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RESUMO

O Trabalho de Conclusdo de Curso que se apresemarté integrante do curso de
Especializacdo em Atencédo Basica em Saude da BRasaillniversidade Federal de Minas
Gerais — UFMG e teve como objetivo geral descreobre a implantacédo do Acolhimento
com Classificacdo de Risco (ACCR) nas unidadescasgie saude, avaliando os desafios
impostos ao profissional da enfermagem para quedeln assistencial torne-se de fato uma
realidade nesse ambiente. Foi elaborada uma iga€ét sobre a tematica em base de dados
da Biblioteca Virtual de Saude - BVS, Coordenagd@dderfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior - CAPES, GOOGLE, Biblioteca Regional dedMma - BIREME, Internet em geral

e livros. A busca foi realizada entre setembro @E02a novembro de 2010, compreendendo
publicacbes entre 1999 a 2010. Foram encontradasil@ditacdes de carater cientifico sobre
0 assunto e apos a anadlise e avaliacdo da qualiltageterial foram selecionadas 17 fontes
para serem utilizadas no presente trabalho, derstrquais trés fontes sdo publicacdes e
cartilhas do Ministério da Saude sobre as politdashumanizacdo e o acolhimento. Os
resultados apontam em primeiro lugar que reorgea@aos servicos de saude, tem como
pressuposto a integralidade na producgéo do cuidsdaim processo de trabalho centrado no
usuario e relacdes acolhedoras da equipe multgsiofial, capazes de produzir vinculo, em
um processo produtivo que aposta nas tecnologias malacionais para a assisténcia aos
usuarios, onde a equipe se responsabiliza peladoid® ACCR tem como objetivo principal
organizar o fluxo de usuarios no sistema de sagtmlhendo quais devem ter prioridade no
atendimento, ou seja, fazer com que o0s usuarioss ngaaves sejam atendidos
primeiro.Verificou-se que o0s principais desafiospastos ao profissional para de fato
implantar o Acolhimento com Classificacdo de RIS&CCR) estdo relacionados a
capacitacdo e a consolidagédo dos avancos alcancadosa implantagcdo do acolhimento
demanda que os agentes de tal trabalho sejam @benein suas necessidades de educacao
permanente, supervisdo e apoio institucional a denque o trabalho que realizam seja
qualificado de forma inequivoca.

Palavras-chave Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR)jdades bésicas de
saude, enfermagem



ABSTRACT

The Work of Conclusion of Course that she presenintegral part of the course of
Specialization in Basic Attention in Health of thamily of the Federal University of Minas
Gerais - UFMG and had as general objective to deson the implantation of the Reception
with Classification of Risk (ACCR) in the basic tsiof health, evaluating the challenges
imposed the professional of the nursing so thatribdel assistential becomes in fact a reality
in that adapts. An investigation was elaboratedhentheme in base of data of the Virtual
Library of Health - BVS, Coordination of Improvemesf Personnel of Superior Level - you
CASTRATE, GOOGLE, Regional Library of Medicine - BEME, Internet in general and
books. The search was accomplished among Septenaper2010 to November of 2010,
understanding publications among 1999 to 2010. Wene found 24 character publications
inform on the subject and after the analysis araluation of the quality of the material 17
sources were selected for they be used in the mresak, among which three sources are
publications and spelling books of Ministry of Hiaabn the humanization politics and the
reception. The results appear in first place teatganization of the services of health, has as
presupposition the integrality in the productiontlod care, in a work process centered in the
user and homelike relationships of the team mulfgssional, capable to produce bond, in a
productive process that it bets in the more teatgiet relate for the attendance to the users,
where the team takes the responsibility for the.CACCR has as main objective to organize
the users' flow in the system of health, choosihiciv should have priority in the service, in
other words, to do with that the most serious usees assisted primeiro. That the main
challenges imposed the professional for in fadtriplant the Reception with Classification of
Risk (ACCR) they are related to the training anel tbnsolidation of the progresses reached
with the implantation of the reception demands thatagents of such a work are assisted in
their needs of permanent education, supervisionrastidutional support so that the work that
you/they accomplish is described in an unequiveeal.

Key-Words: Reception with Classification of Risk (ACCR), baanits of health, nursing
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1. INTRODUCAO

O tema escolhido: “implantacdo do acolhimentoassificacdo de risco em Unidades
Basicas de Saude”, esta relacionado com a necedssiéase discutir 0s processos de trabalho
na Atencéo Basica.

Além disso, diante de inumeras publicacdes e difims faz-se necessario analisar até
que ponto o acolhimento e a classificacdo de sémouma realidade e que tipo de desafios
ainda sédo impostos aos profissionais da enfermagsmnidades de aten¢do primaria a saude.

Fazendo uma breve contextualizacdo sobre o hist@® acolhimento no Brasil, €
possivel afirmar que ele surge na década de 98, a&ymula uma vasta experiéncia em
diversos servicos do Sistema Unico de Salde - SUn disso, pode-se destacar sua
experimentacdo em diversos municipios/servi¢os, damo: Ribeirdo Preto (Camelo et al.
2000), Campinas (Takemoto e Silva, 2007), Portagiele(Ramos e Lima, 2003) e Betim
(Franco, Bueno e Merhy, 1999). Falar de sua tmaget€ignifica reconhecer o que ha de
acumulo pratico hoje, especialmente nos municipiaglos, mas também a importancia de
distinguir sobre qual acolhimento esta se falardaturalmente ndo estamos falando de
acolhimento como atitude de bondade, gentilezaver fgue os profissionais prestam aos
usuarios, nem de acolhimento entendido como triaggeldgica € da exclusdo, nem como
ambiente confortavel, e sim como o que emerge nariiedo SUS como diretriz importante
para reafirmar e assegurar o principio da univieisdé e 0 acesso.

Da década de 90 até os dias de hoje, o acolhimeasta 6tica a que nos referimos,
tem se expressado como estratégia de organizacasem&o, mudanca de modelo,
classificacéo de riscos e avaliacdo de vulneraiulkd.

A sistematica do acolhimento pressupde a deter@inde agilidade no atendimento a
partir da andlise, sob a optica de protocolos actwsl de forma participativa nos servigos de
saude, e avaliacdo de necessidade do usuario egdofutle seu risco/vulnerabilidade,
proporcionando a priorizacao da atencdo e naorwiatento por ordem de chegada. Desta
maneira exerce-se uma analise (avaliacdo) e unemagéo da necessidade, distanciando-se
do conceito tradicional de triagem e suas pratieasxclusao, ja que todos serdo atendidos.

Na visado de Takemoto e Silva (2007):

O acolhimento pode oferecer ao usuério maior piisisile de transito pela rede e
ocorre em todos 0s encontros assistenciais duearassagem do usuario pelo
servico, porque se trata efetivamente da continuavestigacdo/



elaboracao/negociacado das necessidades de saludmdem vir a ser satisfeitas
pelo servigo, processo que ndo deve deixar nuneealigecer, tendo em vista que
as necessidades nao sao imediatamente transpaerd@asjamais definitivamente
Definidas.

Os objetivos do acolhimento seriam na visdo deliGg@001) é ampliar o acesso dos
usuarios ao servigco, humanizar o atendimento eidoac como dispositivo para a
reorganizacdo do processo de trabalho. De acordo Sitva Jr. e Mascarenhas (2004), o
acolhimento pode ser entendido como reformulador pdacesso de trabalho, pontua
problemas e oferece solucdes e respostas pelafizhgéio das demandas dos usuarios,
rearticulando o servico em torno delas.

Assim sendo, o acolhimento configurar-se-ia, en&, uma etapa do processo de
trabalho responséavel pelo atendimento da demampda@sea realizada pelo enfermeiro.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), implemadat a partir de 2003 pelo
Ministério da Saude, vem construindo com gestdrabalhadores e usuarios das trés esferas
de Governo, alternativas nos modos de produzireacdb e gestdo em saude, buscando
superar algumas dificuldades existentes no procdssamplantacdo e consolidacdo do
Sistema Unico de Saude.

Entre as tecnologias que vem sendo desenvolvidasplbhimento com Classificacao de
Risco (ACCR) tem se mostrado um dispositivo potentao reorganizador dos processos de
trabalho, resultando em maior satisfacdo de usu&itrabalhadores, aumento da eficacia
clinica e também como disparador de outras mudac@a® a constituicdo de equipes de
referéncia, a gestdo compartilhada da clinica,natitaicdo de redes entre os varios servicos
de saude, a valorizagdo do trabalho em saude, las@uc dos cuidadores nos Projetos
Terapéuticos Singulares, a participacéo de tratialea e usuarios na gestao.

A estratégia de implantacdo da sistematica do A@CR atribuicdo do enfermeiro
possibilitam abrir processos de reflexdo e aprewidiznstitucional de modo a re-significar as
praticas assistenciais e construir novos sentida@soees, avancando em a¢6es humanizadas e
compartilhadas, pois a producdo de saude é, neessseate, um trabalho coletivo e
cooperativo, entre sujeitos. Possibilita a ampbada resolutividade ao incorporar critérios de
avaliacdo de riscos, que levam em conta toda aleaidpde dos fendmenos saude/doencga, 0
grau de sofrimento dos usuéarios e seus familiamepriorizacdo da atencdo no tempo,
diminuindo o nimero de mortes evitaveis, sequelatenacoes.

Este processo contribui para a promoc¢éo da cutteraolidariedade e da paz, para a

legitimacdo do sistema publico de saude e favoaeakanca entre usuarios, trabalhadores e



gestores da saude em defesa do SUS como uma g@iildica essencial e que é um
patrimonio do povo brasileiro.

Importante considerar que a reorganizacdo do trababm base no acolhimento
resultou maior resolubilidade no trabalho da enéaranna assisténcia, por conta da definicdo
de protocolos de conduta que incluem a prescrigdgados medicamentos e exames, 0 que
ainda favoreceu o fluxo dos usuarios.

Silva Jr. e Mascarenhas (2004), concluem que ohigehto tem como resultado
imediato esperado a reversao do modelo tecno-@ssiat, mas pode ainda contribuir com o
acumulo de outros ganhos, jA que tem potencial r@mayanizar os servigos de saude por
intermédio do processo de trabalho, e construipodisivos auto-analiticos e auto-
gestionarios, além de provocar mudancas estrutnigaigrma de gestdo do servico.

Diante do contexto apresentado acima pretendeatizaireuma revisao de literatura que
demonstre os principios e conceitos do acolhimaatatencdo primaria a saude, avaliando
especificamente questdes sobre o acolhimentoassifatacéo de risco.

Espera-se que o desenvolvimento do trabalho penmia reflexdo sobre o assunto
identificando os desafios enfrentados para queiteaf implantacdo de tais pressupostos seja
uma realidade no setor de saude no Brasil espamidnmas Unidades Basicas de Saude
(UBS).

1.1 Justificativa

A implementacdo do acolhimento ja tem historia $I0S de muitos municipios
brasileiros e, portanto faz-se necessario, a pddirdesenvolvido, discutir 0s avancos
alcancados e construir novas praticas.

Avancos no sentido de ser as UBS porta abertagppopulacdo adscrita, garantindo
acesso ao servico. Outro avancgo importante é aiwog&o de vinculo entre as equipes e a
populacao de sua area de abrangéncia.

Na construcdo de novas praticas um dos grandeficdepara todos os agentes de
producédo de saude, € a qualificacdo do cuidadgestdo em saude.

Desse modo, aprofundar conhecimentos sobre oiamoito, entendendo como uma
de suas dimensdes a atitude de inclusao, signifiseLitir os processos de trabalho e construir
coletivamente as propostas para priorizar os riseogulnerabilidades que surgem no

cotidiano do atendimento na unidade.
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Importante também aprofundar conhecimentos solk€RR, jA que tal dispositivo
tem se mostrado significativo para reorganizar uxgssos de trabalho, oferecendo aos
usuarios um servico baseado na humanizacéo, qdelaatica.

Destaca-se ainda que a escolha do tema acolhimentclassificacdo de risco para
este trabalho de conclusdo de curso vem da congd@eee que o principio do acesso
universal do SUS, apesar dos grandes avancos, @ndan grande desafio para o0s
profissionais de saude e para o sistema.

No cotidiano do servico, o acolhimento como dizetpolitica e dispositivo
operacional ja tem modificado a pratica na porte&nteada da unidade, mas pode ainda ser
melhor organizado.

O acolhimento propicia a organizacdo do trabalagoarta de entrada da unidade,
ajuda a direcionar fluxo e a organizar o processdrabalho, envolve os profissionais de
saude da unidade para a realizacdo de um trabatti® anticulado e multiprofissional,
identifica os casos de maior risco e vulnerabiletagara que seja garantida a resposta a
necessidade de saude do usuéario e quando necessgmcaminhamento responsavel para
outros servicos da rede SUS local com resolutivdad

Enfim, o acolhimento € de suma importancia no famamento da atencdo primaria a
saude, dai a importancia de se discutir sempre sste tema.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Descrever sobre a implantacdo do acolhimento esiit@g;d0 de risco nas unidades
basicas de saude, avaliando os desafios impostpsofissional da enfermagem para que o

modelo assistencial torne-se de fato uma realidadse ambiente.

1.2.2 Objetivos Especificos

— Contextualizar historicamente o0s principios e ciose do acolhimento e

classificacdo de risco como técnica em enfermagem;
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— Identificar os principios norteadores preconizageto Ministério da Saude do
Brasil;
— Descrever sobras possibilidades e desafios da aplicacdo dosipi@sce conceitos

nas Unidades Basicas de Saude.
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2. METODOLOGIA

De acordo com os objetivos propostos no preseratkallio de Conclusdo de Curso,
escolheu-se como técnica de estudo a pesquisadrifica que é aquela “realizada através
de levantamentos de materiais com dados ja anasisaghublicados por meios escritos e/ou
eletrénicos tais como livros, artigos cientificpgginas da web e outros” (PARRA FILHO;
SANTOS, 2002, p.18).

A pesquisa bibliogréfica € uma técnica de pesduisdamental para a realizacdo de
qualquer trabalho, sendo que muitos séo elaborddi@dmente a partir de material
bibliogréafico, "qualquer que seja 0 campo a segpsado, sempre sera necessaria a pesquisa
bibliografica, para se ter um conhecimento préwocedtagio em que se encontra o assunto"
(PARRA FILHO; SANTOS, 2002, p. 19).

Para a consecucdo do objetivo de descrever sobnerimsipios e conceitos do
acolhimento como técnica em enfermagem, avaliarspeaficamente questdes sobre o
acolhimento e a classificacdo de risco nas unidbdsisas de saude foi necessaria a pesquisa
bibliografica com busca de fontes cientificas sab@nceito de acolhimento, as atividades
do enfermeiro nessa funcao e a especificacédo satiessificacdo de risco.

Foram estudados os aspectos relacionados ao aealbirem saude atualmente e as
acOes de responsabilidade do enfermeiro para tueitiado seja proposto de forma eficaz
em pacientes de acordo com a sua classificacéeate r

Desse modo, foi elaborada uma investigacdo soliematica nas bases de dados
Biblioteca Virtual de Saude - BVS, Coordenacédo gerfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior - CAPES, GOOGLE, Biblioteca Regional dedMma - BIREME, Internet em geral
e livros.

A busca foi realizada entre setembro de 2010 ambxe de 2010, compreendendo
publicacdes entre 1999 a 2010. Foram consultaddssfmos idiomas portugués e inglés. Para
delimitar a busca foram utilizadas as seguinteavpas-chave (descritores): acolhimento,
classificagdo de risco, unidades basicas de sd&lsleritérios para a inclusdo dos artigos
foram presenca de uma ou mais palavras-chave ol t@u sub-titulo dos trabalhos
encontrados.

Houve também a selecédo especifica utilizando appubkcacdes que tratavam do

acolhimento nas UBS.
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Foram encontradas 24 publicacbes de carater @oentbbre o assunto e apds a
andlise e avaliagdo da qualidade do material fosatecionadas 17 fontes para serem
utilizadas no presente trabalho, dentre as quéss fontes sdo publicacbes e cartilhas do

Ministério da Saude sobre as politicas de huma&wag acolhimento.
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3. DESENVOLVIMENTO

3.1 Consideracdes sobre o acolhimento na atencaampéaria a saude

Antes de descrever sobre o0 ACRR e apresentairagpos e diretrizes propostas nas
unidades basicas de saude, cabe aqui fazer uma twetextualizacdo sobre a estrutura da
atencao primaria a saude, identificando que a gtapo acolhimento € um dos modelos de
atencao.

Segundo Teixeira e Paim (2000), modelos de atemcadide ou modelos assistenciais
tém sido definidos genericamente como combinagc@dednologias (materiais e n&o-
materiais) utilizadas nas intervencdes sobre pnoddee necessidades sociais de saude.

De acordo com o mesmo autor, alguns modelos atteos vém sendo desenvolvidos
no pais tais como a oferta organizada ou programeigdancia da saude, as acoes
programaticas de saude, saude da familia, etc.

Teixeira (2002) elaborou um estudo problematizandolimites dos modelos de
atencdo a saude vigentes no Brasil e as possielédae expansdo e fortalecimento de
experiéncias alternativas em busca da concretizigsiprincipios e diretrizes do SUS.

Nestes estudos detectou-se que tais modelos afmpossuem eficacia visto que se
institucionalizam em politicas e praticas sociai® dreproduzem interesses econdmicos e
politicos de grupos profissionais, empresas, caqiws e elites politicas, por vezes
distanciados dos interesses e necessidades daantwgopulacdo” (PAIM, 2002, p. 369).

Para que os modelos implantados atendam as rasmssidos usuarios do sistema e
ainda estejam de acordo com as limitacbes da asimasigiio publica seria necessario
modificar a “atencdo ao doente” para o desenvolnimee acdes de “prevencdo de riscos e
agravos e promocao da saude”. Mas essas acoes deaddm do sistema de saude. Isso
significa que as acbes devem ser implantadas mit®iies onde vive e trabalha a populagéo
da area de abrangéncia dos servicos. Ou sejapidpde se desloca do eixo “recuperar a
saude de individuos doentes", para "prevenir risc@gravos" e "promover a saude das
pessoas e dos grupos populacionais” (PAIM, 200269).

Nesse caso, pode-se destacar 0os seguintes matkelagengdo ou de intervencéo
citados por Teixeira (2000):
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— Acbes programaticas de saude:utilizacdo da programacdo como
instrumento de redefinicdo do processo de trabathcaude, tomando como
ponto de partida a identificacdo das necessidademis de salde da
populacdo que demanda os servi¢os das unidadeadasi

- Programas de Saude da Familiaincluem ac¢des territoriais que extrapolam
0os muros das unidades de saude, enfatizando agdaducativas e de
prevencdo de riscos e agravos especificos, cons diigcas de atencdo a
saude de grupos prioritarios.

— Acolhimento: estabelecimento de vinculos entre profissionadientela,
implica mudancas na "porta de entrada" da populag® servicos com
introducdo de mudancas na recep¢do do usuario, geadamento das
consultas e na programacao da prestacdo de serdeosiodo a incluir
atividades derivadas na "releitura” das necesssladeiais de saude da
populacao;

- Vigilancia da Saude: inclui o fortalecimento das acdes de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria, a implantacdo de adéegigilancia nutricional
dirigidas a grupos de risco, a vigilancia na areasdude do trabalhador,
levando em conta os ambientes de trabalho e oesriscupacionais, a
vigilancia ambiental em areas especificas de rigpmemiologico, sem
perder de vista a necessidade de reorientacdo gd@s ale prevencao de
riscos e de recuperacdo da saude, isto é, a prépssténcia médico-
ambulatorial, laboratorial e hospitalar.

- Cidades saudaveisimplica uma visdo ampliada da gestdo governamental
que inclui a promocdo da cidadania e o0 envolviment@tivo de
organizacdes "comunitarias® no planejamento e e&xrude acles
intersetoriais dirigidas a melhoria das condicfes vida e saulde,
principalmente em &reas territoriais das grand#asdeis onde se concentra a
populacdo exposta a uma concentracdo de riscoslatits a precariedade
das condic¢des de vida, incluindo fatores econdomewodientais e culturais

— Promocéo da saudeas medidas de promocéo se aplicam, essencialndente,
melhoria das condicdes e estilos de vida de grpppslacionais especificos,

apoiando-se amplamente em atividades de Educagdonanicagcao em
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saude e na formulagéo de "politicas publicas saislamas varias esferas de

governo — nacional, estadual e municipal.

A opcao por determinado modelo de atencdo devar lem consideracdo a
necessidade de se tomar como ponto de partidantifick;do e a analise dos problemas de
saude da populacgéo (riscos e danos), bem comalstrsinantes.

Nesse trabalho foram detalhados aspectos esisitetacionados ao acolhimento na
atencdo primaria a saude.

Segundo Ramos e Lima (2003), a proposta do acetttion articulada com outras
propostas de mudancga no processo de trabalho @ g#s$ servicos (co-gestdo, ambiéncia,
clinica ampliada, programa de formacdo em saudeat@lhador, direitos dos usuarios e
acOes coletivas) sdo recursos importantes paranartimacao dos servicos de saude.

Segundo o dicionario Aurélio, “acolher” signifitdar acolhida, admitir, aceitar, dar
ouvidos, dar crédito a, agasalhar, receber, ateaderitir” (FERREIRA, 2001). A partir de
tal definicdo e voltando o termo para o setor delsa possivel entender que o acolhimento
como um ato expressa uma acao de “estar com” eegtar‘perto de”, ou seja, uma atitude de
incluséo.

O Ministério da Saude (2006) propfe 0 seguintecebm para 0 que vem a ser
“acolhimento”

Acolhimento: Recepcdo do usuario, desde sua chegad@onsabilizando-se
integralmente por ele, ouvindo sua queixa, perchitique ele expresse suas
preocupacdes, angustias, e, a0 mesmo tempo, cdiaa limites necessarios,
garantindo atencdo resolutiva e a articulacdo cemutros servicos de saude para a
continuidade da assisténcia, quando necessario BBRR006, p. 35).

Ao se comparar os dois conceitos citados vergea questdo da escuta € o principal
fator norteador, de onde se pode concluir que aceiim paciente significa em primeiro lugar
escutar suas queixas, duvidas, angustias e medos.

Mas é preciso considerar que acolher, ou o attdaeacolhimento” esta (ou deve
estar) presente em todas as relacdes e os encqueacontecem ao longo da vida, mesmo
guando pouco se cuida dele.

Desse modo, verificando 0s inUmeros conceitos Slgtiba 0 que vem a ser o
“acolhimento” no setor de saude, vale a pena oitaue descrevem Franco, Bueno e Merhy
(1999, p. 345).
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O acolhimento evidencia as dinamicas e os critédiesacessibilidade a que os
usuarios estao submetidos. Pode ser utilizado eomdispositivo interrogador das
praticas cotidianas, permitindo captar ruidos edacdes que se estabelecem entre
usuarios e trabalhadores com o fim de altera-kas gue se estabeleca um processo
de trabalho centrado no interesse do usuério. Assiatolhimento constitui-se em
tecnologia para a reorganizacdo dos servicos, cistasva garantia de acesso
universal, resolutividade e humanizacao do atenatimne

Para tal fim, os autores partem dos seguintesipios:

= Atender a todas as pessoas que procuram os sedéceaude, garantindo a
acessibilidade universal. Assim, o servi¢co de sasdeme sua fungéo precipua,
a de acolher, escutar e dar uma resposta positipaz de resolver os problemas
de salde da populacéo.

= Reorganizar o processo de trabalho, a fim de qgueedesloque seu eixo central,
do médico para uma equipe multiprofissional — eguip acolhimento —, que se
encarrega da escuta do usuario, comprometendaesoklver seu problema de
salde.

= Qualificar a relacdo trabalhador-usuario, que deleg-se por parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania. (FRANBOENO e MERHY,
1999, p.347)

Completando as diretrizes acima, destaca-se quieetiszes do HumanizaSUS no que

se refere ao acolhimento com classificacdo de 8800

= Acolher a demanda por meio de critérios de avadiadg risco, garantindo o
acesso diferenciado aos demais niveis de asseténci

= Comprometer-se com a referéncia e contra-referéacimentando a resolugéo
da urgéncia e emergéncia provendo 0 acesso a ueatrbibspitalar e a
transferéncia segura, conforme as necessidadesdasos;

= Definir protocolos clinicos, garantindo a eliminacade intervencdes
desnecesséarias e respeitando as diferencas e assidades dos sujeitos
(BRASIL, 2004, p. 18).

Assim, verifica-se que a sistematica do acolhimgmessupde a determinacdo de
agilidade no atendimento a partir da analise, sdptiga de protocolos acordados de forma
participativa nos servigos de saude, e avaliag@oedessidade do usuario em fungéo de seu
risco/vulnerabilidade, proporcionando a priorizagio atencdo e ndo o atendimento por
ordem de chegada. Desta maneira exerce-se umaeaff@laliacdo) e uma ordenacdo da
necessidade, distanciando-se do conceito tradicitenttiagem e suas praticas de exclusao, ja
que todos serdo atendidos (SILVA JUNIOR. e MASCAREAS, 2004).

Na visdo de Takemoto e Silva (2007):

O acolhimento pode oferecer ao usuario maior pitislsibe de transito pela rede e
ocorre em todos 0s encontros assistenciais dummassagem do usuario pelo
servico, porque se trata efetivamente da contimyastigacdo / elaboracéo /
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negociagdo das necessidades de saude que podarserirsatisfeitas pelo servico,
processo que ndo deve deixar nunca de acontegslp tem vista que as
necessidades nao sdo imediatamente transparemem gamais definitivamente
definidas.

Os objetivos do acolhimento seriam, na visdo dalieg2001), ampliar o acesso dos
usuarios ao servigco, humanizar o atendimento eidoac como dispositivo para a
reorganizacao do processo de trabalho. De acomioSilya Junior e Mascarenhas (2004), o
acolhimento, entendido como reformulador do prareds trabalho, pontua problemas e
oferece solucbes e respostas pela identificacaalelmsandas dos usuarios, rearticulando o
servigo em torno delas.

Assim sendo, o acolhimento configurar-se-ia, en&io uma etapa do processo de
trabalho responséavel pelo atendimento da demampda@sea realizado pelo enfermeiro.

Finalmente, ap0s a estruturacédo conceitual e teaiza;ao realizada, pode-se concluir
gue o acolhimento modifica radicalmente o procelestrabalho. O impacto da reorganizagao
do trabalho em uma unidade de saude se da primepéd sobre os profissionais nao-
meédicos que prestam a atencdo a saude da populagimo Bueno e Merhy (1999)
consideram o enfermeiro, 0 assistente social, @idée o auxiliar de enfermagem. Assim, a
equipe de acolhimento passa a ser o centro daladi®ino atendimento aos usuarios. Os
profissionais ndo-médicos passam a usar todo senartecnoldgico, 0 conhecimento para a
assisténcia, na escuta e solucado de problemaside sazidos pela populacdo usuaria dos
servicos da Unidade (FRANCO, BUENO e MERHY; 1999).

Importante mencionar que o acolhimento sendo piErtema das diretrizes das novas
politicas publicas de saude possui caracterispohticas determinadas pelo Ministério da
Saude (2006) e citadas a segquir:

= Etica no que se refere ao compromisso com o recanbato do outro, na
atitude de acolhé-lo em suas diferengas, suas,dras alegrias, seus modos de
viver, sentir e estar na vida;

= Estética porque traz para as relacdes e os ensahtralia-a-dia a invencao de
estratégias que contribuem para a dignificacddaterdo viver e, assim, para a
construcao de nossa prépria humanidade;

= Politica porque implica 0 compromisso coletivo de/aver-se neste “estar
com”, potencializando protagonismos e vida nosrdiftes encontros (BRASIL,
2006, p. 04).

Desse modo, é possivel entender que o acessdhenaato sdo elementos essenciais
do atendimento, para que se possa incidir efetingarsobre o estado de saude do individuo e
da coletividade (RAMOS e LIMA, 2003).
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3.2 O acolhimento como proposta para o atendimen®as atribuicbes do enfermeiro

Segundo Takemoto e Silva (2007), o acolhimentoossiderado uma etapa do
processo de trabalho do enfermeiro e desse modansétui em uma forma de o profissional
se relacionar com o usuario, através de uma “redecaonhversacdo” realizada no
desenvolvimento dos servi¢os de saude.

Franco (2006) considera que o acolhimento modifadicalmente o processo de
trabalho, em especial dos profissionais ndo médiems realizam assisténcia, visto que a
organizacdo do servico passa a ter a "equipe daimemto” como referéncia central no
atendimento aos usuarios. Abre-se, supostameptessibilidade para que esses profissionais
lancem méao de todas as tecnologias de sua "caiXardenentas" para receber, escutar e
solucionar problemas de saude trazidos pelos wsuari

Deve-se aqui considerar que na busca pela congé@reata dinamica do trabalho da
enfermagem, encontraram-se acdes de cuidado depesd tempo, da imprevisibilidade
da demanda e desprovidas de rotina. Além da exaéemontualidade e regularidade, existe
uma pressao pelo ritmo frenético na realizagaoatisglades que estdo relacionadas a alta
demanda de trabalho e a corrida em beneficio da(A@LIT, BECK e HUNGLER, 2004).

No que se refere especificamente a atribuicAondesnfermeiro, deve-se considerar
inicialmente que este profissional, além de acolffiea responsavel pela supervisdo do
atendimento realizado pelas auxiliares de enfermagelas orientacbes sobre as condutas e
utilizacdo dos protocolos, elaborados pela equigeeeindicam as condutas a serem tomadas
diante das queixas mais comuns dos usuarios quauraro a unidade de saude e as
atribuicdes de cada membro da equipe (TAKEMOTOL&/8]) 2007).

Franco (2006) destaca que a primeira atribuicaemadenfermeiro é ordenar o fluxo de
atendimento na unidade de servico de saude visatelmler a todos os pacientes por
demanda espontanea sem que 0s mais graves fiqudmaguardando.

Importa considerar que neste momento o profissidaaenfermagem vai utilizar
componentes do método cientifico para identifidiwagdes de salde/doenca; prescrever,
implementar medidas de enfermagem que contribuama gaomocao, prevencao e
recuperacao da saude e reabilitacdo do individumilia e comunidade (FRANCO, 2006, p.
03).

Assim sendo, na consulta de enfermagem o Enfesroeirsidera: demanda do usuario,

historia patologica pregressa e atual, uso de raedies, alergia medicamentosa, sinais vitais,
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peso em criangas, glicemia capilar e exame fisiogasio. Estes dados e a classificacdo para
atendimento médico séo registrados no prontuaratatedimento do usuario.

3.2.1 Acolhimento e classificacao de risco

De acordo com Abbés e Massaro (2004), a classiiccag risco no setor de saude
surge por meio da crescente demanda e procuraetegos neste setor. Assim sendo,
observou-se um enorme fluxo de “circulacdo des@udi®ghdos usuarios, principalmente nas
unidades de pronto atendimento tornando-se ne@mssareorganizacdo do processo de
trabalho de forma a atender os diferentes grausspecificidade e resolutividade na
assisténcia realizada aos agravos agudos de fareya@ssisténcia prestada fosse de acordo
com diferentes graus de necessidades ou sofrineenfilo mais impessoal e por ordem de
chegada.

Outro conceito dado para o0 que vem a ser a dlzssio de risco dado pelo Ministério

da Saude (2006) é que tal acdo dentro do set@idie £onstitui-se em:

Mudancga na légica do atendimento, permitindo queri@rio de priorizacdo da
atencdo seja 0 agravo a saude e/ou grau de softireendo mais a ordem de
chegada (burocratica). Realizado por profissional shdde que, utilizando
protocolos técnicos, identifica os pacientes queesstam tratamento imediato,
considerando o potencial de risco, agravo a saudegrau de sofrimento e
providencia de forma agil o atendimento adequadada caso (BRASIL, 2006, p.
37).

Diante de tal necessidade o acolhimento realizatftus profissionais da enfermagem
se constitui em uma acgdo fundamental para a edicg&ms processos de trabalho, j& que a
partir deste sera possivel dentre outros aspedtesiahar e organizar o fluxo através da
identificacdo das diversas demandas do usuarierndietar &s areas de atendimento em nivel
primério, acolher pacientes e familiares nas demmnde informacbes do processo de
atendimento, tempo e motivo de espera, realizariagdm Administrativa baseada no
protocolo de situacdo queixa encaminhando os cgsesnecessitam da avaliacdo para a
classificacéo de risco pelo enfermeiro (ABBES e NSARO, 2004).

O Ministério da Saude (2004) propde modificar elaominacdo para acolhimento
com classificacdo de risco, onde o objetivo priaci@ organizar o fluxo de usuéarios no
sistema de saude, escolhendo quais devem terdadi@ino atendimento, ou seja, fazer com

gue 0s usuarios mais graves sejam atendidos pomeir
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Abbés e Massaro (2004) descrevem também queizngdib da classificacdo de riscos

em unidades de saude tem 0s seguintes objetivos:

» |dentificar prontamente as condicOes de vida doepse para propor o melhor
atendimento;

» Agir no tempo necesséario de acordo com as necessiddo paciente e no
tempo terapéutico;

= QOrganizar o processo de trabalho e espaco fisicmidade de atendimento

= Diminuir a superlotacdo das unidades de emerg@énaigéncia.

Ao relacionar os conceitos de acolhimento vistoglesenvolvimento deste trabalho
com os critérios e principios da classificacao ideor pode-se dizer que de acordo com o

Ministério da Saude (2004) ha também como objetivo:

» [nformar os pacientes e a sua familia a expectdtivatendimento e tempo de
espera (diminuindo a ansiedade gerada pelo qugcérmgecido)

= Esclarecer a comunidade sobre as formas de atemimealizadas na unidade
de atendimento;

» Priorizar o atendimento de acordo com os critéligcos e ndo por ordem de

chegada, garantindo o atendimento aos pacientesgnaaies

Destaca-se ainda que o acolhimento no desenvoltintis atividades relacionadas a
classificagdo de risco nas unidades de atendintengalde, de acordo com o Ministério da

Saude (2004):

= Humanizar o atendimento mediante escuta qualifidadeidaddo que busca os
servigcos de urgéncia/emergéncia,

» Classificar, mediante protocolo, as queixas dosanss que demandam o0s
servicos de urgéncia/emergéncia, visando identifaa que necessitam de
atendimento médico mediato ou imediato;

= Utilizar o encontro com o cidaddo como instrumedgeeducacao no que tange

ao atendimento de urgéncia/emergéncia;
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= Construir os fluxos de atendimento na urgéncia/gémaia considerando a

rede dos servigos de prestacdo de assisténciae. sal

Destaca-se ainda que acolher com a intencédo dee®s problemas de saude das
pessoas que procuram uma unidade de saude prespugplmias as pessoas que procuram a
unidade, por demanda espontanea, deverdo serdeffor profissional da equipe técnica.

Assim sendo, o profissional deve escutar a quesajedos e expectativas, identificar
riscos e vulnerabilidade, acolhendo também a a&diado proprio usuario, e se
responsabilizar para dar uma resposta pactuadacdbema, conjugando as necessidades
imediatas dos usuérios com o cardapio de ofertasselwvico, e produzindo um
encaminhamento responsavel e resolutivo a demaiualeerolvida.

Neste funcionamento, o Ministério da Saude (2@ddgeitua que o acolhimento deixa
de ser uma acao pontual e isolada dos processpeodecdo de salde e se multiplica em
inUmeras outras ac¢des que, partindo do complexanéiocdo sujeito profissional de saude e

sujeito demandante, possibilitam analisar:

» A adequacéo da area fisica;

» As formas de organizagéo dos servi¢os de saude

= A governabilidade das equipes locais

» A humanizacéo das relacdes em servico

» Os modelos de gestéo vigentes na unidade de saude

» Ato da escuta e a producédo de vinculo.

= O compartilhamento do conhecimento.

= O uso ou nao de saberes para melhoria da qualaExiacées de saude e o

guanto estes saberes estao a favor da vida.
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4. CONCLUSAO

Apés a realizacdo do presente trabalho de comxlulfi curso, pode-se dizer
inicialmente que o sistema de saude brasileirouftamas décadas modificou-se e tem se
modificado de maneira significativa e o Ministéda Saude, junto aos governos estaduais e
municipais, vem propondo a¢des e projetos que tédmocprincipal meta humanizar e
melhorar a qualidade da atencdo dada ao usuarisedasos.

Verificou-se que através da estruturacdo das rpdesrias de atencdo a saude, o
SUS alcangou avancgos importantes e que hoje em asaidrio possui um acompanhamento
mais humano, eficaz e detalhado por parte dossgiofiais de saude.

Por outro lado, deve-se considerar que ha ainda gérie de deficiéncias e
fragilidades nos sistemas de atencdo a saude,ipalimente aqueles relacionados a
implantagcdo de politicas especificas de atencdopaw caso do acolhimento como modelo
assistencial das UBS.

Destaca-se entdo que de maneira geral, o grarsadiada ser enfrentado por todos,
trabalhadores da saude, gestores e usuarios, s&ruwgdo e na efetivacdo do SUS como
politica publica, é transpor os principios aprowagmra o0 setor de saude nos textos
constitucionais para os modos de operar o tralhaiencao e da gestdo em saude.

De forma especifica, o trabalho permite dizer goepercurso de construcdo do
acolhimento ha sem duvida avancos importantesetantio percebe-se que ainda ha algumas
fragilidades, assim, fazem-se necessarios esfatgosquipe de salde para produzir novas
producdes cientificas a fim de melhorar a pratssastencial.

Em primeiro lugar foi possivel constatar por mégopesquisa bibliografica que existe
divergéncia entre os conceitos apresentados patosea e a pratica assistencial realizadas
nas unidades basicas de saude.

Para um atendimento baseado nos principios darzagdo ha a necessidade de que
o enfermeiro reavalie seu cuidado, de maneira@per que 0s principios éticos devem reger
sua pratica sempre, de forma a auxiliar no resgatpaciente e no cuidado humanizado de
enfermagem, fazendo com que o cuidado ndo se #peeas a aplicacdo de técnicas de
enfermagem, mas sim uma pratica complexa que @masglie aquele a quem se presta este
cuidado é um sujeito, com necessidades nao apéslagitas, mas psicoldgicas, sociais e

espirituais.
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O acolhimento pode ser uma das diretrizes queibanpara alterar essa situagéo, na
medida em que incorpora a andlise e a revisdoiaotiddas praticas de atencdo e gestdo
implementadas nas unidades do SUS.

No que se refere as unidades basicas de atensaodda, diante da grande procura
diaria por parte dos usuarios que em geral ap@septoblemas crbnicos e/ou agudos, a
andlise da gravidade de cada situacdo torna-segadiévportancia para o funcionamento com
qualidade de tais servi¢os, sendo assim, a ada&tadsificacdo de risco surge como uma
necessidade cada vez mais crescente.

Considera-se também que a proposta do acolhimenitylada com outras propostas
de mudanca no processo de trabalho e gestdo ddgose(co-gestdo, ambiéncia, clinica
ampliada, programa de formacdo em saude do tratmlhdireitos dos usuarios e acdes
coletivas) sdo recursos importantes para a hungiozios servicos de saude.

Desse modo é necessario que os servigos de srdganizem-se de modo a trazer o
foco dos processos e tarefas de trabalho paraaiosias relagbes acolhedoras que devem
partir da equipe multiprofissional mantidas com @lesim sendo sera possivel a essa equipe
responsabilizar-se de maneira eficaz pelo cuidaelstgdo ao paciente / usuario.

Importa ainda destacar que para que de fato aantggdo do acolhimento e da
classificagdo de risco nas UBS adquira avancogaeceasolidada € preciso propor meios de
desenvolver educagdo e capacitacdo permanentdqaa® 0s agentes envolvidos, além de
desenvolver uma estrutura de supervisdo e apdiibuional que permita a realizacdo dos
processos e tarefas de trabalho de forma eficaanijado a qualidade da atencdo dada ao
paciente e a prestacao dos servicos de uma mgee#ia

Além disso, € fundamental a ado¢édo de protocalespgrmitam a adogéo de sistemas
padronizados de classificacdo de risco para assegue 0S usuarios sejam avaliados por
ordem de necessidade clinica, proporcionando depianal de saude a seguranca necessaria
para atender com qualidade, facilitando o trabalmoequipe e integrando todos os servigos
oferecidos nas UBS de maneira eficaz.

Cabe ainda dizer que a adocéo de critérios pahdos para a classificacdo de risco
nao s6 nas UBS, mas em toda a rede assistencgaldie permitira maior capacitacdo dos
profissionais através do raciocinio l6gico (um goacipais desafios impostos ao profissional
para que o acolhimento e a humanizacao torne-seremtidade no setor de saude) e ainda

uma melhor comunicagcdo entre os diversos pontogeties de servico, 0 que certamente
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inclui a comunicagéo dos profissionais das UBS mpadizaram atendimentos nos usuarios
com hospitais e redes de assisténcia para onde®s&eo pode ser encaminhado.

A titulo de conclusdo merece destaque a recomaaddqQ proprio Ministério da
Salde para que as UBS adotem o protocolo de Maechesiado em 1994, com o objetivo
principal de estabelecer consenso entre médicesfegmeiros trabalhadores de servigos de
saude visando normas de classificacdo e principaérgadronizacdo de linguagem em todos
0Ss pontos de atencao a saude.

Finalmente, cabe dizer, que pesquisas mais ddtsha programas de educacao e
capacitacao continuada devem ser implantados eas tmslunidades de saude, visando trazer

de fato o acolhimento para a realidade no atendoremn saude.

! Trata-se de uma metodologia de trabalho implerdanem Manchester na década de 90 e amplamente
divulgada no Reino Unido, estando em curso suaagdb em varios outros paises como Portugal, Suécia
Holanda e Espanha. Além disso o GBACR (Grupo Bramsilde Classificacdo de Risco) esta autorizado a
implanta-lo no Brasil. O objetivo do protocolo éadelecer um tempo de espera pela atencdo médi&a de
estabelecer diagnéstico O método consiste em fibamta queixa inicial e seguir o fluxograma deig@c e por

fim estabelecer o tempo de espera que varia dd@com a gravidade (ANEXO 1):



26

REFERENCIAS

ABBES, C; MASSARO, A. Acolhimento com avaliacio ssificacdo de risco: um
paradigma ético e estético no fazer em saude. HisiB Ministério da Saude. Secretaria
Executiva.Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizaca®rasilia- DF. Série B.
Textos basicos em Saude, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-ExecutNacleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizacdo.HumanizaSUS: acolhimento com avaliagdo e classificacdo de risoo
paradigma ético-estético no fazer em saude /Mmistda Saude, Secretaria-Executiva,
Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizag&@®rasilia: Ministério da Saude, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de AtengdSaude. Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humaniza¢cdblumanizaSUS documento base para gestores e trabalhadores do
SUS / Ministério da Saude, Secretaria de Atencd®aade, Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizacédo. 3. ed. Brasilia : EdittwmaMinistério da Saude, 2006. 52 p. : il.
color. (Série B. Textos Basicos de Saude)

CAMELO, S.H.H.; ANGERAMI, E.L.S.; SILVA, E.M.; MISHMA, S.M. Acolhimento a
clientela: estudo em unidades basicas de saudeunipio de Ribeirdo Pretdrev.latino-
am.enfermagem Ribeirdo Preto, v. 8, n. 4, p. 30-37, agosto 2000

CECILIO, L. C. O. As necessidades de satde comaeitn estruturante na luta pela
integralidade e equidade na atencdo em saudelNHEPRO, R.; MATTOS, R. A.(Orgs.).
Os sentidos da integralidade na atencao e no cuida@ saude Rio de Janeiro: Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rioaleeito/ABRASCO; 2001. p. 113-26.

FERREIRA, A. B. H.Novo Dicionario da Lingua Portuguesa.2led. Sdo Paulo: Nova
Fronteira, 2001.

FRANCO, T. B.; BUENO, W. S.; MERHY, E. E. O acollemto e o processo de trabalho em
saude: o caso Betim- M@adernos de Saude PublicaRio de Janeiro, vol. 15, n° 2, abr-jun,
1999.

FRANCO, T. B.,Acolhimento: Diretriz do Modelo Tecno-Assistencialem Defesa da
Vida. Trabalho apresentado a Rede de Investigacdo emnfiiste Servicos de Saude do
Cone Sul, Fundacdo Oswaldo Cruz. 2006.



27

PAIM, J. S. Modelos assistenciais: reformulandeongamento e incorporando a protecéo e a
promocdo da saude In: PAIM, J. Saude — politica e reforma sanitéria.Salvador: Ed.
Cooptec/ISC, 2002, p. 367-381

PARRA FILHO, D.; SANTOS, J. AMetodologia Cientifica.5.ed. Sdo Paulo: Futura, 2002.

POLIT, F. D.; BECK, C. T.; HUNGLER, B. FEundamentos de Pesquisa em Enfermagem
métodos, avaliacdo e utilizacdo. 5. ed. Porto Alegrtmed; 2004.

RAMOS, D. D.; LIMA, M. A. D. S. Acesso e acolhimenfaos usuarios em uma unidade de
saude de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Br&ild. Saude Publica Rio de Janeiro, v.
19, n. 1, Feb. 2003.

SILVA JUNIOR, A. G.; MASCARENHAS, M. T. M. Avaliagéida atenc&o basica em sautde
sob a oOtica da integralidade: aspectos conceiteiametodoldgicos. In: PINHEIRO, R.;
MATTOS, R. A. (Org.).Cuidado: as fronteiras da integralidade. Rio de JaneiBRASCO/
Séo Paulo: Editora Hucitec; 2004.

TAKEMOTO, M. L. S.; SILVA, E. M. Acolhimento e traformagbes no processo de
trabalho de enfermagem em unidades basicas de dau@ampinaad. Saude Publica
Rio de Janeiro, v. 23, n. 2, p. 331-340, fev, 2007.

TEIXEIRA, C. F., PAIM, J. S. Planejamento e progemé@o de acdes intersetoriais para a
promocao da saude e da qualidade de Rda. Adm. Publicg V. 34, n. 6, p. 92-130, 2000.

TEIXEIRA, C. F.Modelos de atencao voltados para a qualidade, ef@tlade, equidade e
necessidades prioritarias de saudeTexto elaborado como contribuicdo aos debatesl da
Conferéncia Nacional de Saude. Dez de 2000.

TEIXEIRA, C. F. Promocdo e vigilancia da saude rantexto da regionalizacdo da
assisténcia a saude no SWITad. Saude Publica; v. 18suppl., pp. S153-S162, 2002, vol.18,.



28

ANEXO 1 - PROTOCOLO DE MANCHESTER

Protocolo de Manchester

* 1) Vermelho = Emergente = 0 min.

» 2) Laranja = Muito Urgente = 10min.

» 4) Verde = Pouco Urgente = 120 min.
» 0) Azul = Nao Urgente = 240 min.

Fonte: http://www.conass.org.br/arquivos/file/redeencia_emergencia_mg.pdf



