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RESUMO

A humanizag¢do tem um aspecto fundamental nas politicas puiblicas de saide e serve como
base em diversas praticas assistenciais hospitalares. O acolhimento com avaliacdo e
classificacd@o de risco trouxe alteragdes no processo de trabalho dos enfermeiros e técnicos em
enfermagem, permitindo organizar o fluxo de atendimento de acordo com a gravidade dos
casos. O estudo tem por objetivo compreender a percep¢ao dos usudrios e profissionais de
enfermagem em relacdo ao Acolhimento com Classificacdo de Risco, embasadas pelas
propostas da Politica Nacional de Humanizagdo. Trata-se de um estudo descritivo com
abordagem qualitativa desenvolvida nos trés hospitais estaduais do Norte do Parand, situados
na cidade de Londrina-PR. Participaram da pesquisa: trés enfermeiros, trés técnicos de
enfermagem e seis usudrios de cada institui¢do, totalizando 36 entrevistas. Esta andlise
resultou na elaboracdo de quatro categorias: Prioridade para quem tem risco de vida; Paciente
¢ bem atendido, mas o profissional ndo se identifica; Alguém que me ouca e Tempo de fazer
uma humanizacdo adequada. Os grupos entrevistados reconhecem a importancia do
acolhimento e da classificacdo de risco como um método de priorizar o atendimento aos
pacientes que possuem um risco de morte ou dano maior. Os profissionais também
reconhecem que este processo organiza o atendimento, amplia a resolutividade e influencia
positivamente no canal de comunicacdo entre usudrio e profissionais de saude,
proporcionando uma escuta qualificada e o atendimento mais humanizado. Com este estudo,
foi possivel evidenciar que o usudrio reconhece a melhoria do seu atendimento nos prontos
socorros com o acolhimento e classificacdo de risco, porém discorda quando tem que esperar
apés sua classificacdio de  menor gravidade. Em contrapartida no depoimento dos
profissionais de enfermagem ficou claro o descontentamento devido a alta demanda de
usudrios nos prontos socorros, a dificuldade de acomodacgdo, falta de estrutura fisica
acarretando prejuizo na qualidade do atendimento e assisténcia aos usudrios. Espera-se
contribuir com préticas para que os gestores e profissionais de saide e usudrios possam
acompanhar e avaliar as acdes que foram institucionalizadas e que estdo em processo de
implementagdo e assim realizar as adequagdes necessdrias a fim de aprimorar a qualidade do
atendimento dos hospitais publicos do estado do Paran4.

Palavras-chave: Humanizacdo. Acolhimento. Classificagdo de Risco. Politicas Publicas de

Satde. Sistema Unico de Satde.



Humanization Practices Developed in Northern Parana State Hospitals.
Reception with Risk Classification in Emergency Room: Users and Health
Workers Evaluation.

ABSTRACT

Humanization is a key issue in public health policies and serves as the basis of several
hospital care practices. Reception with Risk Evaluation and Classification brought significant
changes to the work process of the nurses, allowing them to organize the waiting line and
prioritize the emergency cases. This study aims to know and understand the perceptions of the
care activities provided to users of the three state hospitals located in the city of Londrina,
north of Parand state, based by the proposals of the National Humanization Policy, in the
Reception with Risk Evaluation and Classification, based on the opinions of nurses, nursing
technicians and users of SUS. This is a descriptive study with qualitative approach, whose
study population will consist of nurses and nursing technicians and users. Were included in
this research: three nurses, three nursing technicians and six users of each institution, totaling
36 interviews. This analysis resulted in the development of four categories: Priority for those
with life-threatening; Patient is well attended, but the professional is not identified; Someone
to listen and Time to make a proper humanization. The research groups recognize the
importance of the reception and risk classification as a method of prioritizing care for patients
who have a risk of death or major damage. With this study, we show that the users recognize
the improvement of their care in emergency rooms with the reception and risk classification,
but disagree when they have to wait after the classification. Otherwise, in the reporting of
nursing workers, remains clear that they were not satisfied, due to high demand of users in
emergency rooms, the difficulty of accommodation and lack of physical structure resulting
loss in quality of care and assistance to users. This study is expected to contribute with
practices for managers and health workers and users to oversee and evaluate the actions that
have been institutionalized and are being implemented and thus make the necessary
adjustments in order to improve the quality of public hospitals care of Parana State.

Keywords: Humanization. Reception. Public health policies. Sistema Unico de Satide.
Risk Evaluation and Classification
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1. INTRODUCAO

O panorama da satide publica no Brasil aponta problemas centrais no atendimento
que impactam na dificuldade de prestacdo de servicos em nivel de exceléncia. A saide
publica, indubitavelmente, vivencia estado de caos, principalmente devido a insuficiéncia dos
aportes financeiros para custeio da plataforma de atendimento, irregularidades no fluxo de
financiamento, rigidez da forma centralizada do sistema, a falta de flexibilidade na gestao das
unidades, baixa qualidade e resolutividade dos servigos ofertados e a insuficiente presenca de

acoes de promocao da sadde e de prevencao de doencas (PASCHE et al., 2006).

Comecando pela assisténcia na atencdo bdsica, avancando por toda a rede
assistencial até chegar ao nivel hospitalar, a alta demanda por atendimento e a escassez dos
recursos disponiveis a saide comprometem a qualidade do atendimento das prioridades e da

assisténcia integral ao paciente (MACIAK, 2008).

Acredita-se que o modo de operar dos servicos de saide tem produzido
sofrimento e baixa qualidade de vida ndo s6 aos usudrios, mas também aos profissionais da
saude. A reversao desse processo convoca ao desafio de se construir aliancas éticas com

compromisso, humanizacdo e profissionalismo (CARVALHO, 2004).

A alta demanda nas portas dos servigos de urgéncia e emergéncia favorece para
que ocorra um fluxo de atendimento desordenado dos usudrios, tornando-se necessdria a

reorganizacao do processo de trabalho dessas instituicdes de sadde.

As profundas desigualdades socioeconOmicas, a desvalorizagdo dos trabalhadores
de sadde, a precarizacdo das relacdes de trabalho e a pouca participacdo da gestdo dos
servicos e o fragil vinculo com os usudrios, incidem a necessidade de mudancgas (BRASIL,

2008).

Estratégias que visem a garantia dos direitos dos usudrios e a valorizacdo dos
trabalhadores na sadde por meio da gestdo participativa nos servicos sao questdes
importantes. E precisam ser consideradas com sua devida relevancia quando se pensa em
politicas publicas de saide. Partindo desse pressuposto o Ministério da Satide (MS) em 2003

propds a Politica Nacional de Humanizacao (PNH) (BRASIL, 2004a).

A PNH traz a humanizac¢do como eixo norteador das praticas de aten¢do e gestdo

em todas as instancias do Sistema Unico de Sadde (SUS) destacando também os aspectos
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subjetivos nelas presentes. A PNH caracteriza a humanizacdo como a valorizacdo dos
usudrios, trabalhadores e gestores incluidos no processo de producdo de saide. Tem como
objetivos principais as mudangas nos modelos de atencdo e gestdo dos processos de trabalho;
compromisso com a ambiéncia; melhoria das condicdes de trabalho e de atendimento, com

base nas necessidades dos cidaddos e a produgdo de satide com qualidade (BRASIL, 2004a).

Simdes et al., (2007) afirmam que a humanizagdo da assisténcia em satide implica
em aprimorar os servi¢os para que sejam resolutivos e de qualidade, tornando as necessidades
de satde dos usudrios responsabilidade de todos os atores envolvidos no processo de trabalho.
Tais afirmagdes reforcam a relevancia do PNH para mudancgas necessarias no atendimento da

saude publica.

As diretrizes da PNH e suas orientacdes gerais se apresentam na inclusdo de
usudrios, trabalhadores e gestores na gestdo dos servigos de saide. Por meio de préticas como:
a clinica ampliada, a cogestdo dos servigos, a valorizacao do trabalho, o acolhimento, a defesa
dos direitos do usudrio. Os dispositivos sdo atualizacdes das diretrizes destinadas a promogao
de mudancas nos modelos de atencdo e de gestdo, sempre que tais modelos estiverem em
desacordo do que preconiza o SUS. Os dispositivos propostos pela PNH sdo: Grupo de
Trabalho de Humaniza¢do (GTH), acolhimento com classificacao de risco (ACCR), colegiado
gestor, contrato de gestdo, sistema de escuta qualificada, visita aberta e direito a
acompanhante, equipe transdisciplinar de referéncia, Programa de Formacdao em Sadde do

Trabalhador (PFST), projetos co-geridos de ambiéncia (BRASIL, 2008).

O ACCR consiste em proporcionar aos servicos de saide em parceria com
gestores e comunidade, maior qualidade e resolutividade nos processos de trabalho frente as
necessidades e vulnerabilidades dos usudrios. Colocando os limites necessdrios, garantindo
atencdo resolutiva e a articulagdo com os outros servicos de saide para a continuidade da

assisténcia, quando necessario (BRASIL, 2006).

O processo de ACCR “pressupde a determinacdo de agilidade no atendimento a
partir da andlise, sob a 6tica de protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do usudrio,
proporcionando atencdo centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada”

(BRASIL, 2004a, p.16).

A palavra “acolher”, em seus vérios sentidos, expressa “dar acolhida, admitir,
aceitar, dar ouvidos, dar crédito a, agasalhar, receber, atender e admitir” (FERREIRA, 2010).

O acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa uma ac¢do de aproximagdo, um “estar
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com” e “perto de”, ou seja, uma atitude de inclusdo, de estar em relagdo com algo ou alguém.
E exatamente no sentido da acdo de “estar com” ou “préximo de” que se quer afirmar o
acolhimento como uma das diretrizes de maior relevancia politica, ética e estética da Politica

Nacional de Humanizacao da Atencao e Gestao do SUS (BRASIL, 2009).

De acordo com Abbés (2004, p 11-12) no ACCR devemos:

Acolher com a intengdo de resolver os problemas de satde das pessoas que
procuram uma unidade de satide pressupde que todas as pessoas que procuram a
unidade, por demanda espontinea, deverdo ser acolhidas por profissional da equipe
técnica. O profissional deve escutar a queixa, os medos e expectativas, identificar
riscos e vulnerabilidade, acolhendo também a avaliacdo do préprio usudrio, e se
responsabilizar para dar uma resposta pactuada ao problema, conjugando as
necessidades imediatas dos usudrios com o carddpio de ofertas do servigo, e
produzindo um encaminhamento responsavel e resolutivo a demanda ndo resolvida.
Neste funcionamento, o acolhimento deixa de ser uma acdo pontual e isolada dos
processos de produgdo de satide e se multiplica em intimeras outras acdes que,
partindo do complexo encontro do sujeito profissional de saide e sujeito
demandante, possibilitam analisar:

1. O ato da escuta e a produgdo de vinculo como acio terapéutica;

2. As formas de organizacgdo dos servigos de saide;

3. O uso ou ndo de saberes e afetos para melhoria da qualidade das agdes de

saide e o quanto estes saberes e afetos estdo a favor da vida;
4. A humanizacdo das relacdes em servico;
5. A adequacdo da drea fisica e a compatibilizacio entre a oferta e demanda por
acdes de saude;
6. A governabilidade das equipes locais;
7. Os modelos de gestdo vigentes na unidade de saide.”

A classificagao € efetuada pelo trabalhador de saide que ouve a queixa do usudrio
e através da observacdo de seus sinais e sintomas, utiliza protocolos desenvolvidos nas
instituicdes de saide para guiarem de forma sistemdtica sua avaliagdo primadria, garantindo
acolher o usudrio de forma imediata e com seguranca. A gravidade, conforme recomenda o
MS, deve ser demonstrada preferencialmente através das cores vermelho, amarelo, verde e

azul.

Essa avaliacdo ndo exclui os usudrios, e sim, estabelece o seu grau de gravidade e
prioridade na intencdo de organizar o fluxo de atendimento. Sdo avaliadas as necessidades
individuais de cada usudrio e seu grau de sofrimento, ndo apenas levando em consideragcao

sua ordem de chegada ao servigo.

Na trajetéria da autora deste trabalho como enfermeira, em um hospital publico

N

estadual, participou de vdrios projetos estaduais e municipais que visavam a elaboragdo,

planejamento, insercdo e desenvolvimento de acdes voltadas a Humanizagdo da assisténcia ao
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usudrio do SUS, nos diferentes niveis de atencdo. Esta prética proporcionou-lhe experi€ncias

e vivéncias relacionadas aos processos de humanizagdo da assisténcia.

Assim, em 2009 participou ativamente dos processos de implantagdo do ACCR
em um dos hospitais onde este estudo foi realizado. As unidades de aten¢do primadria da drea
de abrangéncia do hospital onde ela trabalhava foram convidados a participarem da
implantacdo deste processo. Fortalecemos a parceria com o Hospital Universitario da cidade
de Londrina que ja havia implantado o ACCR anteriormente. Outro fator que foi primordial
para a implantacdo do ACCR foi a participacdo ativa de toda a equipe que atuava na
instituicao. Como resultado da utilizacdo do ACCR, pode-se observar a melhoria significativa
do atendimento ao usudrio, desde a reducao do tempo de espera por atendimento até mesmo

melhorias internas no processo de trabalho.

No ano seguinte ocorreu ampliagao do nimero de leitos passando de 56 para 130.
Neste periodo foram contratados mais servidores com diferentes interpretacdes em relagdo aos
conceitos dos processos de ACCR. Atuando como diretora de enfermagem, a autora teve o
desafio de retomar o processo de acolhimento, principalmente em relacdo a nova demanda de

atendimento que a institui¢ao passou a ter.

Dentro das principais fragilidades encontradas, observou-se o descompasso entre
o hospital e as unidades de atencdo bdsica, o aumento dos conflitos entre os diferentes
profissionais da equipe assistencial e a dificuldades de acesso ao atendimento por parte dos

usuarios.

Diante destes aspectos a autora foi instigada a procurar entender como ocorre o
processo de ACCR nos diferentes hospitais ptiblicos estaduais da cidade, levando em conta a
percep¢do dos profissionais da equipe de enfermagem como produtora do cuidado e também

do usudrio como receptor do cuidado prestado.

Acredita-se que esta investigacdo contribuird com a gestdo da Secretaria de Estado
da Satide do Parand, para fornecer uma visao geral das a¢des com foco na Humanizagdo. Bem
como entender as praticas do ACCR desenvolvidas nos hospitais publicos estaduais,

fornecendo subsidios para a discussdo desta importante politica publica.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Compreender a percep¢do dos usudrios e profissionais de enfermagem em relacao

ao Acolhimento com Classificacdo de Risco, embasadas pelas propostas da Politica Nacional

de Humanizacao.

2.2 Objetivos Especificos

Conhecer, sob a 6tica dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e usudrios as
acoes institucionalizadas em trés hospitais publicos do norte do estado do
Parana relacionadas a Politica Nacional de Humanizag¢ao no Acolhimento com
Classificacao de Risco.

Identificar as facilidades e as dificuldades encontradas pelos profissionais de
enfermagem para planejamento, execu¢do e avaliacdo das agdes de
Humanizacdo no acolhimento com classificacdo de risco, realizadas nos
Hospitais em estudo.

Identificar a opinido dos usudrios em relagdo ao atendimento recebido durante

o acolhimento inicial nos hospitais estudados.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Politicas Publicas

O Estado tem papel fundamental na promog¢ao do desenvolvimento do bem estar
social, na ideia de promocao da justica, na qual deva prevalecer a ética pertinente a vontade
da maioria, baseando-se no desenvolvimento das politicas publicas. Politicas publicas sdo
diretrizes e principios norteadores de acdo do poder publico; regras e procedimentos para as
relagdes entre poder publico e a sociedade e; mediacdes entre atores da sociedade e do Estado.
Sao, nesse caso, politicas “explicitadas, sistematizadas ou formuladas em documentos (leis,
programas, linhas de financiamentos) que orientam acdes que normalmente envolvem

aplicacdes de recursos publicos” (TEIXEIRA, 2002, p. 23).

Necessariamente, assenta constituir como politicas publicas, em geral a atividade
Estatal de elaboragdo, planejamento, execuc¢do e financiamento de atuagdes e servicos

publicos tornados a consolidacio do Estado Democratico de Direito e a solicitacdo e

assisténcia dos direitos humanos (BELLONI et al., 2000).

Assim sendo a sociedade moderna passou a exigir dos governantes o
entendimento profundo das causas sociais relevantes para o bom andamento da democracia. E
que ndo vinham sendo postas em préticas nas a¢des governamentais da maioria dos gestores

publicos, derivadas de politicos sem compromissos com a questdo social (JANUZZI, 2011).

Segundo Rua (2009), uma Politica Pablica comumente envolve mais do que uma
decis@o e requer diversas acdes, estrategicamente selecionadas para implementar as decisoes
tomadas. E para Lopes (2008), cabe ao formulador de Politicas Publicas, observar,

compreender e selecionar as diversas demandas e oferecer as respostas a sociedade.

No cendrio brasileiro é esse pensamento comum, estabelecido historicamente, que
norteia a ideia de inviabilidade, impoténcia e até de descrenca em relacdo as politicas publicas
de saude, que se espera decompor na anélise desta realidade social em que “[...] se implantam
as politicas sociais como processos inscritos na sociedade burguesa” (BEHRING;

BOSCHETTI, 2006, p. 40).

Deste modo, as politicas publicas devem agir perante as lutas e considerar essas

grandezas histéricas, econdmicas, politicas e culturais, como nogdes articuladas. O que
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manifesta a importincia de identificar alguns dos eixos estruturantes que concorreram para a

formacdo da politica de satde publica (KOSIK, 2002).

Teixeira (2002) afirma que as politicas publicas quando elaboradas e implantadas
traduzem em seus resultados, formas de exercicio do poder politico, que envolvem a
distribuicao e redistribuicdo de poder, a reparticdo de custos e beneficios sociais. O autor
ainda acrescenta que elaborar uma politica publica € definir quem decide o qué, quando, com

que consequéncias e para quem.

De acordo com Souza (2006) as politicas publicas t€ém sua esséncia ligada
fortemente ao Estado que determina quando e como o0s recursos sdo utilizados para o
beneficio dos cidaddos. O tema das politicas publicas estd relacionado as instituicdoes que dao
a ultima ordem, de como o dinheiro recolhido na forma de impostos deve ser acumulado e
como deve ser investido. Finalizando com a prestacao de conta publica do dinheiro gasto, em

favor da sociedade.

E neste sentido Lopes Brenner et al. (2008) afirmam que:

[...] a fungdo que o Estado desempenha em nossa sociedade sofreu intmeras
transformagdes ao passar do tempo. No século XVIII e XIX, seu principal objetivo
era a seguranca publica e a defesa externa em caso de ataque inimigo. Entretanto,
com o aprofundamento e expansdo da democracia, as responsabilidades do Estado se
diversificaram. Atualmente é comum se afirmar que a fung¢do do Estado é promover
o bem-estar da sociedade (p. 5).

Para Menicucci (2006) a elaboragcao de politicas publicas € um processo que se
inicia a partir de um problema ou de um estado de coisas que requer intervengdo
governamental. No entanto € necessdrio que se torne um problema politico originado de uma
mobilizacdo politica para que a situacdo seja reconhecida como problema e entre na agenda

governamental.

As politicas publicas devem agir perante as lutas por igualdade. O Estado tem
papel fundamental na promocdo do desenvolvimento do bem estar social, na ideia de
promocao da justica. Onde deve prevalecer a ética pertinente a vontade da maioria, baseando-
se no desenvolvimento das politicas publicas. As politicas publicas podem ser formuladas por
iniciativa dos poderes executivo, ou legislativo, a partir de demandas e propostas da

sociedade, em seus diversos seguimentos (TAKEMOTO; SILVA, 2007).

De acordo com Rua (1998) as politicas publicas compreendem o conjunto das

decisdes e agdes catalogadas a alocac@o necesséaria de valores sociais. Toda politica publica
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envolve diversas determinacdes e acdes estratégicas, enquanto a decisdo politica abarca uma
escolha entre vdrias alternativas, expressando certa adequagdo entre os fins pretendidos e os

meios disponiveis.

Portanto, ainda que uma politica publica sugira decisdo politica, nem toda
determinagdo politica chega a constituir uma politica publica. No campo da andlise de
politicas publicas se institucionaliza com a definicdo das politicas como varidveis
dependentes, e que as varidveis independentes na interpretacdo da produgdo das politicas
passam a ser quase que unicamente, aquelas relacionadas ao poder. As politicas publicas
abrangem, por conseguinte, atividade politica. Derivam do processamento, pelo sistema
politico, dos inputs origindrios do meio ambiente e de withinputs (demandas originadas no
interior do préprio sistema politico). As demandas podem ser reivindicagdes de bens e
servicos, de participagdo no sistema politico, de controle da corrupcdo, de preservacao

ambiental e outros (RUA, 1998).

Nesta mesma posicao, Celina Souza (2003) assegura que o interesse pela politica
publica € relativamente recente na pesquisa e nas ultimas décadas iniciou-se pesquisas sobre
esta temadtica, impulsionadas em parte pela constituicio de grupos temdticos em algumas

associagdes cientificas.

De tal maneira nos paises industrializados e nos em desenvolvimento, o
crescimento da importincia desse assunto resultou da combinacdo de alguns fatores que

Celina Souza (2003) enumera como:

* Primeiramente foi a ado¢do de politicas restritivas de gasto, que passaram a
conter a agenda da maioria dos paises, em especial os em desenvolvimento.
A partir dessas politicas, o desenho, a execug¢do e a andlise de politicas
publicas, tanto as econdmicas como as sociais, assim como a busca de
novas formas de gestdio, ganharam maior visibilidade.

» Segundo, é que novas concepgdes sobre o papel dos governos ganharam
hegemonia e politicas keynesianas, que guiaram a politica piblica do pds-
guerra, foram substituidas pela énfase no ajuste fiscal.

* Terceiro, mais diretamente relacionado aos paises em desenvolvimento e de
democracia recente ou recém-democratizados, provém do fato de que a
maioria desses paises, em especial os da América Latina, ndo conseguiu
equacionar, ainda que minimamente, a questdo de como desenhar politicas
publicas capazes de impulsionar o desenvolvimento econdmico e de
promover a inclusdo social de grande parte de sua populagdo (p. 20).

Seu desenho e regras, assim como seus mecanismos de gestdo, contribuem para o

enfrentamento ou o agravamento dos problemas para as quais a politica publica € dirigida.

Tonella (2006) atenta para esses problemas:
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Esse novo processo de elaboracdo de politicas publicas, que pressupde a intera¢do
entre os agentes governamentais e os agentes da sociedade civil, permite que as
decisdes sejam tomadas em amplas discussdes e com transparéncia. No entanto, a
existéncia formal dos conselhos ndo garante a sua efetividade, torna-se necessario o
empenho constante dos érgdos publicos e dos representantes da sociedade civil para
que ocorra o fortalecimento e a perenidade desses espacos (p. 26).

Assim sendo, essas formas de participacdo da sociedade civil externam formas de
representatividade dos diversos setores sociais, mas a0 mesmo tempo, essa representatividade
evidencia caracteristicas peculiares de cada membro ou de cada entidade que representa um
interesse coletivo de um grupo determinado. Grupos esses que t€m sua participagdo exercida
por um representante que procura diminuir as barreiras impostas nas relagoes estabelecidas —
representante e representado — gerando assim, uma via de mdo dupla que vao lado a lado, a

participacao e a representacao.

Cabe ao poder publico acomodar as prioridades e organizar as Politicas Publicas
imperiosas ao seu atendimento. De tal maneira, o Estado necessita desenvolver uma série de

acoes e atuar nas diversas dreas, tais como Saude, Educagdo e Meio-ambiente.

3.1.1 Politicas Puablicas e Saiude

A Constituicdo de 1988 foi um marco para as mudangas na drea da satde dos
cidaddos. Estabeleceu-se a saide como “direito de todos e dever do Estado” e também
apresenta, na sua Secdo II, como pontos bésicos: “as necessidades individuais e coletivas s@o
consideradas de interesse publico e o atendimento um dever do Estado” a assisténcia médica-
sanitdria integral passa a ter cardter universal e destina-se a assegurar a todos o acesso aos
servicos: estes servigos devem ser hierarquizados segundo parametros técnicos e a sua gestao

deve ser descentralizada (BRASIL, 1988).

O Sistema Unico de Satde sob a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990 “dispde
sobre as condi¢des para a promog¢do, protecdo e recuperacdo da sadde, a organizacdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes” (BRASIL, 2006). A criagdo do SUS
acompanha avancos que favorecem novas questdes, mas também hé problemas que persistem,

impondo a urgéncia, seja no aperfeicoamento do sistema, seja de mudanca de rumos.

A andlise por parte dos gestores das politicas publicas de saide pauta-se em uma
perspectiva que considera a importincia de compreender a concepcdo de saide construida

pela sociedade brasileira. As politicas publicas de saidde encontram-se sujeitas aos
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regulamentos definidos pelo ordenamento juridico brasileiro e devem essencialmente ter

como finalidade o interesse publico para a promogao, protecdo e recuperacdo da sauide.

Sarreta (2009) ressalta e salienta sobre as experiéncias e as transformacgdes
produzidas pelo conhecimento humano, cientifico e tecnoldgico, saberes populares,
experiéncias praticas exitosas, construidos a respeito da importancia dos cuidados primarios

de satde, da precaugdo e promogdo da satde.

A Lei também estabelece que o custeio do Sistema deva ser essencialmente de
recursos governamentais da Unido, estados e municipios, e as acdes governamentais
submetidas a 6rgdos colegiados oficiais, os Conselhos de Saude, com representacdo paritaria

entre usudrios e prestadores de servicos (BRASIL, 1990).

Arretche (2012) assegura que nas condi¢des brasileiras, ndo € suficiente que a
Unido se retire da cena para que, por efeito das novas prerrogativas fiscais e politicas de
estados e municipios, estes passem a assumir, de modo mais ou menos espontaneo,
competéncias de gestdo. Na mesma direcdo, a descentralizacdo das politicas sociais ndao €
simplesmente um subproduto da descentralizacdo fiscal, nem das novas disposi¢des
constitucionais derivadas da Carta de 1988. Ao contrdrio, esta ocorreu nas politicas e nos

estados em que a acao politica deliberada operou de modo eficiente.

3.1.2 A Participacio da Sociedade na Politica Piblica De Satide

A argumentacdo de Rua (2009), de que a “sociedade é um conjunto de individuos,
dotados de interesses e recursos diferenciados, que interagem continuamente a fim de
satisfazer as suas necessidades” (p. 22), salienta a questdo relevante presente nas politicas

publicas.

A participacdo da sociedade na formulacdo, acompanhamento e avaliagdo das
politicas publicas, em alguns casos, € assegurada na propria lei que as institui. No caso da
Educagdo e da Saudde, a sociedade participa mediante os Conselhos em nivel municipal,
estadual e nacional. Quanto a participacdo da sociedade, a Lei da Transparéncia (LC n° 131,
de 27 de maio de 2009) determina: incentivo a participac¢do popular e realizacao de audiéncias
publicas, durante os processos de elaboracdo e discussdao dos planos, lei de diretrizes

orcamentarias e orcamentos (BRASIL, 2009).
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A necessidade de Conselhos Gestores, como estruturas que permitem a
articulacdo entre sociedade civil e governo, representa um elemento novo na cena politica
municipal, que luta com herancas politicas e culturais arcaicas pautadas pelo trafico de
influéncias, mandonismo e assistencialismo. Nao € possivel, ainda, estabelecer um padrao
unico de comportamento para os conselhos, pois hd um ritmo pendular que ora pende para o
lado do cumprimento burocrético de prazos e exigéncias dos outros niveis de poder, ora para a

luta efetivamente por implementagdo de politicas (TONELLA, 2006).

O risco de instrumentalizacdo dos mecanismos participativos por governos
municipais e estaduais estd sempre presente. O diferencial concentra-se na existéncia ou nao,
de um projeto municipal de democratizacio das decisdes (na existéncia ou ndo da participagcdo
na defini¢do do orcamento e articulacdo entre as secretarias, a fim de produzir politicas

publicas integradas).

A implantacdo dessas politicas nas unidades de saide e a liberagdo ao pleno
conhecimento e compartilhamento da sociedade, em tempo real, de informacdes
pormenorizadas sobre a execucdo or¢amentdria e financeira, devem ser disponibilizadas ao
acesso publico. Assim, de acordo com esta Lei, todos os poderes ptiblicos em todas as esferas
e niveis da administracdo publica, estdo obrigados a assegurar a participacdo popular. Esta,
portanto, ndo € mais uma preferéncia politica do gestor, mas uma obrigacdo do Estado e um

direito da populacgdo.

A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispde sobre a participagdo da
comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros. Institui os Conselhos de Satde e confere legitimidade aos organismos de
representacdo de governos estaduais e municipais: Conselho Nacional de Secretdrios
Estaduais de Saide (CONASS) e Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satde
(CONASEMS). Estava entio criado o arcabougo juridico do Sistema Unico de Sadde, mas

novas lutas e aprimoramentos ainda seriam necessarios (BRASIL, 1990).

3.1.3 Formacao e Processos Educacionais em Saide

Para que as novas diretrizes possam ser afirmadas através das mudancas politicas,
a formagdo e processos educacionais em Saude se tornam ferramentas necessarias para a

efetivacao.
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Sarreta (2009) faz a seguinte observacao:

[...] entre os limites observados na implementagdo desta Politica, salienta-se a
reproducdo do modelo tradicional de formacdo, ou seja, do processo de
aprendizagem, o que se refletiu na falta de participacdo ativa e critica de diversos
atores no Polo. Isso mostra que a aprendizagem significativa, ao ser introduzida pela
problematizacdo, ndo foi assimilada e compreendida pelos atores envolvidos (p.
231).

Desse modo, a prética da Politica de Educacdo Permanente em Satide nas cidades
ndo pode passar despercebida, mesmo fazendo parte de um esfor¢co desarticulado e pouco
partilhado. As caracteristicas positivas da formagdo devem ser destacadas para afirmacao das
modificagdes no cotidiano da saide. Embora que, um tanto insuficientes e muitas vezes ainda
nao efetivadas, as acdes de educacdo devem estar conectadas aos servicos de saide e a gestdao

do SUS.

Nao se pode negar a existéncia de um reconhecimento universal da necessidade de
reformulacdo na educacdo dos profissionais da saide para uma formagdao Humanizada, na
qual o aparelho formador € dirigido por projetos neoliberais e pelo mercado, e ndo pelas

demandas sociais e de sauide (ANDRADE; BARRETO, 2002).

Desse modo, mudangas nas politicas educacionais em saide ocasionam inimeros
desafios, entre os quais o de romper com estruturas e modelos de ensino tradicional, visando
formar profissionais de saide com competéncias que lhes permitam recuperar a dimensdo

essencial do cuidado em saude.

Sob este aspecto de inser¢do como novas diretrizes de atuacdo, destaca-se ao
poder publico como gestor do SUS acomodar as prioridades e organizar as Politicas Publicas
imperiosas ao seu atendimento necessdrias as mudancas nas dreas de Sadde, Educacgdo e

Meio-ambiente (LOPES, 2008).

Desse modo, propde-se que o PNH faca parte dos planos estaduais e municipais
dos governos, como ja faz do Plano Nacional de Saide e dos Termos de Compromisso do

Pacto Pela Satude.

3.2  Politica Nacional de Humanizacao (PNH)

Nos dias atuais, longos discursos sobre humanizacao estdo presentes, ndo somente

na drea da saide, mas também na drea da administracdo, no debate da economia e na
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reorientacdo das praticas em diversos ramos do setor de servigos. No cendrio de politica da
saude publica, este discurso organiza-se em torno ora da politica de defesa dos direitos de

cidadania, ora de uma discussao que alcanga a ética.

A humanizacdo como conceito remete as bases filoséficas renascentistas do
humanismo, explorando suas transformag¢des e metamorfoses a nos impulsionar na
sensibilidade humana como preconizadora do atendimento humanizado. Assumimos a
posic@o ndo da continuidade histérica, mas da reatualiza¢do temética que tanto mantém como

transforma a atencao, em busca de um patamar humanitario no atendimento a saide publica.

Candido (2004) cita em sua obra “Varios Escritos” em sentido conceitual que:

Humanizagdo é o processo que confirma no homem aqueles tracos que reputamos
essenciais, como o exercicio da reflexdo, a aquisi¢do do saber, a boa disposi¢do para
com o préximo, o afinamento das emogdes, a capacidade de penetrar nos problemas
da vida, o senso da beleza, a percep¢do da complexidade do mundo e dos seres, 0
cultivo do humor (p. 180.).

Considerando que a humanizacgdo se faz presente como um qualificativo positivo,
destaca-se que essa premissa tem por base a necessidade de humanizar as relacoes,

conquistando espaco e relacdes sauddveis.

A necessidade de humanizar a atencdo a satde é decorrente da observacao de que,
em algum momento, no desenvolvimento da préatica clinica tradicional, a perspectiva da
relacdo entre o agente da terapéutica e o paciente foi estruturada/orientada essencialmente
pela dimensdo da patologia e pelos diversos fatores a ela relacionados. Nesse sentido, a
humanizagao apresenta-se como um desafio para uma crise de humanismo, contextualizada a

uma sociedade moderna desumanizada.

Pessini e Bertachini (2004) ao refletirem sobre a humanizacdo dos cuidados em
saiude, afirmam que a humanizacdo das instituicdes de saide passa pela humanizacdo da
sociedade. No argumento por eles desenvolvido, a exclusdo, a violéncia e a iniquidade
contribuem para um rebaixamento da solidariedade, da tolerdncia e da compaixd@o, com
impacto nas instituigdes de saide. Em sua defini¢do, a humanizacdo vem acompanhada da
necessidade de ampliar o foco do cuidado, desconstruindo uma acdo centrada simplesmente
na sobrevivéncia. Para tanto, os profissionais de saide e os clientes/pacientes devem estar
situados como sujeitos de sua propria histéria, e os primeiros devem reconhecer seus

pacientes também como individuos. Os autores defendem a ligacdo da humanizagdo com a
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"esséncia do ser", remetendo a uma historicidade do humano como condi¢do para o

reconhecimento do direito de cuidar e ser cuidado com qualidade.

3.2.1 Implantacao do Plano Nacional de Humanizacao

A PNH emerge sua perspectiva como uma proposta para novos modos de fazer,
como um cuidar de si e do outro que prescinde da tutela e do moralismo, que problematiza os
imperativos e questiona o lugar de detentor do saber a que os profissionais de saide tao
facilmente se ocupam. Da mesma forma, se propde uma aposta na criagdo de sujeitos, de
novos modos de estar no mundo, de negociacdo permanente na constru¢do da saide como

bem comum (BRASIL, 2011).

A PNH foi integrada a rede nacional de humanizagdo, implantado no segundo
semestre de 2001, no qual a rede nacional representa um instrumento fundamental para a

consolidagdo do trabalho de humanizacdo.

O Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar - PNHAH
concederd o titulo de “Hospital Humanizado”, pelo prazo de um ano, aos hospitais cujo
padrdo de assisténcia e funcionamento global atue em conformidade com os indicadores de
humanizagdo e os principios e diretrizes. As diretrizes da PNH sdo suas orientacOes gerais €
se expressam no método da inclusdo de usudrios, trabalhadores e gestores na gestdo dos
servicos de saude, por meio de praticas como: a clinica ampliada, a cogestao dos servicos, a
valorizagdo do trabalho, o acolhimento, a defesa dos direitos do usudrio, entre outras

(BRASIL, 2001).

As estratégias sdo construidas de mudangas nos modelos de aten¢do e de gestao,
os dispositivos propostos pela PNH sdo: acolhimento com classificacdo de risco, colegiado
gestor, visita aberta e direito a acompanhante, equipe transdisciplinar de referéncia, Programa
de Formacdo em Saude e Trabalho (PFST) e projetos cogeridos de ambiéncia. Deve-se
considerar na implantagdo desses dispositivos a especificidade dos servicos, através da andlise

dos processos de trabalho.

A plataforma de formatacdo da PNH, afinada com seus principios, enseja a
inseparabilidade entre os modos de formar, gerir e cuidar, no mesmo instante em que afirma a

forca das experi€ncias concretas para a desestabilizacdo de concepg¢des consolidadas que
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separam as no¢Oes de sujeito e objeto, clinica e politica, individual e coletiva (MELLO;

BOTTEGA, 2009).

De acordo com a Politica Nacional de Humanizacao:

Suas diretrizes sdo orientadas pelos seguintes principios: a valorizacdo dos
diferentes sujeitos (usudrios, trabalhadores e gestores) implicados no processo de
producdo de sadde, viabilizagdo da participagdo dos trabalhadores no processo de
gestdo; o aumento do grau de corresponsabilidade e autonomia na produgdo de
saude e de sujeitos; a identificacdo das necessidades de saide; a mudanga nos
modelos de aten¢do e gestdo dos processos de trabalho, tendo como foco as
necessidades dos cidaddos e a producdo de saide; o compromisso com a ambiéncia,
melhoria das condicdes de trabalho e de atendimento (BRASIL, 2004a, p.12-13).

Buscou-se por meio da PNH por em prética os principios do SUS no cotidiano dos
servicos de saide, produzindo mudancas nos modos de gerir e cuidar. Vinculada a Secretaria
de Atencdo a Saide do Ministério da Saudde, estimula a comunicacdo entre gestores,
trabalhadores e usudrios. No sentido de construir processos coletivos de enfrentamento de
relacdes de poder, trabalho e afeto que muitas vezes produzem atitudes e préticas
desumanizadoras. Que inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de saide

em seu trabalho e dos usudrios no cuidado de si (BRASIL, 2013).

A estruturacdo do SUS nas bases da PNH, nao ¢ tarefa simples, pois ultrapassa um
questionamento conceitual interno da drea, restrito apenas aos seus técnicos e profissionais.
Assim, para a sua consolidagdo, torna-se gradativamente insuficiente apenas o
posicionamento critico em relacdo ao conceito limitado da satde ou em relagdo a forma de
organizacdo dos servigos. O novo panorama exige que se criem formas que materializem

social e politicamente uma agdo de cuidados integral, como direito de cidadania.

A politica de humanizacdo deve ser trabalhada como um elemento de
transversalidade para o SUS, a qual deve permear desde a recepcio e acolhimento do usudrio
no sistema de satde, até o planejamento e gestdo das acOes e estratégias (COSTA;
FIGUEIREDO; SCHAURICH, 2009). Nesse prisma, no contexto hospitalar, é necessario
entender que a humanizacdo, além de estar voltada ao paciente internado e aos familiares,
deve envolver a equipe de saide, uma vez que serd pela inter-relacdo efetiva e afetiva
existente entre eles que o cuidado poderd ser desenvolvido de maneira mais humana, ética e
soliddria. A humanizacdo em saude seria, na verdade, um processo continuo, de eterna
constru¢do em defesa da vida, onde em cada momento da histdria ter-se-ia algo a ser adaptado
e aprimorado. Ao mesmo tempo seria a criacdo de espagos para a fomentacdo dos lacos de

cidadania.
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Ao delinear o conceito de humanizacdo, Fortes (2004) refere-se como
possibilidade de uma modificacdo cultural da gestdo e das praticas elaboradas nas instituicoes
de satide, com a finalidade de assumir uma postura ética de respeito ao outro. Acolher o
desconhecido, respeitar o usudrio como um cidadao e ndo apenas como um consumidor de

servicos de saudde.

Simdes et.al. (2007) afirmam que a humanizagdo da assisténcia em satde implica
em tornar os servigos resolutivos e de qualidade, tornando as necessidades de saide dos

usudrios responsabilidade de todos os atores envolvidos no processo de trabalho.

Backes, Lunardi Filho e Lunardi (2005) afirmam que um servico de sadde
humanizado € aquele que contempla em sua estrutura fisica, tecnoldgica, humana e
administrativa, a valoriza¢do e o respeito a dignidade da pessoa humana, seja ela paciente,
familiar ou o préprio profissional que nela trabalha, garantindo condi¢des para um

atendimento de qualidade.

Santos Filho (2007) simplifica as vertentes da Politica de Humanizagdo, ao
pontuar dois campos: da gestdao e atengdo. Pelo campo da gestdo, busca-se a implementagao
de instancias colegiadas e horizontaliza¢do das "linhas de mando". No sentido de valorizar a
participacdo dos atores, o trabalho em equipe, a comunicacdo lateral entre todos e
democratizagdo dos processos decisorios, com corresponsabilizacio de gestores,
trabalhadores e usudrios. O campo da atencdo tem como direcdo central: a acessibilidade e
integralidade da assisténcia. Permeadas pela garantia de vinculo entre os
servicos/trabalhadores e populacdo, capaz de melhor lidar com as necessidades dos

individuos.

Guedes, Pitombo e Barros (2009) afirmam que os principios, as diretrizes e as
metodologias da PNH corroboram e prestam suporte para que os coletivos modifiquem seus
processos de trabalho. Tornando-os mais democraticos e inventivos, ampliando a capacidade
de acolher e resolver necessidades de sadde, no sentido de reconhecer e atribuir valor social,
valor de uso, de bem comum, as acdes dos trabalhadores da satide. Destarte, contribui tanto

para a implantacdo de processos de mudanga, quanto para sua sustentabilidade.

Mediante tais bases, a humanizacao, no contexto da relacdo profissional de saide
e usudrio ou comunidade com a unidade € caracterizada pelo bom atendimento ao paciente.

Em outras palavras, que o tratamento seja conduzido de modo afetuoso, de modo que os
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usudrios valorizem claramente o vinculo afetivo que se estabelece entre eles e os profissionais

quando definem os sentidos da humanizacao.

Sob este enfoque é que para Barros; Queiroz e Mello (2010) a humanizacdo pode
tornar-se viavel nos servicos de saide. E pressupde transcender a usual produgdo de saide
voltada apenas para a cura plena, de forma a direcionar a operacionalizacdo de praticas que
visam a satisfacdo do usudrio. Através de um atendimento de qualidade, acolhimento integral,
permitindo a “escuta” das dificuldades dos pacientes e sua resolubilidade, ou seja, praticando

o cuidado integral.

A vista disso, Fortes (2004) refere que a politica de humanizacio enfoca como
pratica humanizada tratar as dificuldades de acesso dos usudrios aos servi¢os € suas injustas
consequéncias. Como as filas de espera, a necessidade de ampliagdo dos mecanismos de
comunicacdo e informacgao, o incentivo a formas de acolhimento que levem a otimizacao dos
servicos e ao acesso dos usudrios a todos os niveis de atencdo do sistema de saude, com

mecanismos de referéncia e contra referéncia.

Mesmo diante dos inimeros obsticulos que se apresentam para assisténcia a
saude no pais, sejam de ordem financeira, politica, organizativa ou ética, o conceito de
humanizag¢do tem ocupado lugar de destaque nas atuais propostas de reconstru¢do das préticas
de saide no Brasil objetivando alcancar maior integralidade, efetividade e acesso

(GOULART; CHIARI, 2010).

Afirmam Costa, Figueiredo e Schaurich (2009) que a implantacio da
humanizagao nos servicos de saide deve ser incentivada, visto que esse processo propicia
melhorias das praticas de cuidar, na responsabilidade de promover cuidado comprometido
com a ética, o didlogo e a autonomia do paciente e de sua familia. Sempre assegurando maior
participacdo da familia no cuidado ao paciente e que a equipe possa ser solidaria no

desenvolvimento dos cuidados, respeitando a individualidade do paciente e de cada familiar.

Corroborando com a Politica Nacional de Promocdo da Saude, a elevacdo da
satide como uma estratégia transversal, multi e interdisciplinar, de forma a possibilitar ao
sujeito a autonomia para a tomada de decisdo. A qual ndo se deve limitar a questdes relativas

a prevencgao, tratamento e cura de doencas (SILVA; ARAUJO, 2007).
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3.2.2 Importancia da Integralidade no plano Nacional de Humanizacao

Essa plataforma promocional da saide tem-se apresentado comprometida com a
integralidade da atencdo a saude, quando suas acdes e servigos sao voltados a trabalhar pela

promocao, protecdo e recuperacao da saide, com a descentralizacdo e participagao social.

Igualmente, a integralidade implica na sinergia e sintonia entre as estratégias de
producdo da saide, com ampliagcdo da escuta dos trabalhadores e servicos de saide na relagdao
com os usudrios. De tal modo a deslocar a atengao da perspectiva estrita do adoecimento e dos
sintomas para o acolhimento da histéria, das condi¢des de vida e das necessidades em saude,
respeitando e considerando suas especificidades e suas potencialidades na constru¢do dos

projetos e da organizacdo do trabalho sanitario (BRASIL, 2010).

Sob este enfoque Cunha e Magajewski (2012) reforcam que essa politica
fundamenta-se em um conceito ampliado de satide resultante das condi¢des concretas de vida
dos individuos e coletividades. Além disso, encontra-se baseada em principios como da
universalidade do acesso, equidade da atencdo e a integralidade agregados a participacdo da
populacdo, visto que essa politica instituiu uma ampla participagao social, identificando o

usudrio como membro de uma comunidade organizada com direitos e deveres.

Com isso, julga-se necessdrio um conjunto de intervencdes que busque a
integracdo entre os diferentes profissionais do setor, onde a producao de servigo de satide atue
em rede de forma sistémica, possibilitando o exercicio de um trabalho mais integrador e
articulado, para assim ampliar a ateng¢do prestada, ou seja, o individuo ser visto de forma

integral na prética rotineira dos servigos de sadde.

Entretanto, entende-se hoje que a qualificacdo do SUS estd diretamente ligada a
humaniza¢ao do mesmo, ou seja, € imprescindivel que se transforme o modelo de gestdo. E,
por consequéncia, transforme as relacdes no interior dos hospitais, considerando também a
formacdo de um ambiente fisico. Para que melhor atenda aos usudrios e profissionais, tanto no
ambito emocional, onde se busca o bem-estar, quanto no estrutural, onde se tém técnicas e

tecnologias que possam melhor suprir as demandas (DIAS FILHO et al., 2010).

Tais aspectos compdem acdes da PNH que devem permanecer e estarem
continuamente em processo de avaliacdo com a finalidade de garantir resultados positivos.
Por outro lado, questdes relevantes dessa plataforma que devam permear a pratica dos

profissionais, hdo de ser estruturadas. Como medidas de valorizag¢ao do trabalhador, tal como,
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trabalho em rede com equipes multiprofissionais, com atuacao transdisciplinar, o que implica
a importancia de conhecer a amplitude da politica também em prol de beneficios ao proprio

profissional (BRASIL, 2013).

Afora essas concepgdes, o conhecimento cientifico e a responsabilidade juntam-se
a esse contexto como ferramentas basicas dos profissionais para a pratica da humanizagdo, de
modo que se humanize com acOes fundamentadas em estudos cientificos e ndo,
necessariamente, com demonstracdes afetivas. Dessa forma, o saber dos promotores do
cuidado € primordial para uma assisténcia humanizada, pois ao aplicar o conhecimento
cientifico, a possibilidade de obter beneficios € significativa, o que repercute na saide como

um todo.

Acrescenta-se, ainda, a importancia de ser debatido com os profissionais o tema
lancado pelo Governo Federal por meio do Ministério da Saude, relacionadas ao contexto
vivenciado pelos profissionais. De modo especial, detalhar a Politica Nacional de
Humanizacdo, pois a mesma foi criada, entre outras razdes, para nortear as acgdes dos
diferentes atores do servico de saide. E assim, saber o que a PNH evidencia, viabiliza a

autonomia e protagonismo dos profissionais (SANTOS FILHO, 2007).

Em respeito as premissas estabelecidas na PNH, existem uma série de fatores a
serem observados para que se alcance esse ambiente Humanizado e Integral. A PNH deve
estar presente no decorrer das acdes de cuidados desenvolvidas, mediante o acolhimento e
atencdo ao bem-estar do paciente. Apreende-se que ocorre um cuidado integral ao usudrio, de
forma que o individuo seja visto como um todo e o acolhimento aos pais/familiares sejam
permeados pela comunicacdo. No sentido de realizar orientagdes, responder questionamentos

e contribuir na formacao do vinculo com o ente familiar.

3.3  Acolhimento com Avaliacao e Classificacao de Risco

O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em satde de forma
a atender a todos que procuram os servi¢os, ouvindo seus pedidos e assumindo uma postura
capaz de receber, escutar e pactuar respostas mais adequadas aos usudrios. Implica em prestar
atendimento resolutivo e com responsabilidade, orientando, quando for o caso, o paciente e a

familia em relacdo a outros servicos de saide para a continuidade da assisténcia,
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estabelecendo articulagdes com esses estabelecimentos para garantir a eficicia dos

encaminhamentos (BRASIL, 2004a).

Em 2004, a PNH (HUMANIZA-SUS), foi instituida pelo MS, com o propdsito de
contribuir para a associacdo entre os modos de produzir saide e os modos de gerir os
processos de trabalho, entre atencdo e gestdo. Visando provocar inovagdes nas praticas

gerenciais e nas praticas de produgdo de satide (BRASIL, 2004a).

Mafra (2005) afirma que alguma forma de triagem sempre foi feita em servicos de
urgéncia e emergéncia em nosso meio, seguindo, no entanto, a légica da exclusao. Triagem
significa escolha, selecdo, ato de dividir e separar enquanto que classificacdo de risco nao

pressupode exclusio e sim estratificagdo.

Em 2003, com a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdao do SUS
- Humaniza SUS, o acolhimento ganha o discurso oficial do Ministério da Satide (BRASIL,

2006).

No Brasil, a avaliagdo e classificagdo de risco, associada ao acolhimento tem por
finalidade identificar pacientes que necessitam de atendimento imediato de acordo com o
potencial de risco. A partir de um atendimento de usudrio-centrado, evitando dessa forma a
pratica de exclusdo. Sendo assim, a primeira experiéncia concreta sobre acolhimento com
humanizagdo ocorreu no Hospital Mario Gatti em Campinas em 2001. Antes disso outras
instituicdes utilizaram experiéncias de outros paises, mas nao avangcaram (ACOSTA; DURO;

LIMA, 2012).

De acordo com a Portaria GM/MS 2048/2002 foi indicada a implantacdo do
atendimento de urgéncia com acolhimento e avaliacdo e classificagdo de risco. Este processo

deve:

[...] ser realizado por profissional de saude, de nivel superior, mediante treinamento
especifico e utilizagdo de protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o
grau de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade
para o atendimento (BRASIL, 2003 b, p. 32).

O acolhimento com avaliagdo e classificacao de risco permite refletir para mudar
os modos de operar a assisténcia. Pois, leva a questionar as relagdes clinicas no trabalho em

saude, os modelos de atencdo e gestdo e as relacdes de acesso aos servicos (BRASIL, 2009b).

Mitre, Andrade e Costa (2012) recomenda o protagonismo de todos os individuos

envolvidos no processo de producdo de saide e na reorganizacdo dos servigos a partir da
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problematizagdo dos processos de trabalho. Além de mudangas estruturais na forma de gestao

para ampliar os espacos democraticos de discussdo, de escuta e de decisdes coletivas.

Essa pratica ampliada de discussdo escuta e decisdes coletivas propicia que a

Atencdo Primaria em Saudde cresca em relevancia para a reorientacdo do modelo assistencial.

Para Rebello, Koopmans e Romano (2012) estudar o acolhimento remete a
reflexdes a respeito do processo de trabalho da equipe multiprofissional na troca de saberes,
distribuicdo do poder, compromisso, responsabilizacdo e vinculo com a comunidade em

determinado territorio.

Benevides e Passos (2005) referem que este tema mostra uma andlise critica-
reflexiva da producdo bibliogréafica do Brasil, dos tltimos vinte anos, acerca do acolhimento e
de suas implicacdes. A sugestdo de desenho se desenvolve pelo menos em dois eixos: o do
paciente grave, com risco de morte, que se denomina de eixo vermelho. Sendo composto por
um agrupamento de trés dreas principais: a drea vermelha, a drea amarela e a area verde, €, 0
do paciente visivelmente ndo grave, mas que carece ou busca o atendimento de urgéncia, que

se relaciona com o eixo azul.

Este processo foi avaliado e aprovado pelos técnicos do Ministério da Satdde do
Brasil, e se tornou a Cartilha de Acolhimento com avaliagdo e classificagdo de risco em 2004
da PNH, sendo disponibilizado para todo o pais. Apds a implantagdo em Campinas-SP, o
Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao, do Grupo Hospitalar Concei¢do de Porto Alegre - RS
e Hospital Ernesto Ramalho de Jodo Pessoa na Paraiba-PB, foram pioneiros na utilizacdo da

ferramenta em suas realidades.

De acordo com o Grupo Brasileiro de Acolhimento com Avaliagdo e
Classificacdo de Risco (2007) em 2005, no estado de Minas Gerais, com a assessoria do
QualiSUS - Rede do Ministério da Sadde, (programa que viabilizava a qualidade da
assisténcia do SUS) e com discussdes académicas locais, o Hospital Municipal Odilon
Behrens, de Belo Horizonte - MG, implantou o protocolo de Acolhimento com Avaliagdo e
Classificacdo de Risco, baseando-se na experiéncia do Hospital Mario Gatti de Campinas, no

protocolo canadense, no australiano e no ATLS - Advanced Trauma Life Support.

O mesmo grupo reconhece também que o Acolhimento com Classificacdo de
Risco agora se espalha por todo o pais, ndo apenas organizando as portas de entrada de

Urgéncias e Emergéncias, mas também induzindo organizagdes de servicos intra-hospitalares
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e formacdo de Redes de Atencdo a Sadde, demonstrando ser uma potente ferramenta para

humanizac¢do da atenc¢do e da gestdo na constru¢do de um SUS com qualidade de atendimento.

Para Cecilio e Merhy (2003) o acolhimento com avaliacao e classificacdo de risco
configura-se como uma das intervencdes potencialmente decisivas na reorganizacdo e
realizacdo da promocdo da saude em rede. Pois se faz a partir da anélise, problematizagdo e
proposi¢cdo da prépria equipe, que se constitui como atores do seu processo de trabalho.
Salientam que com uma postura ética, a implementagdo do acolhimento, extrapola o espaco
de gestao local afirmando, no cotidiano das praticas em saide, a coexisténcia das macro e

micropoliticas.

Corroborando com a pratica do acolhimento Ramos e Lima (2003) afirmam que a
avaliacdo de risco, ndo deve ser considerada prerrogativa exclusiva do profissional da saudde,

pois o usudrio e sua rede social devem também ser considerados no processo.

Enfim, a utiliza¢do do acolhimento com avaliagdo e classificacdo de risco deve ser
por observacdo (a equipe identifica a necessidade pela observacdo do usudrio, sendo aqui
necessdria capacitacdo minima para tanto) ou por explicitagao (o usudrio aponta o agravo). O
fato de haver individuos que “passam na frente” pode gerar questionamentos por aqueles que
se sentem prejudicados, no entanto isso pode ser minimizado com a divulgacdo ampla aos
usudrios na sala de espera do processo utilizado. Aqueles que ainda resistem, o processo de
escuta deve ser exercitado utilizando-se a propria tecnologia para tanto. Levando sempre em
consideragdo que uma postura acolhedora implica em estar atento e poroso a diversidade

cultural, racial e étnica (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

3.3.1 Descriciao de Protocolos Utilizados

Nesse sentido Shiroma e Pires (2011) ressaltam que o acolhimento com
classificac@o de risco nos servigos e emergéncia visa aglomerar caracteristicas de valorizacao
do ser humano com qualificagdo da assisténcia. A classificacio de risco baseia-se em
protocolos internacionais como o de Manchester que objetiva constituir padrdoes para o

atendimento nas emergéncias, portanto modifica os modelos tradicionais de triagem.

Atualmente, em destaque existem cinco protocolos internacionais de classifica¢ao
de risco, que sdo reconhecidos e legitimados como os mais avancados e que utilizam cinco

niveis de gravidade, partindo de evidéncias cientificas. Consideram-se como sistemas
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estruturados de recepcdo, acolhimento e classificagdo de risco internacionalmente

reconhecidos os seguintes:

Modelo Australiano (AustralasianTriageScale - ATS), que foi o
pioneiro e usa tempos de espera de acordo com gravidade. E uma escala
para avaliacdo clinica projetada para uso em servicos hospitalares de
urgéncia. Primariamente, é uma ferramenta para assegurar que oS
pacientes sejam atendidos em tempo hébil, compativel com sua urgéncia
clinica. Ela € também uma medida que admite multiplas causas para
identificacdo do grau de risco, e relaciona o grau de risco com uma série
de medidas de resultados (tempo de internacdo, necessidade de leito de
UTI e taxa de mortalidade) e de necessidades de recursos (tempo de
dedicagdo da equipe e custo). O ATS fornece oportunidades para a andlise
de um numero de parametros de desempenho na emergéncia (efici€ncia e
eficicia ~ operacionais) (AUSTRALASIAN COLLEGE FOR
EMERGENCY MEDICINE, 2012);

Modelo Canadense (CanadianTriageAcuinScale — CTAS), muito
semelhante ao Modelo Australiano, sendo mais complexo e parte de uma
situacdo pré-definida como mecanismo de entrada (AUSTRALASIAN
COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE, 2012);

Modelo de Manchester (Manchester TriageSystem - MTS), que trabalha
com algoritmos e determinantes, associados a tempos de espera
simbolizados por cor. Parte-se de uma queixa do paciente como
mecanismo de entrada (AUSTRALASIAN COLLEGE FOR
EMERGENCY MEDICINE, 2012);

Modelo Americano (EmergencySeverity Index - ESI) - Trabalha com um
unico algoritmo que foca na necessidade de recursos previstos para o
atendimento. O ESI é uma ferramenta que permite classificar a intensidade
de gravidade, que vai de 17 um nivel menos urgente até o mais urgente,

em uma escala de 5 a 1, respectivamente. O ESI € o tinico protocolo dentre
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os aqui apresentados que avalia minuciosamente as necessidades de

recursos na categorizacao de risco dos pacientes (GILBOY; et al., 2012);

* Modelo de Andorra (Model Andorra Del Triaje — MAT) - Baseia-se em
sintomas, discriminantes e algoritmos, mas € de uso complexo e leva em

torno de oito minutos, o que pode ser considerado demorado.

Tolife (2012) cita que o protocolo de Manchester, assim como os demais
protocolos internacionais validados, possui cinco niveis de gravidade, associados a tempos de

espera e simbolizados por cores conforme (quadrol):

N

Percebe-se que o grau de risco é vinculado a intensidade das cores: baixa
gravidade € representada por cores frias, como azul e verde; alta gravidade € representada por

cores quentes: amarelo, laranja e vermelho.

Quadrol - Algoritmo de Cores — Protocolo de Manchester.

COR SITUACAO
LARANJA MUITO URGENTE
AMARELO URGENTE

Fonte: LUCKE, 2012.

Para operacionalizar a proposta de acolhimento com avaliacdo e classificacdo de
risco, foi sugerido pelo Ministério da Satude um fluxograma de atendimento para os setores de
emergéncias adaptado do Protocolo de Manchester. O modelo de Manchester foi o mais
propagado pelos hospitais brasileiros, sendo que cada hospital tem a possibilidade de adaptar
o modelo de acordo com sua realidade, conforme as diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacao. Os hospitais que optaram por utilizar os protocolos baseados como referéncia a
Cartilha de Acolhimento com Classificagcdo de Risco da PNH/MS, utilizam quatro cores

(vermelho, amarelo, verde e azul).
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z

Ap6s o usudrio ser atendido na classificacdo de risco, € encaminhado para o

atendimento médico, de acordo com a gravidade, seguindo as cores do protocolo.

A classificacdo de risco se da nos seguintes niveis nas portas de entrada de

urgéncias e emergéncias do Sistema Unico de Satide (BRASIL, 2004a):

VERMELHO - prioridade zero: emergéncia, necessidade de atendimento

imediato;
AMARELO - prioridade 1: urgéncia, atendimento o mais rapido possivel;
VERDE- prioridade 2: prioridade nao urgente;

AZUL - prioridade 3: consultas de baixa complexidade — atendimento de acordo

com o horério de chegada.

Desta forma, aos usudrios com doencas mais graves € atribuida a cor vermelha,
que corresponde a um atendimento imediato (ou tempo zero). Os casos muito urgentes
recebem a cor laranja, com um tempo de espera recomendado de dez minutos. Os casos
urgentes, com a cor amarela, ttm um tempo de espera recomendado de até sessenta minutos.
Os pacientes de cor verde sdo pouco urgentes € podem aguardar até cento e vinte minutos
para serem atendidos. Os doentes que recebem a cor azul sdo casos de menor gravidade
(pouco ou ndo urgentes) que, como tal, devem ser atendidos no espaco de duas e quatro horas,

respectivamente, apOs atendimento de pacientes mais graves (BRASIL, 2004a ).

A construcio de um protocolo de cada um desses eixos possui diferentes areas, de
combinacdo com a clinica do paciente e os processos de trabalho que nele se estabelecem.
Sendo que essa identificacdo também determina a composi¢ao espacial por acessos diferentes.
Levando em consideracao que o acolhimento apresenta como ferramenta a realizagdo com
classificacdo de risco, cujo foco principal € provocar inovagdes no atendimento humanizado
com um dispositivo de melhoria da qualidade dos servigos de urgéncia. A meta do Ministério
da Sadde é a de avalizar a qualidade na assisténcia, a participacdo agregada dos gestores,

profissionais de saude e usudrios que buscam por esses servicos (CARVALHO et al., 2008).

A avaliagdo de risco e vulnerabilidade pressupde a determinacdo que ndo pode ser
considerada prerrogativa exclusiva dos profissionais de saide, o usudrio e sua rede social
devem também ser considerados neste processo. Isto implica estar atento tanto ao grau de

sofrimento fisico quanto psiquico, pois muitas vezes o usudrio que chega andando, sem sinais
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visiveis de problemas fisicos, mas muito angustiado, pode estar mais necessitado de

atendimento com maior grau de risco e vulnerabilidade (CECfLIO; MERHY, 2003).

Mais um fator importante deve ser ressaltado sobre as politicas de acolhimento
com classificacdo de risco € que as mesmas visam desenvolver um servigo de triagem pelo
grau de necessidade do paciente. No qual os mais graves serdo atendidos prioritariamente,
propiciando maior agilidade no atendimento, além de reduzir riscos para a satde dos

pacientes que procuram os servigcos médicos (TAKEMOTO; SILVA, 2007).

De acordo com Cecilio e Merhy (2003) o enfermeiro ainda € o profissional mais
indicado para a realizacdo da triagem com classificacdo de risco. Pois oferece qualidades
técnicas, generalistas que consente a facilidade dos procedimentos que promovem o
atendimento rapido por prioridades de risco. Tornando faceis as metodologias e aperfeicoando

a qualidade dos atendimentos, além de diminuir agravos para os pacientes.

Na construcdo integrada da politica de saide, vinculam-se outros fatores como:
condi¢des estruturais dos servicos, equipes de satide capacitada, politicas adequadas de
referéncia e contra referencia que garantam a continuidade do atendimento, bem como
gestores competentes e responsaveis. Resumindo sdo muitas as particularidades necessarias

para o desenvolvimento de um sistema de saide mais organizado (SHIROMA; PIRES, 2011).

Deste modo, entende-se que os servigos de urgéncia e emergéncia sdo a porta de
entrada da construcao de estratégias. E de mobilizacdo de um grande nimero de usudrios que
muitas vezes a identificam como uma forma de resolu¢do rdpida de seus problemas

(FRANCO; BUENO; MEHRY, 1999).

Assim, na percepc¢do de Santos et al. (2003), o acolhimento com classificacao de
risco configura-se como uma das intervencdes potencialmente decisivas na reorganizagdo e
realizacdo da promocdo da saide em rede, pois se faz a partir da andlise, problematizacdo e

proposicao da prépria equipe, que se constitui como sujeito do seu processo de trabalho.

O Ministério da Saide (BRASIL, 2004b) entende que tem a responsabilidade de
ampliar esse debate, promover o envolvimento de outros segmentos e, principalmente, de
tornar a humanizacdo um movimento capaz de fortalecer o SUS como politica publica de
saude. Construir métodos que identifiquem onde estd o problema, € um problema da gestao,

do gerenciamento e da fiscaliza¢do dos servicos de sadde.
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Guimardes e Oliveira (2013) propde ampliar a capacitacio técnica dos
profissionais dos servicos com maior empenho dos gestores em saide. Para que se tenha um
sistema publico mais organizado, de uma rede assistencial mais organizada que afiance a
continuidade de assisténcia em outros servi¢os de saide. No entanto verifica-se que todo esse
processo ainda € recente para o entendimento da sociedade, o que gera muitos problemas nos

servigos que atuam diretamente na area de urgéncia.

Benevides e Passos (2005) destacam que a fragmentacdo do processo de trabalho
e das relagdes entre os diferentes profissionais no qual € dividida a rede assistencial, dificulta
e prejudica a complementaridade entre a rede basica e o sistema de referéncia de interagdo
com as equipes. Causando despreparo para lidar com a dimensdo subjetiva nas praticas de

atencdo.

De acordo com Campos (2007) o sistema publico de saide € burocratizado e
verticalizado com baixo investimento na qualificacdo dos trabalhadores. Especialmente no
que se refere a gestdo participativa e ao trabalho em equipe com poucos dispositivos de
fomento a cogestdao e a valorizac@o e inclusdo dos trabalhadores e usudrios no processo de

producdo de saude.

Para Santos et al. (2003) faz-se necessario atender os diferentes graus de
especificidade e resolutividade na assisténcia prestada aos diferentes graus de necessidades ou

sofrimento e ndo mais de modo impessoal e por ordem de chegada.

Embora haja um processo de acolhimento e classificacdo nas institui¢des
hospitalares, Liicke (2012) cita que este é realizado a partir de critérios definidos por cada um
dos enfermeiros que acolhem os pacientes, pois ndo hd um protocolo institucionalizado.
Assim sendo, dentre os protocolos de classificacio de risco de vida validados
internacionalmente, € necessario identificar o que melhor se aplica as condi¢des reais

vivenciadas no local, com vistas a implanta¢cdo do mesmo.

Rossaneis et al. (2011) em seu estudo observaram que houve melhora no
atendimento no pronto socorro apds a implantacdo do sistema de acolhimento com avaliagdo e
classificacdo de risco. Principalmente o fluxo de atendimento dos pacientes graves que sao
atendidos precocemente com maior resolutividade. Portando, o acolhimento com avaliagdo e
classificacdo de risco configura-se como uma das intervencdes potencialmente decisivas na

reorganizacdo do processo de trabalho nos servigcos de urgéncia e emergéncia.
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Seguindo a mesma linha de pensamento Ulbrich et al., (2010) destacam que sdo
indispensaveis e necessdrios investimentos para qualificar a aten¢do bdsica e amplid-la. A fim
de transformé-la em uma estratégia organizadora das redes de cuidado em satide para que os
usudrios possam ser atendidos com resolutividade e humanizacdo nas UBS, evitando a
superlotacdo dos prontos socorros. E sugerem a realizacdo de pesquisas que avaliem a
satisfacdo dos usudrios e profissionais com o novo fluxograma do pronto socorro além do
estabelecimento de indicadores que possam mensurar a efetividade do acolhimento com

avaliacdo e classificagdo de risco.

No estudo feito por Godoy (2010) o acolhimento com classificagdao de risco foi
percebido pelos enfermeiros como uma prética que trouxe muitos resultados positivos para a
ordenacdo da demanda no servico de urgéncia estudado. Contudo o autor refere que é
necessaria a sensibilizagdo, por parte dos gestores, para a discussdao das dificuldades
cotidianas. Relata que € importante que a instituicdo torne esta pritica um projeto
institucional, em que a participacdo da equipe médica deve ser discutida e a contra referéncia
deve ser adotada de maneira concreta e efetiva, pactuada com os gestores dos servigos de
saide do municipio. Todas estas questdes precisam, também, ser discutidas e pactuadas com

0S usuarios.

Feij6 (2010) concluiu que com os achados de seu estudo, a implantacio do
acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco contribuiu para a identificacdo dos casos
mais graves e na organizacdo da demanda. Destacou, contudo, que a adequacdo da demanda
depende também da organizacdo do sistema de saide local como um todo. As unidades
basicas de satide e os hospitais de média complexidade tem que funcionar de forma integrada.
Com base nestas informacdes, outros servicos de emergéncia podem ser motivados a

incorporar esta tecnologia de trabalho e de gestao.
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4. METODO

4.1 Natureza do Estudo

Trata-se de um estudo exploratério e descritivo de abordagem qualitativa, visando
a andlise da percepcdo dos atores envolvidos — usudrios, enfermeiros e técnicos de
enfermagem — sobre acdes assistenciais prestadas aos usudrios do Sistema Unico de Satde
ap6s a proposta da Politica Nacional de Humanizacdo da Atencéo e Gestio do Sistema Unico

de Saude.

A pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiracoes, crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago profundo das relacoes,
dos processos e dos fendmenos, sendo que estes ndo podem ser reduzidos & operacionalizacao

de varidveis (MINAYO, 2014).

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado em dois hospitais ptblicos de nivel secundario (Hospital A
e Hospital B) e em um hospital publico tercidrio (Hospital C) no norte do estado do Paran4,
que realizam atendimento a saude, por meio do pronto socorro e utilizam as diretrizes

preconizadas pela PNH em relag@o ao acolhimento.

Vale ressaltar que o Hospital A, localiza-se na regidao mais populosa de Londrina,

gerando um volume maior da procura espontanea em seu pronto socorro.

O Hospital A possui capacidade de internacdo de 130 leitos, exclusivos para
atendimento ao SUS. Unidades de internagdo clinica, pedidtrica e cirdrgica contam com 100
leitos e a unidade de pronto socorro com 30 leitos. E referencia para atendimento de traumas
ortopédicos de média complexidade e acidentes de Material Bioldgico da 17* Regional de
Saude. Possui centro cirdrgico com cinco salas operatdrias, destinadas a cirurgias eletivas e de
urgéncia de pequeno e médio porte. Atende uma média mensal de 5.800 pacientes no pronto

socorro e média de 560 internacdes mensais. Implantou o processo de ACCR em 2009.

O Hospital B possui capacidade de internacdo de 130 leitos, exclusivos para
atendimento ao SUS. Unidades de internagdo clinica, pedidtrica e cirdrgica contam com 100

leitos e a unidade de pronto socorro com 30 leitos. E referencia para atendimento de pacientes
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psiquidtricos, cirurgias eletivas de ginecologia de pequeno e médio porte. Possui centro
ciriirgico com cinco salas operatorias, destinadas a cirurgias eletivas e de urgéncia de pequeno
e médio porte. Atende uma média mensal de 3.162 pacientes no pronto socorro e média de

600 internagdes mensais. Implantou o processo de ACCR desde 2007.

O Hospital C é uma instituicdo de ensino universitario, tercidria, de grande porte,
com capacidade de internacdo de 313 leitos, sendo 45 leitos destinados a unidade de pronto
socorro. Possui centro cirdrgico com sete salas operatérias. E referencia para atendimentos de
alta complexidade em multiplas especialidades. Atende uma média mensal de 2546 pacientes

no pronto socorro € média de 907 internagdes mensais. Iniciou o processo de ACCR em 2007.

4.3 Participantes da Pesquisa

Os participantes da pesquisa foram constituidos por dois grupos:

1. Usudrios adultos que foram recém-atendidos no ambiente do acolhimento com

classificac@o de risco do servigo de urgéncia e emergéncia de cada institui¢do;

2. Profissionais de enfermagem: enfermeiros e técnicos de enfermagem que
exercem suas fungdes no setor de pronto socorro, na sala de acolhimento

sendo todos servidores publicos estaduais.

Participaram da pesquisa: trés enfermeiros, trés técnicos de enfermagem e seis
usudrios de cada institui¢do, totalizando dezoito profissionais de enfermagem e 18 usudrios do

SUS.

Como critério de inclusdo estabeleceu-se: ser profissional da equipe de
enfermagem, enfermeiros e técnicos de enfermagem, prestar servicos no minimo por trés anos
nas instituicdes estudadas, estar em atividade nas instituicdes no periodo da pesquisa,
trabalhar na unidade de pronto socorro e aceitar fazer parte da pesquisa. Os critérios para a
selecdo dos usudrios incluiram ter passado pelo processo de acolhimento, ser maior de 18

anos e aceitar participar da pesquisa.

Os participantes foram selecionados através de técnicas nao probabilisticas por
selecdo intencional, onde os participantes sdo selecionados por representarem as

caracteristicas relevantes da populacdo em estudo. Os profissionais foram abordados de
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forma aleatdria e estavam no cumprimento de suas escalas de rotina , durante os turnos diurno
e noturno de trabalho. Apds analisar os dados desta amostra observou-se saturacdo do

conteddo das respostas.

Nos estudos qualitativos, a questdo ‘“quantos?” nos parece de importancia
relativamente secunddria em relacdo a questdo “quem?”, embora, na pratica, representem
estratégias insepardveis. Afinal, o que h4 de mais significativo nas amostras intencionais ou
propositais ndo se encontra na quantidade final de seus elementos (o “N” dos
epidemiologistas), mas na maneira como se concebe a representatividade desse elementos e

na qualidade das informagdes obtidas deles ( FONTANELLA,2008).

4. 4 Coleta de Dados

Os dados foram coletados pela prépria pesquisadora por meio de um instrumento
semi-estruturado com questdes abertas e fechadas, sobre as praticas de ACCR nos hospitais
em estudo, no periodo de outubro a novembro de 2015. Os questiondrios foram preenchidos
pelos préprios entrevistados. Instrumentos semi-estruturados permitem que o pesquisador
coloque as questdes de seu interesse e favorece respostas espontaneas do entrevistado. Caso
haja a necessidade, o pesquisador pode acrescentar uma questao ndo prevista, dependendo das

respostas dos respondentes (OLIVEIRA, 2008).

A qualidade das entrevistas depende muito do planejamento feito pelo
entrevistador. A arte do entrevistador consiste em criar uma situacdo onde as respostas do

informante sejam fidedignas e vélidas (SELLTIZ, 1987).

Os instrumentos de pesquisa com os profissionais (Apéndice A) e usudrios
(Apéndice B) foram elaborados em duas partes. A primeira parte constam informagdes de
caracterizacdo e a segunda, informagdes referentes a opinido dos participantes em relacio aos

processos de ACCR.

Os participantes de pesquisa foram abordados no pronto-socorro dos hospitais em
estudo e a coleta de dados teve inicio apds os objetivos da pesquisa serem expostos. Frente ao
aceite, solicitou-se a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice

O).
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Os profissionais de enfermagem foram abordados em seus respectivos turnos de
trabalho de forma aleatéria na prépria unidade de urgéncia e emergéncia e sala do ACCR. A
abordagem com os usudrios ocorreu de forma aleatéria e casual, porém, levando em

consideragdo ja ter passado pelo acolhimento com classifica¢ao de risco.

4.5 Analise dos Dados

Apés as entrevistas, realizou-se a transcricdo na integra, retirando os vicios de

linguagem, possibilitando uma leitura continua das experiéncias dos participantes envolvidos.

As institui¢Oes e os entrevistados foram identificados de acordo com os exemplos
a seguir: Técnicos de enfermagem (T), Enfermeiros (E) e Usudrios (U) foram representados
pela primeira letra. As institui¢des foram identificadas por meio de letras (A, B e C). Os

participantes foram numerados em algarismos ardbicos.

Para a andlise dos dados, foi utilizada a sequéncia proposta por Martins e Bicudo
(2005), composta por dois momentos, dentro do modo fenomenolégico, o qual procura a
compreensdo do fendmeno. O primeiro € a andlise ideografica, referente a inteligibilidade dos
significados presentes, que se articulam em suas inter-relagdes e em sua unidade estrutural.
No segundo momento, a andlise nomotética, relacionada a construcdo dos resultados, a

compreensdo e a elucidacio do fendmeno estudado.

No primeiro momento, foram feitas varias leituras flutuantes para se familiarizar
com a linguagem dos participantes da pesquisa. Em seguida, foram destacadas através de
grifo as frases ou palavras que identificavam as unidades de significado que respondiam aos
objetivos propostos nesta pesquisa. Na sequéncia, estas unidades de significado foram
interpretadas e agrupadas quando apresentavam semelhangas. Desta forma, conclui-se a

andlise individual ou ideografica.

Para a concretizacdo da andlise geral, foi feita a aproximacao de todas as unidades
de significado interpretadas dos participantes da pesquisa. Nesse momento, foram analisadas

nao mais na sua individualidade, mas como parte do todo.

4.7  Aspectos Eticos
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O projeto de pesquisa teve o aceite das direcOes das instituicdes pesquisadas e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos (CEP-UEM - CAAE:
50140515.8.0000.0104). Todas as etapas deste trabalho obedeceram as diretrizes da
Resolugdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012.

Assim que o trabalho for concluido, serd entregue as institui¢des os resultados
obtidos com a pesquisa e propostas de melhoria no processo de acolhimento com classificacdo

de risco nas unidades de urgéncia e emergéncia.
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Participaram da pesquisa 36 individuos, distribuidos em usudrios, profissionais
técnicos de enfermagem e enfermeiros. A caracterizagdo dos sujeitos que participaram da

pesquisa pode ser observada no quadro 2.

Quadro 2 — Perfil dos participantes quanto a idade e tempo de atuagdo nos trés Hospitais do

Norte do Parana, 2016.

Técnicos d
Caracteristica Hospitais Usuarios Enfermeiros eemeos de
Enfermagem
Nuamero de A 06 03 03
Participantes B 06 03 03
(n)
C 06 03 03
A 29,7 30,6 38,6
Idade
(média em anos) B 36 40 45,6
C 38,1 33,6 43,6
. A - 4,3 4,6
Tempo de atuacao
(média em anos) B - 4,3 10
C - 3,6 12,6

A andlise das entrevistas possibilitou a constru¢do de quatro categorias, sendo elas:
1? Prioridade do atendimento para o usuario que tem risco de vida;

2? Usuario é bem atendido, mas o profissional nao se identifica;

3? Desejo do usuario ser ouvido;

4 Oportunidade para fazer um acolhimento humanizacao.

A primeira categoria é denominada prioridade do atendimento para quem tem
risco de vida descreve a conceitualizacio do ACCR na perspectiva do usudrio e do
profissional, principalmente em relacdo a classificagdo do grau de risco que o paciente

apresenta e a prioridade no atendimento.
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O processo de ACCR ¢ relatado de forma positiva pelos usudrios que
compreendem o objetivo de avaliar a gravidade e assim estabelecer as prioridades no
atendimento, como propde a PNH.

Acolher o paciente e atender sua necessidade, conforme a situacdo de
satide que se encontra. TC1

Concordo, muitas por causa da dor. Quando é grave deve ser
atendido primeiro. Acidentado se demorar pode prejudicar. UAS

Momento em que vocé acolhe o paciente com suas queixas e
alteragoes vitais. EC3

Concordo. Por que o caso dele é mais grave e também o mesmo estd
correndo risco de morte. Sim, por que a partir deste momento o
paciente fica sabendo qual é realmente o seu estado de saiide,
priorizando assim o seu atendimento. UB5

Classificacdo por prioridade de atendimento. Pacientes com mais
risco sdo priorizados. EB3

Diz que pela idade jd tinha que passar na frente. Se correr risco de
morrer tem que passar. Passa na frente se for com o SAMU. UC2

Rossaneis e colaboradores (2011) ressaltam que a implantacio do ACCR
proporciona maior agilidade no atendimento de pacientes com quadro clinico grave, como
risco de morte. Ressaltam que a capacitacdo dos profissionais é importante para identificar
sinais e sintomas que indicam situa¢des de urgéncia e emergéncia que precisam ser

priorizadas.

O conceito de que o ACCR vai avaliar o risco e assim determinar a prioridade do
atendimento ji € entendido pela comunidade que busca o atendimento hospitalar. Eles
concordam com a avaliacdo e entendem que existem pacientes que estdo mais graves € se nao
forem atendidos prontamente podem ter sua condi¢do agravada, refor¢cando a Politica de

Humanizacio do Ministério da Saude.

Considerando, ainda, que o enfermeiro € o profissional mais indicado para
trabalhar no servico de acolhimento e classificacio de risco, pois suas caracteristicas
generalistas permitem coordenar a equipe de enfermagem, responsabilizar-se pela unidade de
atuacdo, melhorar os processos de classificacdo de risco, encaminhando o paciente conforme

suas necessidades de atendimento (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).
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No entanto, alguns pacientes referem que existem situacdes em que ndo
concordam com esta organizacdo. Uma destas situacdes € quando o paciente se encontra sob
custddia do servigo policial.

Eu acho justo. Eu sé ndo acho justo atender primeiro um presididrio
que se feriu numa rebelidgo. UCS

Vale ressaltar que no momento da entrevista, aconteceu uma rebelido em um
presidio na cidade e muitos internos se feriram nos conflitos. Estes pacientes apenados foram
encaminhados a diversos hospitais da regidao e devido a alta periculosidade destes, foram

prontamente atendidos.

E neste sentido que o atendimento a pacientes apenados deve ser prioritario, pois
envolve escolta policial e muitos destes pacientes sdo de alta periculosidade. A priorizagdo
deste atendimento é uma forma de minimizar o risco de fuga ou resgate. Quanto menor seja o

tempo de estadia fora do sistema prisional maior a seguranca para a populacao.

Em um estudo sobre o processo de trabalho em satide relacionado a pacientes
apenados, levantou-se que a equipe reconhece este paciente como um individuo que necessita
de cuidados, independente de sua condi¢do atual, no entanto este processo € permeado tanto
pelo sentido da estigmatiza¢do, como também de aproximagao do paciente (IRALA; CESAR-

VAZ; CESTARI, 2011).

Outros usudrios relataram a insatisfacdo por ter que voltar para a sala de espera,
mesmo estando doentes.
As vezes sim, as vezes ndo. As vezes a pessoa esta doente e ao invés de
mandar para dentro, volta para fora. UC4

Acho que sim. Deveriam ver se o paciente é idoso ou tem diabetes,
tem que passar na frente. Faz quatro horas que eu aguardo. UC2

Estas duas falas foram de usudrios que aguardavam atendimento médico no
hospital C. Por ser um hospital universitario de grande porte, o atendimento via demanda
espontinea é muitas vezes demorado. E preciso ir além da implantacdo de um protocolo de
ACCR, pois € necessdrio respeitar as caracteristicas individuais de cada usudrio (MARTINS,
2012). E possivel observar divergéncias entre o protocolo instituido e a prética vivenciada. A
alta demanda por atendimento faz com que o profissional algumas vezes ndo considere todas
as particularidades dos pacientes, observando apenas o motivo com o qual procura o servigo e

sua avaliacdo do estado de satide. E necessdrio que os profissionais sejam capacitados a
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reconhecer as particularidades dos pacientes, respeitando as prioridades estabelecidas no

protocolo.

Outro estudo encontrou resultados semelhantes (CAMPOS; SOUZA, 2014). O
usudrio reconhece seu problema de saide como grave, ndo reconhecendo o resultado e a
classificacdo estabelecida pelo processo de acolhimento. Ainda mais, os usudrios classificados
como pouco urgentes € ndo urgentes entram em conflito com a equipe devido a demora do
atendimento, exigindo serem atendidos primeiro. O autor sugere este sentimento como atitude
egoista e falta de solidariedade com os mais necessitados.
Ele preencheu a ficha e perguntou o que eu tinha. Disse que tinha que
trazer o encaminhamento e assim jd seria mais rdpido. UC2

Sim, pois desta forma é possivel que as pessoas em situacdo mais
critica ou de maior complexidade tenham preferéncia no atendimento
e possivel que haja orientacdo de como proceder da proxima vez que
procurar o servigo de saiide. TC1

O préprio processo de acolhimento fornece aspectos educacionais para oS
usudrios. O profissional que realiza o acolhimento informa ao paciente como funciona o fluxo
de atendimento e que o atendimento seria mais rdpido caso ele tivesse sido referenciado. A
fala do profissional vai ao encontro com a do usuério, pois ele afirma que o ACCR possibilita

um momento de orientagio para o usuario (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).

A referéncia e contra referéncia sdo requisitos fundamentais e estdo intimamente
relacionados com as questdes de acessibilidade, universalidade e integralidade da assisténcia.
O acesso aos servigos de saude pelos usudrios preferencialmente devem partir da atencdo
basica. De acordo com as necessidades apresentadas pelos usudrios deve ser feita referencia
para outros niveis de atendimento (O’DWER; OLIVEIRA; SETA, 2009). Assim o ACCR
atua como um intermediador, unindo recursos internos, externos e multidisciplinares,

comprometidos com as necessidades dos cidadaos (GARLET et al, 2009).

O usudrio consegue compreender que o acolhimento com classificagdo de risco
diminui a espera pelo atendimento, priorizando o atendimento de acordo com o grau de risco
apresentado pelo paciente. Mas parece nao compreender a distribuicio em rede no
atendimento a satide. De acordo com a complexidade, espera-se que a atenc@o primdria ou as
unidades de pronto atendimento sejam a primeira linha de atendimento. Casos de maior

complexidade devem ser encaminhados pelos servicos de referencia. Eles relatavam também
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que o ACCR ¢ importante por que inicia o atendimento do paciente, registrando diversas

informagdes especificas que auxiliam o profissional médico no atendimento posterior.

A segunda categoria construida neste estudo foi denominada como Usuéario é
bem atendido, mas o profissional nao se identifica. Esta categoria descreve que muitas
vezes o profissional ndo estabelece um vinculo verdadeiro com o paciente, pois nem ao menos

se apresenta.

Sim, ndo se apresentou. Ndo falou a classificacdo. UA4

Acho que ela poderia falar a classificacdo que eu fiquei. UA4

O ACCR ¢ um processo de avaliacdo dinamico e sistematico. O profissional que
atua nesta funcdo deve ser capacitado para identificar a gravidade e, sobretudo, ter um bom
relacionamento interpessoal, comunicagdo efetiva e empatia.

No entanto, os discursos apontam a necessidade de incrementar o processo de
humanizag¢ao na relagdo profissional-usudrio. Observa-se que o usudrio refere ao processo de
ACCR como uma etapa em que o profissional apenas realiza a verificacdo de sinais vitais e
das queixas, porém ndo se apresenta nem informa a classificacio em que o paciente foi
indicado.

A mocga questionou a idade, mediu a pressdo. Eu relatei que
estava com dor e fui colocado para dentro e fui medicada [...]
mas ndo se identificou. UA2

O acolhimento com classificagcdo de risco agiliza o atendimento
e prioriza o atendimento dos que tem mais necessidade. TA2

Bem atendido, mediram PA, temperatura. [...] ndo falou a
classificacdo. UA3

Os usudrios nos passam informagcdes importantes para o
tratamento. EC1

Mediu a pressdo, pediu para aguardar, perguntou o que eu
tinha. [...]ndo se apresentou. UA4

E importante porque eles tem a visdo do servico visto de um
outro enfoque. EB3

O cuidado em saude é uma relacao bilateral, onde o profissional interage de forma
empdtica com o usudrio. E este ao notar que esta sendo levado em consideragdo se entrega ao

profissional, relatando fatos importantes de sua vida e contribuindo para uma avaliacdao de
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qualidade. Ao ndo se apresentar o profissional se isenta e atua despersonificando o usudrio,

utilizando aparelhos para medir seus sinais vitais, ndo o considerando como um individuo.

Diversas dificuldades durante a implantacdo do ACCR foram apontadas na
literatura. Entre elas a falta de explicacdo de como este processo acontece, profissionais que
ndo retiram as duvidas dos pacientes em relacdo a espera por atendimento. Falhas na
comunica¢do impedem que o usudrio juntamente com o profissional construa um ambiente de

troca, excluindo o usuério do processo (NONNENMACHER; WEILLER; OLIVEIRA, 2012)

O ACCR visa avaliar as condi¢cdes clinicas dos usudrios, priorizando o
atendimento de acordo com a gravidade e risco que o paciente apresenta. A falha no processo
indica que o profissional coloca 0 ACCR apenas como um meio de avaliagcdo clinica do
paciente, esquecendo de sua individualidade e da necessidade de uma real interacdo. O
profissional inicia o processo de forma insuficiente, nem se apresentando e continua nao
informando ao usudrio questdes sobre seu atendimento, assim como o tempo de espera e a
possibilidade de ser atendido em outro servigo, nem ser informado de sua classificagdao de
risco. Este fato aumenta a ansiedade pelo atendimento e se relaciona diretamente com o grau

de satisfagdo com o servico.

A terceira categoria construida esta relacionada com o ouvir o paciente.
Denominada de Desejo do usudrio de ser ouvido, esta categoria descreve que o processo de

escuta qualificada € uma das formas mais efetivas de realizar o ACCR, de acordo com a PNH.

Atendimento com resolutividade, empatia, direcionamento técnico e
fundamentado cientificamente. EA2

Fui bem atendido com atengdo e presteza. UB3

Acolhimento é uma maneira ética de receber o cliente, otimizando o
processo de escuta, valorizando suas queixas e buscando os meios
para resolvé-los. EA3

Ouviram meu problema e também fui orientada quanto ao tempo de
espera. UC6

Acredito ser um momento no qual é dedicado para ouvir a queixa do
paciente, esclarecer dividas, realizar orientacées quanto ao
problema que ele estd enfrentando, amenizar a ansiedade quanto ao
tempo de espera e sintomas que este apresenta direcionar e
solucionar precocemente casos com maior gravidade. EA

Foi um otimo atendimento a equipe estd de parabéns.UA6
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Receber o paciente, dando atencdo necessdria as queixas do momento
e sinais vitais para avaliar a necessidade de atendimento médico
imediato ou ndo. TB1

A escuta ativa é uma das principais ferramentas utilizadas no processo de ACCR.
Escuta ativa € definida como a capacidade de ouvir as queixas dos usudrios, construindo uma
relacdo de vinculo, uma troca de saberes, facilita a interagc@o entre o profissional e o paciente.
A escuta ativa proporciona subsidios para a constru¢ao de um servico técnico assistencial com

maior capacidade, resolutividade e qualidade (OLIVEIRA, 2013).

Maynart et al. (2014) colocam que o usudrio traz consigo os elementos
necessdrios para uma escuta qualificada, que sdo a liberdade, confianca, compreensao,
paciéncia, prontidao para ajuda, atencdo, abertura a fala para a fluéncia dos conteidos mais

profundos, ndo recriminagao e sigilo.

Nao sdo raros os casos de usudrios que se dirigem aos servicos de saide
unicamente para serem ouvidos, vivenciando um sofrimento psiquico tdo intenso quanto os
vitimados por dores fisicas. O paciente chega ao servigo e espera que suas queixas sejam
ouvidas, independente de quais forem. A queixa do usudrio € tUnica e é quase sempre

interpretada como emergéncia (GOYANNA et al., 2014)

E primordial que o profissional saiba lidar com as pessoas, pois apenas pelo
didlogo efetivo € que o profissional podera auxiliar o paciente. Especialmente o enfermeiro,
por interagir diretamente, de maneira constante precisa atentar-se ao uso adequado as técnicas
de comunicacdo interpessoal (RAZERA, 2011). A comunicacio ¢é uma ferramenta
indispensavel para o processo de recuperagdo, reabilitacdo e qualidade de vida do paciente e
suas especificidades, principalmente a seguranca do paciente. O didlogo entre o profissional e
o usudrio aumenta a confianga e alcanga resultados satisfatérios (FASSARELLA; CRUZ;

PEDRO, 2013).

O acolhimento com avaliacdo e classificagdo de risco € uma maneira de qualificar
o atendimento do servico, ja que o paciente, ao chegar a emergéncia, especialmente o critico,
procura, além dos conhecimentos técnicos, alguém que o escute e que respeite o seu
“sofrimento” referente ao agravo da saide. Mesmo que esse agravo nao seja considerado
critico pelo profissional, para o usudrio, ¢ um momento de estresse, pois ndo sabe avaliar a

gravidade da sua doenca. Nesse sentido, ser acolhido pelo profissional da saide propicia, na
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visdo do usudrio, uma melhoria no atendimento (NOGUEIRA JUNIOR; ALMEIDA;
SABINO, 2013).

A quarta categoria descreve que o ACCR é uma Oportunidade para fazer um
acolhimento humanizado. Nesta categoria agruparam-se relatos que demonstravam as
experiéncias relacionadas a humanizacio no atendimento ao paciente.

Melhora muito o atendimento, o acolhimento do usudrio faz muito a
diferenga desde o inicio do atendimento médico. UCI

Procuramos acolher da melhor forma possivel, humanizar e confortar
o paciente. TB3

Humanizacdo, reorganizagdo do processo de trabalho para melhorar
o atendimento ao usudrio. EB2

Fui bem recebida, o enfermeiro que me atendeu avisou que ia
demorar. UC2

Sim, por que acredito que a maior parte dos funciondrios trabalha
envolvida e com responsabilidade. Uma vez que a prépria funcdo jd
exige que cuidados sejam realizados, quando hd comprometimentos,
estes sdo realizados com qualidade de acordo com minha vivéncia,
muitos deixam o servico satisfeito o que me permite entender que
houve Humanizagdo. EA1

Além de atender, ouvir auxiliar o cliente hoje, pois amanhd somos
nos. EB2

z

Acolhimento € uma estratégia de mudanga do processo de trabalho em saude,
alterando as relacdes entre trabalhadores e usudrios, humanizando a atengdo, estabelecendo
vinculo com responsabilidade do profissional com os usudrios, aumentando a capacidade de
escuta as demandas apresentadas, resgatar o conhecimento técnico da equipe de saude e

ampliando a sua interven¢do (MERHY, 2002).

O ACCR busca integrar o usudrio no processo de atendimento a satde desde o
momento inicial de seu atendimento. Este processo coloca o usudrio como centro da atengao,
buscando compreender suas percepgdes, valorizando suas queixas e ensinando-o em relagdo
aos fluxos de atendimentos. A agilidade no atendimento foi alcancada e existem estudos que
demonstram que ap6s a implantacdo a reducdo na espera de atendimento, aumenta o nimero
de encaminhamentos a outros servicos, garantindo assim que o fluxo de atendimento seja

respeitado (MACIAK, 2008; ROSSANEIS, et al., 2011).

O grau de satisfacdo do usudrio também aumenta quando ele participa do ACCR

(MACIAK, 2008; MIRANDA, 2010).
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Entretanto, os profissionais relataram que para atender o paciente de forma
humanizada encontram algumas dificuldades, principalmente relacionadas as condi¢des de
trabalho insuficientes e a falta de insumos e recursos humanos.

Nao, por que é muito dificil ser humanizado com super-lotacdo, falta
de materiais, com déficit de recursos humanos. EA2

Nao, pois falta recursos humanos para atendimento adequado e
estrutura adequada. EB3

Sim, porém a grande demanda e a pouca estrutura tanto fisica e
humana é que dificulta o melhor atendimento. EC1

Em partes sim, em partes ndo, por que a super-lotagdo de 50 e poucos
pacientes internados so no PS, ndo da muito tempo de fazer uma
humanizagdo adequada. TA3

“Acredito ser mais organizado que humanizado.” EC2

Godoy (2010) afirma que € necessério ocorrer o estabelecimento de relacdes mais
horizontais entre os profissionais de saude, de respeito, interacdo e reconhecimento do
trabalho do outro. Inferiu também que a implantacdo do ACCR trouxe organizacdo e
ordenac¢do da demanda, com resultados visiveis na sala de espera e no atendimento dos casos

mais graves.

Caracteristicas do servico influenciam de forma negativa o atendimento ao
paciente. O grande quantitativo de pacientes nos servicos de urgéncia e emergéncia refletem
em um desafio para os gestores hospitalares, principalmente no gerenciamento de recursos
fisicos e humanos. A falta de integracdo entre os servicos primdrios e secunddrios é
amplamente discutida na literatura. As instituicdes de emergéncia acabam fazendo o papel de
reguladoras da rede de assisténcia e os usudrios com menor complexidade ficam muitas vezes
represados nos hospitais secundarios (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009; OLIVEIRA;
GUIMARAES, 2013).

A pressdao da demanda reflete em sobrecarga de trabalho, dificil desempenho nas
atividades assistenciais, sendo geradora de cansago e estresse na equipe, principalmente pelos
inimeros embates que se produzem entre os profissionais e usudrios, ficando evidente que os
profissionais necessitam de acolhida em seu processo de trabalho (espaco de escuta pela

gestdo, cuidado ao cuidador) (SOUZA et al., 2008).

Nogueira Junior, Almeida e Sabino, (2014) consideram que o ACCR deve ser

colocado em pratica acompanhado dos principios do acolhimento conforme os idealizados em
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sua elaboracdo. Caso ndo atendam as diretrizes da PNH, resultam apenas na organizacdo da
fila de espera para atendimento, sem qualificar o usudrio e sem considerar as dificuldades do

trabalhador em saude.

Duarte e Noro (2010) reforcam que a humanizacdo deve fazer parte da
enfermagem. Outros aspectos como o ambiente fisico, recursos materiais e tecnolégicos sdao
importantes, porém ndo mais significativos do que a esséncia humana, que faz com que o
profissional apresente uma realidade mais humana menos agressiva e hostil para as pessoas

que vivenciam as instituicdes de sadde.

Outro fator preocupante que foi referido pelos trabalhadores esta relacionado ao
atendimento dos pacientes com menor gravidade, ou seja, aqueles classificados com a cor

verde, de acordo com o protocolo da Cartilha do ACCR da PNH.

Nao. Por que as fichas classificadas com menos risco muitas vezes
nem sdo atendidas. EB3

A forma com que é tratada as fichas verdes ndo concordo. Elas devem
ser atendidas apos as amarelas e ndo deixar de ser atendidas. Eu ndo
vejo a dor do outro! TB1

E neste sentido que a alta demanda por atendimento nos prontos socorros é muitas
vezes explicada devido a fragilizacdo da rede bdsica. A atencdo primdria ndo consegue
atender a demanda de pacientes que procuram atendimento, ou entdo, ndo dispde de
profissionais médicos para realizar este atendimento. Assim, mesmo que o servi¢o secundario
ou tercidrio referencie o paciente para a atenc¢ao primdria, o paciente inicia uma jornada entre
as unidades em busca de atendimento. No plano ideal, o atendimento das necessidades
primdrias de saude da populagdo deve ser realizado pelas unidades bésicas de saide e os casos
de maior complexidade, regulados a atenc@o secunddria e tercidria (O’DWER; OLIVEIRA;
SETA, 2009).

Considerando, ainda, que o acolhimento com classificacio de risco € um processo
de transformacdes, de mudangas, que busca modificar as relagdes entre profissionais de saide
e usudrios dos servicos de emergéncia. Portanto tem por objetivo um atendimento mais
resolutivo, que saiba identificar e priorizar aqueles realizados nesse servico, mas nao pode

deixar de tratar os pacientes de forma digna e humanitdria (FEIJO, 2010).

Entende-se que os servigos de emergéncia sdo a porta de entrada de um grande

nimero de usudrios que muitas vezes a identificam como uma forma de resolucdo répida de



56

seus problemas, constituindo-se em uma demanda crescente e cada vez mais complexa que
superlota os servicos de emergéncia. A resolu¢cdo deste problema sé € possivel com o maior
comprometimento dos gestores em saude, um sistema publico mais organizado, o
fortalecimento da rede assistencial que garanta a continuidade do atendimento em outros
servicos de saude. Este processo ainda € um grande desafio, acarretando diversos problemas

nos servicos de emergéncia (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2013).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo do estudo evidenciou através de entrevistas a percep¢ao da pratica
didria vivenciada por profissionais de enfermagem e usudrios do SUS de trés unidades
hospitalares de emergéncia do municipio de Londrina, PR sobre o processo de ACCR. Esta
andlise proporcionou a elaboracdo de quatro categorias: Prioridade para quem tem risco de
vida; Paciente é bem atendido, mas o profissional ndo se identifica; Alguém que me ouca e

Tempo de fazer uma humanizagao adequada.

Vale ressaltar que a implantacdo do ACCR nas trés institui¢cdes estudadas seguem

protocolos de atendimento conforme a gravidade do usudrio, seguindo as diretrizes da PNH.

Os grupos entrevistados reconhecem a importancia do acolhimento e da
classificac@o de risco como um método de priorizar o atendimento aos pacientes que possuem
um risco de morte ou dano maior. Os profissionais também reconhecem que este processo
organiza o atendimento, amplia a resolutividade e influencia positivamente no canal de
comunicacdo entre usudrio e profissionais de satude, proporcionando uma escuta qualificada e

o atendimento mais humanizado.

Pode-se afirmar que houve um avango na inclusdo do usudrio nos servigos e
sistemas de saude proposto pela PNH, seja como cidaddo ou paciente, fortalecendo a relagio
usudrio-profissional no processo do ACCR. O que muitas vezes diferencia neste fluxo, € a
localizacdo e o contexto onde o individuo estd inserido, o que pode tanto facilitar como

dificultar seu atendimento, diante da sua necessidade.

No entanto, assim como na maioria dos prontos socorros brasileiros, os servigos
estudados possuem excessiva demanda de pacientes, superlotacdo das suas emergéncias,
déficit de recursos humanos, sucateamento dos recursos estrutural e material e fragilidades
com os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia entre os servicos de saude, gerando
inconformidades no que tange as politicas publicas de humanizagdo. Neste sentido, os
trabalhadores relatam diversas dificuldades para realizar o acolhimento de forma adequada e
integrada, salientando a necessidade de melhorar o processo de acolhimento para os

profissionais € usuarios.

O estudo demonstrou que mesmo os usudrios compreendendo a importancia do

acolhimento pelo grau de gravidade, em duas situacdes ndo concordam com esta pratica, uma
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delas € relativo ao paciente recluso com escolta policial receber o atendimento prioritdrio,
independente do seu agravo, mesmo que seu atendimento imediato seja em prol da seguranca
coletiva. Outro ponto de discordancia diz respeito aos pacientes que sdo classificados com
menor gravidade, com as cores verde e azul. Estes sdo orientados a voltar para sala de espera
no aguardo da consulta e mesmo sendo soliddrios com a gravidade e a dor do outro, ficam

frustrados diante da demora do seu atendimento.

Considerando ainda o relato de usudrios que, durante o acolhimento, o
profissional de enfermagem ndo se apresenta e ndao informa a eles a classificacdo do
atendimento que recebeu de acordo com a cor do protocolo do ACCR. Fica evidente que
ainda ocorre um distanciamento entre as relagdes profissional/usudrio no processo de acolher,
descaracterizando o atendimento humanizado. Por mais que no discurso o profissional,
reconheca a importancia da interagdo com o usudrio, essa pratica ndo acontece no seu dia a

dia.

Em contrapartida no depoimento dos profissionais de enfermagem ficou evidente
o descontentamento devido a alta demanda de usudrios nos prontos socorros, a dificuldade de
acomodacao, falta de estrutura fisica e ineficiéncia no fluxo de contrarreferéncia, acarretando
prejuizo na qualidade do atendimento e assisténcia aos usudrios. Diante disso, ocorre a
necessidade dos gestores das institui¢cdes avaliar por mais subjetivo que seja o profissional
com caracteristicas pessoais, que acolha o cidadao tendo como principio, a disposi¢do de

ouvir e olhar para o outro de forma solidéria e ética.

Ainda assim permanece um desafio didrio dos servigos estudados em aprimorar o
profissional do acolhimento no uso da comunicacao eficaz para estabelecer um vinculo que
promova menor ansiedade entre os usudrios e maior seguranca na producdo das informacdes
recebidas e um fortalecimento das relacdes dos servigos de urgéncia com as unidades basicas

de saude.

Diante dos resultados desta da pesquisa conclui-se que o ACCR como diretriz
operacional dentro da PNH proporciona melhorias na forma de atender os usudrios e contribui
para organizar o processo de trabalho nas unidades de prontos-socorros das instituicdes

pesquisadas.

Os profissionais de enfermagem tem claro seu papel dentro da equipe do ACCR

como sendo um dos corresponsdveis pelo atendimento humanizado e apontam a necessidade
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da integracdo entre a rede de urgéncia e emergéncia e a rede basica de aten¢do a saude e a

necessidade da organizacdo do mecanismo de contrarreferéncia.

Entretanto, para que isso ocorra é fundamental que os gestores e instituicoes de
todas as esferas reconhecam a importancia da PNH e o processo do ACCR. Devem realizar
acoes com a participacdo de todos os envolvidos para efetivamente aumentar a resolutividade
da atencdo bdsica, executar melhorias estruturais em suas unidades que garantam o processo
de trabalho assim como as acomodagdes dos usudrios proporcionando um atendimento

humanizado.

Vale ressaltar que o processo de acolhimento ndo € o Ginico mecanismo necessario
para a reorganizacio dos servicos e instituicdes de sadde. E fundamental a pactuacio de
estratégias entre os servigos para efetivacdo e implementacdo de fluxos ja construidos e a
reavaliacdo das praticas do cotidiano para que seja possivel o atendimento em rede com

integralidade.

Os resultados permitiram compreender a percepcao dos usudrios e profissionais
em relacdo ao ACCR, bem como a identificacdo do seu propésito, facilidades e dificuldades

vivenciados neste processo.

A coleta de dados por meio da resposta a um instrumento previamente elaborado
(semi-estruturado) apresentou limitacdes no estudo, pois as respostas eram as vezes
monossildbicas parecendo que os entrevistados ndo tinham disposicdo para dar respostas
mais consistentes para o alcance dos objetivos das perguntas. Porém muitos entrevistados
escreveram suas opinides de forma completa e ricas em significados, garantindo assim a

realizacdo deste estudo.

Sendo assim observou-se que este estudo captou a percepcdo dos usudrios e
profissionais no processo do ACCR os aspectos necessarios para adequacao na reorganizagao
dos servicos de satide como nos processos gerenciais de cada um, essas mudangas devem ser
feitas de forma articulada, com a insercdo dos atores envolvidos no processo de producdo de

saude, através da troca de conhecimento.
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APENDICES

APENDICE A - Instrumento de pesquisa para profissionais

Data da entrevista:

Entrevistador(a):

Unidade hospitalar:

Género: Feminino ( ) Masculino ( )

Qual a sua idade?

Funcao exercida no hospital:

Enfermeiro ( ) Técnico de Enfermagem ( )

Tempo de atuagdo no hospital: ~ Anos( ) Meses( )

1- O que vocé entende por acolhimento com classificagdo de risco (ACCR)?

2- Como esta preparada a equipe de enfermagem no hospital frente ao ACCR?

3- Acredita que o ACCR humanizou o atendimento ao usudrio ao usuario?

4- Vocé considera o hospital que trabalha, humanizado?

5- Vocé considera importante ouvir o usuario?
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APENDICE B - Instrumento de pesquisa para usuarios

Data da entrevista:

Entrevistador(a):

Unidade hospitalar:

Género: Feminino ( ) Masculino ( )

Qual a sua idade?

1- Como foi recebido pela equipe de enfermagem na sala de ACCR?

2- O profissional ouviu suas queixas com atengdo?

3- O que acha do paciente mais grave ser atendido primeiro?

4- Voceé acha que a ACCR melhora o atendimento ao usuario?
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido

Gostariamos de convidé-lo a participar da pesquisa intitulada “POLITICAS PUBLICAS DE
SAUDE: praticas de humanizacao desenvolvidos nos hospitais estaduais localizados no
municipio de Londrina, Parana”, que faz parte do Programa de Pés-graduagdo em Politicas
Publicas da Universidade Estadual de Maringa — Parand, e € orientada pela prof.* Dr.* Sheila
Regina de Camargo Martins da Universidade Estadual de Maringéd - Parand.O objetivo da
pesquisa € descrever as atividades assistenciais prestadas aos usudrios dos Hospitais Dr.
Anisio Figueiredo, Dr. Eulalino Ignacio de Andrade e do Hospital Universitario de Londrina,
embasadas pelas propostas da Politica Nacional de Humanizacdo, no acolhimento com
classificacdo de risco, a partir da opinido dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e usudrios
do SUS.Gostariamos de esclarecer que sua participagdo € totalmente voluntdria, podendo
vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete
qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informagdes serdo
utilizadas somente para os fins desta pesquisa, e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Caso vocé tenha mais ddvidas ou
necessite maiores esclarecimentos, pode nos contatar nos enderecos abaixo ou procurar o
Comité de Etica em Pesquisa da UEM, cujo endereco consta deste documento. Este termo
deverd ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e
assinada entregue a voceé.

)1 1 s RiGe eveiiiiiiiieeeececnnnns declaro que
fui devidamente esclarecido e concordo em participar VOLUNTARIAMENTE da

pesquisa coordenada pelo Prof.” Sheila Regina de Camargo Martins.

Data: coeeveerenieeeeneenennnnn

Assinatura

Eu, Denise da Silva Scaneiro Sardinha, declaro que forneci todas as informacoes

referentes ao projeto de pesquisa supra-nominado.

Assinatura do pesquisador
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Qualquer divida com relacdo a pesquisa podera ser esclarecida com o pesquisador,
conforme o endereco abaixo:

Nome: Denise da Silva Scaneiro Sardinha

Endereco: Rua Cegonha, 200 — Hospital Dr. Anisio Figueiredo

e-Mail: denisesardinha@uol.com.br

Telefone: (43) 9995-2222

Qualquer duavida com relacdo aos aspectos éticos da pesquisa podera ser esclarecida com
o Comité Permanente de Etica em Pesquisa (COPEP) envolvendo Seres Humanos da
UEM, no endereco abaixo:

COPEP/UEM

Universidade Estadual de Maringa.

Av. Colombo, 5790. Campus Sede da UEM.

Bloco da Biblioteca Central (BCE) da UEM.

CEP 87020-900. Maringa-Pr. Tel: (44) 3261-4444

E-mail: copep @uem.br




ANEXOS

ANEXO A - Parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa

Universidade Estadual de Maringa
Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacio
\% Comité Permanente de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos - COPEP

DELCARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o seguinte Protocolo de Pesquisa
foi analisado e APROVADO pelo COPEP, e o Parecer Consubstanciado do CEP estd
em fase de elaboragfo:
= CAAE: 50140515.8.0000.0104;
®* Pesquisador(a): Sheila Regina de Camargo Martins;
®= Titulo: Politicas Publicas de Safide: Representagdes Sociais e Praticas de

Humanizagéo Desenvolvidos nos Hospitais Estaduais Localizados no Municipio de
Londrina, Paran4;

* Data de aprovagio pelo COPEP: 19/10/2015.

Por ser expressédo da verdade, firmamos a presente em 22/10/2015.

jual de Marinda 3
(TU quacad
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