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RESUMO

A Atencio Basica a salde é a porta de entradapidggdo no Sistema Unico de Saude, e é a
partir dela que o fluxo por todos os setores daesaleve ser organizado, o que facilita o
transito dentro da rede assistencial. O acolhimentgge como um dispositivo para
organizacdo desse fluxo e da demanda espontanéinikeies. O objetivo desse trabalho é
estudar a préatica do acolhimento e a sua impogéanai cotidiano das equipes saude da
familia. Trata-se de uma revisao bibliografica atwva abordando o tema acolhimento através
da pesquisa e andlise das producfes encontradzsseale dados da Biblioteca Virtual do
Programa Agora e na base de dados da BibliotedaaVi€Cientifica Eletronica (SciELO),
publicados entre os anos 2009 e 2011.0 acolhintemioclassificacao de risco representa um
importante dispositivo para organizacao do fluxalee demanda das Unidades, mas vem
ocorrendo de forma precipitada e automatizada. &Gemssim, € necessario rever o
acolhimento como estratégia de organizacdo e huagio da assisténcia para associar essa
pratica ao Acolhimento com Classificacdo de Risz® Wnidades Basicas de Saude.

Palavras- chave Acolhimento; Atencdo Primaria a Saude; Saudeathaila.

ABSTRACT

Primary health care is the people’s gateway tolhdied Health System, being from it that
the flow through all health care sectors shouldobganized, which facilitates the transit
within the healthcare network. "Acolhimento” (Usembracement) appears as a device for
organizing this flow and the Units same-day appoerits. The aim of this work is to study
the practice of User Embracement and its importamceutine of family health teams. This
is a narrative review of the literature addresshegtopic User Embracement through research
and analysis of the productions found in the Virtubrary of the Agora educational program
and Scientific Eletronic Library Online (SciELO)tdhase, published between the years 2009
and 2011. User Embracement with risk assessmant iimportant device for organizing flow
and same-day appointments of the Units, but iaglening rashly and automated. Therefore,
it is necessary to revise User Embracement asrategy to the organization and quality of
care to associate this practice with the User Eodmn@nt with Risk Assessment in Primary
Care Unities.

Keywords: Care; Primary Care; Family Health.
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1 INTRODUCAO

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) por mei®adaaria 2488/2011 foi apontada
como a responsavel pela reorganizacdo da Atenc8iwaB4& saude que, desde 1994 com
criacdo do Programa Saude da familia, alcancoudgsaavancos. Entretanto observava-se
gue muitos problemas ainda continuavam presentes eofalta de acesso a toda populacéo,
0o modelo biomédico centrado no processo da salelecdoe a baixa resolutividade
(BRASIL, 2011).

A Estratégia de Saude da Familia constitui-se empuocesso, e como tal, ndo esta
concluido, desenvolvendo- se a partir da racioagdia e flexibilizacdo do processo de
trabalho e/ou da insercdo da humanizacdo do cuidagkcando garantir maior acesso,
resolubilidade, participacdo social e qualidade adaisténcia. Através dela se propde
reorientar o modelo assistencial de saude, conmatiwd de reorganizar a pratica assistencial,
tendo o individuo e a familia como foco. Incorpargromocdo da saude num trabalho
comunitario dentro de uma légica de responsabdizage todos os sujeitos envolvidos,
profissionais de saude, usuarios e comunidade qasam contribuir para a melhoria da
qualidade da atencdo a saude e para qualidade dde déstas comunidades atendidas
(RAMOS, 2010; CORDEIRO, 2010).

Existe um espaco aberto de possibilidades na cmé@strdo sistema de saude, sendo
essencial que os atores sociais que compde asesqdp saude da familia e demais
envolvidos sintam-se no direito de desejar a mumlangue visualizem a concretude dessa
proposta, desenvolvendo estratégias para melharassisténcia a saude. O usuario deve ser
sujeito da situacdo, na qual a responsabilizagémresponsabilizacdo devem estar presentes
para que se tenha resolutividade. O campo da sadadeterritério de praticas em permanente
construcdo, onde é possivel experimentar uma d#ite de fazeres (FILH& al. 2010).

A Atencdo Bésica a Saude é a porta de entradapldgpdo no Sistema Unico de Saude,
e € a partir dela que o fluxo por todos os setdaesalde deve ser organizado, o que facilita o
transito dentro da rede assistencial. Por issasenpameiro contato, a populacdo deve ser
atendida de forma humanizada e se necessario erftathai a outros servigos assistenciais
referenciados.

Dessa forma, percebe-se a necessidade de mudangaganizacao dos servi¢cos de saude,
tanto no modo de atender a populagdo quanto noabellhar em equipe para garantir a
satisfacdo mutua de usuarios e profissionais déesdissa mudanca deve ser percebida em

todos os momentos do atendimento, inclusive naattedo paciente, reavaliando a forma de



aborda-lo em suas reais necessidades, sem, notcergabrecarregar o Sservico e 0sS
funcionéarios. O acolhimento surge como alternatiganelhora dessa recepcéo e possibilita
ainda a criacéo de vinculo.

O acolhimento deve ser visto como um dispositiaa@tender as exigéncias de acesso e
garantir o atendimento qualificado. Auxilia na dongdo do vinculo entre profissionais e a
populacdo, propicia melhoria continua no processardbalho e desencadeia o cuidado
integral e modifica a clinica. O acolhimento seadacvez mais efetivo se houver capacitacao
dos profissionais para recepcionar, escutar, ated@dogar, tomar decisdo, amparar, orientar
e negociar visando o bem estar do paciente e agisfdos profissionais de saude
(LITWINSKI, 2011).

A criacdo de vinculo € fundamental para promover umacdo de confianca entre
trabalhadores e usuarios que leve este a adeac@es de saude propostas, e envolver no
préprio cuidado. Isso ocorre a partir do primemmmento de encontro por meio da
aproximacgdo entre usuarios e trabalhador de séamndo-se necessaria afetividade, ajuda e
respeito para que o servico em saude amplie ecefidas acées (CORDEIRO, 2010).

No entanto o acolhimento absorve muito tempo doathe dos profissionais, limitando
sua disponibilidade para o desenvolvimento de adéeggilancia em saude. Ainda que se
tente conciliar o acolhimento efetivo e as demdigsidades, essas ocorrem de forma
incipiente e assistematica. A sobrecarga dos giofiais dificulta o desenvolvimento de um
acolher de qualidade além de prejudicar as demgi®sade promocdo, prevencdo e
recuperacdo da saude, um dos grandes responsavess@ ¢ o aumento da demanda das
unidades de saude (LITWINSKI, 2011).

Ainda percebe-se a dificuldade dos profissionaisalgle em adaptar-se e compreender o
acolhimento como préatica inerente aos servicosaddes 0 que causa um desgaste deles, uma
vez que nao foram capacitados para lidar com eésiagp O que se observa € a desmotivacao
na realizacdo do acolhimento, impedindo que esga ls8Ba atividade prazerosa para o
profissional de saude. O excesso de trabalho,neipalmente a dificuldade em conviver e
buscar a solugcdo de problemas que vém a tona caweplbimento - de ordem social e
econdbmica como miséria, pobreza, fome, abandorméndia etc. - tem provocado uma
sensacgao de impoténcia dos profissionais, em edpsueles que durante sua formacéo
profissional ndo foram preparados para lidar coseeaspectos do processo saude-doenca
(OLIVEIRA; TUNIN; SILVA, 2008).



Com o intuito de respaldar os profissionais quézaa o acolhimento e como forma de
acelerar todo esse processo de acolher surgiipagieode Acolhimento com Classificacdo de
Risco (ACCR), inicialmente nas unidades hospitalagede pronto atendimento, mas no
estado de Minas Gerais vem ocorrendo nas unidamsabde saude, sendo 0 municipio de
Pirapora/MG um dos pioneiros nessa pratica.

A proposta de classificacdo de risco € que cadaries ao entrar nas unidades de saude,
seja acolhido por equipe treinada, composta daraefe e/ou meédico, que fara uma breve
avaliacdo e ira classifica-lo utilizando um protocgara definicAo da priorizacdo de
atendimento. O objetivo do ACCR, dentre outrosin@rtlir o tumulto nas portas de entrada
dos servicos de saude, além de respaldar os poofiss, principalmente os enfermeiros, no
desenvolvimento dessa pratica (FERREIRA, 2009a).

Os protocolos de classificagdo de risco objetivam, primeiro lugar, ndo protelar o
atendimento aqueles que necessitam de uma conahe@iaia. Por isso, todos eles sdo
baseados na avaliacdo primaria do paciente. Entoetado se trata de fazer um diagndstico
prévio nem de excluir pessoas sem avaliacdo méalickassificacdo de risco € realizada por
enfermeiro e se baseia em consensos estabeleodjosmt@amente com a equipe médica para
avaliar a gravidade ou o potencial agravamentcagdo.dBRASIL, 2009).

Esses protocolos contribuem para sistematizar bae&ia. Trata-se de uma ferramenta
importante e necessaria, porém nado suficiente, uem que nao abrange o0s aspectos
subjetivos, afetivos, sociais, culturais. O enteradito desses aspectos € essencial para uma
avaliacao fidedigna do risco e da vulnerabilidagecdda pessoa. Portanto € necessaria a
criacado de um protocolo de classificacao de risseado naqueles existentes na bibliografia,
porém adaptado as caracteristicas de cada sendgocentexto de sua inser¢cdo na rede de
saude. Surge como um facilitador da interacdo euuge multiprofissional e de valorizacao
dos trabalhadores de saude. A fim de criar redssdale atendimento com uma linguagem
padronizada, os servicos de uma mesma regido dendmtar critérios de classificacdo
semelhantes. (BRASIL, 2009).

O Sistema de Triagem Manchester é um dos protoedissentes para classificacdo de
risco. Requer que, no acolhimento, o profissioe@one uma das condi¢cdes apresentadas
pelo cliente que mais o incomode e procure um cwajde sinais e sintomas associados.
Estes sinais e sintomas representam o discernin@nite as prioridades clinicas e, séo
chamados “discriminadores” e apresentados em fdefeuxograma. Os discriminadores que

indicam prioridade mais alta sdo procurados priamaente. Eles tém o objetivo de



desenvolver o acolhimento de prioridades, idemtifito os critérios de gravidade de forma
sistematizada e objetiva. Indicam a prioridadeicdirem que o paciente deve ser atendido
sem determinar diagnéstico (MOREIRA, 2010).

Acolhimento com classificacdo de risco (ACCR) peoigoia organizacdo do trabalho na
porta de entrada da unidade, direciona o fluxdezaab processo de trabalho, envolvendo os
profissionais de saude da unidade para o desemaitd de acbes mais articuladas e um
trabalho multiprofissional. Identifica os casosmdaior risco e vulnerabilidade para que seja
garantida a resposta a necessidade de saude doiousiaquando necessario 0
encaminhamento responsavel para outros servicosddado Sistema Unico de Satde (SUS)
(FIGUEIREDO, 2010).

Mas é preciso que se tome cuidado para que o Aeeitio com Classificacdo de Risco,
através de sistema informatizado ou o realizadacahernos de registro manual, ndo volte a
ser triagem, em que o paciente ndo é ouvido derfae apenas mais um usuario procurando
atendimento. A tdo discutida e almejada humanizad@oatendimento, que é uma das
principais finalidades do acolhimento, € postaatel Torna-se necessario uma constante
vigilancia e monitoramento para que essa novaaotéo se transforme na velha e fracassada
rotina de triagem (FERREIRA, 2009a).

A cidade de Pirapora/MG iniciou o Acolhimento comlas3ificacdo de Risco
(Alert/Manchester) de forma pioneira nas Unidadeé&tkéncdo Priméaria da Saude (UAPS) ha
trés anos seguindo uma tendéncia do Governo daldskEam dois anos de atuacdo no
municipio como enfermeira de uma UAPS reconhecoogdECR representa um importante
dispositivo para organizacao do fluxo e da dematataUnidades, mas esse vem ocorrendo
de forma automatizada deixando de lado o atendonénimanizado e dificultando a
realizacdo das demais atividades. Mesmo com suantagéo, ainda ocorre a delimitacéo de
namero de consultas médicas disponibilizadas e toelms os pacientes classificados séo
atendidos.

Além disso, ha uma sobrecarga do profissional erdeo, pois esse se encontra divido
entre realizar o ACCR e as demais atividades den@géo, prevencdo e recuperacao da
saude, alicerces da politica da Atencdo Basica. (3sm esse profissional depara-se com
necessidade de acolher o maior nUmero possivedudgias em um pequeno espaco de tempo
0 que dificulta o desenvolvimento de uma escutdifqpzala e um atendimento humanizado

que propicie o vinculo.
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Sendo assim, € necessario rever o acolhimento cestratégia de organizacdo e
humanizagéo da assisténcia para associar a es&a prdcolhimento com Classificacdo de
Risco nas Unidades Béasicas de Saude.

Diante do exposto o objetivo desse trabalho ézaab estudo da pratica do acolhimento
abordando o que este representa no processo @htrabsua importancia no cotidiano das

equipes saude da familia.
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2 METODOLOGIA

O trabalho foi desenvolvido a partir de uma revib@miografica narrativa abordando o
tema acolhimento através da pesquisa e andliserodsicbes encontradas na Biblioteca
Virtual do Programa Agora e na base de dados dentfz Electronic Library Online
(SCIELO) com os descritores “acolhimento”, “Atenc&®imaria a Saude”, “Saude da

Familia”.

Os trabalhos de revisdo narrativa séo estudos mpiesam a producao bibliografica em
determinada area tematica, dentro de um recortenaeo, fornecendo uma visao geral ou um
relatorio do estado-da arte sobre um tépico edpeciévidenciando novas ideias, métodos,
subtemas que tém recebido maior ou menor énfadigerstura selecionada. (NORONHA,
2000)

Foram considerados critérios de inclusao: recertgoral de trabalhos publicados no
periodo de 2008 a 2013, artigos cientificos pubihea no idioma portugués. Apos
levantamento do material, foram feitas a leituraitido e resumo encontrados, sele¢do dos
artigos que abordam o tema e leitura minuciosartEsnos e a selecdo artigos cientificos que
contribuiam para a pesquisa. Foram excluidos @goartjue ndo apresentavam relevancia

e/ou nao se relacionavam ao objetivo deste estudo.

Foram encontrados vinte documentos sobre o temairedertigos e trabalhos de
conclusao de curso, dos quais foram selecionada®mqe. Essa selecdo ocorreu a partir da

leitura de todos os periodicos.
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3 DESENVOLVIMENTO

O Programa Saude da Familia surgiu como instrumertenador da Atencdo Bésica,
pela constituicdo de equipes multiprofissionaigpoesaveis pela saude da populacdo. O
objetivo é realizar de forma integral e continugies de promocao, protecdo e recuperacao
da saude dos individuos e da familia, apresentandid como foco da atencdo em saude,
considerando seu ambiente fisico e social, pemnita compreensao mais ampla do processo
saude-doenca do que ocorreria a partir das intedesnpontuais (RAMOS, 2010).

A Estratégia de Saude da Familia pressupde a¢Gealdi® humanizadas tecnicamente
competentes e intersetorialmente articuladas, semgoescindivel “acolher” para que os
servicos de saude efetivamente tornem- se umdapalz de instaurar um modelo de saude de
“porta aberta” consoante com as diretrizes do SW&colhimento como diretriz operacional
busca atender a exigéncia de acesso, propicianlgieatre populacao e equipe, trabalhador e
usuario, questionar o processo de trabalho, dedeacauidado integral e modificar a clinica
(OLIVEIRA, 2010; OLIVEIRA, 2010a).

O Acolhimento € uma estratégia para reorganizag8osdrvicos de saude, que deve ser
realizado por todos 0os membros da equipe, ouvisdesoarios e oferecendo respostas as suas
necessidades. Permite avaliar e encaminhar assmadss imediatas da populacédo atendida,
preservando a equidade do atendimento e organizdgddemanda na assisténcia aos
usuarios. E uma estratégia para ampliacido dosipioscda Universalidade, Integralidade e
Equidade a partir de uma escuta qualificada (RAMZDI0).

Os servicos prestados sédo organizados de forn@pahecer as necessidades de saude da
populacao e tornar possivel uma maior aproximagdajde buscam atendimento com os que
ali estdo para recebé-lo. Concretiza-se no cotidias praticas de saude por meio da escuta
qualificada e da capacidade da pactuagcdo entrenandia do usudrio e a possibilidade de
resposta do servico. Sabe-se que o atendimentorisa iais eficaz quando a pessoa €
acolhida, ouvida e respeitada pelos profissionaisadide. Em contra partida, também faz se
necessario a humanizacdo das condicfes de traldbtes profissionais, que, mais
respeitados pela instituicdo, prestam atendimeiais aficiente (HAMMAD,2010).

Segundo Machado (2010):

O acolhimento permite a valorizacdo e a abertumea pp encontro entre o

profissional, o wusuario e sua rede social na cogdtr do vinculo e
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responsabilizagdo pelo o cuidado, como processsaiele que contrapbfe ao
conceito de acolhimento como acao pontual e isol@laacolhimento dispara
reflexdes no modo do processo de trabalho que feesula avaliacdo através dos
modelos de atenc¢éo praticados (MACHADO, 2010, p.09)

Assim sendo, essa pratica ndo pode ser confunditiaactriagem. O acolhimento deve
acontecer ndo apenas na porta de entrada da Uligdindo casos de urgéncia/emergéncia
dos demais casos priorizando atendimento segundargidade de vagas de consulta médica
disponiveis, como acontece na triagem. Deve-seapmn uma escuta inteligente dos
usuarios, com garantia do cuidado, independenté spja sua queixa ou dificuldade. O
profissional deve estar atento ao grau de sofrineot usuario, ndo apenas o0 sofrimento
fisico, mas também psiquico (FERREIRA, 2009a).

O acolhimento prop8e organizar a demanda de atemdinio sistema de saude. Mas nao
pode se restringir apenas a isso, funcionando coma saida” para organizar a demanda
espontanea, que continuara acontecendo. O acolturtesn como objetivo fazer uma escuta
qualificada e buscar a melhor solucéo para situapésentada, conjugada com as condi¢des
objetivas da unidade naquele momento. E reconteec®manda como legitima, da forma
como ela se apresenta, e da uma resposta, sejaatt@r. (SILVA, 2010).

Segundo Ferreira (2009),

[...] no acolhimento, o foco do trabalho ndo é maisloenca, mas o paciente,
prestando uma assisténcia integral. Desloca-sexa d@ atencdo as doencas ou
partes do individuo para o desafio de entenderdivithuo em sua totalidade,
englobando todas as suas necessidades, valorifzhaas suas queixas e fatos. O
acolhimento supera o modelo biolégico-hegemdnicadeetdo a uma centralidade
do usuério, que é sujeito e fim do processo assisteda Estratégia da Salde da

Familia, e sujeito ativo em processo de salde (FERR, 2009, p.21).

Acolher, em uma unidade de saude, inicia-se con@logb no momento dos encontros,
por meio do trabalho em equipe, configurando-seanuendadeira teia comunicacional, entre
0s proprios trabalhadores de saude, e trabalhadarsséarios. Sendo assim, cada encontro €
um ponto eminente de acolhimento, que podera (o) m@duzir o cuidado. Vai aléem de
somente prestar assisténcia a salude, pois recoaheagrio como um todo, prestando uma
assisténcia humanitaria, ouvindo suas queixas aossslidario. Assim, o acolhimento é uma
estratégia na qual, pela atencdo recebida, o bsw@duz sua busca por assisténcia e

consequentemente diminui a demanda, o que potsibiitendimento a todos. Finalmente, a
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confluéncia dos encontros de maneira acolhedorsiplits que o resultado do cuidado seja a
conquista da salde, na sua integralidade (SILVAQ2p

Nos ultimos anos, grande parte das unidades de $atiidduziu a pratica do acolhimento.
Apesar dos avancos alcancados na reorganizacassi¢éacia e na recepcao dos clientes,
ainda observa-se uma dificuldade em atender a ta#oforma humanizada e eficaz. Ainda
encontramos profissionais de salde que nado recemhacmportancia do acolhimento. Os
profissionais médicos na sua maioria ficam a pdetse processo mesmo sendo preconizada
a participacdo de todos os membros da equipe dd#esaa pratica do acolhimento. A
colaboracdo meédica fica restrita a retaguarda, tandeamento dos clientes encaminhados.
Mesmo que esse profissional ndo participe de fodineta no processo de acolher, seria
importante uma interacdo maior com os demais mesrdaequipe (ALMEIDA, 2010).

O processo de trabalho ainda esta centrado no daberédico, fazendo que os outros
profissionais sejam subestimados na organizac&engdo a saude. Os atendimentos ainda
séo realizados com base na queixa/conduta. As agencaminhamento ndo utilizam as
demais intervencdes oferecidas pela equipe datégiiada Saude da Familia, como grupos
operativos, entre outros, se pautam apenas naslamsédicas. (FERREIRA, 2009).

Souza (2010) relata que com o aumento da demaneleedsaria a ampliacdo da oferta de
servicos das unidades de salde, os quais contioeiatralizados na consulta médica apesar
das mudancas advindas da implantacdo do acolhiméhdon disso, outros pontos que
dificultam a concretizacdo desta pratica sdo: aatela aumentada nas unidades de saude, a
pouca qualificacao e grande rotatividade dos simiis de salide nos servicos.

Observa-se também a falta de capacidade dos gs&@ivicos de saude em organizar- se
para atender ao numero crescente de usudrios. Gegpercebe é uma falta de interacao,
cumplicidade e coresponsabilizacdo entre os difesemiveis de atencdo a saude que
compdem o Sistema Unico de Salde, em que as ip8&8u hospitalares e de Pronto
Atendimento responsabilizam as UBS pela grande ddanalegando falta de resolutividade
dessas, e esses ndo conseguem desenvolver unhdrattakligado de referéncias e contra
referéncia o que dificulta a continuidade do cuadad

O Acolhimento com Classificacdo de Risco que veorreando nas UAPS do municipio
de Pirapora pressupde a determinacdo de agilidadatendimento com a andlise e a
avaliacdo de necessidades do usuério a partiralecptos acordados de forma participativa
nos servicos de saude, em funcédo de seu riscorabiiidade, proporcionando a priorizacao

da atencéo e néo o atendimento pela ordem de chedadrce-se a analise e ordenacéo da



15

necessidade, distanciando-se do conceito tradicilentiiagem e suas praticas de excluséo, ja
gue todos seréo atendidos (FIGUEIREDO, 2010).

Realmente, a maioria das UBS que trabalham com ©RAGbnsegue agilidade na selecao
dos pacientes para o atendimento meédico de acavdo & prioridade de atendimento.
Infelizmente, grande parte dos usuérios sai irfsgase sem atendimento, devido ao numero
limitado de consultas médicas disponibilizadass el@ntes que sdo agendados para o dia
seguinte, ja que de acordo com o protocolo naaséasiderados de risco. Estes retornam as
suas casas e muitos ndo comparecem no dia segoirgee denota a fragmentacdo do
atendimento.

Sendo assim, nem todos os pacientes classificmtas atendidos, conforme preconizam
0s protocolos. Além disso, muitos clientes clasadfos como urgentes acabam por ter que

procurar o hospital, pois, ndo podem aguardar {gmdamento.

Assim sendo, o profissional deve escutar a quedsa,medos e expectativas,
identificar riscos e vulnerabilidades, acolhendmiiém a avaliagdo do proprio
usuario, e se responsabilizar para dar uma respostauada ao problema,
conjugando as necessidades imediatas dos usuaémnoo acardapio de ofertas do
servico, e produzindo um encaminhamento respongéresolutivo a demanda néo
resolvida (FIGUEIREDO, 2010, p.22).

Como alerta Ferreira (2009a), que se observaetoaada da velha pratica da triagem,
que prioriza apenas a queixa principal do pacipata a escolha de um fluxograma, e a partir
desse selecionam-se o0s sintomas apresentados Ipmite ;e determina-se a cor para
prioridade do atendimento. Percebe-se é a utilizaghitecnologias de ponta que tornam o
atendimento mais rapido e dinamico distanciandea#a vez mais de um atendimento
humanizado e com a criacao de vinculo.

A implantacdo do ACCR nas UBS vem ocorrendo de dopmematura e desorganizada.
Na teoria, trata-se de uma tecnologia que se ape$®mo uma alternativa potente para
reorganizagdo dos processos de trabalho, resultandamaior satisfacdo de usuérios e
trabalhadores, com potencial de aumentar a efichicigaa e disparar outras mudancas como
constituicdo de equipes de referéncia, a gestagadithada de clinica, a constituicdo de
redes entre os Varios servicos de saude, a vaiadzdo trabalho em saude (FIGUEIREDO,
2010).

Entretanto, essa pratica vem se mostrando o oplisto, uma vez que a sobrecarga de

trabalho dos profissionais com sua implantacao w®ia previa organizacdo das unidades de
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saude e com baixo apoio institucional tem ocasioredrustacdo desses profissionais e 0
distanciamento cada vez maior da proposta origlaatencdo primaria, com uma regressao
dos avancos previamente alcancados. Essa tecnolegm sendo usada apenas como
dispositivo para uma suposta solucdo das enorrnees due se formavam nas portas de
entrada das unidades.

O resultado disto sdo usuarios insatisfeitos e igmiohais escondidos atras de
computadores supermodernos que possibilitam aifetagfio cada vez mais rapida, com
auséncia da escuta qualificada e a fragmentacaesalimento, sendo o cliente ndo mais
visto como um todo, mas levando-se em considerag@®nas a queixa principal,
distanciando-se da politica de humanizacéo e d@Vislistica do paciente.

Com essa implantacdo desorganizada, tem- se @émgh das demais atividades de
promocao, protecao e recuperacao da saude. Veenfeseneiros desmotivados uma vez que
todo esse processo recai sobre “seus ombros”, asdnto disponibilidade para desenvolver
as demais atividades como grupos operativos, sidiaiciliares entre outros.

Essa pratica sera realmente eficaz a partir do mtmen que o servigo de saude entender
e adotar o acolhimento como um dispositivo potgrate atender as exigéncias de acesso,
propiciar vinculo entre populacdo e equipe, tradoddin e usuério, questionar o processo de
trabalho, desencadear cuidado integral e modii¢aica. (SILVA, 2010a).

A classificacdo de risco é atividade relativamentegama aiagdo do enfermeiro no Brasil, e
com isso€ imperativo que as Universidadesistam na formacédo de profission@iapacitads
que atenda as necessidades do mercado nessa araao Renfermeiro que atua na
classificagdo de risco, € imprescindivel ailidade da escuta qualificada, dtetalhado da
queixa principal, de trabalhar em equipe, do rdoiocclinico e agilidade meal para as
tomadas de decis6€SOUZAet al. 2011).

A utilizacdo de protocolos para embasar a clasgdale risco oferece respaldo legal
para a atuagao segura dos enfermeiros. No entg@idge pode perder de vista que se trata de
processo de acolher e diisar. A escuta € o principie requisito para comecar uma relagdo
acolhedora com o usuario, pois, s6 assim, se pagmty um processo de classificacdo de
risco humanizado e com maior acesso da populaccs@wicos de saude, atingindo o
objetivo central que é assisténcia qualificadasa@rio do SU$SSOUZAet al. 2011).

Assim percebe- se uma dificuldade dos trabalhadigesatide em conciliar a pratica do
acolhimento humanizado, centrado em um atendimieslistico e com foco na familia e a

implantacéo do acolhimento com classificacao dmris
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Apesar dos grandes avancos alcancados pelo S@8irada reestruturacéo da Atencao
Bésica, ainda se observa uma série de deficiépcfemgilidades nos sistemas de atencéo a
saude, especialmente aqueles relacionados a iraplentde politicas especificas, como o
acolhimento e o Acolhimento com Classificacdo dec®icomo modelo assistencial das
Unidades de Atencado Basica a Saude (FERREIRA, 2009)

Segundo Souza (2010) alguns aspectos sédo impragispara a orientacdo de uma nova
pratica sanitaria que objetiva a producéo sociadalale: a responsabilizacdo dos gestores, o
comprometimento dos trabalhadores, a participaggmulpr e a capacitacdo de todos os
envolvidos no processo.

A implantacdo do acolhimento apresenta-se comoatan para modificar o processo de
trabalho das equipes de saude e é um ganho pandda publica, principalmente, para os
usuarios do SUS. Entretanto, tem muito a avancaa pgarantir um atendimento

verdadeiramente humanizado e de qualidade (LITWINS3G11).
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4 CONCLUSAO

Percebe-se que a pratica do acolhimento, comdridigperacional para reorganizacao
processo de trabalho e humanizagdo da assistérestagia nos servicos de saude, ainda
apresenta- se em construcdo. Apesar de grandedzartanidades de saude desenvolver o
acolhimento, esse ainda ocorre de forma pontuamaiaria das vezes com profissional e
local determinado e centrado apenas na marcac&orndeltas médicas assemelhando- se a
pratica de triagem.

O ACCR é uma alternativa para a efetivacdo do Acwhto incluindo, além de um
atendimento humanizado, a priorizagdo dos atendovende acordo com o
risco/vulnerabilidade dos pacientes. Mas ha umeutiifade na conciliacdo dessa nova pratica
com o acolhimento ja realizado, uma vez que essealiza para acelerar o atendimento aos
usuarios, sem escuta qualificada, e também cerdaafeas na marcacao de consultas.

Dessa forma, o que vem ocorrendo com ACCR assemsthanuito a implantacdo do
acolhimento como ferramenta para reorganizacdo rdgepso de trabalho em saude e
mudanca na postura dos profissionais frente ad&riosy que ocorre de forma assistematica,
sem prévia capacitacdo dos profissionais envolyiposco ou nenhum apoio institucional e
sem a participacdo popular, acarretando sobrecdoga profissionais, insatisfacdo de
profissionais de saude e usuarios e pouca resdidie dos servicos.

Assim, para que essas praticas sejam realmentzesdi®@ consigam oferecer aos usuarios
um atendimento de qualidade, integral e humanizaié necessaria uma maior integracao
entre gestores, servicos de saude, profissiongepelacdo desenvolvendo atividades de
educacao permanente, apoio institucional, cumpld@dentre os diferentes niveis de atencéo
a saude e apoio dos proprios usuarios.

O ACCR é um instrumento importantissimo para omggéo das Unidades de Saude
desde que implantado de forma sistematizada cono apstitucional e equipes compostas
por niamero de profissionais adequado e capacitadms apenas para desenvolver o0s
protocolos, mas sim conciliar o atendimento da delmaaespontanea com as demais
atividades programadas. E interessante a inclus@mals um profissional enfermeiro nas
unidades j& que na atual composicéo das unidades &80 responsaveis pelo acolhimento de

classificacao de risco, assisténcia de enfermagemorelenacéo das unidades.



19

REFERENCIAS

ALMEIDA, T. S. O acolhimento no centro de sauder(aale Freitas: uma percepcao da
equipe de enfermagenMonografia (Curso de Especializacdo em Atencao Biéa em
Saude da Familia) Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva, Faculdadiéedicina da
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horigp2010, 32f.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do MinistPortaria n°® 2488 de outubro de 2011
Aprova a Politica Nacional de Atencéo Basica, estalecendo a revisdo de diretrizes e
normas para a organizacao da Atencao Basica, paraEstratégia Saude da Familia
(ESF) e o Programa de Agentes Comunitérios de Sau¢(leACS).Diario Oficial da Unido
da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, 24¢deibro de 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ateng&audePolitica Nacional de
Humanizacao da Atencédo e Gestdo do SUS. Acolhimerdgalassificacdo de risco nos
servicos de urgéncia.Brasilia: Ministério da Saude, 2009. 56p.: il.azol (Série B. Textos
Basicos de Saude)

CORDEIRO, F. G . O acolhimento na assisténcia feremgem na estratégia salude da
familia: reviséo integrativa da literatukdniversidade Federal de Minas Gerais. Faculdade de
Medicina.Nucleo de Educacdo em Saude Coletiv&overnador Valadares, 2010 Atencéo
Basica em saude da Familia.

FERREIRA, G. M. Acolhimento: um processo em corggtauMonografia (Especializacao
em Atencao Basica em saude da Familid)niversidade Federal de Minas Gerais.
Faculdade de Medicina. Nucleo de Educacdo em Sadié¢iva. Corinto, 2009. 39f.

FERREIRA, M. L. Acolhimento: uma revisédo da litenat. Monografia (Especializagédo em
Atencado Béasica em saude da Familia)Jniversidade Federal de Minas Gerais. Faculdade
de Medicina. Nucleo de Educagdo em Saude Colativgolandia, 2009a. 48f.

FIGUEIREDO, E. NImplantacdo do acolhimento e classificacdo de esoainidades
bésicas de saude: desafios para o profissionaifdengagemMonografia (Especializacao
em Atencao Basica em saude da Familid)niversidade Federal de Minas Gerais.
Faculdade de Medicina. Nucleo de Educacao em Sadié¢iva. Belo Horizonte, 2010. 28f.

FILHO, A. D. D. et al. Acolhimento com classificacée risco: humanizagdo nos servicos de
emergéncialrabalho de Conclus&o de Curso (2010) 1-9.

HAMMAD, V. M. A importancia do acolhimento como piéa no atendimento dos servi¢os
de saudeMonografia (Especializacdo em Atencdo Basica em siglda



20

Familia)Universidade Federal de Minas Gerais. Faculdaddaticina. Nucleo de Educacao
em Saude Coletiva. Campos Gerais, 2010. 26f..

LITWINSKI, G. I. S . O acolhimento como uma ferrameepara a melhoria da qualidade do
atendimento nas unidades bésicas de sMdeografia (Especializagdo em Atencéo
Basica em saude da Familia)Universidade Federal de Minas Gerais. Faculdade de
Medicina. Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva Bef@zonte, 2011. 25f.

MACHADO, S . A percepcéo sobre o acolhimento eaimgrgides dentistas da Estratégia de
Saude da Familia da Zona Urbana de Formiga/M@ografia (Especializacdo em

Atencao Béasica em saude da Familiallniversidade Federal de Minas Gerais. Faculdade de
Medicina. Nucleo de Educacdo em Saude Coletivanigar, 2010.

MOREIRA, C. T. P. Avaliagdo de uma implementaca®@ttema de Triagem de
Manchester: Que realidade€?iginalmente apresentada como dissertacdo de Mesiilo
de Informatica Médica, Universidade do Porto 2010.

NORONHA, D.P. FERREIA, S.M. Revistes de literatuna CAMPELLO, Bernadete
Santos; Cond, Beatriz Valadares; Kremer, Jeanhgtguerite (orgs.fontes de
informacé&o para pesquisadores e profissionaiB8elo Horizonte: UFMG, 2000.)

OLIVEIRA, A. C. Protocolo de acolhimento em uma unidade de satuddamna - Minas
Gerais: uma organizacao ao fluxo do cuidadasa@rio.Monografia (Curso de
Especializacdo em Atencdo Bésica em Saude da FasjilNucleo de Educagéo em Saude
Coletiva, Faculdade de Medicina da UniversidadeeFadle Minas Gerais, Conselheiro
Lafaiete, 2010.25f.

OLIVEIRA, G. C. V. Acolhimento no Programa SaudeF@anilia: um caminho para o
acesso, a integralizacdo e a humanizagimografia (Especializacdo em Atencdo Basica
em saude da Familidniversidade Federal de Minas Gerais. Faculdaddatbcina. Nucleo
de Educacgédo em Saude Coletiva. Formiga, 20103. 27f.

OLIVEIRA, L. M. L.; TUNIN, A. S. M.; SILVA, F. C. Acolhimento: concepc¢oes,
implicacbes no processo de trabalho e na atenc&aédeRev. APS v. 11, n. 4, p. 362-
373, out./dez. 2008.

RAMOS, L.A . Acolhimento: uma forma de organizaciotrabalho em saude. Universidade
Federal de Minas Geraislonografia (Especializacdo em Atencéo Basica em(sie da
Familia). Faculdade de Medicina. Nucleo de Educacdo em Sadiétiva. Varzea da
Palma, 2010. 27f



21

SILVA, F. T. A pratica do acolhimento na organizacao do procdsdcabalhoMonografia
(Curso de Especializagdo em Atencdo Béasica em SautieFamilia). Nacleo de Educacao
em Saude Coletiva, Faculdade de Medicina da Undade Federal de Minas Gerais,
Bocaiuva, 2010.24f.

SILVA, R. G. Acolhimento como forma de atendimento na eqdgsaude da familia.
Monografia (Curso de Especializagdo em Atencdo B&si em Saude da Familia)Nucleo
de Educacédo em Saude Coletiva, Faculdade de Madliaituniversidade Federal de Minas
Gerais, Campos Gerais, 2010a.17f.

SOUZA, C. C. etal. Classificacéo de risco emmpesocorro: concordancia entre um
protocolo institucional brasileiro e Manchesiev. Latino-Am. Enfermagemjan-fev2011;
19(1):[08 telas]

SOUZA, J. H. L. A implantag&o do acolhimento nogasso de trabalho da equipe de saude
da familia de Angicos de Minas em Brasilia de Minas estudo de casdonografia

(Curso de Especializacdo em Atencéo Béasica em SautieFamilia). Nacleo de Educacao
em Saude Coletiva, Faculdade de Medicina da Undade Federal de Minas Gerais,
Corinto, 2010. 38f.



