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RESUMO

O acolhimento com classificacdo de risco permite otimizar o atendimento e garantir a
humanizagcdo nos servicos de saude. O objetivo deste estudo foi relatar a experiéncia da
implantacdo do protocolo de classificagdo de risco em uma unidade de urgéncia e emergéncia
pediatrica e do desenvolvimento de uma oficina com a equipe multiprofissional. A oficina
desenvolvida no Pronto Socorro Municipal de Varzea Grande contou com a participacdo de
profissionais que trabalham no Acolhimento com Classificagdo de Risco incluindo médicos
pediatras, enfermeiros, segurancas, recepcionistas e técnicos de enfermagem e também do
coordenador de enfermagem. Os resultados permitiram estimular a discussdo sobre a
reorganizacdo do processo de trabalho e identificar as potencialidades e fragilidades do sistema

propondo melhorias que garantam a efetivacdo da qualidade da atencéo prestada a populagéo.



1. INTRODUCAO

Desde o processo de reformulacdo das Politicas Publicas de Saude no Brasil, a partir da
Reforma Sanitaria e da criacdo do Sistema Unico de Salde- SUS, varias medidas vem sendo
implementadas a fim de organizar os niveis de aten¢do em salde no pais.

Porém, a baixa cobertura e resolutividade dos niveis primario e secundario de atencdo em
diversos municipios acarretam em sobrecarga de atendimentos nos niveis terciarios, ou seja, nos
hospitais de Pronto Atendimento de Urgéncia e Emergéncia.

A superlotacdo destas unidades tem causado problemas como longas filas, deficiéncia de
profissionais e de estrutura fisica para atender a grande demanda de pacientes, descontentamentos
diversos tanto por parte da populacdo quanto dos profissionais de saude e precarizacdo do
atendimento.

Diante deste cenario, surgiu a necessidade de tentar organizar isto, sendo o Acolhimento
com Classificacdo de Risco uma estratégia de modificacdo do processo de trabalho em salde
instituida pela Politica Nacional de Humanizacéo a fim de organizar a demanda de pacientes que
procuram as unidades de urgéncia e emergéncia. (BRASIL, 2008)

Desta forma, o atendimento que antes era realizado por ordem de chegada passou a
englobar uma ateng@o mais efetiva, valorizando as queixas do paciente num processo de escuta e
identificacdo de suas reais necessidades de saude, e ainda, proporciona agilidade no atendimento
e garantia de resolutividade e integracdo com os demais niveis do sistema a fim de promover a
integralidade da atencdo a saide. (DESLANDES, 2002)

Para o sucesso da implantacdo do acolhimento com classificacdo de risco é necessario o
fortalecimento da equipe multiprofissional, valorizando o processo educativo e criacdo de
espacos para que haja a troca de experiéncias para anélise e enfrentamento das dificuldades
diarias (SANTOS 2010).

Ressalta-se que somente a implantacdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco nao
resulta em qualidade, agilidade e resolutividade, se ndo for oferecido ao profissional de saude
capacitacdo e preparo de forma continua (SANTOS, 2010).

Durante os trabalhos desenvolvidos no processo de acolhimento com Classificacdo de
Risco em uma Unidade de Urgéncia e Emergéncia Pediatrica visualizei a necessidade de ampliar

o0 debate com os demais profissionais acerca da implantagdo do acolhimento com classificagdo



de risco com o objetivo de discutir os avangos obtidos e as possiveis falhas que devem ser
corrigidas para melhorar a qualidade do sistema.

Assim, pretendeu-se com este trabalho relatar a experiéncia da implantacdo do Protocolo
de Classificacdo de Risco em uma Unidade de Urgéncia e Emergéncia Pediatrica por meio do
desenvolvimento de uma oficina com a equipe multiprofissional. Esse trabalho serd de suma
importancia para entender as mudancas ocorridas na légica do servico apds a implantacdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco apontando os seus éxitos, fragilidades e os mecanismos

necessarios para tornarem a aten¢do a satde mais humanizada e resolutiva.



2. OBJETIVO

Relatar a experiéncia da implantacdo do Protocolo de Classificacdo de Risco em uma
Unidade de Urgéncia e Emergéncia Pediatrica por meio do desenvolvimento de uma oficina com

a equipe multiprofissional.



3. FUNDAMENTACAO TEORICA

A Reforma Sanitaria Brasileira e a Constituicdo Federal de 1998, que assegurava 0S
direitos relativos a salde e a implantagdo do Sistema Unico de Sadde- SUS, desencadearam
importantes mudancas na satde do Brasil.

Desde entdo, o0 SUS vem buscando formas de se organizar nos niveis de atencdo a
salde, priorizando agdes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude através da atencdo basica
e estruturando a atencdo secundaria e terciaria, visando o melhor planejamento das acdes e
servicos de saude ( SOUZA, 2010).

A atencdo bésica, quando bem estruturada e com ampla cobertura e acessibilidade,
consegue resolver a maioria dos problemas de satde da populacéo, fazendo com que as unidades
secundarias e terciarias cumpram seus respectivos papeis resultando em maior satisfacdo dos
usuérios e economia de recursos existentes (BRASIL, 2009).

No entanto, na pratica, uma grande parcela da populacdo encontra dificuldades para
acessar o sistema de salde evidenciado pela ineficiéncia dos niveis primarios e secundarios de
atender a demanda da populacéo, baixa cobertura e precariedade nas relacdes de trabalho.

Os hospitais e prontos socorros municipais sempre foram vislumbrados pela populagéo
em geral como a porta de entrada preferencial ao sistema de salude, uma vez que, acreditam
encontrar nesses servicos resolucdo mais rapida de seus problemas de salde, com acesso mais
facil a consultas e exames sem precisar agendar atendimento com antecedéncia (SILVA,
TRONCHIN, 2011).

Os servicos de urgéncia e emergéncia merecem destaque quanto ao fendmeno de
superlotacdo de pacientes com demandas de cuidados de salde ndo urgentes constituindo um
fator limitador da qualidade da assisténcia prestada (GARLET, 2008).

Esses servicos, até entdo ndo possuiam um mecanismo eficiente que priorizasse 0s
atendimento de urgéncia e o0 acesso se dava por filas em ordem de chegada. Na maioria das vezes,
pacientes com demandas prioritarias eram atendidos posteriormente a casos menos urgentes,
agravando ainda mais o estado de salde enquanto aguardavam consultas (SHIROMA, PIRES,
2011).

Esse fato é constatado por Bittencourt e Hortale (2007), que enfatizam que além das

inadequadas condi¢des ambientais, o primeiro contato dos usuarios € com funcionarios da



seguranga que acabam, sem nenhum conhecimento técnico, definindo a prioridade agravando a
situacdo de saude de diversos pacientes.

Além disso, a superlotacao dessas unidades tem causado angustias e insatisfacao por parte
dos profissionais de satde que sdo submetidos a pesadas jornadas de trabalho tendo que atender a
uma demanda de pacientes superior a capacidade de profissionais e estrutura disponivel
(DESLANDES, 2002).

Visando a reestruturacdo e melhoria das condi¢bes de atendimento ao usuario, o
Ministério da Saude vem buscando mecanismos para efetivar os principios norteadores do
Sistema Unico de Sautde e principalmente viabilizar uma saude digna para todos 0s Usuarios,
emergindo assim a necessidade de criar uma Politica de Humanizacdo que traduzisse 0s
principios e modos de operar as relacdes entre os diferentes atores que constituem a rede do SUS
(BRASIL, 2004).

Entre as prioridades da Politica de Humanizacdo destaca-se a reducao das filas e do tempo
de espera com atendimento acolhedor segundo critérios de classificacdo de risco, garantindo o
acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia com efetivacdo da referéncia e contra
referéncia, equipe multiprofissional, garantia dos direitos dos usuarios e valorizacdo dos
trabalhadores com planos de educacao permanente (BRASIL, 2004).

A cartilha publicada pelo Ministério de Saude (BRASIL, 2004), traz sugestdes de
protocolos a serem utilizados para realizacdo da classificagdo de risco, sendo um dos mais
amplamente utilizados o Sistema de Triagem de Manchester (STM) que estabelece uma
classificacdo baseadas em cores (GUEDES, HENRIQUES, LIMA, 2013).

A partir da identificacdo da queixa principal do usuario pelo enfermeiro, um fluxograma
orientado por discriminadores classifica o risco do paciente. Cada cor indica o nivel em que se
encontram as condi¢Oes clinicas do usuario, portanto, da disponibilidade deste em esperar uma
intervencdo ou ndo (LOPES, 2011).

Nesse modelo, a cor vermelha representa os casos de intervencao imediata, a cor amarela
0s casos de urgéncia que possuem situacdes de atencdo, a cor verde a situacdes que ndo geram
risco imediato a vida do usuario e a cor azul indicara aos usuarios que necessitam apenas de
consultas com profissionais diversos, sem necessidade de intervencdo, situagdo tipica em pronto-
atendimentos (GUEDES, HENRIQUES, LIMA, 2013)



A efetivacdo do Acolhimento com Classificagio de Risco- AACR permite aos
profissionais de saude o desenvolvimento de mecanismos mais eficazes para o enfrentamento dos
problemas de saude da populacdo, operacionalizando escutas, relagdes de vinculo e
responsabilizacdes, reconhecendo o usuario como sujeitos participantes do processo, significando
a ruptura com o modelo hegemdnico centrado nas fichas e no atendimento médico (GODOQY,
2010)

A finalidade da classificacédo de risco € a definicdo da ordem de atendimento em funcéo
do potencial de gravidade ou de agravamento do paciente utilizando um protocolo pré-
estabelecido como ferramenta para auxiliar no julgamento do risco, sendo o enfermeiro o
profissional designado para realizar esta atividade ap6s treinamento especifico para este fim
(BRASIL, 2009).

E o0 enfermeiro quem decide qual e quanta informacao precisara ser obtida sobre o estado
de satde de um cliente, avaliando tanto dados objetivos quanto subjetivos. O protocolo é uma
ferramenta (til e devera ser a diretriz orientadora, porém nao substitui a interagdo, o didlogo, a
escuta e ndo capta os aspectos subjetivos fundamentais para uma efetiva avaliacdo de risco
(SOUZA, BASTOS, 2008).

Além disso, a avaliagdo de risco deve ser dindmica, sendo necessario reavaliar sempre 0
risco daqueles que ainda ndo foram atendidos devido ao risco de terem seu estado de salde
agravado enquanto aguardam consulta (BRASIL, 2009).

Para a implantacdo do sistema de Acolhimento com Classificacdo de Risco em Unidades
de Urgéncia e Emergéncia, o Ministério da Salde orienta que sejam contempladas algumas
etapas que garantirdo maior legitimidade ao processo com maior envolvimento dos gestores,
trabalhadores da saude e usuarios. Destaca-se a realizagdo de oficinas de trabalho, capacitacéo
especifica da enfermagem para utilizagdo do protocolo e avaliagdo sistematica para possiveis
correcBes e melhorias que se fagam necessaria (BRASIL, 2009).

Conforme orientacdo do Ministério da Saude, o protocolo baseado em cores possuem as
seguintes defini¢bes (BRASIL, 2004):

Vermelho
O atendimento deve ser imediato. Doentes com situacdes clinicas de maior risco, como por

exemplo:



. Politraumatizado grave - Lesdo grave de um ou mais 6rgaos e sistemas; Escala de Coma
de Glasgow (ECG) < 12.
. Queimaduras com mais de 25% de &rea de superficie corporal queimada ou com

problemas respiratorios.

. Trauma Cranio encefalico grave — ECG <12.

. Estado mental alterado ou em coma - ECG <12; histdria de uso de drogas.
. Comprometimentos da coluna vertebral.

. Desconforto respiratdrio grave.

. Dor no peito associada a falta de ar e cianose.

. PerfuracGes no peito, abdome e cabeca.

. Crises convulsivas (inclusive pos-crise).

. IntoxicacBes exdgenas ou tentativas de suicidio com ECG <12.

. Anafilaxia ou reacOes alérgicas associadas a insuficiéncia respiratoria.

. Tentativas de suicidio.

. Complicacdes de diabetes (hipo ou hiperglicemia).

. Parada cardiorrespiratoria.

. Hemorragias ndo controlaveis.

. Infeccbes graves — febre, exantema petequial ou puarpura, alteracdo do nivel de
consciéncia.

. Alteracdes de sinais vitais em paciente sintomatico.

Pulso > 140 ou < 45

PA diastolica < 130 mmHg
PA sistolica < 80 mmHg
FR >34 ou <10

Amarelo

Tempo de espera recomendado até 30 minutos. Casos urgentes, como:

. Politraumatizado com ECG entre 13 e 15; sem alteragOes de sinais vitais.
. Cefaleia intensa de inicio subito ou rapidamente progressiva, acompanhada de sinais ou

sintomas neuroldgicos, parestesias, alteragdes do campo visual, dislalia, afasia.



. Trauma cranioencefélico leve (ECG entre 13 e 15).

. Diminuig&o do nivel de consciéncia.

. Alteracdo aguda de comportamento - agitacao, letargia ou confusao mental.
. Histdria de Convulsédo /pos-ictal-convulsdo nas dltimas 24 horas.

. Dor toracica intensa.

. Desmaios.

. Alteracdes de sinais vitais em paciente sintomatico:

FC <50 ou > 140

PA sist6lica < 90 ou > 240
PA diastolica > 130
T<350u.40

Verde

Tempo de espera recomendado até uma hora (60 minutos). Casos de menor gravidade, por

exemplo:

. Idade superior a 60 anos.

. Gestantes com complicages da gravidez.

. Deficientes fisicos.

. Retornos com periodo inferior a 24 horas devido a ndo melhora do quadro.
. Impossibilidade de deambulagéo.

. Asma fora de crise.

. Enxaqueca — pacientes com diagnostico anterior de enxaqueca.

Azul

Tempo de espera recomendado até duas horas (120 minutos). Casos de menor gravidade, como:

. Queixas cronicas sem altera¢fes agudas.
. Procedimentos como: curativos, trocas ou requisicdes de receitas meédicas, avaliacdo de

resultados de exames, solicitacdes de atestados médicos.



4. METODO

4.1 Tipo de Estudo

Este estudo trata-se de um relato de experiéncia que teve como objetivo relatar a
experiéncia da implantacdo do Protocolo de Classificagdo de Risco em uma Unidade de Urgéncia
e Emergéncia Pediatrica por meio do desenvolvimento de uma oficina com a equipe

multiprofissional.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital e Pronto Socorro Municipal de Varzea Grande- Mato
Grosso, mais especificamente no setor de Acolhimento com Classificagéo de Risco em Urgéncia
e Emergéncia Pediatrica no qual ha atendimento exclusivo as criancas e aos adolescentes em
situacdo de risco e emergéncia, funcionando 24 horas por dia, todos os dias da semana.

O municipio de Véarzea Grande é a segunda cidade mais populosa de MT, possui 252.596
habitantes segundo IBGE (2010), e pertence a regido Metropolitana do Vale do Rio Cuiab4,
sendo a terceira maior economia do estado.

Em relacéo a rede publica de atendimento de salde, conta hoje com 6 unidades de saude
da familia integrando 15 equipes , 5 unidades basicas de satude e um Hospital e Pronto Socorro
Municipal com atendimento ambulatorial, de média e alta complexidade realizando em média 14

mil atendimentos por més incluindo clinica medica, internacgdes, cirurgias e emergéncias.

4.3 Participantes do estudo
A oficina foi desenvolvida contando com a participacdo da coordenadora de enfermagem,

enfermeiros, técnicos de enfermagem, recepcionistas, vigias, e médicos pediatras.

4.4 Coletas dos dados
Para o desenvolvimento da oficina foram realizados convites individuais a todos os
integrantes da equipe multiprofissional integrantes da classificacdo de risco pediatrica e do setor

de urgéncia e emergéncia dos trés turnos de atendimento. Ao todo foram convidados 6 médicos



pediatras, 2 integrantes da coordenacdo de enfermagem, 12 enfermeiros, 15 técnicos de
enfermagem,7 recepcionistas e 4 vigilantes.

A oficina foi realizada no auditorio do Pronto Socorro Municipal em um Unico encontro
com duracao aproximada de 1hora e 30 minutos.

A atividade pedagogica foi baseada na metodologia da educagdo dialdgica de Paulo
Freire, caracterizando-se por formacao de espacos de promogéo e autoconducdo da aprendizagem
e dos contetdos discutidos, multiprofissionalidade e interdisciplinaridade mediante o dialogo,
articulando teoria e pratica e contribuindo para a construcdo de novos conhecimentos
(GONCALVES, SCHIER, 2005).



5. RESULTADO E ANALISE: RELATANDO A EXPERIENCIA

No intuito de verificar como ocorreu todo o processo de implantacdo do Acolhimento
com Classificacdo de Risco, descrevemos abaixo a organizacdo da salde no municipio, como se
deu a construcdo e implantacdo do protocolo de Classificacdo de Risco, e os primeiros resultados
ja identificados.

No municipio em estudo, o processo de Acolhimento com Classificacdo de Risco foi
instituido no ano de 2012, sendo dividido em duas unidades, Classificacdo de Risco Adulto e
Classificacdo de Risco Infantil, destinado a todos 0s usuérios que procuravam o atendimento. A
intencéo inicial da implantagdo era ordenar e melhorar o fluxo de pacientes que procuravam a
unidade para atendimento.

Baseado em protocolos instituidos em outros municipios, a Secretaria de Saude do
municipio de Varzea Grande elaborou um Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco
para ser implantado em todas as unidades de saide, no entanto, somente no Pronto Socorro é que
o servico foi efetivamente concluido.

A Secretaria de Salude proporcionou um curso somente para profissionais enfermeiros de
toda a rede de atencdo a salde no municipio a fim de qualifica-los e treind-los para o novo
modelo de atendimento que seria implantado.

Evidencia-se que o treinamento naquele momento foi direcionado somente aos
profissionais enfermeiros, ndo sendo incluindo os outros integrantes da equipe multiprofissional.
Além disso, a maioria dos enfermeiros que realizaram o curso naquela ocasido ndo pertencia ao
quadro efetivo da instituicdo e como posteriormente houve um concurso publico, 80% dos
profissionais de enfermagem contratados foram substituidos por profissionais efetivos. Desta
forma, os novos profissionais que adentraram a carreira municipal ndo foram treinados para
atuarem no Acolhimento com Classificacdo de Risco.

Nesse contexto, as dificuldades encontradas na implantacdo do Protocolo foram muitas,
como a falta de treinamento, a caréncia de equipamentos e materiais necessarios, a grande
demanda de pacientes, infraestrutura precaria e caréncia de profissionais envolvidos no processo,
como poucos pediatras disponiveis pra atender a demanda e somente um enfermeiro

desenvolvendo suas atividades sozinho sem a presenca de um técnico de enfermagem.



Além disso, ha de se enfrentar ainda a desconfianca por parte da populagdo, visto que,
muitos se sentem lesados em verem outras pessoas passarem a sua frente no atendimento por falta
de entendimento da logica de funcionamento da Classificacdo de Risco.

O usuario, quando chegava a unidade em busca de atendimento, era recebido pela
recepcdo, onde eram feitas as fichas e orientado a aguardar para ser classificado pelo enfermeiro.
Em seguida, o usuério era chamado pela enfermeira para ser classificado conforme protocolo pre-
estabelecido, aguardando em média 10 a 15 minutos até adentrar na sala de classificagéo.

A sala de classificacdo era um ambiente privativo, onde a crianca e seu acompanhante
eram acomodados, aferidos os sinais vitais e acolhidos em suas queixas principais e realizado o
historico e sinais vitais para subsidiar a necessidade de priorizagdo de atendimento com base no
protocolo. A sala era localizada proximo a recepc¢do e com acesso facil aos consultorios e ao box
de emergéncia.

Os pacientes eram classificados pelo sistema de cores, preconizado pelo Ministério da
Saude, (BRASIL, 2008) sendo que os classificados pela cor vermelha conduzidos imediatamente
a sala de emergéncia, recepcionados pelo enfermeiro do setor que dava prosseguimento ao
atendimento com os demais membros da equipe.

Tanto os pacientes classificados como amarelos (necessidade urgente, porém podendo
aguardar até 60 minutos), os verdes( casos ndo urgentes mas que necessitam de atendimento em
aproximadamente 120 minutos) e os pacientes classificados pela cor azul( casos ndo urgentes
com tempo médio de espera superior a 240 minutos) eram classificados e todos aguardavam no
mesmo local, em frente ao consultério médico, depois de serem orientados sobre o tempo médio
de espera de cada caso.

Constantemente eram realizadas as reavaliagdes dos que aguardavam consulta para
verificar se havia agravamento do quadro inicial e possivel mudanca de classificacdo, pois
geralmente o tempo de espera era muito superior ao estimado devido ao grande fluxo de
pacientes que procuravam o Servico.

Durante o desenvolvimento dos atendimentos, pode-se constatar que a maioria dos eram
de casos verdes e azuis, e grande parte dos pacientes ja haviam buscado atendimento em unidades
basicas, porém ndo obtiveram éxito, evidenciando a fragilidade da rede béasica em atender as

demandas da populacao.



A partir desses achados e em discussdo com os demais enfermeiros que atuam na
Classificacdo de Risco e com a Coordenagcdo de Enfermagem, constatou-se a necessidade de
desenvolver uma oficina com todos os integrantes da equipe que estavam envolvidos no
Acolhimento com Classificacdo de Risco, a fim de refletir sobre o processo de trabalho e
possiveis melhorias na qualidade da assisténcia prestada.

Assim, foi realizada uma oficina sobre Acolhimento com Classificagcdo de Risco contando
com a participacdo de diversos profissionais que foram convidados por meio de cartazes e
abordagem individual. Compareceram a oficina 1 pediatra, 5 enfermeiros, 4 técnicos de
enfermagem, 1 vigilante e 2 recepcionistas, além da coordenadora de enfermagem do hospital.

A principio, os integrantes foram todos acomodados em circulo a fim de debatermos
melhor sobre as potencialidades e fragilidades do processo de Acolhimento com Classificacdo de
Risco garantindo a ampla participacao .

Foram distribuidas copias do Protocolo de Risco a todos os integrantes da oficina e feita
uma breve explanagdo sobre a Politica Nacional de Humanizacéo e a utilizagdo do Protocolo de
Risco.

Apbs, favorecemos o discurso livre sendo debatida a realidade da instituicdo acerca dos
profissionais, usuarios, ambiente e equipamentos necessarios para a efetivacdo do referido
protocolo.

Muitos discursos convergiram sobre o desconhecimento do funcionamento do protocolo.
Como limitadores do processo de Acolhimento com Classificacdo de Risco nesta Unidade foi
evidenciado a inadequacdo do espaco fisico onde os pacientes aguardam consulta, o déficit de
equipamentos e materiais necessarios ao atendimento adequado, a pouca disponibilidade de
recursos humanos, a falta de interacdo de todos os profissionais envolvidos no processo, a
inexisténcia de uma integracdo entre os diferentes servicos da instituicdo, a falta de treinamento
técnico aos profissionais e 0 desconhecimento do protocolo pela populagéo.

Apontou-se também a precariedade da rede de atencdo basica com baixa cobertura
assistencial incapaz de resolver os problemas de satde da populacdo sobrecarregando o servico
no hospital. Essa talvez seja o maior limitador apontado pelos participantes, pois a grande
demanda gera sobrecarga de trabalho na unidade muito superior a capacidade de atendimento da

mesma.



As potencialidades apontadas referem-se ao atendimento rapido aos casos que necessitam
de atencdo mais imediata e a reducdo do tempo de espera nas filas, além da maior satisfacdo dos

usuarios.



6. CONSIDERACOES FINAIS

A insercdo da pratica de Acolhimento com Classificacdo de Risco na Urgéncia e
Emergéncia Pediatrica possibilitou novas formas de atendimento ao usuério, facilitando a
organizacdo e ordenagdo da demanda, com resultados satisfatorios no atendimento dos casos mais
graves. No entanto, ainda ndo atingiu os propdésitos do Acolhimento como prética de
humanizacdo da assisténcia.

A reflexdo sobre a implantacéo de tal servico por meio de uma oficina possibilitou-nos a
deteccdo de fatores que influenciam de forma negativa a realizagdo do Acolhimento com
Classificagdo de Risco como: falta de treinamento técnico sobre o protocolo a todos os
profissionais, recursos humanos e materiais insuficientes, espaco fisico inadequado e falta de
compromisso dos trabalhadores além do desconhecimento do protocolo por parte da populagédo
assistida.

Sugere-se a realizacdo de novos estudos e oficinas relativos ao Acolhimento com
Classificacdo de Risco, atuacdo do enfermeiro frente a classificacdo, bem como mecanismos que
facilitem a compreensédo da populacdo com relacdo ao servico com possivel pesquisa de avaliacéo

da qualidade da assisténcia prestada.
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