas, um acerca
dos pontos positivos da CR e o outro, sobre os aspectos
negativos. Cada tema esta relacionado a uma IC.

Para os enfermeiros deste estudo a CR produziu
efeitos positivos no cotidiano do servigo da UPA, facilitou
o atendimento e o seu dimensionamento pela equipe,
sendo uma importante ferramenta na prioriza¢cdo dos
casos graves e que proporciona seguranga ao enfer-
meiro, pois os pacientes que aguardam o atendimento
médico ja foram avaliados previamente. Ver Figura 1.

A literatura corrobora o discurso dos enfermeiros
em relagdo a priorizagdo dos pacientes conforme o
risco. Estudo realizado com profissionais de uma UPA
do Rio Grande do Norte, revelou que, apesar dos en-

Hermida PMV, Jung W, Nascimento ERP, Silveira NR, Alves DLF, Benfatto TB

traves identificados na implantacdo da CR, o modelo de
atendimento por ordem de chegada foi substituido pelo
atendimento conforme a gravidade do quadro clinico,
priorizando a assisténcia dos pacientes com maior risco
de morrer, o que melhorou o atendimento no servigo®®.

Para os enfermeiros de UPAs da regido sul do
Brasil, a priorizagdo do atendimento aos pacientes com
potencial risco de agravos é destacada como uma das
contribui¢des da CR, o que assegura o atendimento as
urgéncias e diminui o risco de agravamento e de sequelas
decorrentes do tempo de espera prolongado®*. Contudo,
a sobrecarga de trabalho compromete a prioriza¢do dos
atendimentos emergenciais, como aponta uma pesquisa
desenvolvida em UPAs de Santa Catarina®.

No cendrio hospitalar, estudo desenvolvido em
servigos de emergéncia do Parana identificou que a
priorizagdo dos pacientes graves para o atendimento
foi o item melhor avaliado pelos profissionais de en-
fermagem em relagdo a CR, o que indica que esta tem
alcangado seu principal objetivo no que se refere ao
atendimento inicial aos pacientes que procuram pelas
emergéncias hospitalares, substituindo o modelo tra-
dicional de atendimento por ordem de chegada®®. Essa
mudang¢a no modelo de atendimento, que passou a ser
por prioridade, também ocorreu no setor de emergéncia
de um hospital publico de Santa Catarina, refletindo
em avang¢o na organizagdo do servi¢go. No Piaui, a
equipe de enfermagem de uma emergéncia revelou
que alguns profissionais se mostraram conscientes da
CR ao priorizar os atendimentos conforme os riscos e a
vulnerabilidade dos pacientes®.

A seguranga no atendimento aos pacientes, pro-
porcionada aos enfermeiros da UPA pela CR, revelada
neste estudo, também é apontada pelos profissionais
de enfermagem?!”?® e enfermeiros®*® em emergéncias
hospitalares, o que mostra que esse aspecto positivo

Tema: Aspectos positivos da classificagdo de risco

IC: A classificagdo de risco além de priorizar o atendi-
mento aos pacientes mais graves dd mais sequranga
ao profissional

DSC: Percebo a classificagdo de risco como importante na
sele¢do dos pacientes mais graves para o atendimento
mais rdpido. A gente ndo permite que paciente aqui dentro
da unidade, paciente de risco, fique susceptivel a piora do
quadro pela espera do atendimento. E importante a classifi-
cagdo, facilitou o atendimento, para o paciente foi mil vezes
melhor [...]. Acho que a gente cresceu bastante fazendo a
classificagdo, conseguiu dimensionar melhor o atendimento,
que antes a gente subclassificava os pacientes entdo, tinha
uma fila de espera muito maior. Como os que estéo graves
sdo atendidos primeiro, a gente fica sequro com relagdo
aqueles que estdo aguardando pelo atendimento. (E1, E2,
E4, E7, E8, E9).

FIGURA 1: Aspectos positivos da classificagdo de risco. Floriandpolis,
Santa Catarina, 2014.
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da CR é compativel com diferentes cenarios de atengdo
as urgéncias. Sobre esse aspecto, estudo aponta que a
CR proporciona seguranga aos pacientes, uma vez que a
avaliacdo e a priorizagdo do atendimento permitem inter-
vencdo mais eficaz sendo evitados agravos e sequelas®.

Os pontos positivos sobre a CR evidenciados nesta
investigacdo, e que sdo corroborados pela literatura,
contribuem para melhorar a organiza¢do do trabalho
nos servigos de urgéncia e emergéncia no pais, aspecto
desejado se considerada a situagao critica desses servi-
¢os. O primeiro discurso dos enfermeiros, que encontra
semelhanca nos resultados de outras pesquisas, é
coerente com a proposta de ACCR da Politica Nacional
de Humanizagdo (PNH) e sinaliza que esta se consolida
nas diferentes realidades dos servigos de urgéncia, pela
implantagdo da Politica Nacional de Atengdo as Urgén-
cias (PNAU). Entretanto, alguns aspectos negativos da
CR na UPA merecem atengao, os quais foram revelados
no segundo discurso dos enfermeiros. Ver Figura 2.

Tema: Aspectos negativos na operacionalizagao da
classificagdo de risco

IC: Cada enfermeiro avalia, classifica e registra de
um jeito

DSC: Vejo que aqui cada enfermeiro acaba avaliando de
um jeito, uns usam muito o lado emocional. A experiéncia
prévia de cada enfermeiro interfere na avaliagdo, tem en-
fermeiro que ja trabalhou em outras emergéncias, outras
situagdes, UTI, etc e ai avalia de um jeito, outro nem tanto.
O paciente idoso, no organograma da prefeitura diz que
ele deve ser amarelo, mas tém alguns enfermeiros que néo
valorizam a idade como um critério, se a queixa é verde
eles sdo classificados assim, quando deveria ser amarelo e
o atendimento seria mais rdpido. Tem colega que diz que
para ndo se incomodar néo classifica ninguém como azul e
ndo importa a queixa do individuo, vai ser no minimo verde
sempre. Isso gera problema porque da outra vez se for ou-
tro enfermeiro que classificar esse paciente com o mesmo
problema, pode ndo ser verde, e sim, azul, e ai gera conflito.
Entdo, isto é bastante ruim cada um classificar de acordo
com a sua percepgdo, principalmente o subjetivo, tipo dor, é
dificilem qualquer servigo, mas, quando a gente ndo tem um
treinamento fica pior. Tem que identificar a cor correta [da
classificagdo] desse paciente, de ndo subestimar até para
protegdo do paciente e do proprio profissional. Os registros
também sdo feitos de modo diferentes, uns utilizam SOAP
e outros o SAMPLE e outros registram sem utilizar método
algum (E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9).

FIGURA 2: Aspectos negativos da classificagdo de risco. Floriandpolis,
Santa Catarina, 2014.

Observa-se no segundo discurso que apesar de
existir um protocolo de CR na UPA, esse ndo é utilizado
por todos os enfermeiros para nortear a classificacdo
da gravidade da situacdo do paciente que procura pelo
servico, tendo como balizadores a experiéncia e a con-
veniéncia para o profissional.
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Para guiar a avaliagdo do enfermeiro na CR e di-
minuir o viés da subjetividade inerente ao processo de
decisdo clinica, revelada na presente pesquisa, devem
ser utilizados protocolos direcionadores?. Acerca da
aplicagdo dos protocolos, pesquisas indicam que eles
padronizam a conduta dos profissionais®? e que s3o os
principais agentes facilitadores do trabalho do enfer-
meiro na CR por direcionar a pratica clinica®.

Embora estudos apontem resultados positivos
referentes a implementagdo de protocolos para a CR,
chama a atengdo a ocorréncia de subclassificagdo e
superclassificagdo de gravidade??, aspectos coerentes
com o discurso dos enfermeiros desta pesquisa quando
expressam que cada profissional avalia e classifica de um
jeito. Nesse sentido, revisdo sistematica sobre o Sistema
de Triagem de Manchester, constatou que a validade e
confiabilidade deste sistema de classificagdo sdo boas,
mas a seguranga do mesmo foi baixa por causa da alta
taxa de subtriagem e a baixa sensibilidade na predicdo
de niveis de urgéncia mais elevadas®*.

A avaliagdo do paciente pelo enfermeiro precisa
ser coerente com a sua condi¢do, pois, os classificados
com alta prioridade de atendimento tém chance 2,5
vezes maior de evolugdo para ébito do que aqueles
com baixa prioridade?. Isso mostra a relevancia da
implementagdo dos protocolos de CR na pratica clinica
do enfermeiro nas UPAs, o que se encontra prejudicada
na realidade do presente estudo, apesar da existéncia
de um protocolo direcionador. Assim, a decisdo de
prioridade é aleatdria, subjetiva e ndo se baseia em
critérios bem definidos.

Dentre os aspectos negativos evidenciados no
segundo discurso estd a discordancia entre os enfer-
meiros referente a CR, que também é apontada em
pesquisa semelhante, cuja divergéncia de opinido foi
revelada entre os profissionais enfermeiros e médicos,
gerando conflitos.

Estudo complementa que o desconhecimento do
protocolo pelos demais membros da equipe de saude é
um dos fatores que dificulta o trabalho na CR*. Porém,
esse argumento nao justifica as divergéncias de opinido
identificadas nesta pesquisa, pois estas ocorrem entre
a mesma categoria profissional (enfermeiros). Nesta
situagdo parece que todos conhecem o protocolo, mas o
utilizam conforme a sua conveniéncia. Cabe ainda regis-
trar que, na UPA onde esta investigacao foi desenvolvida,
o protocolo é utilizado somente nos atendimentos dos
pacientes adultos que ndo demandam cirurgia, sendo
excluidas também as emergéncias pedidtricas, aspecto
considerado negativo e limitante no servigo.

Aaplicagdo de um protocolo de CR pela instituicdo é
importante, mas devem ser consideradas pelos profissio-
nais outras estratégias ou ferramentas. Pesquisa aponta
que a implantagdo de protocolos por si s6 ndo garante
um atendimento melhor, pois esta responde por somente
parte do cuidado. No caso do atendimento ao idoso,
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por exemplo, atender as suas necessidades e trabalhar
em rede sdo aspectos que podem melhorar a qualidade
da atengdo prestada?®. O proprio Ministério da Saude
admite que os protocolos de CR sdo instrumentos que
sistematizam a avaliagdo, sendo Uteis e necessarios, po-
rém, ndo sao suficientes por ndo capturarem os aspectos
subjetivos, afetivos, sociais, culturais, cuja compreensao
é fundamental para uma efetiva avaliagdo de risco e da
vulnerabilidade de cada pessoa?.

Vale esclarecer que existe diferenga entre a prio-
ridade clinica e a gestdo clinica. A primeira requer a
busca por informacdes suficientes para alocar o paciente
em uma das categorias de risco, e determina o tempo
maximo de espera para aguardar a avaliagdo médica,
enquanto a gestdo clinica refere-se as caracteristicas
de cada paciente que afetam o seu tratamento e a
ordem do atendimento, tais como idosos, portadores
de necessidades especiais, detentos e alcoolizados ou
drogados. Assim, a orientagdo é para que cada servigo
desenvolva meios capazes de lidar com essas situagdes®.

Nesse sentido, o fato de cada enfermeiro avaliar
e classificar de um jeito, mencionado no segundo dis-
curso como um fator negativo da CR, merece cautela na
sua interpreta¢do. Estudo reforga que um importante
componente do sistema de classificacdo é a avaliagdo da
dor, elemento este que compreende aspectos subjetivos
e complexos que envolvem tanto o paciente como o
profissional®. A avaliagdo acurada da dor pelo enfermeiro
na CR é fundamental para que o nivel de prioridade do
atendimento do paciente seja definido corretamente?.

Relacionada a questdo da dor, também citada
pelos enfermeiros deste estudo, o protocolo institucio-
nal do Hospital de Clinicas de Porto Alegre avangou e
prevé a medicagdo dos pacientes enquanto aguardam
consulta médica no servigo de emergéncia. Para tanto,
os enfermeiros precisam estar sensiveis as queixas de
dor dos pacientes e aplicar o protocolo®.

Destacou-se, ainda, no discurso dos enfermeiros,
que cada um registra a CR de forma diferente. Na UPA é
utilizado o SAMPLE, um modelo de entrevista simplificado
para o atendimento pré-hospitalar, cujas letras corres-
pondem: S=sinais e sintomas; A=alergias; M=medicag0es;
P=passado médico (tratamento médico em andamento);
L=liquidos e alimentos; e, E=eventos relacionados com
o trauma ou doenga. Isso requer discussdo e revisao
da pratica profissional, uma vez que o registro da CR
pelo enfermeiro previsto na Resolugdo n. 423/2012 do
Conselho Federal de Enfermagem?!, considera que tal
atividade deve ser executada no contexto do Processo
de Enfermagem, conforme a Resolugdo n. 358/2009%.

Na UPA investigada se utiliza para o registro do
atendimento um sistema informatizado préprio do mu-
nicipio, o InfoSaude, que possui uma padronizagdo nos
itens de preenchimento da CR. Contudo, os enfermeiros
nao receberam treinamento especifico para a utilizagdo
desta ferramenta a fim de padronizar o registro dos
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dados do atendimento, de modo que alguns campos e
itens do sistema ndo sdo preenchidos no momento do
atendimento. Esta incompletude dos dados prejudica a
qualidade da assisténcia e inviabiliza o trabalho da equi-
pe de maneira continuada, comprometendo inclusive
gue uma avaliacdo fidedigna do servico seja realizada.

Esse é também um aspecto que merece ser re-
pensado na pratica da CR, pois o prontuario eletrénico
permite ser acessado ndo s6 na UPA, mas nos demais
servicos de salde que integram a rede municipal. Assim,
um registro completo do atendimento poderia contribuir
com aintegralidade do cuidado no ambito do municipio,
podendo o profissional de saude acessar as informagdes
sempre que o paciente necessite de assisténcia.

Embora o registro nao seja destacado nos estudos
sobre a CR, na UPA em questdo, este parece ser de certa
forma uma preocupagdo dos enfermeiros, pois emergiu
na presente pesquisa, bem como em outra, realizada no
mesmo servico, na qual o registro apareceu atrelado
as dificuldades de implantagao da sistematizagdo da
assisténcia de enfermagem®.

Ainda referente ao registro, estudo com pacientes
classificados segundo o protocolo de Manchester revelou
a necessidade de capacitar os enfermeiros para o registro
mais acurado da dor. Dados sobre o inicio, duracdo, irra-
diacdo, fatores desencadeantes e agravantes podem con-
tribuir no planejamento do enfermeiro sobre o cuidado,
proporcionando maior confianga para o paciente no trata-
mento, haja vista que a queixa passa a ser considerada®.

CONCLUSAO

A percepcdo dos enfermeiros sobre a CR esta
relacionada a uma ideia positiva e outra negativa,
sendo a primeira atribuida a garantia de prioridade do
atendimento aos pacientes mais graves e a seguranca
ao profissional na identificagdo dos riscos. A segunda
se vincula a forma como cada enfermeiro realiza a
avaliacdo, a classificacdo e o registro do atendimento,
que é diferente entre os profissionais, e isso dificulta o
atendimento.

A pesquisa aponta questdes de extrema relevancia
para os gestores dos servigos de pronto atendimento
acerca do cotidiano vivenciado pelos enfermeiros que
realizam a CR nas UPAs, as quais podem subsidiar o
planejamento das a¢bes de educagdo permanente sobre
a temdatica. Ademais, o estudo inova ao sinalizar a ne-
cessidade de se repensar o registro da CR no prontuario,
no que concerne a padronizagao deste e o comprome-
timento dos profissionais para a sua efetivagdo, tendo
em vista, em especial, a relevancia para a continuidade
do cuidado. Como limita¢cdo do estudo, aponta-se o
olhar langado apenas sobre os enfermeiros. Conhecer
a percepgao dos pacientes sobre a implementagdo da
CR, por exemplo, poderia incrementar o estudo e trazer
novas contribui¢es para a sua melhoria.
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