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RESUMO

A baixa resolutividade dos servigcos basicos de saude e de média complexidade acarreta
em superlotagdo das unidades de alta complexidade. Dentre as politicas tracadas para
amenizar essa situacao, destaca-se a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), que se
utilizou do Acolhimento com Avaliacéo e Classificacdo de Risco (AACR), para reorganizar
o atendimento da demanda. Objetivou-se avaliar o AACR em um Hospital de Emergéncia
de Joao Pessoa/PB, com foco nos requisitos preconizados pela PNH. Constitui-se em
uma Pesquisa Avaliativa, que utilizou-se da triangulagdo de métodos: Analise
Documental, Entrevistas e Observacdo. Considerando os dados documentais, foi
verificada uma elevacdo continua do numero de atendimentos ao longo do periodo
estudado. Apesar disso, a capacidade instalada n&o foi ampliada, aumentando o
percentual de ocupacédo. A partir dos resultados das entrevistas, compreende-se que 0s
profissionais entendem de forma geral a légica do processo de AACR, apontando
avancos e obstaculos que interferiram no processo de implantacdo. Apresentam como
principais resultados a serem alcancados, o atendimento de acordo com O risco e a
reducdo de filas. A partir das observacgfes, constatou-se que os cenarios de chegada sao
diversos, os profissionais sdo expostos a situacfes de constante pressao, tendo que
tomar decisdes rapidas e precisas, ocorrendo também divergéncias entre os profissionais
em relacdo a classificacdo. De acordo com as consideracfes feitas através da
triangulacdo de métodos, pode-se afirmar que o acolhimento esta parcialmente

implantado, com ressalvas a serem cumpridas posteriormente.

Palavras-Chaves: Acolhimento; Avaliacdo de Risco; Avaliacdo de Servigos de Saude.



ABSTRACT

The low resolutivity of essential and medium complexity health services has led to
overcrowded high complexity units. Among the policies designed to improve this
situation, there is the National Humanization Policy ( NHP ), which utilizes Reception
with Risk Evaluation and Classification ( RRER ) in order to satisfy the demand in a
reorganized way. We aimed to analyse the RRER in an Emergency Hospital in the
city of Jodo Pessoa, State of Paraiba, with the focus on the requirements established
by the NHP. We applied the evaluative research, using a triangulation of methods:
Documental Analysis, Interviews and Observation. From the documental data, we
noticed a continuous rise in the number of admittances during the period under
study. However, the installed capacity was not increased, raising the occupational
percentage. As we analysed the results from the interviews, we noticed that the
employees have only a superficial notion of the RRER process. They mentioned
advances and obstacles which interfered in the process implantation. The results
show that the main results to be achieved include admittance by the risk involved and
the reduction of queues. According to the observation, we perceived that the scenes
of patients arriving at the hospital are varied, showing employees under pressure and
having to take quick and precise decisions, with disagreements among them as to
the classification. According to the analyses done through the triangulation of
methods, we can state that the patients’ fine reception is partially implanted, although

certain aspects should be improved later.

KEY-WORDS: reception; risk evaluation; health risk evaluation.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), instituido com a promulgacdo da
Constitucdo Brasileira de 1988, vem sendo alvo constante de criticas, por
estudiosos, gestores da salde e usuarios. Isso ocorre, dentre outros motivos, devido
a baixa resolutividade dos servicos basicos de saude e de média complexidade,
acarretando superlotacdo das unidades de alta complexidade, que atendem
urgéncia e emergéncia, as quais, por sua vez, ndo conseguem absorver toda a
demanda,influenciando de certo modo no nivel de qualidade do atendimento.

Outras causas para essa superlotacdo descritas por Santos et al (2003),
referem-se a concepcdes diversas para se definir urgéncia; insuficiéncia estrutural
dos hospitais de urgéncia; falta de ordenacédo do acesso dos usuarios aos servicos
de urgéncia; limitacdes de perfil e de capacitacado profissional dos que atuam na
urgéncia; organizacao do trabalho profissional centrado em procedimentos e tarefas
e ndo nas necessidades dos usuarios; insuficiéncia dos servi¢os de retaguarda pos-
hospitalar.

Outro fator determinante de destaque € a predominancia do modelo
tradicional de organizacdo do atendimento as emergéncias, determinado pela
demanda espontanea, resultando em superlotacdo das salas de atendimento, com
consequente baixa qualidade da assisténcia prestada, longo tempo de espera para
consultas, exames e cirurgias, falta de vagas para internagdo, bem como, de
pessoal tecnicamente capacitado (SANTOS et al, 2003).

Além disso, 0s usuarios costumam queixar-se do atendimento, afirmando
que as relacdes interpessoais nem sempre ocorrem de maneira satisfatoria. Sao
comumente veiculados na imprensa, relatos de um atendimento impessoal, em que
o profissional, procedendo de forma apressada, néo possibilita a interlocugao
adequada com o usuério. O prejuizo na relagdo profissional-usuério torna-se
aparente a medida em que o usuario ainda esta relatando o seu problema enquanto
o profissional ja prescreve a medicagdo, de modo que os dois ou trés minutos de
consulta ndo compensam as horas de permanéncia na fila. Além disso, também
existem as queixas a respeito da desinformacdo acerca do diagnostico e/ou do
tratamento.

Grande parte das reclamacdes advém dos hospitais de urgéncia e

emergéncia, em situacdo de superlotacdo, culminando até mesmo em morte por
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falta ou demora no atendimento, constituindo-se hoje em um problema grave de
salude publica. Isto acarreta grande repercussao politica e por isso 0s gestores se
sentem obrigados a procurar estratégias eficazes para fazer frente a questdo. De
acordo com Palmeiro (2007), os servicos de urgéncia dos hospitais sdo os que
registram mais queixas por parte dos usuarios; a falta de informacdo e demasiado
tempo de espera sdo as queixas mais comuns.

A insatisfacdo do usuario com o sistema de saude pode significar também
qgue o profissional esteja com dificuldades na realizacdo de seu trabalho e que o
gestor esteja adotando baixa comunicacéo e interacdo com outras instancias que
ajudam a suprir a caréncia regional de saude. A falta do planejamento de redes
funcionais de assisténcia e de coordenacéo dos fluxos intermunicipais de pacientes
para atendimento sé&o formas de dificultar o acesso dessa populacao aos servicos de
assisténcia a saude e, em parte, contribuir para a reducao das iniquidades nessa
area. (OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE; 2004).

Considera-se que a dificuldade neste acesso, reprime a demanda
dificultando a interacdo e a comunicacdo entre profissionais e usuarios. Assim,
quanto menor for a integracdo, a comunicacao, o vinculo e o reconhecimento matuo
entre profissionais e usuarios, entre equipes de profissionais e gestores das diversas
instancias do sistema de saulde, menor sera a possibilidade de eficacia no
atendimento da populacéo (BRASIL, 2000a).

Devido a esses motivos é que as questdes do vinculo e da humanizacao
se encontram inseridos em politicas e programas do Ministério da Saude (MS), com
a finalidade de diminuir o numero de filas e reclamacdes, aumentando a
resolutividade e a aproximacdo dos sujeitos, presentes no processo de cuidado,
tornando-os participativos.

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2004a), a humanizacdo é definida
como valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de produgéo de
saude, estabelecimento de vinculos solidarios e de participacéo coletiva no processo
de gestdo. Inclui também o compromisso com a qualificacdo da ambiéncia,
melhorando as condi¢bes de trabalho e de atendimento e com a articulacdo dos
processos de formacgdo com 0s servigos e praticas de saude.

A preocupacgdo acerca da humanizagcdo cresce por parte de gestores,
profissionais, usuarios e pesquisadores, devido a repercussdo que essa atitude

diferenciada traz para a qualidade dos servicos.
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O enfoque que se tem dado em relagdo a valorizagdo da assisténcia
humanizada ao individuo ndo consiste em uma tarefa recente e tdo pouco simples.
Fala-se a respeito desta questdo desde os anos 50, e 0 que se pode observar € que
esse debate vem se desenvolvendo com intensidade crescente ao longo do tempo e
cada vez se faz mais presente em nossos dias.

Segundo Deslandes (2006), existe uma polissemia em torno da
humanizacdo, que recusa a pretensdo da uniformidade e homogeneidade dos
discursos e enfoques tedrico-praticos. A humanizacdo tem sido associada a distintas
e complexas categorias, relacionadas a producao e gestdao em cuidados em saude,
tais como integralidade, satisfacdo do usuario, necessidades de saude, qualidade da
assisténcia, gestdo participatica e a intersubjetividade envolvida no processo de
atencao.

Devido a presenca de tantas interfaces, a humanizacéo requer, para ser
colocada em pratica, a implementacdo de varias estratégias. Dentre elas, ganha
destaque o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH), iniciado em 2001 e que se caracteriza por um conjunto de acdes
integradas que visam mudar os padrbées de assisténcia ao usuario dos hospitais
publicos brasileiros, através do aprimoramento das relacdes entre os profissionais
de saude e usuérios (BRASIL, 2001).

No sentido de complementar e ampliar esse servico também para a rede
basica de saude, o MS criou a PNH (Politica Nacional de Humanizacgéo), em 2003,
entrando em vigor no ano seguinte. Para uma melhor operacionalizacdo da politica,
algumas diretrizes foram tracadas, dentre estas esta o acolhimento.

Esmiugando o termo “acolhimento”, conclui-se que acolher é dar acolhida,
admitir, aceitar, dar ouvidos, agasalhar, receber, atender, admitir (BRASIL, 2004a).
Nota-se que o acolhimento, como ato ou efeito de acolher, expressa, em suas varias
definicbes, uma ag¢ao de aproximacao, ou seja, uma atitude inclusiva, sobretudo do
ponto de vista ético, no que se refere ao compromisso com o reconhecimento do
outro, na atitude de aceita-lo em suas diferencas, seja de raca, religido ou, até
mesmo, em relacdo ao tipo de sofrimento, seja ele de ordem fisica ou mental
(BRASIL, 2004a; FERREIRA, 1975).

O Acolhimento ocupa consideravel espago dentro da PNH, por ser uma

estratégia transversal, mostrando-se abrangente na medida em que ultrapassa a
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funcdo de mera atividade técnica, assumindo o status de uma postura profissional,
capaz de proporcionar mudancas no tratamento com o usuario do SUS.

Entre as medidas destinadas a operacionalizar o Acolhimento, conta-se na
PNH, com um dispositivo chamado Acolhimento com Avaliagdo e Classificacdo de
Risco (AACR), desenvolvido como modo de reorganizar o atendimento da demanda
espontanea, de forma qualificada e com critérios de acesso baseados no grau de
sofrimento e do risco de morte ou incapacidade permanente das pessoas que
chegam ao servico (BRASIL, 2004a). Esse dispositivo é pricipalmente utilizado em
hospitais de Urgéncia e Emergéncia, onde o fluxo € intenso e 0s usuérios
apresentam agravos de natureza diversa. Por isso, € necessario priorizar o
atendimento dos mais gravemente enfermos.

Nos servicos de urgéncia de algumas instituicdes hospitalares do pais,
foram implantadas estratégias de acolhimento com classificacdo de risco, com
protocolos para garantir os critérios padronizados e, dessa forma, prestar assisténcia
adequada e equanime as pessoas que demandam este servico.

Atualmente, o MS busca adotar medidas que uniformizem esse processo
em todo o territorio nacional. Um dos primeiros hospitais a implantar o sistema de
acolhimento e classificacdo de risco em unidades de urgéncia foi o Hospital Mario
Gatti, em Campinas, Sao Paulo, onde tracou um protocolo para sistematizacdo do
atendmento de modo a organizar o fluxo. (HOSPITAL MARIO GATTI, 2004)

O AACR possui alguns requisitos para ser de fato implementado, tais
como profissionais capacitados, estrutura fisica adequada, equipes dimensionadas
em funcdo da demanda, suficiéncia de recursos materiais, dentre outros. No Estado
da Paraiba, base territorial do presente estudo, parte dos hospitais, que adotaram
essa forma de reoganizar o atendimento, tiveram de adaptar o servico para atender
as exigéncias da PNH, com excecdo do Hospital Regional de Patos que construiu
uma estrutura prépria direcionada para o funcionamento do AACR. Precisa-se,
portanto, saber se essas alteracdes foram suficientes para atender tais exigéncias.

O Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
(HETSHL), em Jodo Pessoa, também passou por esse processo de adaptacdo ha
dois anos, tendo inicio em julho de 2008. Contudo, o hospital vem enfrentando
algumas dificuldades para implantar o AACR, devido a resisténcia de se substituir a
antiga triagem. De acordo com Bittencourt e Hortale (2007), a forma de acolhimento

nas recepcoes dos servicos de emergéncia era definida pelos funcionarios do setor
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de segurancga, os quais decidem sobre as prioridades do atendimento. Talvez aqui
se identifique o aspecto mais grave do atendimento antes executado nesses
servicos, quando o individuo, para além das péssimas condicbes do ambiente,
ficava exposto a um critério espurio de selecdo dos seus problemas, em que 0s
casos graves nao eram necessariamente priorizados.

Apesar dos desafios, vém sendo identificados avancos significativos na
reorganizacdo dos servicos que apontam o acolhimento e o vinculo como
estratégias operacionais para a materializacdo dos principios defendidos pelo SUS.
(TEIXEIRA, 2003; PINHEIRO, 2001; BRASIL, 2002). Para o MS, o Acolhimento
estaria favorecendo a construcédo da relacdo de confianca e compromisso entre as
equipes e 0s servicos, e possibilitando também avancos na alianca entre usuarios,
trabalhadores e gestores da saude em defesa do SUS como uma politica publica
essencial para a populagao brasileira (BRASIL, 2010).

Mesmo o acolhimento sendo considerado uma diretriz para alcancar a
materializacdo dos principos do SUS, a implantacdo da humanizacdo e do
acolhimento na Paraiba ainda é controversa, haja visto o retrato do atendimento de
emergéncia e urgéncia na maioria dos hospitais publicos da Paraiba, os quais,
segundo depoimento da Chefe do Nucleo de Humanizacdo da Secretaria Estadual
de Saude, em nota divulgada no site do Governo do Estado, “tem como
caracteristica principal a ineficiéncia, resultando num atendimento de baixa
qualidade, longo tempo de espera e acumulo de pacientes nos corredores, em
macas” (SES/PB, 2009).

Apesar da implantacdo do AACR ter sido iniciada ha dois anos, alguns
dos problemas parecem persistir. A relevancia do estudo se justifica pela presenca
desses entraves existentes no processo e pelo fato de que ainda se fazem poucos
estudos, merecendo, assim, aprofundamento e investigagao.

Por esses motivos, nos propomos a definir como objeto de estudo o
Acolhimento com Avaliacao e Classificacdo de Risco em uma Unidade Hospitalar de
Emergéncia, objetivando avaliar as mudancas alcancadas por essa estratégia, apos
sua implementacéo, bem como identificar os possiveis obstaculos que impedem que
a implantacao seja efetivada, em um estudo do processo.

Os resultados deste estudo e os conhecimentos obtidos deverdo servir aos
gestores, planejadores e executores da estratégia no auxilio a tomada de deciséao

em relacdo a ajustes, mudancas ou transformacdes, a producdo de novos olhares
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que possam vir a ser feitos para alcancar a real implantacdo. O trabalho contribuird
ainda para a melhoria do desempenho profissional local, no que diz respeito ao
conhecimento e esclarecimento que terdo acerca da realidade em que estéao
inseridos.

Espera-se ainda que os resultados dessa investigacao fornecam informacoes
que possam revelar dados importantes que contribuam para a otimizacdo do
acolhimento nos servicos publicos de saude, em beneficio dos que nele trabalham e
dos que dele se utilizam, estimulando o controle social e demais praticas de

monitoramento dos servicos de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Avaliar o Acolhimento com Classificacdo de Risco em um Hospital de
Emergéncia de Jodo Pessoa/PB, com foco nos requisitos preconizados pela
Politica Nacional de Humanizacgéo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar em que medida o Acolhimento com Classificagdo de Risco esta
implementado;

e Analisar o processo de acolhimento implementado na unidade de emergéncia
com base nas observacoes;
e Verificar como os trabalhadores percebem o acolhimento enquanto forma

para reorganizar o atendimento na Urgéncia Hospitalar.
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3. REFERECIAL TEORICO

3.1 UM OLHAR CRITICO SOBRE O PROCESSO TRADICIONAL DE
ACOLHIMENTO

De acordo com o documento do MS, o Acolhimento tem sido identificado
dentro de uma dimens&o espacial, que se traduz ora em recepgao administrativa e
ambiente confortavel, ora em uma acdo de triagem administrativa e repasse de
encaminhamentos para servicos especializados. Resulta, desse modo, em uma
pratica de exclusao social, na medida em que “escolhe” quem deve ser atendido.
Portanto, embora aquelas no¢fes tenham sua importancia, admite-se que quando
isoladas dos contextos de trabalho em saude se restringem a acdes pontuais,
isoladas e descomprometidas com os processos de responsabilizacdo e producéo
de vinculo (BRASIL, 2004a).

O Acolhimento tem sido visto e executado comumente como forma de
triagem, com o objetivo apenas de desafogar os servicos de emergéncia. Segundo
Abbés e Massaro (2004), nessa definicao tradicional de acolhimento, o objetivo
principal é o repasse do problema para outra unidade, tendo como foco a doenca e o
procedimento, e ndo o sujeito e suas necessidades.

Segundo os mesmo autores, usuarios e profissionais encontram-se
desestimulados devido a baixa qualidade da capacitacdo técnica que informa o
cuidado e pela desconsideracédo dos saberes que os usudrios tém sobre sua saude,
seu corpo e seu grau de sofrimento. Esta situacdo acarreta precarizacdo do
atendimento, da relacéo profissional/usuério e da responsabilidade conjunta desses
sujeitos nos processos de gestédo da atencgéao.

O que se constata € que esse modo de operar o cotidiano tem produzido
sofrimento e comprometido a qualidade de vida ndo s6 dos usuarios, mas também
dos profissionais de saude. Dito de outra forma, o padrdo de acolhida aos cidadaos
usuarios e aos cidadaos trabalhadores da saude, nos servicos de saude, consiste
em desafios a serem vencidos (BRASIL, 2004a).

Por outro lado, o acolhimento como postura e pratica nas agbes de
atencao e gestao nas unidades de saude, tende a favorecer, segundo Neves e Rollo

(2006), a construcdo de relagdo de confianga e compromisso dos usuarios com as
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equipes e os servigos, contribuindo para a promocéo da cultura de solidariedade e
para a legitimacao do sistema publico de saude. Favorece, também, a possibilidade
de avancos na alianca entre usuarios, trabalhadores e gestores da saude em defesa
do SUS como uma politica publica essencial da e para a populacao brasileira.

O acolhimento ndo seria um espac¢o ou um local, mas uma postura ética.
N&o pressupbe hora ou profissional especifico para fazé-lo. Implica
compartilhamento de saberes, necessidades, possibilidades, angustias e invencoes.
Desse modo € que se diferencia de triagem, pois ele ndo se constitui como etapa do
processo, mas como acdo que deve ocorrer em todos os locais e momentos do
servico de saude (BRASIL, 2004a).

Junto a essas prerrogativas, com a implementacdo da PNH, espera-se
alcancar resultados englobando redugcéo das filas e o tempo de espera, com
ampliacdo do acesso e atendimento acolhedor e resolutivo, baseados em critérios
de risco; identificacdo do usuario com o profissional que o atende e
responsabilizacdo do profissional para com o usuario, bem como a garantia de seus

direitos; e a presenca de uma gestao participativa (BRASIL, 2004a)

3.2 HUMANIZACAO - ORIGEM E EVOLUCAO DO CONCEITO

O termo Humanizag&o tem suas origens no Humanismo, que por sua vez
deriva do latim humanus (polido, culto, letrado). Segundo a Enciclopédia de
Conscienciologia (1952, p.63), o vocabulo humano procede igualmente do idioma
latim, humanus, “proprio do homem; amavel; benigno; bondoso; civilizado; erudito;
instruido nas humanidades”.

De acordo com a Unido Internacional da Etica Humanista, o Humanismo

(O

uma postura de vida democrética e ética que afirma que os seres humanos
tém o direito e a responsabilidade de dar sentido e forma as suas préprias
vidas. Defende a construcdo de uma sociedade mais humana, através de
uma ética baseada em valores humanos e outros valores naturais, dentro
do espirito da razdo e do livre-pensamento com base nas capacidades
humanas. N&o é teista, e ndo aceita opinides sobrenaturais da realidade.
(Enciclopédia de Conscienciologia,1952, p.63)

No Século Xlll, o Humanismo surgiu como doutrina filosofica, teve seus
antecedentes na Grécia Antiga, mas todos os grandes periodos da histéria, com € o

caso do Renascimento e do lluminismo, foram marcados por preocupacgdes contidas
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nesse conceito. O lluminismo, no séc XVIII, consagrou as principais idéias da
Renascenca e aprofundou algumas concepcdes originais e importantes como a
libertade de expressdo, a tolerancia religiosa e a racionalidade, como lécus
preponderante do pensamento e da agcdo humana (MINAYO, 2006).

A Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, adotada e proclamada
pela resolucdo 217 A (lll), da Assembléia Geral das Nac¢des Unidas, em 10 de
dezembro de 1948, teve suas origens no lluminismo e trouxe como idéias o direito
dos individuos e dos cidadéos a liberdade, a fraternidade e a igualdade. Até hoje
constituem em forte legado o conjunto de proposicbes que se transformaram na
cultura da chamada Modernidade: o primado da razdo; a educacdo das massas; 0
progresso cultural e tecnoldgico; o banimento da associacdo da Igreja com o Estado;
e a inviolabilidade dos individuos, liberdade de expresséo, a justica, a filantropia e a
tolerancia (OMS, 1948).

Na area da saude, na atualidade, o termo ‘Humanismo’ entrou para a
pauta de prioridades como politica, como proposta, como debate, como tema de
pesquisa por meio do vocabulo ‘Humanizagdo’. Humanizagdo do setor saude
significa um movimento instituinte do cuidado e da valorizagc&o da intersubjetividade
(MINAYO, 2006).

Nessa direcdo, Paulo Freire assume uma posicdo radicalmente
comprometida com a realizacdo de um humanismo libertador, dialégico, criativo e,
acima de tudo, ético, que somente podera ser construido a partir de uma sintese
integradora da multiplicidade dos povos em suas existencialidades concretas
presentes em nosso mundo. Essa sintese entre diferentes culturas, racionalidades,
processos histéricos e formas de vida que convivem em um mundo cada vez mais
globalizado e complexo é a alternativa para a superacdo concreta das préticas
sociais opressoras, bem como das estruturas e sistemas de dominagdo do homem
pelo homem. Essa € uma exigéncia histérica e, portanto, politica e ética para que a
humanidade efetive sua auténtica vocagao de humanizagcdo do mundo (ZITKOSKI,
2005).

Entendido assim, humanizar é garantir a palavra a sua dignidade ética. Ou
seja, o sofrimento humano, as percepc¢des de dor ou de prazer no corpo, para serem
humanizadas, precisam tanto que as palavras com que o sujeito as expressa sejam
reconhecidas pelo outro, enquanto esse sujeito precisa ouvir do outro palavras de

seu reconhecimento. Pela linguagem, fazemos as descobertas de meios pessoais
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de comunicagdo com 0 outro, sem 0 que nos desumanizamos reciprocamente
(BETTS, 2003).

O termo humanizacdo vem, nos ultimos anos, sendo utilizado com
frequéncia no ambito da atencdo a saude, sendo as propostas para a sua
implementagdo inicialmente voltadas para clientelas especificas. As iniciativas
identificadas com a humanizacéo do parto e com o respeito aos direitos reprodutivos
das mulheres vém, ha décadas, participando da pauta dos movimentos feministas
em saude. Por sua vez, a humanizacdo da assisténcia a criancas faz parte de um
escopo mais direcionado ao atendimento de bebés de baixo peso, internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Alguns modelos de assisténcia pautados por tal
principio, tais como o0s projetos Maternidade Segura e o Método Canguru, Ssao
amplamente apoiados pelo MS e pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1996)
e considerados referéncia para a rede publica (DESLANDES, 2004)

Por humanizacédo, o MS (BRASIL, 2004a) entendeu como sendo:

valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producao de
saude: usuérios, trabalhadores e gestores;
e fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos;
e aumento do grau de corresponsabilidade na producéo de saude e de sujeitos;
e estabelecimento de vinculos solidarios e de participacdo coletiva no processo
de gestao;
¢ identificacdo das necessidades sociais de saude;
¢ mudanc¢a nos modelos de atencao e gestdo dos processos de trabalho tendo
como foco as necessidades dos cidadaos e a producéo de saude;
e compromisso com a ambiéncia, melhoria das condicbes de trabalho e de
atendimento.
Em concordéancia com esse pensamento, o sistema de saude brasileiro,
requer mudancas para produzir um processo educacional persistente e
indispensavel para que haja transformac6es no modo de pensar, de tratar e agir em
relacéo ao paciente, a equipe de trabalho e aos familiares dos assistidos.
O MS, acreditando nessa mudanca, regulamentou, em maio de 2000, o
Programa Nacional de Humanizagéo da Assisténcia Hospitalar-PNHAH, instituido no
ambito do SUS pela Portaria GM/MS n° 881 de 19/06/2001. Esse programa foi

elaborado pelo MS no sentido de buscar estratégias que possibilitassem a melhoria
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do contato humano entre o profissional de saude e o usuario, dos profissionais entre
si, e do hospital com a comunidade (BRASIL, 2001).

Em dezembro de 2000, o tema ‘humanizacido’ foi inserido na 112
Conferéncia Nacional de Saude. A causa basica dos debates e da criagdo do
PNHAH foi o diagnéstico de insatisfacdo dos usuarios no concernente ao
relacionamento com os profissionais de saude.

Outras experiéncias foram utilizadas para que a humanizacdo fosse
apreendida, tais como o programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento
(2000b), a Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso —
Método Canguru (2000b) e ainda acfes que incluiam em suas diretrizes 0 mesmo
compromisso, como o Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares,
Programa de Acreditacdo Hospitalar, Programa de Modernizacdo Gerencial dos
Grandes Estabecimentos de Saude, entre outros (SANTOS FILHO, 2008).

Passados trés anos da criagdo da PNHAH, sentiu-se a necessidade de
ampliar esse novo paradigma também para a atencdo basica e demais setores da
salude, adotando-se a Humanizagcdo como politica transversal, chamada PNH,
entendida como um conjunto de principios e diretrizes que se traduzem em acdes
nos diversos servicos, nas praticas de saude e nas instancias do sistema,
caracterizando uma construcdo coletiva, no qual abre-se espacos de dialogo, onde o
SUS deve ser visto em uma perspectiva de rede, devendo ser incorporado por essa
atitude humanizadora, tendo a humanizacdo como eixo norteador das praticas de
atencdo e gestdo em todas as esferas do sistema.

Nesse mesmo ano, foi lancada a Politica de Qualificacdo de Atencdo a
satde do Sistema Unico de Saude (Qualisus), com o objetivo primordial, de acordo
com seu documento oficial de “elevar o nivel de qualidade da assisténcia a saude
prestada a populacdo pelo SUS, gerando maior satisfacdo do usuario com o sistema

e legitimacéo da politica de saude desenvolvida no pais” (BRASIL, 2004b, p.7).

Percebe-se que ambas as politicas exploram o tema da qualidade em
saude, de buscar praticas que gerem um nivel maior de satisfacdo do usuario.
Estimulam ainda a construcdo de praticas em saude humanizadas, comprometidas

com os problemas dos individuos.
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3.3 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

A PNH, criada em 2004, tem por diretrizes gerais ampliar o dialogo entre
Profissionais/Usuarios/Gestao; implantar, estimular e fortalecer Grupos de Trabalho
de Humanizagdo; estimular préticas resolutivas; reforcar o conceito de clinica
ampliada; sensibilizar as equipes de saude em relacdo ao problema da violéncia
intrafamiliar; adequar os servicos ao ambiente e a cultura local; promover o
autodesenvolvimento e ampliagdo do compromisso social dos trabalhadores de
saude; e promover acdes de incentivo e valorizacdo da jornada integral ao SUS
(BRASIL, 2004a).

A proposta da PNH coincide com os préprios principios do SUS,
enfatizando a necessidade de assegurar atencdo integral & populacdo e estratégias
de ampliar a condicdo de direitos e de cidadania das pessoas. Avancando na
perspectiva da transdisciplinaridade, propée uma atuacdo que leve a ampliacdo da
garantia de direitos e o aprimoramento da vida em sociedade (BRASIL, 2004a). O
compromisso com a identificagdo das necessidades sociais ou com a consideragao
das necessidades e interesses dos sujeitos sdo principios expressos na politica
(BRASIL, 2003).

Tais eixos, concebidos no referencial tedrico politico da PNH, também
conhecida como HumanizaSUS, apontam para marcas e objetivos centrais que
deverdo permear a atencdo e a gestdo em saude. Como exemplos dessas marcas
desejadas para os servicos, podem-se destacar a responsabilizacdo e vinculo
efetivos dos profissionais para com o usuario; o seu acolhimento em tempo
compativel com a gravidade de seu quadro, reduzindo filas e tempo de espera para
atendimento; a garantia de respeito aos direitos do codigo dos usuérios do SUS; a
garantia de gestdo participativa aos trabalhadores e usuarios; as estratégias de
qualificacdo e a valorizagdo dos trabalhadores, incluindo educagdo permanente,
entre outros (SANTOS FILHO, 2008).

Para Mori e Oliveira (2009), a politica assume o desafio de ressignificar o
termo humanizacdo e ao considerar 0os usos anteriores, identifica as praticas que
devem ser conservadas e as que devem ser mudadas. Segundo Benevides e
Passos (2005), o conceito de humanizacdo expressava, até entdo, as praticas de
saude fragmentadas ligadas ao voluntarismo, assistencialismo e paternalismo, com

base na figura ideal do bom humano, que n&o coincide com nenhuma existéncia
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concreta. Para os formuladores da PNH, humanizacdo néo se restringe a acoes
humanitarias e néo é realizada por seres humanos imbuidos de uma bondade supra-
humana na feitura de servicos ideais.

As linhas de atuacéo e orientagBes ético-politicas da PNH sdo propostas
no sentido de tornar o SUS coerente com sua base normativa, uma pratica social.
Dentre as diretrizes estdo o acolhimento, cogestdo — gestdo democratica, clinica
ampliada, valorizacdo do trabalho e do trabalhador, defesa dos direitos dos usuarios.
Como dispositivos usados para o alcance das diretrizes estdo: a constituicdo do
grupo de trabalho de humanizacdo (GTH); a visita aberta — direito a acompanhante;
colegiado gestor; projetos de ambiéncia; acolhimento com classificacdo de risco;
equipe de referéncia, dentre outros (BRASIL, 20044a).

O GTH é um dispositivo criado pela PNH para o SUS, com o objetivo de
intervir na melhoria dos processos de trabalho e na qualidade da producao de saude
para todos. O GTH pode instituir-se em qualquer instancia do SUS e é integrado por
pessoas interessadas em discutir 0s servigos prestados, a dinamica das equipes de
trabalho e as relacbes estabelecidas entre trabalhadores de salde e usuarios
(BRASIL, 2004a).

A Visita Aberta € uma proposta da PNH cujo objetivo € ampliar o acesso
dos visitantes as unidades de internacao, de forma a garantir o elo entre o paciente,
sua rede social e os diversos servicos da rede de saude, mantendo latente o seu
projeto de vida. Busca favorecer ainda uma continuidade entre o contexto da vida
em familia e na comunidade e o ambiente hospitalar, para que o doente néo
desenvolva o sentimento de ter sido arrancado de sua vida cotidiana (BRASIL,
2004a).

A Gestdo Participativa funciona como um instrumento valioso na
construcdo dessa mudanca, para tornar o atendimento ndo somente eficaz, mas
também eficiente e efetivo. A cogestdo € um modo de administrar que inclui o
pensar e o fazer coletivo, para que nédo haja excessos por parte dos diferentes
grupos corporativos e também como uma forma de controlar o estado e o governo.
E, portanto, uma diretriz ética e politica que visa motivar e educar os trabalhadores
(BRASIL, 2004a).

No eixo da gestdo incluiam-se as acdes que buscavam articular a PNH
com areas do MS e com demais esferas do SUS. Destaca-se 0 apoio institucional,
focado na gestdo do processo de producdo de saude, base estruturante da PNH
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(MORI; OLIVEIRA, 2009). Para Campos (2003) articular, significa misturar saberes e

interesses dos trabalhadores e usuarios. Indica uma presséo de fora, implica trazer

algo externo ao grupo que opera 0s processos de trabalho ou que recebem bens ou

Servigos.

A Ambiéncia Hospitalar, outro dispositivo da PNH, refere-se ao tratamento

dado ao espaco fisico entendido como espaco social, profissional e de relacdes

interpessoais, que deve proporcionar atencdo acolhedora, humana e resolutiva,

considerando alguns elementos que atuam como catalisadores da interrelacao

homem x espaco. Segue trés eixos (BRASIL, 2004a):

0 espaco que possibilita a reflexdo da producdo do sujeito e do
processo de trabalho;

0 espaco que visa a confortabilidade focada na privacidade e
individualidade dos sujeitos envolvidos, exaltando elementos do
ambiente que interagem com o homem;

0 espaco como ferramenta facilitadora do processo de trabalho
funcional favorecendo a otimizacdo de recursos e o atendimento

humanizado, acolhedor e resolutivo.

A Clinica Ampliada propde que o profissional de salude desenvolva a

capacidade de ajudar as pessoas, ndo s6 a combater as doencas, mas a

transformar-se, de forma que a doenga, mesmo sendo um limite, ndo a impeca de

executar outras atividades cotidianas (BRASIL, 2004a).

Para a PNH, a clinica ampliada deve:

assumir um compromisso radical com o sujeito doente visto de
modo singular;

assumir a responsabilidade sobre os usuarios dos servicos de
saude;

buscar ajuda em outros setores, exercitando dessa forma a
intersetorialidade;

reconhecer os limites do conhecimento dos profissionais de saude
e das tecnologias por eles empregadas;

conhecimento acerca da situagédo de exclusao em que viviam seus
usuarios;

assumir um compromisso ético profundo.
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Além da Clinica Ampliada, existem as Equipes de Referéncia, sua
proposta que vai além da responsabilizacdo e chega até a divisdo de poder
gerencial. As equipes interdisciplinares ou transdisciplinares — o ‘trans’ aqui indica o
aumento do grau de comunicagdo, da troca de saberes, de afetos e de co-
responsabilidade entre os integrantes da equipe — com poder de decisdao na
organizacao, principalmente no que diz respeito ao processo de trabalho da equipe
(BRASIL, 2004a).

O Acolhimento é tratado pela PNH como uma diretriz de atencéo e gestao
do SUS, construtiva na medida em que se refere aos modos de se produzir saude,
de forma a promover a tecnologia do encontro. Tendo como principal ferramenta
tecnoldgica de intervencdo a qualificacdo da escuta, vinculo e acesso responsavel.
Quando a politica aborda a tecnologia do encontro, traz consigo a idéia de
mudangas nos processos de trabalho, na construgao de afetibilidade, que deve estar

presente nas redes de relacdes e conversacfes (BRASIL, 2006).

3.4 ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO

Em 2004, com a instituicdo da PNH, foi proposto um Protocolo de
Acolhimento com Classificacdo de Risco, com o objetivo de reorganizar a demanda
gue procura os servicos de urgéncia, de forma a priorizar o atendimento de acordo
com o nivel de necessidade do usuario.

O protocolo funciona como uma espécie de categorizacdo de pacientes,
onde ocorrerd a priorizagao de atendimentos determinada pelo nivel de gravidade. O
termo triagem, segundo Paul Ramsey apud Goldim (2001), é a classificacdo
qualitativa utilizada em situacdes de desastre, catastrofe ou guerra, como critério de
acesso a recursos escassos. Surgiu na Franca e significa a maneira de escalonar os
procedimentos cirargicos realizados por médicos militares nas frentes de batalha.

Segundo dados do Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificacdo de
Risco de Minas Gerais, a triagem ndo se aplica a populacdo civil; contudo,
mudancas no sistema de saude americana forcaram os Pronto-Socorros a avaliar
alternativas na abordagem do aumento da demanda de atendimento nos anos 1950
e 1960. Médicos e enfermeiros que tinham experiéncia com o processo efetivo de

triagem nos campos de batalha introduziram a tecnologia nas emergéncias civis com
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extremo sucesso. A primeira referéncia de triagem fora do periodo de grandes
catastrofes foi em 1963, no estado norte-americano de Yale (GBACR, 2010).

De acordo com o mesmo documento, em meados dos 1970, foi criado no
Box Hill Hospital em Melbourne, na Austrdlia, uma escala de 05 prioridades,
baseada em tempo, com identificagdo por adesivos na ficha de atendimento médico
(Pacientes com risco de vida imediato, risco de vida iminente, potencial risco de
vida, pacientes potencialmente graves, menos urgentes). Nos anos 1990, a Ipswich
Triage Scale foi informatizada e testada em hospitais australianos quanto a utilidade,
aplicabilidade e validade.

Em 1993, o Australasian College of Emergency Medicine (ACEM) adotou
esta escala e a chamou National Triage Scale (NTS), como parte das Politicas de
Triagem. Ela agora € conhecida como Australasian Triage Scale (ATS) e tem sido
adotada pelas autoridades de saude e pelo Australian Council on Health Care
Standards (ACHS) como base de avaliacdo do desempenho das Unidades de
Emergéncia (GBACR, 2008).

Segundo dados do Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco (GBACR)
de Minas Gerais, neste mesmo ano (1993), no Brasil, Adail Rollo conta que,
enquanto Diretor Técnico Administrativo do Hospital Municipal de Paulinia, no
estado de Sao Paulo, na época em convénio com a Universidade de Campinas
(UNICAMP) e o Dr. Flavio de S&, docente, recém vindo do Canadéa, onde conheceu
e trouxe o protocolo canadense, se reuniram com o gerente do Pronto Socorro, Dr.
Paulo Bonilha e decidiram implementar o protocolo do Canadé adaptado a realidade
local (GBACR, 2010).

Atualmente o MS busca a padronizacédo do processo de acolhimento com
classificacdo de risco através da adocdo de medidas que uniformizem esse
processo em todo o territério nacional. No nivel nacional, alguns hospitais brasileiros
foram pioneiros na implantacéo de protocolos de classificagcdo de risco, baseando-
se, sobretudo nos protocolos internacionais existentes (TOLEDO, 2009).

Um dos primeiros hospitais a implantar o sistema de acolhimento e
classificacdo de risco em unidades de urgéncia foi o Hospital Mario Gatti, em
Campinas, Séao Paulo. A implantacdo do referido sistema teve inicio em 2001, tendo
como base o protocolo canadense de classificacdo de risco (HOSPITAL
MUNICIPAL MARIO GATTI, 2004). Assim como o Hospital Mario Gatti, outros
hospitais implantaram o protocolo para acolhimento com avaliacdo e classificagéo de
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risco e bons resultados tém sido obtidos (TOULSON; JONES; McCONNELL, 2005
apud TOLEDO, 2009).

Outro exemplo € o Hospital das Clinicas ‘Luzia de Pinho Melo’ em Mogi
das Cruzes, S&o Paulo, que demonstrou acentuada melhora no pronto socorro, apos
a implantacdo do sistema de acolhimento com classificacdo de risco. Houve melhora
no fluxo de atendimento dos pacientes, na resolutividade, na aceitacdo do tempo de
espera pelo cliente e diminuicdo da mortalidade, sobretudo de vitimas de sindromes
coronarianas agudas (BARBOSA e SILVA, 2007).

O Hospital Nossa Senhora da Conceigéo do Grupo Hospitalar Conceicao,
de Porto Alegre, pertencente a rede federal, implantou a classificacdo a partir da
experiéncia do Hospital Mario Gatti. O Hospital Edson Ramalho de Jodo Pessoa na
Paraiba implementou a ferramenta em 2004, ja a partir da cartilha disponibilizada no
site da PNH. Em 2004, o QualiSUS o toma como um dispositivo e implanta em
unidades de varios estados.

Dentre as diretrizes especificas da PNH, por nivel de atencdo, na
Urgéncia e Emergéncia, nos pronto-socorros, nos pronto-atendimentos, na
assisténcia pré-hospitalar, estao:

e acolher a demanda por meio de critérios de avaliacdo de risco,
garantindo o acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia;

e comprometer-se com a referéncia e a contra-referéncia,

e definir protocolos clinicos, garantindo a eliminacdo de intervencdes
desnecessarias e respeitando as diferencas e as necessidades do
sujeito.

O acolhimento diz respeito também ao reconhecimento da necessidade,
em qualquer servico de saude, de se lidar com a demanda ndo agendada ou
espontanea de forma qualificada e com critérios de acesso implicados com o
sofrimento das pessoas que procuram 0 servico, sendo um modo de operar 0S
processos de trabalho em saude de forma a atender a todos que procuram 0S
servicos (BRASIL, 2006).

A Politica de Humanizagéo objetiva, nessa estratégia, mudar a forma de
receber os usuarios que procuram 0 servi¢o, substituindo a antiga triagem pela
classificagdo de risco. Implica prestar um atendimento com resolutividade e

responsabilizacdo, orientando, quando for o caso, o paciente e a familia em relagcéao
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a outros servicos de saude para continuidade da assisténcia estabelecendo
articulagcbes com estes servicos para garantir a eficacia desses encaminhamentos
(BRASIL, 2006), rompendo assim com a atitude excludente e descompromissada,
antes praticada pelo regime de triagem.

A representatividade que o Acolhimento possui dentro da PNH é
reconhecida por tratar de problemas e solu¢cbes que giram em torno de varias
ordens, tais como:

e a adequacdo da area fisica e a compatibilizacdo entre a oferta e
demanda por acdes de saude;

e as formas de organizacéo dos servi¢os de saude;

e a governabilidade das equipes locais;

e a humanizacao das relacfes em servico;

e 0s modelos de gestdo vigentes na unidade de saude;

e 0 ato da escuta e a producédo de vinculo como acéo terapéutica.

e 0 USO ou ndo de saberes e afetos para melhoria da qualidade das
acOes de saude e o quanto estes saberes e afetos estdo a favor da
vida.

Alguns autores reafirmam a idéia de que o relacionamento que se
estabelece entre o profissional de salude e o usuério requer o implemento das
habilidades em: comunicar-se, demonstrando compreensao do problema do usuario
e interesse em ajuda-lo; esclarecé-lo acerca da sua responsabilidade na resolucao
do problema e orienta-lo sobre as possiveis alternativas de acdo de modo a facilitar
a escolha de uma delas (CAMELO; ANGERAMI; SILVA, 2000).

O acolhimento tem por objetivo uma acdo tecnoassistencial que
pressupde a mudanca da relacao profissional / usuéario e sua rede social através de
parametros técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade, reconhecendo o
usuario como sujeito e participante ativo no processo de producéo da saude.

O Dispositivo AACR objetiva organizar o fluxo de atendimento, humanizar
a assisténcia oferecida a este cliente e melhorar as relages internas, durante o
atendimento dentro do servico, reorganizando o fluxo interno, priorizando o
atendimento e diminuindo a angustia do usuario que acessa a unidade de saude e
também do profissional que se encontra na assisténcia.

A sistematica do acolhimento pressupde:
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+ adeterminacao de agilidade no atendimento a partir da andlise, sob a 6tica de
protocolos acordados de forma participativa nos servicos de saude;

« avaliacdo de necessidade do usuario em funcéo de seu risco/vulnerabilidade,
proporcionando a priorizagéo da atencdo e nao o atendimento por ordem de
chegada.

Desta maneira, € exercida uma analise (avaliacdo) e uma ordenacao da
necessidade, distanciando-se do conceito tradicional de triagem e suas praticas de
exclusao, ja que todos serdo atendidos (BRASIL, 2006).

O protocolo preestabelecido da Classificacdo de Risco tem por objetivo
detectar o grau de necessidade do usuario, proporcionando uma maior agilidade no
atendimento ao usuario grave, dando énfase a uma abordagem centrada no nivel de
complexidade e ndo pela demanda por ordem de chegada, 0s usudrios sdo
identificados e classificados através das cores.

Para melhor detalhamento do protocolo (ANEXO A), deveremos esbocar
exemplos de casos que seriam classificados de acordo com sua gravidade, sendo
retirado do artigo de Abbés e Massaro (2004).

Para os autores, ha muitas condi¢cbes e sinais perigosos de alerta,
chamadas Bandeiras Vermelhas, que deverdo ser levados em consideracao, pois
podem representar condicbes em que o paciente podera piorar repentinamente:

e acidentes com veiculos motorizados acima de 35 Km/h;

o forcas de desaceleracao tais como quedas ou em explosoes;

e perda de consciéncia, mesmo que momentanea, apos acidente;

e negacdo violenta das Obvias injurias graves com pensamentos de
fugas e alteracdes de discurso e ocasionalmente, com respostas
inapropriadas;

e fraturasdal.?e 2.2 costela;

e fraturas 9. 2 10.2 11 2 Costela ou mais de trés costelas;

e possivel aspiracao;

e possivel contusao pulmonar;

e Obitos no local da ocorréncia.

As duas tecnologias, Acolhimento e Avaliacao/Classificacdo de Risco,

portanto, tém objetivos diferentes, mas complementares, podendo, dada a
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singularidade dos servigos, coexistirem ou funcionarem separadamente no contexto
fisico, mas jamais dispares no processo de trabalho. A estrutura fisica dos servigos,
gue adotam o AACR como estratégia, deve ser distribuida de acordo com as cores
e, separadas de acordo com 0s equipamentos necessarios para cada natureza de
procedimento. A identificacdo das prioridades é feita mediante adesivo colorido
colado no canto superior direito do Boletim de Emergéncia. (BRASIL, 2006)

Neste entendimento, segundo a PNH, o acolhimento com avaliacdo e
classificagdo de risco configura-se como uma das intervencdes potencialmente
decisivas na reorganizacao e realizacdo da promocao da saude em rede, pois se faz
a partir da analise, problematizacao e proposicdo da propria equipe, que se constitui
como sujeito do seu processo de trabalho, de forma a reorganizar suas praticas. Em
sua implementacao, o acolhimento extrapola o espaco de gestdo local afirmando, no
cotidiano das praticas em saude, a coexisténcia das macro e micropoliticas, a partir
de reposicionamentos dos gestores e apoiadores institucionais (BRASIL, 2004a).

As sugestdes que o MS traz para a reorganizacdo dessas praticas se
dariam através da problematizacao do processo de trabalho em saude com foco nas
relacdes; trazer a percep¢do do usuario como participante ativo na producdo de
saude; montagem de grupos multiprofissionais para mapeamento do fluxo do
usuario na unidade; levantamento e analise diagndstica, pelos proprios profissionais
de saude, dos modos de organizacdo do servico e principais problemas enfrentados;
construcdo de rodas de conversas visando coletivizacdo da analise e producéo de
estratégias conjuntas para enfrentamento dos problemas, dentre outras (BRASIL,
2006).

3.5 A NECESSIDADE DE AVALIAR

A Avaliacdo em Saude no Brasil, segundo Hartz e Vieira-da-Silva (2008), vem
sendo construida de forma progressiva. Teve seu enfoque inicialmente nos servigos
de saude, posteriormente nas politicas racionalizadoras, que valorizavam o
planejamento de saude, trazendo também a preocupacdo com a avaliacdo dos
programas existentes, de forma a racionalizar as intervencdes em saude. Nos anos
90, do século passado, a producéo cientifica e tecnoldgica intensificou-se na area de
planificagdo, apontando ainda para o crescimento das investigagdes sobre a

avaliagdo em saude.
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Na presente década, pode-se afirmar que o interesse pela avaliacdo em
salude nao se restringe ao ambito académico. O préprio MS tem encomendado um
conjunto de estudos nessa perspectiva, ndo s6 por exigéncias de financiadores
externos, mas devido a uma crescente consciéncia de responsabilizacdo entre os
técnicos e dirigentes (HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA, 2008).

Nesta perspectiva, a tematica da avaliacdo ganha relevancia, por um lado
associada a possibilidade e necessidades de intervencdes capazes de modificar
certos quadros sanitarios, e, por outro, diante da verificacdo das dificuldades
enfrentadas por essas mesmas praticas para alterarem indicadores de
morbimortalidade em outras tantas circunstancias (VIEIRA-DA-SILVA, FORMIGLI,
1994).

Essas intervencdes em saude sdo demonstradas a partir de politicas,
programas, servicos e agoes, levando-se em considerag&o seu contexto de insergéo
na producao dos efeitos (HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA, 2008). As praticas de saude
podem constituir-se em objeto de avaliacdo nas suas diversas dimensdes, seja
enquanto cuidado individual, seja nos seus niveis mais complexos de intervencao e
de organizagdo (VIEIRA-DA-SILVA, FORMIGLI, 1994).

As préticas de saude desenvolvem-se em diversos niveis de complexidade,
gue vao desde o cuidado individual, que envolve a relagéo profissional/usuério, até
0s sistemas distritais, municipais, estaduais e nacionais de saude. Paim (1993), por
exemplo, situou os distritos sanitarios em relacdo as seguintes formas e niveis de
organizacao dos servicos de saude:

e acdes de saude;

e servicos de saude;

e estabelecimentos de saude;
e distrito sanitario;

e instituicdes de saude;

e sistema de saude;

e sistema politico;

e sistema econdmico e social.

Ja Donabedian (1980), ao discutir as influéncias do contexto na definicdo da
qualidade do cuidado, distingue quatro niveis de organizacdo dos provedores do

cuidado médico:
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e 0 profissional individual;

e diversos profissionais;

e uUma equipe organizada;

e plano, instituicao e sistema.

Vieira-da-Silva e Formigli (1994) acreditam que a depender do nivel da
realidade que é tomado como objeto do processo de avaliagdo, os problemas
metodoldgicos e tedricos podem ser distintos. Por exemplo, quando o enfoque é
direcionado ao individuo, ganham centralidade as relacdes que se estabelecem
entre prestadores e usuarios, bem como as caracteristicas de ordem técnica
referentes ao cuidado em si. J4 quando se trata de avaliar um sistema de saude,
ganham relevo a acessibilidade, a cobertura e a equidade. A maior parte dos
estudos disponiveis sobre o tema, na literatura especializada, versa, sobre a
avaliacdo do cuidado individual, de servicos (hospitais, centros de saude) ou de
programas. Assim, de acordo com nivel da realidade do objeto de avaliagéo, sera o
caminho tedrico-metodoldgico para a avaliagéao.

Em relacdo ao objeto a ser avaliado recorremos a abordagem de Donabedian
(1988), que sistematizou diversas propostas ao avaliar a qualidade do atendimento
médico, embasadas em uma triade: estrutura-processo-resultados. A estrutura diria
respeito aos recursos materiais, humanos e organizacionais; o processo a tudo
aquilo que medeia a relacdo profissional-usuario e o0s resultados estariam
relacionados tanto com o produto das acdes (consultas, exames, visitas) quanto
coma a modificacdo no estado de saude de individuos da populacdo (HARTZ;
SILVA, 2008).

Vieira-da-Silva e Formigli (1994) destacam a importancia dessa abordagem
na primeira aproximacdo com o objeto de avaliacdo. Afirmam que ela se mostra ao
mesmo tempo abrangente, como forma classificatoria, e reducionista ao operar a
realidade, sendo esta a responsavel por suas principais limitagoes.

Segundo esses mesmos autores, a sele¢cdo das caracteristicas ou atributos
das praticas, servicos, programas, estabelecimentos ou sistema de saude a serem
avaliados, contribui para o aprofundamento no processo de definicdo do foco da
avaliacao.

Os atributos referem-se as caracteristicas das praticas de salude e da sua

organizacao social. Podem ser assim agrupados:
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e relacionados com a disponibilidade e distribuicdo social dos recursos
(cobertura, acessibilidade e equidade);

e relacionados com o efeito das acbes e praticas de saude
implementadas (eficacia, efetividade e impacto);

e relacionados com os custos das ac0des (eficiéncia);

e relacionados com a adequacado das ac¢Bes ao conhecimento técnico e
cientifico vigente (qualidade técnico-cientifica);

e relacionados a percepcao dos usuarios sobre as praticas (satisfacdo
dos usuérios, aceitabilidade) (SILVA, 1994; HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA,
2008)

As intervencdes de saude variam conforme o modelo assistencial ou modelos
assistenciais dominantes em diferentes contextos. As caracteristicas acima
relacionadas podem ser pensadas tanto para a atencdo a demanda esponténea
quanto para a oferta organizada voltada para o controle de riscos e causas
(PAIM,1999). Ha um crescente consenso que as diferencas nas abordagens e
estratégias metodologicas para a avaliacdo dependem dos objetos e circunstancias
(ROGERS, 2001 apud HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA, 2008)

A Avaliagcédo pode ser utilizada tanto para julgamento, quanto para a melhoria
das intervencdes, através de tecnologias que passam a ser utilizadas, nem sempre
com a eficacia comprovada, muitas vezes gerando efeitos indesejaveis e altos
custos, impde o desenvolvimento e aprimoramento de metodologias de investigacao
dos servicos de saude (BARRETO, 1998; HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA, 2008).

Em se tratando da avaliacdo de programas, deve-se considerar a dimensao
subjetiva do processo de avaliacdo e a natureza complexa que 0s programas
possuem. Os programas possuem metas, objetivos, diretrizes, componentes, que
em alguns momentos ndo se conduzem em uma mesma direcao, e dependendo do
local ou do momento politico e/ou histérico, das percep¢bes de quem opera, sao
implementados de forma distinta.

Outro desafio apontado por Serapione (1999); Hartz e Vieira-da-Silva (2008)
diz respeito a validade dos estudos, enquanto acdes de natureza transformadora, de
forma a permitir lidar com inovacgdes, identificando seus efeitos esperados e
inesperados. Além disso, discutir diversas visbes promovendo a integracdo de

diferentes pontos de vista no processo de avaliacdo, se, por um lado, favorece a
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superacao de visdes unilaterais dos problemas enfrentados e facilita a incorporagéo
dos resultados nas decisbes a serem adotadas, por outro, intensifica o carater
subjetivo dos processos de avaliacao.

Epistemdlogos, avaliadores e gestores das intervencdes avaliadas precisam
continuamente se debrugar sobre problemas concretos de investigagao para pensar
que especificidades relacionadas ao campo da avaliacdo em saude, dada a
complexidade de seu objeto e sua natureza de pratica social transformadora, devem
ser consideradas na elaboracéo de modelos légicos e no desenho de estratégias de
investigacdo, de sorte que a epistemologia possa contribuir de forma mais efetiva
para enriquecer o debate sobre a importancia da teoria no campo da avaliacdo em
salde (HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA, 2008).

3.6 O DESAFIO DE SE AVALIAR A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

Em 2006, foi criado por Santos-Filho (consultor da PNH) o Manual com Eixos
Avaliativos e Indicadores de Referéncia, como instrumento de Monitoramento e
Avaliacdo da PNH, na Atencdo Basica e Hospitalar. O Acolhimento em funcéo da
vulnerabilidade/risco se encontra posto no Objetivo Il do referido manual — assegurar
ampliacdo de acesso, cuidado integral e resolutivo, tendo os seguintes Indicadores
Potenciais (SANTOS-FILHO, 2009):

o Projeto de Acolhimento Implementado, contemplando etapas de
discussdo com equipes, capacitacao inicial, definicdo e implementacéo de
rotinas e fluxos;

o % de usuarios internados com registros do atendimento conforme
fluxos e rotinas padronizadas de acolhimento;

o e % de acolhimento em ‘vaga zero’ das emergéncias encaminhadas
pelo SAMU (nos casos em que esta rotina for acordada).

Abbés e Massaro (2004) apontam para alguns pontos criticos desse
processo, a saber:

o ampliar o acesso sem sobrecarregar as equipes;
o superar a pratica tradicional, centrada na exclusividade da dimenséo

biologica,;
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o reconfigurar o trabalho médico no sentido de superar o papel central
gue ele vem ocupando e integra-lo no trabalho da equipe;

o explicitar e discutir a proposta com a populacdo, conjunto de
profissionais e atores politicos de forma a ampliar a escuta para o0s
pontos assinalados e as criticas na construgdo de novos saberes em
saude.

O desafio da avaliacdo tem merecido atencéo central na PNH, desde seus
primordios, e isto se deve tanto a necessidade de se tornar visiveis os efeitos da
humanizacédo (qualificacdo das préaticas de gestdo e do cuidado) quanto para dar
conta das especificidades da propria Politica de Humanizacdo (SANTOS-FILHO,
2009).

Contudo, o referido autor ainda afirma que o acompanhamento avaliativo
ndo se pde desde fora, mas como pertencente inerente e imanente a dinamica de
toda acdo formativa e de intervencao institucional. Ou seja, dessa forma, afasta-se
do modo de avaliacdo tradicional ligado a averiguacao do cumprimento de metas,
associada, algumas vezes, a pratica fiscalizatoria, sendo executada em um dado
momento, sem analisar o contexto em que se insere.

De acordo com Hartz e Vieira-da-Silva (2008), o contexto é de grande
importancia, pois traz a compreensao das diversas injuncées de natureza técnica,
ética e politica, relacionadas ao sucesso ou resisténcia organizacional se tornam
indispensaveis de serem mensuradas e analisadas no momento de se explicar o

porqué e o como da efetividade dessas agoes.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPOLOGIAS DO ESTUDO

O presente estudo constituiu-se em uma Pesquisa Avaliativa, na medida em
gue se propde a confrontar uma dada realidade com a imagem idealizada da mesma
definida por um conjunto de parametros. N&o se restringiu a uma mera avaliacdo
normativa porque se propos a formulagdo de uma pergunta ainda néo respondida na
literatura especializada, sobre as caracteristicas das praticas sociais em um contexto
particular, recorrendo a metodologias cientificas (HARTZ, VEIRA-DA-SILVA 2008).
Pode-se apreendé-la como a aplicacdo sistematica de procedimentos oriundos das
ciéncias sociais para fazer julgamentos sobre os programas de intervencao,
analisando as bases tedricas, o0 processo operacional e a implementacdo dos
mesmos em sua interface com o contexto no qual se constituem (ARREAZA, 2007).

Utilizou-se como estratégia de pesquisa o0 estudo de caso, empregado na
realizacdo de pesquisa empirica de carater qualitativo sobre um fenbmeno em curso
e em seu contexto real. Essa metodologia parte da premissa que é possivel explicar
um determinado fendbmeno com a exploracdo intensa de uma Unica unidade de
estudo (LIMA, 2004). Justificou-se o Estudo de Caso nesta pesquisa, pois de acordo
com Yin (2005), € uma estratégia util diante das trés situacdes presentes no objeto
de estudo:

e (uando se colocam questbes explanatérias (como e por que);

e uando néo existe controle sobre os acontecimentos;

e quando o objeto de pesquisa € um objeto contemporaneo dentro de um
contexto real.

Recorremos a classificacdo das abordagens feitas por Donabedian (1988)
que, como ja foi referido, sistematizou diversas propostas na triade: estrutura-
processo-resultados. No caso desta pesquisa, nos detivemos principalmente no
estudo do processo, por permitir a analise do processo de trabalho propriamente dito
e de tudo aquilo que media a relagédo profissional-usuario, sem desconsiderar as
guestdes relacionadas a Estrutura e Resultados. Isto porque acreditamos que, no
decorrer do estudo, foram visiveis também a presenca de elementos que estiveram
relacionados a esses dois pontos (HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA, 2008). E sobre essas

relacdes que se obtém os resultados da assisténcia e € de onde se retira as bases
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para a valoracdo da qualidade. Entre outros fatores, no processo, aparecem 0S
aspectos éticos e da relacéo profissional/equipe de saude/paciente. De certa forma,
tudo o que diz respeito ao tratamento diretamente e, no momento em que ele esta
ocorrendo, pode ser considerado como processo (DONABEDIAN,1990).

Vale aqui também salientar que, quando falamos de AACR, as relacbes
supracitadas ndo ocorrem apenas entre profissionais da salude e usuarios. Existem
diversos profissionais, sem formacdo na area de saude, que atuam na porta de
entrada do servico, contribuindo para o funcionamento do atendimento ao usuario

que chega a unidade.

4.2 CONTEXTUALIZACAO DO CASO

O estudo foi realizado no Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena (HETSHL), servico localizado em Jodo Pessoa, Paraiba,
pertencente a rede estadual de saude, fundado em 2001, a partir da Lei Estadual N°
6.746/99. Este complexo hospitalar é constituido por uma unidade de grande porte,
possuindo um total de 149 leitos, dos quais 125 sdo destinados a usuarios
internados e 24 destinados aos que se encontram em observacdo na Urgéncia e
Emergéncia (HETSHL, 2011). A quantidade de pacientes por dia ultrapassa esse
namero dado o intenso movimento nNo servico e a presenca constante de usuarios
ocupando macas ou leitos extras. O servico tem por finalidade especifica
operacionalizar a gestdo e execucdo das atividades e dos servicos de urgéncia e
emergéncia em trauma.

Justificou a escolha do HETSHL, além da facilidade do acesso, por ser local
de trabalho da autora da pesquisa, o fato de desempenhar, esta unidade, um papel
fundamental no sistema publico de saude do estado da Paraiba, sendo referéncia
para diversas especialidades. Foi planejado para prestar assisténcia médica na area
de traumatologia, incluindo o atendimento a queimados, neurocirurgia e outros
servicos de urgéncia e emergéncia clinico-cirdrgica, de baixa, média e alta
complexidade.

Outro motivo da escolha foi o fato do servigo possuir o setor de ACCR em
funcionamento ha dois anos, sendo o segundo hospital da rede estadual a implantar
esta modalidade de acolhimento, objetivando seguir a Politica Nacional de
Humanizac&o da Atencéo e Gestdo do Sistema Unico de Sautde. Para isso construiu
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um Fluxograma de atendimento (ANEXO B) que norteasse os encaminhamentos
dentro do servico

O Setor de Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco esta
fisicamente situado na porta de entrada do servico, entendida como o conjunto de
dependéncias onde se da o primeiro contato do usuario com os trabalhadores que
prestam servico no Hospital, antes de passar ao atendimento clinico-cirargico. E
operado por uma equipe multidisciplinar composta de enfermeiro, assistente social,
psicologo e técnicos de enfermagem, os quais interagem com outros profissionais
presentes, que atuam neste espaco de atendimento, tais como vigilantes, policiais,

funcionéarios de apoio administrativo, maqueiros e recepcionistas.
4.3 POPULAQAO DA PESQUISA

A populacdo do estudo foi constituida pelos profissionais que trabalham na
porta de entrada do HETSHL, além dos médicos e enfermeiros que atendem
urgéncia e emergéncia. A amostra, que totaliza 14 individuos, acha-se assim

distribuida:

Setor de Acolhimento e Porta de Entrada

e 2 assistentes sociais
e 2 enfermeiros

e 2 magueiros

e 2 psicélogos

e 2 técnicos de enfermagem

Urgéncia e Emergéncia

e 2 enfermeiros

e 2 médicos

As categorias profissionais entrevistadas — assistente social, enfermeiro,
maqueiro, médico, psicélogo e técnico de enfermagem - foram selecionadas por
estarem relacionadas direta ou indiretamente com o setor de AACR e pelo critério da

acessibilidade. Foram utilizados como critérios de inclusdo dos entrevistados o
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exercicio da funcdo no hospital ha pelo menos 3 anos, de modo a té-la
experienciado na vigéncia do sistema tradicional e do ACCR. Houve duas perdas

durante a coleta.

4.4 AVALIACAO POR TRIANGULACAO DE METODOS

Foi justificado o uso do termo triangulacdo, devido a utilizacdo de trés
técnicas de coleta de dados, obtendo-se dados quantitativos e qualitativos no
processo de avaliacdo. Além disso, contou-se com sujeitos diversos, incluindo na
investigacdo elementos de estrutura, processo e resultado, tendo foco principal no

processo.

Pode-se compreender avaliacdo por triangulacdo de métodos como
expressdo de uma dindmica de investigacdo e de trabalho que integra a
analise das estruturas, dos processos e dos resultados, a compreensédo das
relacbes envolvidas na implementacio das acdes e a visdo que os atores
diferenciados constroem sobre todo o projeto: se desenvolvimento, as
relagBes hierarquicas e técnicas, fazendo dele um construto (SHUTZ, 1982
apud MINAYO, 2006, p.29).

Minayo ainda cita Denzin (1973), quando enfatiza a contribuicdo metodolégica
da triangulacdo, como instrumento de iluminacdo da realidade sob varios angulos.
Demonstra que essa pratica propicia maior claridade tedrica e permite aprofundar a
discusséao interdisciplinar de forma interativa. (DENZIN, 1973 apud MINAYO et al,
2008). A postura de propor essa estratégia de pesquisa reflete o reconhecimento do
limite de modelos fechados (MINAYO et al, 2008).

O esquema da aplicacéo das técnicas é apresentado a seguir:

ANALISE N
ENTREVISTA OBSERVACAO
DOCUMENTAL
Assistente Social
Enfermeiro Situacdes de
Estatisticas Maqueiro Acolhimento e
Hospitalares Médico Classificacéo de
Psicologo Risco
Técnico de Enfermagem
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4.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE COLETA

A pesquisa foi estruturada com base nos dados obtidos a partir de diversas
estratégias, entre elas a observacdo direta intensiva, realizada através de duas
técnicas: observacao e a entrevista (LAKATOS; MARCONI, 2001). Sendo realizada

ainda pesquisa documental tendo como fontes as estatisticas hospitalares.

» Observacao

A observacdo é uma técnica de coleta de dados que utiliza os sentidos na
obtencdo de determinados aspectos da realidade. Nao consiste apenas em ver e
ouvir, mas também em examinar fatos ou fenbmenos que se deseja estudar. A
observacdo utilizada na pesquisa foi do tipo sistematica, no qual o observador
estabelece a priori 0 que procura e 0 que carece de importancia. Quanto a
participacdo do observador, serd do tipo ndo participante, em que o pesquisador
toma contato com a comunidade, mas sem integrar-se a ela, presenciando o fato,
mas sem participar dele, conforme Lakatos e Marconi (2001).

Ainda segundo aquelas autoras, a técnica da observacdo, como todas as
outras, possui desvantagens e vantagens. Por um lado, na observacéo, o observado
tende a criar impressdes favoraveis ou desfavoraveis no observador; a presenca de
fatores imprevistos pode interferir na tarefa do pesquisador e a duracdo dos
acontecimentos pode ocorrer de forma variavel, tornando dificil a coleta dos dados.
Por outro lado, permite a coleta de dados sobre um conjunto de atitudes
comportamentais tipicas, exige menos do observador, da introspeccdo, permite a
evidéncia de dados ndo constantes de roteiro de entrevista ou questionarios,
possibilitando o estudo de uma imprevisivel variedade de fenbmenos.

A observacdo nesta pesquisa foi utilizada para descrever situacdes de
acolhimento de usuérios em diferentes dias da semana e em ambos 0s turnos de
trabalho (diurno e noturno). Foi feita pela autora da pesquisa utilizando um roteiro de
observacéo para o registro das situacdes de acolhimento e condi¢des do usuario
(APENDICE A).
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> Entrevistas

Quanto ao tipo de entrevista, foi realizada a modalidade semi-estruturada,
através da formulagdo de questdes e tdpicos que contribuiram para orientar a
pessoa entrevistada, mas sem |he apresentar respostas preestabelecidas
(APENDICE B).

No planejamento do roteiro da entrevista, segundo Minayo et al (2008), pode-
se abordar um Unico tema ou Vvarios, permitindo maior ou menor espontaneidade aos
depoimentos com fins de explorar determinada tematica, relato de experiéncia ou
ponto de vista. Conforme exposto anteriormente, esta pesquisa apresentou um
roteiro de entrevista que abordou 0s seguintes eixos tematicos correlacionaveis: o
nivel de conhecimento a respeito do processo do AACR; a percepcéo acerca das
possiveis mudancas introduzidas por essa estratégia e dos possiveis entraves que
devam estar interferindo na sua operacionalizacédo, a fim de compreender de que
forma o modelo estava sendo desenvolvido.

De acordo com Flick (2004), a entrevista semiestruturada é considerada uma
importante técnica de coleta de dados para pesquisa qualitativa pelo fato de ser
mais provavel que os pontos de vista dos entrevistados sejam captados com mais
fidedignidade em roteiros de entrevistas abertas e flexiveis do que através de
estruturas de entrevistas padronizadas ou em questionarios.

As entrevistas foram gravadas, sendo realizadas no préprio hospital. O
instrumento foi ajustado mediante a realizacdo de uma entrevista piloto para prova
do roteiro, sendo transcritas e arquivadas para posterior realizacéo da analise.

Assim como a observacao, a coleta de dados por meio de entrevista possui
suas vantagens e desvantagens. Quanto as desvantagens, podem ocorrer
dificuldades de expressado e comunicagdo de ambas as partes; possibilidade de o
entrevistado ser influenciado; receio do entrevistado quanto a revelacdo de suas
informacdes; e necessidade de um maior tempo para execucao, processamento e
analise. (LAKATOS; MARCONI, 2001). Por outro lado, as entrevistas possuem
diversas vantagens, entre as quais se podem destacar: sua utilizagdo com pessoas
de qualquer nivel de escolaridade; possibilidade de esclarecimentos durante a
coleta; a possibilidade de conseguir informagcdes mais precisas, além de permitir o

registro de reacoes.
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Parte dessas desvantagens pode ser amenizadas pelo pesquisador,
conduzindo com habilidade a entrevista, gerando um clima de confianca no
entrevistado (KVALE, 1996).

Para garantir a validade e a fidedignidade das informacdes recolhidas através
do roteiro, foram adotados quatro critérios, conforme explicita Flick (2004). O
primeiro foi o ndo-direcionamento, que foi obtido através da forma de elaboracdo das
questdes. O segundo critério utilizado foi o da especificidade, que significa que a
entrevista deve ressaltar os pontos especificos do estudo a fim de que o sujeito ndo
permaneca no ambito de enunciados gerais. Tal critério visa assegurar que todos os
aspectos e topicos relevantes a questdo da pesquisa sejam mencionados. A
profundidade e o contexto pessoal revelados pelo entrevistado € um critério que
garante que o sujeito exiba o méximo de comentarios autorreveladores da visao
subjetiva acerca do que se questiona, para que, dessa forma, ndo permaneca em
respostas demasiadamente objetivas, como por exemplo, € importante ou nao
importante.

A aplicacéo da entrevista seguiu as seguintes orientacdes: os entrevistados
foram esclarecidos sobre o0s objetivos da pesquisa, posteriormente solicitou-se a
permissao desses atores, através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido; as entrevistas foram gravadas pelo programa Audacity 1.3 e/ou

gravador digital de audio sendo, em seguida, transcritas e analisadas.

» Analise Documental

Essa técnica de analise foi utilizada por considerar que as informacdes
documentais podem ser relevantes para compreender o contexto em que o objeto do
estudo esté inserido, corroborando e valorizando as evidéncias oriundas de outras
fontes.

Portanto, procuramos aprofundar essa reflexado através dos dados fornecidos
pelo Servico de Atendimento Médico e Estatistica (SAME) do HETSHL, tendo
acesso as estatisticas referentes ao niamero de atendimentos, percentuais de
ocupagdo e permanéncia, causas de atendimentos, dentre outras descritas
posteriormente. Foi produzida uma série histérica cobrindo o periodo de 2 (dois)
anos antes e 2 anos depois da introducdo do AACR no hospital, através de um
instrumento norteador para tal coleta (APENDICE C).
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A pesquisa documental pode se constituir em um grande desafio, pois muitas
das informacdes de fontes de dados ndo foram produzidas originalmente com o
objetivo de se prestarem a pesquisas, além das dificuldades de se escolher
documentos que possam realmente contribuir para o esclarecimento das questbes
da pesquisa (LIMA, 2004). Como ponto favoravel, € necessario considerar que ela
ajuda a contextualizar o objeto de investigacdo e a possibilidade de permitir
investigacdes de informacdes que envolvem longos periodos, investindo-se um
tempo razoavelmente reduzido.

Yin (2005) comenta que estes documentos podem ser Uteis na verificacdo de
situacdes citadas numa entrevista. Entretanto, Lima (2004) lembra o fato desses
documentos nao terem sido produzidos com o propésito de servirem de fontes de
dados, por isso pode se constituir num desafio na hora de realmente contribuir para
a fundamentacao de discussodes travadas ao longo da pesquisa.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Segundo Deslauriers e Kérisit (2008), a etapa da analise esta em primeiro
plano em toda pesquisa, mas, principalmente, na pesquisa qualitativa. Isso porque é
através dela que encontramos sentido para os dados coletados, estabelecendo
relacdo com o problema da pesquisa que formulamos progressivamente.

Assim, os conteldos emergentes coletados nas entrevistas, na observacao e
pelos documentos tratados, foram padronizados e categorizados utilizando-se a
Analise de Conteudo, em sua versao tematica (BARDIN, 1977).

Flick (2004) a classifica como um procedimento classico empregado para
analisar material textual, sendo a utilizacdo de categorias conceituais um aspecto
essencial desse tipo de andlise. Segundo Bardin (2004), este tipo de tratamento de

dados pode ser definido como:

Um conjunto de técnicas de andlise de comunicacao visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contelddo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicbes de producdo e recepcdo destas
mensagens (p. 42).

A analise Tematica, segundo Minayo (2004), é uma das melhores opc¢des de
analise de conteudo para pesquisas qualitativas na area de saude. A nocdo de
Tema esta ligada a uma afirmacao a respeito de determinado assunto e que pode
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ser representada por uma palavra, uma frase, um resumo. Consiste em descobrir os
ndcleos de sentido que compBem uma comunicacdo cuja presenca signifique
alguma coisa para o objetivo visado no estudo. Qualitativamente, a presenca de
determinados temas denota os valores de referéncia e 0s modelos de
comportamentos presentes no discurso do sujeito (BARDIN, 2004; MINAYO et al,
2008).

A andlise de conteddo tem sido um recurso bastante explorado para tratar
materiais textuais e se acha organizada em trés fases distintas, embora
complementares (LIMA, 2004):

* Pré-analise do material coletado: corresponde ao momento em que as

entrevistas foram transcritas, e posteriormente validadas pela pesquisadora.

Ocorreu a organizacdo desse conteudo utilizando-se o programa N’vivo 9, um

software de Pesquisa Qualitativa que auxilia a gerir, formar e fazer sentido as

informacdes ndo estruturadas, para proxima etapa.

* A efetiva analise do material: foi realizado o processo de criacdo de rubricas

aos nucleos de sentido identificados nos discursos dos profissionais, partindo

da coeréncia aos objetivos desta pesquisa. Posteriormente, ocorreu a

aglutinacéo das rubricas em nucleos tematicos centrais.

» Tratamento e interpretacdo dos materiais: a andlise dos resultados reflete a

etapa da categorizacdo dos nucleos de sentido. Nessa etapa, ultrapassamos

0 conteudo manifesto pelas entrevistas e observacfes e estabelecemos a

integracdo argumentativa, aproximando do conhecimento latente dos

profissionais.

Para a analise quantitativa, feita sobre as estatisticas hospitalares, se utilizou
a distribuicdo simples de frequéncia dos indicadores em sua evolucao no periodo de

tempo previsto.

4.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A presente pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Pernambuco, ap0s a assinatura do Termo de
Anuéncia (APENDICE D), e aprovado em agosto de 2010 (ANEXO C). Logo, esta de
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acordo com a resolucao N° 196/96 preconizada pelo Conselho Nacional de Saude
para a pesquisa em seres humanos.

Aos participantes foram prestados esclarecimentos sobre os propositos da
pesquisa, com a garantia do anonimato e confidencialidade das informacdes
prestadas, sendo solicitado a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (APENDICE E). Para isso, utilizou enquanto pseudénimo para
0s entrevistadores a numeracéao arabica, distribuida sequencialmente.

Conforme a resolucgéo citada anteriormente, o consentimento voluntario do ser
humano é absolutamente essencial. Assim, os participantes foram legalmente
capazes de dar consentimento para exercer o livre direito de escolha sem qualquer
intervencao de elementos de forca, fraude, mentira, coacdo, asticia ou outra forma

de restricao.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados foram organizados a partir de trés técnicas de coleta, resultando em
uma triangulacdo de métodos. Os dados oriundos da pesquisa documental foram
apresentados em forma de gréaficos e tabelas, ja os dados extraidos das respostas
das entrevistas e dos relatos de observacdo foram trabalhados através da analise
dos discursos, transformando-os em categorias e nucleos de sentido que pudessem
expressar pensamentos comuns, sendo apresentados trechos de respostas as
entrevistas de relatos das observacoes.

Os dados documentais sdo referentes a estatisticas hospitalares fornecidas
pelo servico (numero de atendimentos, percentual de ocupacdo, destino dos
usuarios ap0s o primeiro atendimento, principais causas de atendimento, perfil etario
mais atendido e média de permanéncia no hospital). Os dados especificos,
propostos pela PNH para avaliacdo e monitoramento do AACR nao foram

fornecidos, devido a auséncia dos mesmos no setor de estatistica.

5.1 DA PESQUISA DOCUMENTAL

De acordo com os dados coletados no Servico de Atendimento Médico e
Estatistica (SAME) sobre a distribuicdo do nimero de atendimentos do HETSHL ao
longo do periodo de 2002 a 2010, percebe-se uma elevagdo continua no transcorrer
dessa temporalidade, representando, no ano de 2010, um valor correspondente a

55,52% a mais do que o registrado em 2002, conforme detalhado no gréfico 1,
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Gréfico 1: Distribuicdo do numero de atendimentos no HETSHL

— Jodo Pessoa, Paraiba, 2002 a 2010.
Fonte: SAME do HETSHL
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Nota:Os dados foram fornecidos até outubro de 2010, sendo feito uma ajuste de

7% (média de incremento anual no periodo) a partir do crescimento dos Ultimos
meses para fechar o ano.

Essa informagdo também é constatada ao observar os dados referentes a
distribuicdo percentual de ocupacdo mensal do HETSHL, mas acrescenta a
informacdo de que essa elevacdo se mostra mais evidente a partir da segunda
metade de 2009, principalmente no inicio de 2010, segundo o Gréfico 2. Conforme
outros registros do SAME, a média mensal de atendimentos entre 2006 e 2010

também mostra uma variacdo crescente de 82,96 para 251,96 pessoas atendidas
por dia.
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Grafico 2: Distribuicdo do percentual de ocupag¢do mensal

do HETSHL — Jodo Pessoa, Paraiba, 2006 a 2010.
Fonte: SAME do HETSHL

Todavia, ainda ndo existe uma explicacdo comprovada por estudos para essa
tendéncia crescente. Santos et al (2003) apontam as possiveis causas da
superlotacdo nos servicos de urgéncia e emergéncia em geral, tais como a baixa
resolutividade da atencdo primaria, a insuficiéncia de servico de retaguarda poés-
hospitalar, a falta de ordenagédo do acesso dos usuarios ao servigo, a insuficiéncia
estrutural e gerencial, dentre outros.

Sabe-se que ndo houve nesse periodo, aumento da capacidade instalada
desse servico, que permanece com 149 leitos desde 2006, de acordo com os dados
do SAME. Como também, ndo se pode supor que houve sobrecarga de procura do
HETSHL por reducdo da oferta dos servigos de urgéncia e emergéncia na rede
publica de saude, uma vez que, pelo contrario, houve expanséo desta oferta atraves

da ampliagdo de um hospital municipal, especificamente o Hospital Ortotrauma,
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voltado para este perfil de atendimento, e da entrada em funcionamento, nos ultimos
anos, das Unidades de Pronto Atendimento (UPAS).

Deve-se considerar o crescimento da populacdo brasileira e da frequéncia de
acidentes e violéncias em todo o territério nacional, com a elevacéo desses nimeros
podendo ter influenciado no aumento desta demanda, embora n&o como fator
determinante, haja vista a magnitude da variacdo verificada no numero de
atendimentos.

O nuamero crescente de atendimentos é avaliado, por alguns dos interlocutores
entrevistados nesta pesquisa, como uma evidéncia do fracasso do AACR enquanto
estratégia de reducdo de demanda. Por outro lado, ha os que entendem que esse
fendbmeno independe do AACR, implantado na segunda metade de 2008, e que tem
como objetivo organizar a demanda e nao reprimi-la. Para eles, na auséncia do
AACR, talvez essa sobrecarga seria ainda maior, além de mais desorganizada.

Ao observar os dados referentes as altas e as interna¢des ocorridas ao longo
da série analisada, especificamente nas primeiras 24 horas de atendimento,
evidenciou-se uma estabilidade, conforme discriminado na tabela 1. Pode-se
observar ainda que o elevado percentual de pacientes atendidos, recebem alta apés

o primeiro atendimento.

Tabela 1 — Distribuicdo do numero de atendimentos realizados no Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, apos o primeiro atendimento nas
24 horas — Joao Pessoa, Paraiba, 2006 a 2010.

Anos Altas Remocdes Obitos Internacdes Total
N % N % N % N % N %

2006 43139 86,8 198 0,4 306 0,61 6056 12,19 49699 100
2007 46960 87,65 199 0,38 320 0,59 6092 11,38 53573 100
2008 48842 87,89 152 0,27 343 0,62 6231 11,22 55568 100
2009 52289 87,79 270 0,46 167 0,28 6829 11,48 59555 100
2010 48768 85,99 382 0,67 133 0,24 7425 13,1 56708 100
Total 239998 - 1201 - 1269 - 32633 - 275103 -

Fonte: SAME do HETSHL.

No que diz respeito as internacbes, deve ser considerado que essa
estabilidade proporcional sobre o nimero global de atendimentos ano a ano tem
sido acompanhada por um aumento da média de permanéncia no hospital, que

variou de 5,59 em 2006 para 8,75 em 2010. Logo, interfere na sobrecarga das
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enfermarias, e por consequéncia nos corredores e nos espacos de atendimento da
emergéncia.

Embora apresentem numeros absolutos bem inferiores aos de altas e de
internagdes, os percentuais de remogbes se mostram em elevacdo, enquanto 0s
percentuais de Obitos demonstram reducgdo, o que corrobora com a diminuicdo da
taxa especifica de mortalidade encontrada nas listagens disponibilizadas pelo
SAME, a qual variou de 5,39 em 2006 para 4,82 em 2010. Essas alteracdes se
mostram mais evidentes a partir de 2008, ano em que foi implantado o AACR, ainda
gue nédo se possa estabelecer um comprovado nexo causal entre os fatos.

Além disso, ao analisar a distribuicdo das causas de atendimento, nota-se que
aguelas que forem listadas representam mais de 70% da demanda, conforme
demonstrado na tabela 2, sendo as mesmas extraidas de uma listagem total de 76

categorias.

Tabela 2 - Distribuicdo dos atendimentos realizados no Hospital de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena, em numeros absolutos e percentagens,
segundo a causa — Jodo Pessoa, Paraiba, 2006 a 2010.

CAUSAS NUumero % % Acumulada
Queda 42566 15,47 15,47
Acidente de Moto 22691 8,25 23,72
Corpo Estranho 20788 7,56 31,28
Trauma 17946 6,52 37,8
Pancada 13122 4,77 42,57
Dor de Cabeca 12281 4,46 47,03
Dor Abdominal 10774 3,92 50,95
Corte 10718 3,89 54,84
Problema no Olho 8604 3,13 57,97
AVC 7102 2,58 60,55
Agressao Fisica 6817 2,48 63,03
Atropelamento 6590 2,39 65,42
Acidente Automobilistico 6491 2,36 67,78
Queimadura 6483 2,36 70,14
Hipertenséo 5831 2,12 72,26
Acidente de Bicicleta 5452 1,98 74,24
Outras 70847 25,76 100
TOTAL 275103 100 100

Fonte: SAME do HETSHL.

Essa classificacdo das causas baseia-se no diagnodstico de entrada, o que

justifica em parte a falta de especificidade da maioria das categorias,
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impossibilitando uma apuracdo mais detalhada a respeito. Algumas categorias
indicam o instrumento envolvido na producdo do dano (acidente automobilistico,
corpo estranho); outras categorias indicam um sintoma (dor de cabeca, dor
abdominal); outras indicam uma sindrome (hipertenséo); e outras, ainda, apontam
para uma doenca (AVC).

Dessa forma, pode-se afirmar que essa realidade configura uma classificacao
baseada em critérios definidos na instituicdo, que em algum momento estabeleceu a
diferenca entre trauma, pancada e corte, por exemplo, o que dificulta a comparacao
dessas estatisticas com as de outros servigos. A classificagéo precisa, portanto, ser
refeita de modo a evitar dificuldades de quem registra o atendimento e para quem
vai processar e analisar os dados. Para isso, a unificagdo do critério deve
considerar, em primeira opcao, a Classificagdo Internacional de Doencas (CID).

De qualquer modo, esses dados revelam além da diversidade dessas causas,
os diferentes graus de gravidade que cada uma delas podem assumir. Portanto, iSso
demonstra a complexidade inerente ao trabalho de acolhimento com avaliacédo e
classificacdo de risco. Outro fator contribuinte para tornar complexo o processo de
trabalho do AACR é a diversidade etaria dos demandantes.

Assim, a partir do Gréfico 3, constata-se que a distribuicdo dessa demanda,
segundo faixas etarias, apresenta uma semelhanca com a piramide de distribuicéo
etaria da populacéo, ficando a excecao por conta dos grupos etarios de 1 a 4 anos e
acima de 60 anos, cuja presenca nos servicos de urgéncia e emergéncia é
supostamente maior devido a sua vulnerabilidade biolégica. Talvez esse fato possa
se justificar devido as causas externas serem 0s principais motivos de entrada no

servigo, atingindo principalmente os jovens de ambos 0S sexos.
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Grafico 3 — Distribuicdo do nimero de atendimentos por faixa etéria

no HETSHL — Jodo Pessoa, Paraiba, 2006 a 2010.
Fonte: SAME do HETSHL.
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Segundo estudo do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) e
dados do SIM (Sistema de Informacdo sobre Mortalidade) de 2008, 57,4% das
causas de obitos dos homens de 15 a 19 anos em 2008 sdo em decorréncia de
agressoes. Entre os adultos de 20 a 29 anos, a proporgéao atingiu 53,8% no mesmo
periodo. A segunda principal causa de morte entre os homens até 29 anos foram os
acidentes de transporte, de 15 a 19 anos (21,5%), e de 10 a 29 anos (25,6%).

No caso das mulheres, a situacdo € inversa: os acidentes de transporte
mataram mais mulheres em 2008, enquanto os homicidios foram a segunda
principal causa externa de morte. Segundo a pesquisa, 41,8% das mortes entre
mulheres de 15 a 19 anos e 40%, de 20 a 29 anos, foram provocadas por acidentes
de transito. J& os homicidios foram os responsaveis por 29,4% das mortes de
mulheres de 15 a 19 anos e por 33,5%, entre 20 e 29 anos.

Apesar da descricdo e da relevancia desses dados, os indicadores
especificos propostos para nortearem a avaliacdo e monitoramento do AACR,
propostos pelo modelo l6gico da PNH nao foram fornecidos pelo SAME, ja que néo

existiam.

5.2 DAS ENTREVISTAS

Foram realizadas 14 entrevistas, com o0s profissionais inseridos no pronto
socorro do HETSHL, sendo a amostra composta por 2 médicos (MED), 4
enfermeiros (ENF), 2 psicologos (ENF), 2 assistentes sociais (AS), 2 técnicos de
enfermagem (TEC) e 2 maqueiros (MAQ). Vale salientar, que o motivo pelo qual
foram entrevistados um maior nidmero de enfermeiros em relacdo as demais
categorias, se justifica pelo fato de estarem mais envolvidos no processo de AACR e
serem 0s responsaveis pelo funcionamento desse setor. Outra justificativa se deve
ao fato dos enfermeiros tanto estarem presentes no AACR como na assisténcia
dentro da urgéncia.

Para isso, utilizou-se enquanto critério de inclusdo desses entrevistados, o de
estar no servico e na fungcdo a pelo menos 3 anos, de forma a vislumbrar as
possiveis mudancas ocorridas apos o inicio da implantacdo do AACR. As
entrevistas foram realizadas mediante a concordancia dos profissionais através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, desenvolvidas no

proprio servico.
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A andlise foi organizada a partir da construcdo de nove eixos tematicos, onde

posteriormente se desenvolveram as categorias (destacadas em negrito).

5.2.1 Concepcgdes sobre o Acolhimento com Avaliagdo e Classificacdo de
Risco (AACR)

Esquema didatico referente as categorias desse eixo tematico™:

Acolher | Receber bem | Atendimento Humanizado | Atendimento de acordo
com a gravidade | Concepcdes que apontam para finalidade.

Concepcgdo equivocada |Lugar instalado no Hospital.

Inicialmente, os profissionais foram questionados quanto ao seu entendimento
a respeito do AACR. Dentre as respostas, uma delas chamou a atencdo devido a
semelhanca do seu conteudo com a definicdo proposta pela PNH. Percebe-se, que
esse episédio pode estar relacionado ao fato da entrevistada, em questdo, ter
participado do processo de planejamento do AACR no Estado da Paraiba, embora
nao tenha sido a Unica integrante da pesquisa a passar por esse tipo de experiéncia.

Conforme explicita o trecho da entrevista abaixo:

“[...] acolher ndo quer dizer triar, quer dizer acolher mesmo, receber todos
0s pacientes de forma que vocé vai classificar ele, a necessidade dele no
setor, que setor ele vai ser atendido, explicando a ele a demora, de quanto
tempo qual é a prioridade dos outros pacientes e quanto tempo ele vai
esperar ou entdo vocé vai explicar que tem outros hospitais referentes,
encaminhar ele pra la de forma que vocé ndo vai deixar o paciente solto em
busca de seus cuidados e sim acompanhando até arrumar o lugar
adequado pro paciente, entdo é uma forma de humanizagéo no atendimento
publico.” (ENF 2)

Destaca-se nesse discurso, a importancia em substituir a palavra triagem,
ainda tao presente, por acolher e classificar, como uma nova postura profissional em
perceber as necessidades do usuario que procura o servi¢o, atendendo a todos de
acordo com a vulnerabilidade do caso, se responsabilizando pelo destino dos

individuos. Para a PNH o acolhimento

! ps.: Utilizamos diferentes intensidades de sombreamento como estratégia para destacar a forca
argumentativa das categorias (mais escuro o de maior forgca) e evidenciadas durante a analise dos
dados.
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“[...] ndo é um espago ou um local, mas uma postura ética, ndo pressupde
hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica compartihamento de
saberes, necessidades, possibilidades, angustias e invencdes. Desse modo
€ que o diferenciamos de triagem, pois ele ndo se constitui como uma etapa
do processo, mas como acdo que deve ocorrer em todos os locais e
momentos do servico de saude [...] € um modo de operar 0s processos de
trabalho em salde de forma a atender a todos que procuram 0s servicos de
saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no servico uma postura capaz de
acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas aos usuarios. Implica
prestar um atendimento com resolutividade e responsabilizacao, orientando,
guando for o caso, o paciente e a familia em relacdo a outros servicos de
salde para a continuidade da assisténcia e estabelecendo articulacdes com
esses servigos para garantir a eficacia desses encaminhamentos.

(BRASIL, 20044, p.16-17)

Ao descrever o AACR, nota-se que alguns dos profissionais fazem a distingéo
entre o acolhimento e a classificacéo de risco, como se nao fossem duas instancias
complementares. Ao definirem, parecem dar mais énfase a classificacdo do que ao
acolhimento, denotando dificuldade para definir o que entende por este ultimo

conceito. Como podemos verificar através dos depoimentos abaixo:

“[...] acolhimento pra mim nada mais é do que vocé acolher literalmente [...]
€ tratar bem, fazer a classificacdo das doengas, mandar pro lugar certo de
atendimento, para cada area e ai comegar o atendimento [...] é isso acolher
e depois classificar” (ENF 4)

“Bem seria vocé acolher o paciente desde [...] abordar desde que o paciente
chega ao servico [...] prestar atencdo no que ele tem a dizer [...] acolher
mesmo, de verdade [...] prestar aquela parte do acolhimento a ele [...] e
também dar assisténcia.”(MED 2)

“[...] acolhimento pra mim primeiro é vocé acolher as pessoas né [...] que
muitas vezes vocé no hospital assim desorientado num sabe nem por onde
entrar por onde sair entdo tem aquela parte de acolher [...] acolhendo sem
distingdo.” (TEC 2)

Assim, contatou-se que essa dificuldade se fez presente na metade das
respostas, sendo perceptivel a contradicdo entre a simplicidade que os entrevistados
atribuem ao conceito de acolhimento e a dificuldade que demonstram para explicita-
lo. Esse fato pode denunciar que profissionais envolvidos no acolhimento, talvez nédo
tenham um conhecimento mais preciso sobre o seu significado, condicdo que pode
estar interferindo no desenvolvimento de uma préatica compartilhada.

Além disso, percebe-se que a palavra Acolhimento também apareceu
associada a idéia de receber bem, como sindnimo de gentileza no trato daqueles
gue chegam ao servi¢co e da orientacdo adequada para sua locomoc¢ao dentro dele.

Isso pode ser constatado a partir dos seguintes trechos:

“[...] acolher é vocé chegar é vocé ser bem recebido [...] ser recebido com
atencgéo e dignidade.” (AS 2)
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“O acolhimento no modo geral é quando a pessoa se dirige a um hospital e
realmente tenha alguém pra recebé-la né e dirigi-la justamente aonde vai
ser prestados os servicos de imediato.” (MED 1)

Além de receber bem, outras concepg¢des foram atreladas ao ato de acolher,
tais como orientar, ouvir, conversar de forma a prestar um atendimento
humanizado, ter um maior contato durante o atendimento, construir um vinculo com

0 usuario. Como podemos verificar através dos relatos abaixo:

“[...] dar as primeiras orientacdes caso seja perfil de atendimento desta
unidade, caso ndo seja encaminhar, orientar, fazer encaminhamento até por
escrito pra outra unidade de servigo.” (ENF 4)

“[...] vocé tem que ter uma aproximagdo maior com 0 USUario, uma escuta
maior que infelizmente a gente ndo tem essa escuta, vocé precisa entender
o problema dele.” (ENF 1)

“[..] a palavra acolhimento é no sentido de ter & [..] um olhar um
atendimento mais humanizado onde teria o contato maior humano né de
conversar de orientar de ta também por parte dos profissionais [...]” (PSC 1)

Essas concepcgdes entram em concordancia com a proposta do MS no que se
refere a humanizar o atendimento, pressupondo a mudanca da relagéao
profissional/usuario e sua rede social através de parametros técnicos, éticos,
humanitarios e de solidariedade, reconhecendo o usuario como sujeito e participante
ativo no processo de producéo da saude (BRASIL, 2004a).

Para Abbés e Massaro (2004), é preciso restabelecer, no cotidiano, o
principio da universalidade do acesso — todos os cidaddos devem poder ter acesso
aos servicos de saude — e a responsabilizacdo das instancias publicas pela saude
dos individuos. Isso deve ser implementado com a consequente constituicdo de
vinculos entre os profissionais e a populacdo, empenhando-se na construcéo
coletiva de estratégias que promovam mudancas nas praticas dos servicos, em gue
a defesa e afirmacéo de uma vida digna de ser vivida seja adotada como lema.

Quando os entrevistados falam em acolher ndo se referem somente ao
usuario, mas também no suporte a familia que o acompanha. De fato, muitas
chegam aflitas ao servico em busca de noticias, preocupadas e um tanto
desnorteadas, necessitando muitas vezes de atendimento. Conforme os trechos das

entrevistas abaixo:

“[...] é.. que a pessoa se sinta acolhida ele e sua familia [...] a familia
também precisa desse acolhimento, de receber noticias de seu doente né,
estamos aqui pra isso.” (AS 2)

“Quem classifica o risco € o enfermeiro né [...] a equipe de enfermagem [...]
0 assistente social € mais acolher a familia que chega ansioso né [...]
fragilizado querendo ja de imediato ja uma informacgéo.” (AS 1)
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Nesse ultimo trecho dos discursos, o interlocutor traz a ideia de divisdo do
trabalho dentro do AACR, cuja funcéo de acolher a familia seria prépria do servico
social e a parte técnica da classificacdo seria executada pela enfermagem. Sabe-se
gue em um servico de pronto atendimento as funcdes de cada profissional devem
estar bem definidas, para assim otimizar o tempo de atendimento, contudo o
acolhimento e a classificacdo de riscos sdo acdes produzidas de forma conjunta.
Portanto, essa nocao fragmentada da pratica talvez seja responséavel, em parte, pela
concepcao de acolhimento e classificagdo de risco como instancias separadas.

O Acolhimento como dispositivo tecnoassistencial permite refletir e mudar os
modos de operar a assisténcia, pois questiona as rela¢des clinicas no trabalho em
saude, os modelos de atencdo e gestdo e as relacfes de acesso aos servicos. A
avaliacdo de risco e da vulnerabilidade ndo pode ser considerada prerrogativa
exclusiva dos profissionais de saude, devendo também considerar o usuéario e sua
rede social nesse processo (ABBES E MASSARO, 2004). Essas duas tecnologias,
Acolhimento e Avaliacao/Classificacdo de Risco, portanto, tém objetivos diferentes,
mas complementares, podendo, dada a singularidade dos servi¢os, coexistirem ou
funcionarem separadamente no contexto fisico, mas jamais dispares no processo de
trabalho (BRASIL, 2004a).

Em algumas respostas o acolhimento aparece como sendo “[...] um lugar
instalado no Hospital de Trauma recém construido” (PSC 2), ou seja, um novo
setor que foi criado na unidade e comeca a funcionar como qualquer outro e a
respeito do qual ainda ndo se tem uma clara compreensdo. Essa declaracdo pode
trazer indicios da auséncia de esclarecimento por parte de alguns dos profissionais
que trabalham nesse servico, ja que a PNH trata o acolhimento como uma dimenséao
que perpassa a estrutura fisica. Outro grupo de profissionais amplia essa ideia
referindo que acolhimento € um Atendimento na porta de entrada do servico, local
onde se estabelece um primeiro contato que o usuario tem ao chegar ao hospital.

Como podemos verificar através dos depoimentos abaixo:

“[...] profissionais [...] estariam nessa porta de entrada que ndo € sé [...] o
acolhimento ndo é s6 um setor [...] mas quando vocé fala acolhimento com
classificacé@o de risco é também todos os profissionais que estdo envolvidos
nessa porta de entrada.” (PSC 1)

“[...] o acolhimento seria atender o paciente logo na chegada, no meu ponto
de vista é isso [...]” (MAQ 1)
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Essas definicbes, apesar de ampliarem a ideia de que o AACR é apenas um
setor, que se refere ao contato com o profissional, ainda restringem a acéo de
acolher a um unico local denominado de porta de entrada. Embora seja evidente que
ao explicitar e descrever o projeto de AACR, o MS traz propostas para a estrutura
fisica do pronto-socorro e isto realmente deve estar visivel desde a porta de entrada,
area de maior investimento, onde sera feita a classificacdo de risco. Mas esse nao
deve ser o Unico foco dessa diretriz.

J& a respeito das defini¢cdes relacionadas a classificacao de risco, foi possivel
verificar que apesar de transcorridos dois anos da implantagdo do AACR no
Hospital, alguns dos profissionais ainda a definem como triagem, separacado entre
agueles usuarios que ficam e os que ndo ficam, entre aqueles que tém o perfil de
atendimento do servigco e 0s que nao tém, devendo por isso ir embora e procurar
outro lugar para o atendimento. Essa concepcdo pode estd atrelada a propria
realidade do servico, em relacdo ao que os profissionais presenciam. Conforme as

entrevistas abaixo:

“Classificar estaria dando andamento ja assim andamento no sentido que ja
estaria triando qual o tipo de demanda daquele paciente que chega a
unidade.” (PSC 1)

“[...] classificacdo de risco vem justamente pra fazer uma triagem dessa
demanda que chega, uma triagem do servigo é [...] do servigco publico de
salde né do SUS.” (PSC 2)

“[...] pelo menos é o que eu entendo de classificagdo é isso, entender o
perfil, destinar né, fazer a triagem para o destino certo.” (ENF 4)

De fato, a palavra triagem remete a selecdo, entre aqueles que precisam ser
atendidos e aqueles que “ndo precisam”, enquanto classificacdo pressupbe que
todos serdo atendidos a partir de um critério. Esse € o conceito que se encontra na
proposta da PNH:

A tecnologia de Avaliacdo com Classificagdo de Risco pressupfe a
determinacéo de agilidade no atendimento a partir da andlise, sob a Optica
de protocolo preestabelecido, do grau de necessidade do usuario,
proporcionando atengéo centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem
de chegada. Desta maneira, exerce-se uma analise (avaliacdo) e uma
ordenacgdo (classificacdo) da necessidade, distanciando-se do conceito
tradicional de triagem e suas praticas de exclusdo, ja que todos serdo
atendidos. (BRASIL, 2004a)

Em outras entrevistas, os profissionais se referiram a classificacdo de
patologias como base para direcionar o atendimento, substituindo, dessa forma, a
nomenclatura “risco” por “patologias”. Conforme destacado pelos trechos abaixo:

“[...] uma forma de classificar clinicamente os pacientes, de acordo com
cada patologia que o paciente venha apresentar.” (MAQ 1)
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“[...] pra mim a classificacdo de risco é a classificacdo de patologias.” (AS 2)

Poucos associaram a definicdo da AACR ao atendimento de acordo com a
gravidade, assemelhando-se a ordenacdo proposta pela PNH, priorizando o
atendimento aos usuarios de maior risco. Como podemos verificar através dos

depoimentos abaixo:

“[...] classificag8o assim, deixa eu ver se eu sei explicar, digamos uma fita
vermelha ja o que, jA um caso grave num &, é o0 que eu entendo, € de
acordo com a gravidade, e a amarela ja € o que, ja € menos grave né [...]
fita vermelha agente sabe que é grave né, gravissimo né, amarela ja num é
tao de risco.” (MAQ 2)

“[...] vocé vai classificar ele, a necessidade dele no setor, que setor ele vai
ser atendido, explicando a ele a demora, de quanto tempo qual é a
prioridade dos outros pacientes.” (ENF 2)

No primeiro relato, percebemos a associagdo que o outro maqueiro faz entre
a gravidade e as cores estabelecidas para a classificacao, coerente com o Protocolo
de AACR do MS. No segundo relato, a enfermeira faz a associacdo da classificacédo
com o tempo de atendimento e traz a importancia da informacdo aos usuarios que
esperam, acerca da existéncia da classificacéo de risco e o motivo pelo qual ela esta
sendo executada, mostrando a substituicdo do atendimento por ordem de chegada
para o atendimento por ordem de prioridade.

Outros profissionais demonstraram concep¢cdes que apontam para
finalidade, ndo se constituindo como uma definicAo e sim como um propdésito,
mostrando, ao que parece, mais uma vez, a dificuldade em conceituar o AACR,
confundido a concepg¢do com o objetivo. Isso pode ser constatado a partir dos
seguintes trechos:

“prestar um bom servico ao mesmo tempo e poder atender bem ao usuario.”
(PSC 2)

“destinar pra area exata pra poder nao superlotar nem um nem outro e o
paciente ter atendimento correto.” (ENF 4)

“Foi uma proposta que o Ministério da Saude implantou é [...] pra
humanizacdo em relagéo ao cliente [...]” (ENF 2)

“o acolhimento com classificagdo de risco é justamente proporcionar maior
rapidez no atendimento ao paciente que precisa realmente de uma
emergéncia.” (MED 1)

Foi constatado que apesar da concepcdo estar sendo compreendida
enquanto finalidade, as afirmagdes ndo fogem ao contexto preconizado pela PNH,

pois se referem ao bom atendimento, a luta contra a superlotacdo do SUS, a ideia
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de que essa proposta € de ambito nacional e que a palavra de ordem é realmente
humanizar o atendimento. O ultimo trecho mostrado acima faz aluséo a classificagao
de risco na medida em que se refere a rapidez no atendimento a quem mais precisa.
Portanto, apesar do modo como definiram AACR, demonstram conhecimento sobre
0 que propde o MS e que ndo estdo, portanto, alheios a essa proposta.

Um dos entrevistados (AS 2) demonstrou uma concepcao equivocada do
AACR, se referindo a “acolher” como significando “atender” e “classificar” como
“triar”, de modo que quando é permitido que o usuario seja atendido no servigo, ele
esta sendo acolhido e, quando o servico nega este atendimento, quando faz a antiga

triagem, ele esta sendo classificado. Conforme destacado pelos trechos abaixo:

“[...] a classificagéo de risco [...] agora hoje em dia num t4 classificando a
gente ta simplesmente atendendo e acolhendo né [...] entdo assim a gente
faz as duas coisas porque vocé num ta classificando entdo vocé ta
atendendo todo mundo.”

“[...] @ medida que vocé atende tudo e todos vocé num t& classificando.”
Pode-se perceber, a partir dos trechos selecionados, uma concepcéo
equivocada do AACR, pois além de estar relacionada fortemente a nocédo de
triagem, ainda confunde os papeis do acolhimento e da classificagdo. Quando o
usuario chega ao servico é acolhido e classificado. Depois sera direcionado para o
atendimento médico. Portanto, quem é classificado € atendido de acordo com o grau
de vulnerabilidade e ndo mandado embora, conforme ja explicitado em trechos

anteriores, uma vez que o projeto de AACR tem por finalidade atender a todos.

5.2.2 Razdes da Implantacdo do AACR

Esquema didatico referente as categorias desse eixo tematico*:

Humanizar o atendimento | Melhoria da organizacéo do fluxo |
Reorientacdo da demanda

Exigéncia da PNH

?PS.: Utilizamos diferentes intensidades de sombreamento como estratégia para destacar a forga
argumentativa das categorias (mais escuro o de maior for¢a) e evidenciadas durante a andlise dos
dados.
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Para a implantacdo do AACR, em particular, bem como da PNH como um
todo, o0 MS observou alguns aspectos que poderiam ser aperfeicoados e corrigidos
apos essas intervencoes, pontuando a partir desse momento quais as razdes para a
sua implantacdo de modo a convencer dos motivos pelas quais seriam validas e
trariam resultados. Alguns hospitais publicos apresentaram adesdo a politica e
precisam se adaptar ao novo estilo de atendimento. Do mesmo modo, 0S seus
funcionarios necessitam estar conscientes dos motivos pelos quais o AACR esta
sendo implantado para assim auxiliarem nesse processo.

Diante desse fato, interrogamos 0s profissionais a respeito das razdes pelas
guais o0 AACR havia sido implantado no HETSHL. Dentre as respostas mais citadas
(8 das 14 entrevistas), os profissionais referiram que a principal razdo para a
implantagdo do AACR foi objetivando a melhoria da organizagdo do fluxo do
servico publico e da instituicdo, que se encontrava desordenado. Conforme mostra

os trechos abaixo:

“[...] eu acredito né que a politica tenha sido feita pra uma melhor
organizacao no fluxo [...] pra que as pessoas fossem referenciadas.” (ENF
1)

“[...] organizar o servico interno da instituicdo, que é [...] uma porta aberta
entrando todo tipo de caso e os familiares assim num acesso livre como era
antigamente h& quatro cinco anos atras é [...] o servi¢co ficava tulmutuado
ficava atropelado ficava sem servir.” (PSC 2)

“[...] foi uma espécie de organizacdo da &rea de saude, da rede de salde do
Estado né.” (MAQ 1)

“[...] eu acho que a questédo da organizagéo dos setores.” (ENF 4)

Ao observar as respostas, percebemos que mais da metade dos
entrevistados relacionaram as razdes da implantacdo com a organizacdo do fluxo,
alguns se referiram ao fluxo interno do hospital e outros ao fluxo mais abrangente da
rede de saude.

O relato da PSC 2 se reporta ao periodo antes e depois da implantacdo do
AACR no servico, sendo de opinido que antes o servigo era atropelado, sem um
direcionamento. A ENF 4 se restringiu a organizacdo dos setores, como uma
intervencdo mais pontual, melhorando o fluxo apenas em relagéo a area fisica. Ja o
MAQ 1 e a ENF 1 apontaram como razdo para a implantacdo do AACR a
necessidade de uma organizacdo da rede de saude publica, através da referéncia
dos usuarios aos centros adequados a seu atendimento, diminuindo assim a

superlotacao.
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Neste mesmo sentido, foi apontada como razdo para a implantacdo a
reorientacdo da demanda, tendo em vista o intenso fluxo de usuarios no servi¢o. O
objetivo entdo seria diminuir a quantidade de atendimentos para elevar a qualidade

do servigo. Conforme mostram as falas abaixo:

“Acredito eu por essa demanda que tava é [...] aumentando aumentando ja
gue a gente tem a ciéncia dos hospitais de fora como é que tavam neh?
sem atender os pacientes devidamente destinados para eles e tavam
mandando tudo pra ca entdo quando tava esse fluxo alto de paciente pra
¢4, a gente tinha que saber pelo menos o perfil de atendimento.” (PSC 2)

“Eu penso assim que era mais pra conscientizar mais as pessoas do que
realmente era o Hospital de Trauma, qual é o objetivo do Hospital de
Trauma.” (ENF 2)

“[...] o acolhimento é justamente pra vocé orientar o paciente, para que eles
saibam para onde ir, saber o melhor destino né.” (MED 2)

As respostas revelam, dessa maneira, que 0s profissionais mostram-se
preocupados com a demanda elevada, com a falta de atendimento das pequenas
urgéncias em outros servicos incluindo as UPAs e com a falta de entendimento da
populacdo em relacéo ao perfil de atendimento oferecido pelo HETSHL. Para eles, o
AACR veio para orientar a populacdo quanto ao real sentido do atendimento de
urgéncia oferecido pelo servico e, além disso, podendo oferecer informacdes
capazes de nortear a busca por outras unidades de saude adequadas a cada caso.

Em relacdo a essa teméatica a PNH propde que a Central de Acolhimento
deva direcionar e organizar o fluxo por meio da identificacdo das diversas demandas
do usuério; determinar as areas de atendimento em nivel priméario (ortopedia,
suturas, consultas) e acolher pacientes e familiares nas demandas de informacdes
acerca do processo de atendimento, tempo e motivo de espera (BRASIL, 2004a).
Desse modo, as duas razdes descritas — organizacdo do fluxo e reorientacdo da
demanda — concordam com as propostas da PNH para o AACR.

Outra razdo apresentada pelos entrevistados e que também esta de acordo
com a PNH, é a identificacdo de prioridades. De acordo com o Protocolo de
Classificacdo de Risco sugerido pelo MS, essa prioridade é definida pela gravidade
e identificada através das cores das pulseiras e fitas afixadas nos boletins de

emergéncia. Essa razdo é demonstrada a partir desses trechos:

“Eu acredito que houve uma necessidade porque antes do acolhimento tava
assim tudo junto entdo vocé ndo sabia o que era [...] vocé ndo sabia aquele
paciente que podia esperar o paciente que nao podia esperar.” (TEC 2)

“[...] identificar né a prioridade dele, os cuidados pra que realmente sejam
realizados com mais assim [...] energicamente mais rapidez que possa
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realmente né diminuir os riscos e complicagBes né [...] objetivo principal
seria agilizar corretamente né, sem perca de tempo.” (MED 1)

A partir dessa identificagdo de prioridades, espera-se humanizar o
atendimento a partir da deteccdo daqueles casos que mais necessitam, de forma
que seu atendimento seja agilizado, diminuindo assim o numero de agravos em
salude. Essa classificacdo de prioridades deve ser informada aos demais usuarios
gue esperam pelo atendimento para evitar conflitos entre eles e a equipe, bem como
para demonstrar interesse e compromisso para com os eles, que estdo em menor
risco, mas que necessitam também de atendimento.

Fazendo uma relacdo direta com o HumanizaSUS, alguns dos profissionais
demonstraram que a maior razdo para a implantacdo do AACR é humanizar o
atendimento, fazer um bom acolhimento, se responsabilizar por cada caso que
chegue ao servico, se comprometendo a encontrar solu¢des para os problemas. Isso

foi expresso nos trechos abaixo:

“Humanizar o hospital, que é muito facil eu chegar e embarreirar, € muito
facil [...] o dificil é abrir portas [...]” (ENF 4)

“[...] fazer um bom acolhimento prestar um bom servico ao publico aos
pacientes aos familiares.” (PSC 2)

“[...] se ele n&o for acolhido pelo menos ele tem uma explicagao, é orientado
gual o hospital que pode atender o caso dele, ndo fica o paciente ai na rua
solto sem saber entender.” (ENF 1)

Fazendo uma associagdo com o pensamento de Deslandes (2004), os
discursos acima estdo indo de encontro a um tipo de violéncia chamada de violéncia
simbdlica, onde ndo h& maus tratos fisicos, mas € demonstrada através da
indiferenca e do descompromisso. A proposta de humanizacdo, ao sugerir a
substituicdo das formas de violéncia simbdlica, constituintes do modelo de
assisténcia hospitalar, por um modelo centrado na possibilidade de comunicacédo e
didlogo entre usuarios, profissionais e gestores, busca instituir uma nova cultura de
atendimento (DESLANDES, 2004). Assim, resgatar a humanidade do atendimento,
numa primeira aproximacao, é ir contra a violéncia, ja que esta representa a antitese
do didlogo, a negacéo do outro em sua humanidade.

Ao humanizar o atendimento, o servico esta contribuindo para a execucao
do HumanizaSUS, substituindo o atendimento frio e desresponsabilizado pelo
atendimento compreensivo e envolvido com a expectativa das demandas. Os
discursos anteriores mostram, desse modo, a importancia da responsabilizacdo para

Com 0S Usudrios.
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Outro pensamento se diferenciou dos demais pelo carater abrangente dado
ao motivo da implantacdo do AACR, como estando relacionado a uma exigéncia da
PNH, algo determinado por instancias superiores, na esfera federal que e deveria
ser cumprido pela instituicdo, independente da vontade dos seus profissionais e dos
seus gestores. As respostas abaixo dadas nesse sentido referiam que a implantagcéo
foi uma decisdo verticalizada e de que os profissionais tiveram que se adequar as

novas regras.

“Isso foi uma coisa quase nacional na area de saude [...] isso ndo foi aqui s6
nesse hospital, foi em varios hospitais né [...] principalmente nos hospitais
publicos [...]” (MAQ 1)

“[...] eu acredito que s6 implantou porque o Ministério da Saude obrigou [...]”
(ENF 1)

“[...] tem 0 HUMANIZASUS né, que é atender a tudo e todos [...]" (AS 2)

Essas falas dao indicios acerca do modo como o AACR foi implantado no
HETSHL: algo que decorreu de ordens superiores e precisava ser obedecido. Ao
mesmo tempo, porém, demonstra um conhecimento pouco citado, que foi a
existéncia de uma politica federal, como o principal motivo da implantacdo, néo
sendo uma iniciativa da instituicdo, mas resultado de uma proposta de alcance
nacional.

De acordo com o MS, a PNH n&do se constitui em um mero conjunto de
propostas e regras abstratas que esperam ser concretizadas. Para os idealizadores
da proposta, 0 HumanizaSUS se apresenta como uma politica construida a partir de
experiéncias concretas que devem se multiplicar. Dai a importancia da funcéo
disseminadora das Cartilhas da PNH. Com elas, espera-se poder propagar algumas
tecnologias de humanizacao da atencéo e da gestdo no campo da saude (BRASIL,
2004a)

Nesse sentido, quando uma politica é tracada, as intencdes sao as melhores
e a expectativa € que as diretrizes sejam implementadas, que haja uma adeséao de
todos e que assim, haja uma mudanca do quadro anterior. Contudo, a diversidade
de condic¢des apresentadas em cada localidade, pelos diferentes servicos, tais como
estrutura fisica, recursos humanos, formas de gestdo e de implantagdo, podem

determinar a dindmica peculiar da implantacéo.
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5.2.3 Resultados a alcancar com o AACR

Esquema didatico referente as categorias desse eixo tematico®:

Atendimento de acordo com o risco

Facilitar o trabalho dos Maqueiros

Esse eixo tematico objetivou compreender, através dos discursos, quais
seriam os resultados concretos que a implantacdo do AACR deveria alcancar para a
sua efetivacao.

Partindo do principio de que quando politicas ou programas séao
implantados, metas precisam ser alcancadas, foi perguntado aos profissionais sobre
quais seriam o0s principais resultados que a PNH pretende alcancar com a
implantacdo do AACR. Diante das respostas colhidas, trés aspectos foram
contemplados.

O resultado mais citado nas respostas foi a realizacdo de um atendimento
de acordo com o risco, que tivesse uma ordenacdo de prioridades e produzisse
encaminhamentos para o locus de atendimento mais indicado, podendo ser intra ou

extra hospitalar. Conforme descrito abaixo:

“[...] é a gente saber qual o paciente é de onde [...] se eu td6 numa verde ...
“ah nao, os pacientes daqui ndo oferecem risco” [...] “ah eu t6 na amarela
[...] eu té na vermelha, os pacientes daqui s&o de risco”[...] entendeu?” (ENF
4)

“[...] se vocé ja tem um que ja ta classificado direcionando sala verde sala
azul, amarelo, vermelho, ja ta encaminhando qual é o tipo de demanda
desse paciente. Ele ja vai direto pra o atendimento ou também dependendo
do caso encaminhar para outra unidade [...] isso com certeza € um grande
ganho do atendimento para o paciente.” (PSC 1)

“[...] a partir do momento que vocé classifigue, que vocé manda esse
paciente pra um lugar onde ele vai ser atendido também de uma melhor
qualidade.” (TEC 1)

Como se observa, os respondentes conseguem associar a prioridade ao

emprego das diferentes cores e de que a partir do momento em que essas cores Sao

* PS.: Utilizamos diferentes intensidades de sombreamento como estratégia para destacar a forga
argumentativa das categorias (mais escuro o de maior for¢a) e evidenciadas durante a andlise dos
dados.
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aplicadas, o usuério é direcionado, de acordo com o risco que apresenta, a area de
competéncia para o atendimento. Este padrdo de resposta enquadra-se justamente
na missdo atribuida pela classificacdo de risco e o0s profissionais parecem
demonstrar esse entendimento.

O segundo resultado mais citado se refere a diminui¢cdo de filas no servico,
propiciando o atendimento mais rapido e de melhor qualidade. Os entrevistados se
referem a diminuicdo da demanda no servico para que o perfil do hospital seja
respeitado, de modo que nem todos terdo atendimento na unidade. Conforme

explicitado abaixo:

“Eu acho que diminuir fila, diminuir o tempo de espera né, deve querer
melhorar o atendimento, melhorar a qualidade de atendimento [...]" (ENF 1)

“Eu acho que é diminuir a demanda, que a partir do momento que vocé
diminui a demanda vocé melhora a assisténcia, vocé melhora o
atendimento, vocé ndo tem tanta gente pra tomar conta de todo mundo né.”
(TEC 1)

Para a PNH, as metas a serem alcancadas concretamente seriam avaliar o
paciente logo na sua chegada ao Pronto-Socorro, contribuindo para a humanizagao
do atendimento, descongestionando o servico, reduzindo o tempo para o
atendimento médico, fazendo com que o paciente seja visto precocemente, de
acordo com a gravidade do seu caso, além de determinar a area de atendimento,
promover ampla informacéo sobre o servigco aos usuarios e de retornar informacées
a familiares (BRASIL, 2004a).

Reduzir o tamanho das filas, conforme foi pontuado, ndo € um resultado
esperado do AACR, mas sim, ao invés da reducdo, o ordenamento dessas filas
através da definicdo de prioridades para o atendimento, como foi citado no primeiro
grupo de respostas. O objetivo é prevenir mortes evitaveis resultantes de um tempo
desproporcional de espera. Isso néo significa dizer que as prioridades 2 e 3 tenham
gue esperar horas pelo atendimento médico em um pronto-socorro. Muitos destes
podem ser encaminhados de forma responsavel a outras unidades de saude
permanecendo na fila aqueles que ndo podem ser encaminhados.

O terceiro resultado esperado foi citado apenas por uma categoria
profissional, os maqueiros, que pontuaram algo diretamente relacionado ao trabalho
que eles executam, mas que tem uma relacdo com a agilidade do atendimento.
Acreditam que a implantagdo do AACR tenta facilitar o trabalho dos maqueiros, a

partir de uma orientacdo precisa acerca do destino dos usuarios, recebida dos
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profissionais de saude na porta de entrada do servico. Relataram que, antes do
HumanizaSUS, eram eles que praticamente faziam a triagem dos usuarios em busca
de atendimento, o que motivava frequentes reclamacdes dos médicos quando
permitiam que alguém adentrasse o servi¢co sem ter o perfil de urgéncia do HETSHL.
Os relatos estédo expressos abaixo:

“[...] pra facilitar o trabalho de nés, maqueiros, também né [...] porque ai a
pessoa do acolhimento ela chega pra nés maqueiros e [...] “N&o, pra Area
Vermelha e tal, € pra emergéncia, é pra urgéncia” [...] elas € quem diz pra
onde leva o paciente.” (MAQ 2)

“[...] agora ta bem melhor né, antes a gente é que tinha que dizer pra onde o
paciente ia, e que conhecimento eu tenho pra isso me diga [...] agora as
meninas do acolhimento orientam a gente, acho que veio facilitar nosso
trabalho e muito.” (MAQ 1)

Nesse sentido, ndo existe na PNH uma meta especifica direcionada ao
trabalho dos maqueiros, mas essa foi uma mudanca positiva observada na pratica
do servico, demonstrando a dinamicidade do processo e como os diferentes olhares
podem contribuir para a construcdo das melhorias. Nesse ponto, também esta
inserida a importancia das relacdes entre o0s integrantes da equipe e do
conhecimento que o profissional de saude deve ter sobre o protocolo de AACR. A
comunicacdo tem sido considerada uma condicdo essencial entre os profissionais,
influindo significativamente na qualidade do processo de trabalho. Segundo Mori e
Oliveira (2009), a comunicacéo traz a sensibilizacdo para os conceitos e temas da

humanizacéo, pois trabalha as relacoes.

5.2.4 Fontes de conhecimento sobre AACR

Esquema didatico referente as categorias desse eixo tematico*:

Vivéncia no proprio servico |

Participac&o na implantagcdo do AACR ‘

* PS.: Utilizamos diferentes intensidades de sombreamento como estratégia para destacar a forca
argumentativa das categorias (mais escuro o de maior for¢a) e evidenciadas durante a analise dos
dados.
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Apés as definicbes descritas pelos profissionais, questionou-se acerca das
fontes de conhecimento que embasam suas definicdes sobre o conceito de AACR e
como tiveram acesso a essas informacoes. Tal indagacéao se justifica tendo em vista
que dentre os pré-requisitos para a implantacdo do AACR, esta a qualificacdo dos
componentes das equipes, tais como recepcionistas, enfermeiros, assistentes
sociais, orientadores de fluxo e seguranca (BRASIL, 2004a). Contudo, no processo
de implantacao de politicas, este item nem sempre € adequadamente contemplado.

Entéo, para que um funcionario possa trabalhar e fazer parte da Central de
Acolhimento deve estar capacitado para tal funcdo, pois do contrario poderia
comprometer o fluxo e a continuidade do atendimento. No que se refere ao
HETSHL, mais da metade dos funcionarios entrevistados informaram ter adquirido
este conhecimento através da vivéncia no proprio servigco apés a implantacdo do
AACR. Alguns deles ja trabalharam em outros estabelecimentos onde também
existia 0 AACR e la puderam vivenciar esse processo sem ter passado por

treinamentos relativos a tematica. Conforme apresenta as seguintes falas:

“[...] eu aprendi assim no peito e na raca como diz o ditado (risos) [...] foi
perguntando a enfermeira quando eu tenho divida como até hoje quando
eu tenho duvida numa classificagdo eu boto pra enfermeira pra resolver se é
ou se num é que as vezes a gente tem dulvida. Entdo, foi no dia a dia
mesmo.” (TEC 2)

“Foi mais na pratica mesmo porque eu ja trabalhei no Edson Ramalho vi
como € la e aqui [...] trabalhei 14 antes do acolhimento e com acolhimento
[...] e trabalho aqui antes do acolhimento e depois com acolhimento [...]"
(MAQ 1)

“Foi na pratica, nao vou mentir, foi na pratica.” (ENF 4)

Os fragmentos dos discursos, como se observa, mostram a deficiéncia de
treinamento dos funcionarios do servico em relacdo ao AACR. A expressao “no peito
e na raga” do primeiro discurso mostra 0 modo como os profissionais foram inseridos
na Central de Acolhimento. Despreparados e cheios de duvidas, eles foram
designados a absorver as informacdes no cotidiano, tendo que se expor muitas
vezes a situacOes incOmodas, por ndo saberem que resolugcbes dariam a alguns
casos.

Sabe-se que a vivéncia € de suma importancia para o desenvolvimento das
atividades em uma instituicdo de saude, sendo uma grande aliada no processo de
aperfeicoamento das acbes. Sabe-se também, no entanto, que essa mesma pratica
deve ser guiada por uma teoria previamente estabelecida, para que as decisdes

possam ser tomadas de forma consciente e segura. Segundo Moura (1996), ao
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relacionar teoria e prética, a atividade de ensino tem a fungéo particular de organizar
acOes que possibilitem aos sujeitos 0 acesso aos conhecimentos elaborados socio-
historicamente.

Nesse aspecto, a atuacdo pratica material do sujeito, executada de forma
consciente sobre a realidade natural ou humana, transformando-a, é identificada por
Vézquez (1977) como praxis. Assim, o produto dessa atividade pratica deve ser
objetivado materialmente na constituicio da nova realidade. A partir de tais
consideracdes, concebe-se que a praxis € uma atividade humana consciente que se
diferencia da atuacdo pratica desvinculada de uma finalidade e apresenta um
produto final que se objetiva materialmente (BERNARDES, 2009).

Em relacdo as fontes de conhecimento, outra parcela dos profissionais
entrevistados teve acesso ao conteudo sobre o AACR através de leituras movidas
por sua propria curiosidade. Ao tomarem conhecimento e se interessarem pela
tematica, buscaram auxilio na literatura proposta pelo MS e foram desta forma

adquirindo conhecimento. O que se comprova através dos relatos abaixo:

“l...] eu li também numa apostila né, que a gente tem, do Sistema Unico de
Saude. Ela tem o que assim se disp8e a acontecer na classificacao de risco
né, no acolhimento.” (MED 1)

“Foi lendo. Eu sou muito curiosa, eu gosto muito de ler a respeito.” (AS 2)

“[...] eu fiz pesquisas, eu tive acesso, eu fui no hospital que tinha esse
primeiro programa. (ENF 2)

Nesse mesmo eixo, uma pequena parcela adquiriu este conhecimento
através da experiéncia em outros servicos onde tiveram participacdo nha
implantacdo do AACR. Consideramos esta experiéncia como uma fonte importante
de conhecimento, pois a partir do momento em que um profissional participa de um
processo de implantacdo, esse frequenta treinamentos, oficinas de discusséao e
conhece outras realidades para assim poder implantar o dispositivo no seu servico.

Essa afirmacgéo é confirmada pelos trechos abaixo:

“[...] eu participei de implantacdo de uma acolhimento com classifica¢éo de
risco em outra unidade hospitalar [...] tipo eu era responsavel pra fazer o
treinamento da dindmica dos funcionarios da emergéncia do Getulio.”

(PSC 1)

“O Programa foi [...] no ano retrasado que ele foi proposto pra aqui pro
Trauma, e nessa época eu trabalhava na Secretaria de Saude do Estado e
eu fui a pessoa que fui convidada pra fazer parte da equipe pra fazer a
implantac&o.” (ENF 2)
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O fato de o servigo conter pessoas que ja tiveram contato com a tematica do
AACR previamente consiste em um ponto positivo, pois estes podem atuar como
apoiadores do processo de implantacdo, auxiliando no direcionamento das acoes.
Neste caso, nenhuma dessas profissionais se encontra hoje na posigéo gerencial de
multiplicador do conhecimento, embora possam fazer a diferenca em algumas
situacdes na prestacéo direta de servicos.

Ainda de acordo com a fonte de conhecimento, alguns dos profissionais se
referiram ter passado por uma capacitacado profissional acerca da tematica; outros
afirmaram que n&o chegaram a ter informacdo sobre qualquer evento de
capacitacao nessa area,; outros ainda responderam que houve uma capacita¢cdo no
servico, mas nao puderam comparecer. O fato € que dentre aqueles que disseram
ter recebido tal capacitacdo, apenas uma entrevistada se referiu ao fato de té-la
recebido no HETSHL. Conforme expressa os relatos abaixo:

“Assim [...] quando o hospital Santa Isabel tava funcionando antes eu era
gerente da Urgéncia de 14, entdo a gente teve que passar por uma
capacitacdo do que o Ministério da Saude queria e como deveria ser [...]"
(ENF 1)

“Eu fiz um curso de capacitagao la na UNIMED, teve que todo mundo fazer
um treinamento quando comegou a ser implantado [...]” (MED 1)

“Cheguei a participar de uma capacitacéo aqui [...] com isso eu melhorei.”
(ENF 3)

Os trechos dos discursos demonstram a deficiéncia em relacdo a capacitacao
profissional no que se refere ao HETSHL. Este € um ponto que pode trazer prejuizos
ao processo de implantacdo uma vez que a preocupacgado com a capacitacao deve
ser constante. Trata-se de um pré-requisito da politica para que os profissionais
estejam conscientes de seus atos, agindo com seguranca durante o processo de
acolhimento e classificacao.

O mais preocupante é o fato de a maioria dos entrevistados nao terem acesso
ao conteudo proposto pela PNH e desenvolverem as acfes sem o direcionamento
da teoria. Isto pode mostrar ainda o baixo nivel de importancia dado ao AACR, em
relagcdo aos outros setores e servicos do HETSHL, trazendo talvez a ideia de que
este € um mero setor de triagem nao necessitando especificamente de pessoal

treinado.



72

5.2.5 Oportunidades de reflexdo e discusséo das equipes de AACR sobre a sua

pratica

Esquema didatico referente as categorias desse eixo tematico®:

Existe informalmente

O principal objetivo de se trabalhar esse eixo veio da importancia de
compreender como estdo se desenvolvendo as relagcdes entre os componentes da
equipe e se o AACR estd servindo como ferramenta de debate entre o0s
profissionais.

A proposta do trabalho em equipe tem sido veiculada como estratégia para
enfrentar o intenso processo de especializacdo na area da saude, processo esse
gue tende a aprofundar verticalmente o conhecimento e a intervencdo em aspectos
individualizados das necessidades de saude, sem contemplar simultaneamente a
articulacéo das acoes e dos saberes (PEDUZZI, 2001).

Como ja foi dito anteriormente, a Central de Acolhimento é formada por uma
equipe multidisciplinar, com diferentes categorias profissionais atuando no mesmo
espaco fisico, sem que isso implique dizer que atuam em conjunto. Para
compreender em que nivel se da a interacdo dentro da equipe de acolhimento do
HETSHL, foi perguntado aos entrevistados se havia momentos de discusséo e
conversas entre a equipe acerca do AACR, bem como reunifes destinadas a
debater o assunto.

Apesar de integrarem 0 mesmo setor, as respostas divergiram entre 0S
entrevistados. Uma parcela dos respondentes afirmou que existe esse momento em
gue os profissionais conversam, em reunides, sobre os problemas do acolhimento e
também como formular estratégias de se trabalhar melhor. Como mostram os relatos

abaixo:

® PS.: Utilizamos diferentes intensidades de sombreamento como estratégia para destacar a forga
argumentativa das categorias (mais escuro o de maior for¢ca) e evidenciadas durante a andlise dos
dados.
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“[...] a gente as vezes discute uma forma ou outra de como deveria trabalhar
mais integrado.” (MAQ 1)

“O pessoal aqui ja fez reunido € [...] intrasetor, como ja participei de reuniédo
com o coordenador, com diregédo.” (ENF 4)

“Ja aconteceram varios momentos assim [...] a gente até ja respondeu um
guestionario sobre como é que ta o andamento do acolhimento [...]
justamente nessa visdo ai [...]" (AS 1)

De acordo com Pinho (2006), o aprendizado intra-equipe € de grande
importancia para o bom funcionamento do trabalho em saude. Competéncias e
habilidades técnicas somadas a um conhecimento amplo tém sido cada vez mais
desejaveis, englobados sobre a ética da multiespecializacao, responséavel por tornar
o profissional apto a superar desafios e romper com uma visdo de trabalho linear e
previsivel. O autor ainda frisa que a incorporacdo deste novo modelo capacita o
profissional a ter uma percepcdo mais abrangente, dinamica, complementar e
integrada, estabelecendo assim, relagdes interpessoais com base na cooperacao.

Em relacdo as discussdes entre os profissionais, outros entrevistados
referiram existir momentos de conversas dentro da equipe, mas que ocorrem
informalmente, sem qualquer forma de organizagdo ou direcionamento. S&o
conversas que ocorrem nos corredores ou motivadas por alguma situacao-problema

gue possa surgir. Conforme relatos abaixo:

“[...] dentro do setor de acolhimento existe mas de uma forma informal. Se a
gente for dizer que existe essa discussdo de toda a equipe, néo
formalmente. Isso ndo existe, onde se sentariam, se colocariam duvidas,
onde se colocariam 0s pontos positivos e negativos e ter pontos de reflexao;
infelizmente ndo existe [...]" (PSC 1)

“Nao, acho que nao, € mais entre nds nos corredores.” (AS 1)

“Sé existe quando o acolhimento erra na classificacdo; ai tem aquela
confuséo, s6 nessa hora [...]" (ENF 2)

As respostas acima revelam indicios de dialogo dentro das equipes sobre a
sua pratica. Neste sentido, a fala da PSC 1 denota a preocupacao pela auséncia de
momentos formalmente estabelecidos para reunides, nas quais seriam colocados
pontos de reflexdo sobre o funcionamento do AACR. Os dialogos presentes na
equipe parecem ser inconstantes e desordenados, surgindo na maioria das vezes
em momentos de conflitos, ocasides em que os dialogos costumam gerar
ressentimentos e ndo aprendizado. Segundo Pinho (2006), o dialogo deve servir
para redesenhar o trabalho e promover a qualidade dos servigos, através do

planejamento das ac¢bes. Os trechos seguintes reforcam os relatos anteriores:

“(Risos) [...] Nenhum momento [...] o Unico momento que vocé fala de
Acolhimento é quando o Acolhimento por uma falha ou outra bota um
paciente aqui dentro de uma area que ndo era pra colocar, errou a area ai
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pronto ai todo mundo cai em cima pra falar e pra falar mal (risos)[...] ai
discusséaol...] nenhumal...]” (ENF 1)

“[...] entéo assim conversar mesmo sobre o acolhimento entdo eu acho que
ta faltando isso[...]” (TEC 2)

A TEC 2 mostra-se sensivel a auséncia de didlogo entre os membros da
equipe, sugerindo a necessidade de existir momentos de discussdo com vistas a
melhoria do servigo. De acordo com a PNH (2004a), a reorganizacéo do servigco de
salude ocorre a partir da reflexdo e problematizacdo dos processos de trabalho, de
modo a possibilitar a intervencdo de toda a equipe multiprofissional. A PNH,
portanto, propde construir coletivamente propostas com a equipe local, podendo ser
estendidas a rede de servigos e as geréncias centrais e distritais.

As respostas ndo apontam para um consenso, 0 que talvez seja justificado
pelo fato de apenas alguns dos entrevistados terem participado das reunibes e
capacitacdes. Outra possivel explicacdo pode estar relacionada ao conteldo das
reunides, que nao abordam explicitamente o tema AACR. Pode-se dizer que a
realidade observada é de que as reunides e discussdes ainda ndo ganharam a
abrangéncia que necessitam ter para propor modificacbes aos processos de
trabalho e as restritas relagdes dentro da equipe multidisciplinar.

Nesse contexto, Hall e Weaver (2001 apud Pinho, 2006) entendem que
equipes sdo organizadas para resolver um conjunto de problemas comuns, em que
cada membro podera contribuir com seu conhecimento e habilidade, para aumentar
e apoiar as contribuicbes dos outros. Para eles, os membros da equipe devem
preservar suas funcbes especializadas, mantendo uma linha continua de
comunicacdo uns com 0s outros, colocando-se eles proprios numa sequéncia de

interacdes e responsabilidades.

5.2.6 Avancgos percebidos com a implantagcdo do AACR

Esquema didatico referente as categorias desse eixo tematico®:

Melhor distribuicao do espaco fisico | Maior rapidez no atendimento |

Melhor recepc¢do do usuario | Organizacao da porta de entrada.

®PS.: Utilizamos diferentes intensidades de sombreamento como estratégia para destacar a forga
argumentativa das categorias (mais escuro o de maior forca) e evidenciadas durante a andlise dos
dados.
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Populacao estd mais receptiva &s mudancas | Melhor orientacéo
para os maqueiros | Melhoramento da imagem do hospital.

Foi perguntado aos entrevistados quais os avancos observados, apdés a
implantacdo do AACR, ou seja, quais as melhorias visiveis nesse processo. A
mudanc¢a mais citada, nas respostas, se referiu a melhor distribuicdo do espaco
fisico, se referindo a divisdo das areas de acordo com os graus de risco, o que foi
feito no servico (ANEXO D), identificado pelas cores. Conforme explicitado nos

trechos:

“Antes do acolhimento ai s6 existia duas areas no hospital, era a urgéncia e
emergéncia; agora depois do acolhimento ja4 tem a Area Verde, Area
Amarela, Area Vermelha e UTI Il, que é o suporte [...] isso tudinho né [...] e
s6 tem melhorado, tem ampliado, tem [...] dividiram melhor o espaco fisico
do hospital, a emergéncia nao fica superlotada como ficava porque tem a
Area Verde que da suporte.” (MAQ 1)

“[...] a porta de entrada aqui em baixo ndo é mais urgéncia e emergéncia e
sim setores [...] estda otimizado nesse sentido: o paciente chegar e ser
encaminhado pra aquele setor que vai dar a demanda dele. Acho que é o
grande diferencial até agora da implantacdo do acolhimento com
classificagéo de risco hoje [...]” (PSC 1)

Os entrevistados enfatizam a mudanca que houve na estrutura fisica,
detalhando as alteracdes e mostrando as melhorias. Eles conseguem demonstrar a
reorganizacdo fisica do servico e do fluxo de atendimento. Essas afirmacdes
mostram que a proposta de reestruturacdo da area fisica dos servicos, trazida pela
PNH, esta sendo implementada na unidade em questdo, no que se refere a
organizacao dos setores.

Nesse sentido, uma das grandes preocupacdes dos servicos que se propdem
a implantar o AACR é justamente redefinir as &reas de atendimento. Outros servigos
na Paraiba e no Brasil adaptaram ou reformaram sua unidade de pronto
atendimento para atender ao projeto do HumanizaSUS, como é o caso do Hospital
Estadual de Patos, na Paraiba; do Hospital Municipal Odilon Behrens, em Minas
Gerais e do Hospital da Restauragcdao de Recife, em Pernambuco. Essa
reestruturacdo alcancou também a rede privada de hospitais, como por exemplo, 0s
hospitais da UNIMED de diversos estados e cidades.

Para a PNH (2004a), a adequacéao da area fisica € necessaria principalmente

para os servi¢cos de grande demanda, onde os atendimentos estavam ocorrendo de
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forma desordenada, congestionando o pronto-socorro. A partir da chegada do
usuario, a porta de entrada do servico, deve ser determinada a area de atendimento
primario (Vermelha, Amarela, Verde ou Azul), na qual o usuario deve ser
encaminhado diretamente as especialidades conforme protocolo.

Alguns servicos adéquam essas areas de acordo com suas necessidades,
pactuadas pelas equipes, norteadas pelas diretrizes propostas pela PNH e pelos
protocolos de referéncia, acrescentando ou subtraindo algumas delas. Pode-se
apresentar como exemplo o Hospital das Clinicas de Porto Alegre, que eliminou a
Area Azul e acrescentou a Area Roxa, como sendo a prioridade zero.

Os entrevistados perceberam também o melhoramento do processo de
trabalho da unidade hospitalar, se apresentando mais organizado e propicio para
oferecer uma assisténcia mais adequada ao usuério. A proposta do MS é que haja
uma maior participagdo e protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de
producdo de saude. A partir dai ha uma maior valorizacdo de todas as categorias
profissionais envolvidas (BRASIL, 2004a). Os trechos seguintes expressam 0 motivo

do melhoramento:

“[...] acho que isso também causou efeito no servi¢o préprio de cada um né
[...] teve uma construcdo a mais, teve uma.. algo a mais ai que foi colocado,
gue mudou a dindmica, vamos dizer, a forma como cada um trabalhava, foi
preciso mudar [...] o médico ndo fica sendo mais aquele protagonista
principal da cena, ele passa a ser mais um, como o enfermeiro, como o
psicélogo, como o assistente social, como o técnico de enfermagem como o
[...] pessoal do apoio, os proprios vigilantes [..] que sdo 0s primeiros
também que pegam e recebem as informacdes do paciente.” (PSC 2)

“[...] ficou muito mais organizado, que facilita o trabalho da gente, de lidar
com o paciente quando voce ja sabe o que € que ele tem assim né, quando
ja € mais direcionado [...] € perceptivel a organizacéo. (TEC 1)

Uma das melhorias citadas pelos entrevistados nesse quesito e explicitada no
altimo fragmento foi o fato de que os usuarios ja se dirigem para o atendimento
médico e de urgéncia com uma queixa previamente identificada e com um grau de
risco ja estabelecido. Com o uso dessa ferramenta, o atendimento se desenvolve de
forma mais direcionada e cautelosa, prevenindo, assim, mortes evitaveis.

Outra questédo levantada nos discursos dos profissionais foi a reducdo do
poderio da classe médica, ja que todos teriam igual protagonismo no processo. Esse
ponto esta descrito na Cartilha da PNH, figurando como um dos pontos criticos para

a humanizagéo do atendimento e que devem ser vencidos:

Superar a pratica tradicional, centrada na exclusividade da dimenséo
biolégica, de modo que amplie a escuta e que recoloque a perspectiva
humana na interacdo entre profissionais de saude e usuérios [...]
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Reconfigurar o trabalho médico no sentido de superar o papel central que
ele vem ocupando e integra-lo no trabalho da equipe, garantindo o
compartilhamento de saberes para um ganho na poténcia das diferentes
categorias (BRASIL, 2004a, p.18).

Na estratégia de AACR, o trabalho em equipe deve ser valorizado, ja que
necessita da participagdo mutua de todos os sujeitos envolvidos. Dessa forma,
Robbins (2004) indica um elenco de componentes para a criagdo de equipes
eficazes: o projeto do trabalho, a composicdo da equipe, recursos e influéncias
contextuais e as variaveis de processo. Em relacdo ao processo de trabalho,
destaca a importancia de condi¢des motivadoras para se assumir responsabilidades
coletivas quando da realizacdo de tarefas significantes. Para isto, no entanto, &
necessaria a inclusao de variaveis tais como liberdade e autonomia, oportunidade de
utilizacdo de diferentes habilidades e talentos, capacidade de realizagdo completa
de uma tarefa que aumente o senso de responsabilidade (ROBBINS, 2002).

Fortuna (1999), por sua vez, identifica trés concepcles distintas sobre
trabalho em equipe, cada uma delas destacando os resultados, as relacdes e a
interdisciplinaridade. Nos estudos que ressaltam os resultados, a equipe é
concebida como recurso para aumento da produtividade e da racionalizacdo dos
servigos. Ja os estudos que destacam as relacées tomam como referéncia conceitos
da psicologia, analisando as equipes principalmente com base nas relacdes
interpessoais e nos processos psiquicos. Na vertente da interdisciplinaridade estao
os trabalhos que trazem para discusséo a articulacdo dos saberes e a divisdo do
trabalho, ou seja, a especializa¢édo do trabalho em salide (FORTUNA, 1999).

Com a composicdo da equipe de AACR, os entrevistados acreditam que
houve um aumento da parceria entre os profissionais e destes com 0s usuarios.
Para eles, o fato de o trabalho ter que ser compartilhado faz com que as relacdes se

estreitem a medida que a convivéncia aumenta. Conforme mostram os relatos

seguintes:

“[...] serviu também pra formar parceria entre as equipes, entre o servico da
enfermagem se aproximar do servico da psicologia, a psicologia com o
servigo social, com o médico enfim [...] fazer aquela comunh&o, vamos dizer
assim do servico, da demanda e assim poder fazer uma ponte ai entre as
diversas areas [..] acho que levou também essa [...] também essa
contribuigdo de construir parcerias dentro do acolhimento.” (PSC 1)

“[...] a escuta passa a ser maior, 0 atendimento passa a ser maior [...] e sai
dessa centralizacdo médica e passa a uma distribuicdo maior do servico pra
0s outros profissionais [...] 0s outros profissionais tendo também uma
participacdo ai rica, significante, intensa, com o familiar, com o usuario, o
paciente.” (PSC 2)
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A partir dessa aproximacédo, observou-se também como avanco uma melhor
recepcado do usuario ao adentrar o servico. Antes da implantacdo s6 havia um
seguranca e um maqueiro para receber e ouvir as queixas dos usuarios. Hoje eles
sdo recebidos por uma equipe multiprofissional, devendo ser ouvidos e bem
recebidos. Essa mudancga faz com que a porta de entrada da instituicdo tenha um
carater acolhedor e diferencial, opondo-se aos antigos atendimentos baseados na
triagem, onde restringir o atendimento era a melhor escolha. Os trechos seguintes

revelam a opini&o dos profissionais:

“[...] a unica melhoria que eu vejo é o fato de ter alguém aqui na porta que
possa dar uma resposta né e assim o pessoal que acompanha receber um
[...] ter uma Assistente Social, ter uma Enfermeira aqui que da uma
resposta, que antes isso ndo existia né [...] que néo tinha nem enfermeiro
aqui na frente, ndo tinha técnico, ndo tinha Servico Social, entdo essas
pessoas ficavam sem resposta [...]” (ENF 1)

“[...] o paciente chegou, a gente vai abordar: ‘bom dia boa tarde boa noite’
dependendo do horério e vai conversar, perguntar o nome, o que foi que
aconteceu, se realmente € pra c4, que existe uma classificacéo, ai a,gente
vai explicar pra familia e vai orientar levar pra outro hospital e tudo certo né
[...]" (TEC 2)

“Quando o acolhimento passou a existir, entdo as técnicas de enfermagem
guando chega um carro ja faz logo a abordagem né. Entdo assim a melhoria
gue eu acho que teve muito foi através disso ai porque elas vdo em cima,
entendeu [...] procurar saber o que foi que houve com o paciente [...]”

(MAQ 2)

Além de melhorias na recepcdo dos usuarios, houve também uma maior
organizacdo na porta de entrada desse servico, resultando num melhor
direcionamento dos usuarios de acordo com o grau de risco evidenciado. Os
entrevistados relatam que o AACR desobstruiu a frente do hospital, a partir da
ordenacéo do atendimento e da organizacdo dos setores. Podendo ser evidenciado
através dos trechos abaixo:

“[...] acolhimento agora desobstruiu né, a frente do hospital.” (ENF 3)

“[...] s6 depois da implantacdo do acolhimento né, da classificacdo de risco
€ que [...] foi tendo o controle de cada tipo de paciente, o perfil de cada
paciente, pra onde ele ia aqui dentro [...]” (ENF 4)

“A diferenca ta no sentido assim [...] dar um melhor encaminhamento mais
rapido para [...] jA que o hospital, a porta de entrada aqui embaixo nao €
mais urgéncia e emergéncia e sim setores, esta otimizado nesse sentido, 0
paciente chegar e ser encaminhado pra aquele setor que vai dar a demanda
dele. Acho que é o grande diferencial até agora da implantacdo do
acolhimento com classificacdo de risco hoje [...]" (PSC 1)

Com essa organizacdo em relacdo a ordenacdo do atendimento, 0s

entrevistados se referem a uma melhoria significativa em relacdo ao usuario
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gravemente acometido. H& uma maior rapidez no atendimento, uma maior
agilidade para reverter o quadro de morbidade que se instalou naquele individuo.
Como ja foi comentado anteriormente, o Protocolo de Classificacdo de Risco
preconiza justamente a rapidez no atendimento de emergéncia a quem mais

necessita, o qual € detectado através das cores.

“ Teve mudangas assim porque antes do acolhimento o paciente ele num
[...] assim ele esperava por igual ndo tinha aquela vamos dizer rapidez,
agora acredito que esta melhor, por ter essa prioridade e maior agilidade
né?”’(MED 1)

“[...] o atendimento ta mais rapido, isso ai ta ele t& bem mais rapido do que
antes, porque antes era sO estocando, botando pra dentro e estocando.
Entdo ha uma rotatividade maior de paciente, entdo ele funciona mais
rapido do que antes, entao teve uma melhora, pouca, mas teve.” (ENF 2)

“[...] com relacdo ao paciente com essa classificagdo de risco o paciente
grave melhorou muito pra ele, porque ele ja é logo atendido [...] vocé veja
quando chega um paciente de arma de fogo com politraumatizado, fratura
exposta, a equipe toda se dirige pra ele e imediatamente.” (AS 2)

Os entrevistados mostram que houve uma mudanca, no que se refere a
agilidade do atendimento, que ha uma separacdo entre pacientes graves e 0S nao
graves, melhorando assim a organizacdo e a rotatividade. Mostra também, nesse
altimo trecho, que a equipe esta atenta aos sinais de gravidade e a identificacdo
atraves de cada cor, levando em consideragéo as prioridades.

Os maqueiros enxergam como avancgo a rapidez que o seu trabalho ganhou
no momento em que, apés a implantacdo do AACR, passaram a ser mais bem
orientados por profissionais de enfermagem, quanto ao local mais adequado para o
encaminhamento dos usudrios, pois como ja afirmaram, respondendo uma pergunta
anterior, pelo fato de antes ndo terem essa orientacdo prévia, acabavam enviando
0S usuarios para o setor equivocado, recebendo inUmeras reclamac¢des dos médicos
plantonistas. Reputam entdo como um avanco da implantagdo do AACR uma
melhor orientacdo para os maqueiros, na medida em que contribuiu também para

essa maior agilidade no atendimento. Assim descrito abaixo:

“[...] pra mim foi 6timo o acolhimento com classificagdo porque ai num
precisa, eu como magueiro, que nao sou da area, num preciso ta levando o
paciente para o local errado e assim o pessoal do acolhimento com
classificacéo ja diz onde € o local indicado da pessoa.” (MAQ 1)

A necessidade de se agilizar o atendimento ndo surgiu com a classificacao de
risco, era executada principalmente nos salvamentos e atendimentos de APH
(Atendimento Pré-hospitalar), como por exemplo, o Canadian Triage and Acuity

Scale (CTAS©), o Australian Triage Scale (ATS©), o Emergency Severity Index
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(ESI®) e o Manchester Triage System (MTS®©), como registram Pires (2003) e o
Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificacdo de Risco (2008). A diferenca
entre esses antigos e o atual AACR, no Brasil, € a auséncia da exclusao durante a
avaliacao, da triagem propriamente dita.

Nesse sentido, observa-se que o significado do termo ‘triagem’ ou ‘triage’
remete a compreensdao do sentido de atribuicdo de prioridades e, consequente
exclusdo de pessoas. Desta maneira, o referido termo é tido como inadequado pela
PNH, sendo indicados os termos ‘avaliagao’ e ‘classificacéo de risco’. Pressupde-se
que tais termos venham se adequar melhor a realidade e objetivos da politica, pois
exercem uma analise (avaliacdo) e uma ordenacao (classificacdo) da necessidade
de atendimento de acordo com o risco potencial para agravamento e/ou sofrimento
fisico ou mental (BRASIL, 2004a).

Diante desses avancos, os profissionais entrevistados acreditam que houve
um melhoramento da imagem do hospital e que a populacdo esta mais satisfeita
com o atendimento oferecido pelo servico apdés a implantacdo do AACR. Em
consequéncia deste melhoramento, os entrevistados pressupdem que a populacao
estd mais receptiva as mudancas, compreendendo mais acerca do atendimento

com o sistema de classificacao risco. Conforme mostram os trechos das entrevistas:

“[...] ja tive a oportunidade das pessoas elogiarem né, dizer que mudou, que
ja tinham vindo aqui em outros momentos e que nédo tinha esse atendimento
[...] na ouvidoria as queixas muitas sdo de elogios, acredito que as
reclamacg6es diminuiram [...]" (AS 1)

“Tem diferenga até mesmo porque o paciente antes de ter a classificagao de
risco, ele ndo queria respeitar assim a prioridade dos outros pacientes né.
Com a classificacdo de risco inibe um pouco, parece que eles respeitam
mais.” (MED 1)

“Melhorou assim [...] melhorou porgue hoje vocé vé que a populacdo, boa
parte ela ja comeca a entender, 0 que no comecgo ndo (acontecia); a gente
levava muita patada ai e ela (populacdo) ja comeca a entender um pouco
do que é o Acolhimento [...]” (ENF 2)

Para os entrevistados, o fato de a populagéo parecer estar mais consciente
em relagdo ao AACR, é considerado um avanco para 0 processo de implantacgéo,
pois com essa aceitagao torna-se mais facil o envolvimento desses sujeitos como
coparticipantes do processo. A comunicacao entre profissionais e usuarios também
estd sendo evidenciada. Apesar dos momentos conflitantes iniciais, o didlogo parece

comecar a fluir, o0 aumento da responsabilizacdo dos profissionais de saude em
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relacdo aos usuérios e elevacdo dos graus de vinculo, vem caminhando para uma
confianga matua entre eles.

Outro aspecto a ser ressaltado € que o acolhimento ndo estabelece o
profissional que o fard; todos os profissionais devem estar aptos a ouvir e
compartilhar saberes, angustias e necessidades. N&do se trata de uma etapa do
processo, mas, sim, de uma acdo multiprofissional que deve perpassar todo o
processo de atendimento ao usuario. Neste funcionamento, o acolhimento deixa de
ser uma acgao pontual e isolada dos processos de producédo de saude e se multiplica
em inimeras outras acdes, partindo do complexo encontro do sujeito profissional de

saude com o sujeito demandante (BRASIL, 2004a).

5.2.7 Obstaculos identificados na trajetéria do AACR

Esquema didatico referente as categorias desse eixo temético’:

Apadrinhamento l
profissionais do AACR e B

do pronto-socorro 0
Auséncia de

Falta de capacitacéo encamlnha[nento
nrofissional responsavel

Resisténcia em aceitar a
imnlantacdo do AACR

Com a implantacdo do AACR no Hospital de Trauma, houve mudangas no
fluxo, nos setores e nas formas de atendimento. Com essas modifica¢des, alguns
entraves foram identificados pelos profissionais entrevistados. Foi perguntado quais
0s principais obstaculos que serviam como empecilho para a real efetivagdo do
AACR no servico em questdo. Dentre eles, o mais citado foi o apadrinhamento

7 PS.: Utilizamos diferentes intensidades de sombreamento como estratégia para destacar a forca
argumentativa das categorias (mais escuro o de maior for¢a) e evidenciadas durante a analise dos
dados.
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exercido pelos proprios funcionarios, privilegiando alguns dos usuarios, mesmo com

o grau de risco inferior ao dos demais. Conforme mostra os trechos abaixo:

“O primeiro obstaculo € [...] existe sempre alguém que corta o caminho do
paciente facilitando de alguma forma o atendimento né e as vezes até
atrapalha o andamento dos outros atendimentos né porque realmente vem
né com pedidos e ja alguém a tiracolo, pra realmente ser atendido com mais
rapidez e acaba que ocupa o profissional e o profissional deixa de atender
outro que realmente tem mais risco, na verdade [...]" (MED 1)

“O que dificulta o trabalho do acolhimento é assim [...] quando nédo é aqui a
especialidade desse hospital tal patologia. Ai como é conhecido de um
médico ou de um funcionario, ai o hospital se submete a atender, isso cria
um certo constrangimento pra o acolhimento.” (MAQ 1)

“[...] chega porque é conhecido de alguém que ta aqui na porta, ai da um
jeitinho, € meu conhecido e tal, vamos liberar [...] ‘Ndo é daqui ndo, mas
vamos atender [...] € por ai que acontece e assim vai entrando e lotando o
hospital [...]” (ENF 1)

“[...] os préprios funcionarios da casa que chega, com seus parentes, com
seus amigos e passa direto e quando a gente vai abordar [...] ‘Ah eu
trabalho aqui’[...] mas néo é assim [...]" (TEC 2)

O apadrinhamento ou o jeitinho de facilitar o atendimento de alguns usuarios
€ um fato bastante incbmodo para os profissionais que trabalham na Central de
Acolhimento. Pode-se ver nos trechos acima que essa acao causa transtornos para
as diversas categorias, pois 0s mesmos se sentem incapazes de modificar tal
realidade ja que os préprios colegas nao respeitam a ordem da classificacdo de
risco. Enquanto um médico atende um desses pedidos, pode estar deixando de dar
assisténcia a alguém que apresenta um grau de necessidade bem maior. Os
profissionais afirmam que se sentem desautorizados perante os demais usuarios.

Partindo do pressuposto de que esse é um hospital publico da rede do SUS,
este tipo de comportamento fere o principio da equidade, onde todos por igual
devem ter direito a saude, diferenciando-se uns dos outros apenas em funcédo da
patologia que apresentam e do seu estado de saude. Contraria também o préprio
protocolo de classificacdo de risco estabelecido pela PNH, no qual a ordem
sequencial de atendimento é estabelecida pela gravidade. Os trechos dos discursos
ainda revelam que essa pratica parte de varias categorias profissionais, tornando-se
algo corrigueiro. Um ato, segundo os profissionais entrevistados, de desrespeito aos
colegas que fazem parte do AACR e, consequentemente aos usuarios.

A préatica do apadrinhamento se constitui em um grande obstaculo para o

processo de implantagdo do AACR, por ser um ato de dificil controle, uma vez que
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os funcionarios, que pressionam para ter essa regalia, ttm acesso as dependéncias
e aos servidores do hospital, podendo burlar as normas da classificacdo. Combater
esta pratica consiste em um desafio constante para a equipe da Central de
Acolhimento.

Outro obstaculo também citado pelos entrevistados foi & discérdia entre os
profissionais do AACR e do pronto-socorro. Segundo os entrevistados, muitos
profissionais de outros setores acreditam que o AACR néo tem utilidade, que so
serve para superlotar ainda mais o hospital. Ocorrem discussoes frequentes acerca
do tipo de atendimento e da classificacdo definida. Essas situagbes de conflito

seriam desencadeadas principalmente por médicos. Segundo os relatos abaixo:

“[...] os préprios funcionérios, eles ndo aceitavam a implantagéo. Tao tendo
muita divergéncia entre a equipe do acolhimento com (os) médicos e com
outras areas da equipe de saude dos hospitais, as vezes a classificagédo se
torna um problema porque ndo ha consenso.” (ENF 2)

“[...] &s vezes sai € briga mesmo (risos) [...] porque os proprios colegas eles
ndo ajudam [...] ndo digo todos, tem alguns que num ajudam o trabalho da
gente, querem passar por cima de nosso servico aqui no Acolhimento,
parece que somos invisiveis [...]” (TEC 2)

“[...] os médicos séo prepotentes, os médicos acham que sé eles mandam,
eles acham que eles sdo imortais e por isso as vezes dificulta o nosso
trabalho, porque se eu td6 dizendo que o paciente é pra ir pra verde, é
porque eu tenho conhecimento.” (ENF 4)

Em outros trechos, sdo relatados desentendimentos entre os membros da
equipe na presenca dos usuarios, a exemplo da fala desse maqueiro:

“[...] a Unica coisa que eu vejo assim, que ja chegou atrapalhar um pouco,
pronto hoje mesmo né, aconteceu da menina (técnica de enfermagem)
colocar um paciente pra dentro, certo, e o médico chegar na hora [...] e 0
médico chegar pra o paciente e pra técnica e mandar ir pra Mangabeira, pro
Ortotrauma. Foi s isso, é s nesse aspecto ai né que eu vejo assim, em
termo de atrapalhar, somente isso. O Acolhimento faz um trabalho e outro
vem desfazer, foi o que aconteceu hoje, a menina ficou toda sem graca.”
(MAQ 2)

A partir desse texto, pode-se observar a indefinicdo dos profissionais em
relacdo ao destino que os usuarios devem ter quando chegam ao Hospital de
Trauma. A técnica de enfermagem recebeu o usuario e o encaminhou para o
atendimento médico. O médico determinou que o usuario deveria ser atendido em
outro servigo, encaminhando-o verbalmente. Ao mesmo tempo, reclamava com a
referida técnica por um possivel erro de classificacao.

De acordo com o protocolo de classificagdo de risco do MS, nenhum
atendimento deve ser negado. Caso o atendimento tenha indicagéao para outro local,

0 usuario deve ser atendido, referenciado e encaminhado de forma responsavel. No
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caso supracitado, ndo houve a presenca da escuta qualificada; a equipe ndo se
propds a resolver o problema trazido pelo individuo, tendo um de seus membros
feito tAo somente o repasse para que o problema fosse resolvido em outra unidade.
Esse fato revela que o processo da simples triagem ainda esta presente no
HETSHL.

Situacdes dessa natureza se acham na contraméo da PNH, que defende ser
preciso restabelecer, no cotidiano, o principio da universalidade do acesso — todos
0os cidaddos devem e poder ter acesso aos servicos de saude — e a
responsabilizacdo das instancias publicas pela satude dos individuos. Isto deve ser
implementado com a consequente constituicdo de vinculos entre os profissionais e a
populacao (BRASIL, 2004a).

Acredita-se que um dos motivos dessa discordancia entre os profissionais
seja a auséncia de um protocolo proprio da instituicdo. Conforme ja foi citado,
existe um protocolo proposto pelo MS, mas cada instituicdo deve adequa-lo a sua
prépria realidade. Temos como exemplo os hospitais do Bonsucesso no Rio de
Janeiro, do Prado Valadares na Bahia e do Mario Gatti em S&o Paulo, os quais
possuem protocolo proprio.

Pelo fato do HETSHL ndo possuir este protocolo préprio e de nem todos os
profissionais terem acesso ao protocolo do MS, a classificacdo funciona nesse
aspecto de forma assistematica, sem um direcionamento comum. N&o existe um
consenso técnico dentro da propria equipe do AACR, sendo as ac¢des norteadas
pelo que cada profissional acredita ser um caso a ser classificado como vermelho,
amarelo ou verde. A maioria dos profissionais do pronto-socorro também n&o possui
essa compreensao, travando constantes embates com a equipe do AACR para
saber qguem esta com a razdo sobre determinado caso. As disputas sdo frequentes e
muitos meédicos, apesar de ndo fazerem parte da equipe de classificacdo, estariam a
ditar regras, intervindo no servico do AACR, sem respaldo de um protocolo

preexistente. Esses fatos estdo expressos nos trechos a seguir:

“[..] ndo tem uma coisa certa, fica mudando; aqui as diretrizes do
acolhimento muda todo dia (risos) [...] todo dia é uma coisa nova, uma
forma diferente, se bem que toda mudanca tem sido pra melhor, mas as
vezes esse tipo de coisa constrange e atrapalha [...]" (MAQ 1)

“[...] paciente chega e é triado pro otorrino, ai o otorrino chega e da um
esporro no acolhimento [...] ‘Ah! O paciente né meu nao!. T4 certo, mas
cadé o protocolo? O que é que eu atendo ou nao [...] todos os dias a equipe
gue gerencia isso muda de idéia [...] “N&o, vocé vai ser atendido nessa sala
hoje, amanha vocé vai ser atendido nessa daqui” [...] entdo como é que
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vocé vai passar uma rotina pros servidores? Os servidores ndo sabem.”
(ENF 1)

“Acho que um obstaculo é a questdo de nado ter uma coisa uniforme, sabe
[...] ndo tem um protocolo, assim [...] Tem do Ministério, mas ninguém
segue, 0os médicos querem mandar em tudo, acham que tem esse direito,
que sdo superiores a nés [...]" (TEC 1)

Para combater esses entraves, 0 MS busca a padronizacdo do processo de

acolhimento com classificagdo de risco através da adocdo de medidas que
uniformizem esse processo em todo o territério nacional, adequando-se de acordo
com o perfil do servico. Para Barbosa e Silva (2007), o uso do protocolo serve para
melhorar o fluxo de atendimento dos pacientes, a resolutividade, a aceitacdo do
tempo de espera pelo cliente e a diminuicdo da mortalidade.

O Hospital Odilon Behrens (HOB) ganhou destaque nacional, sobretudo no
Estado de Minas Gerais, onde esta localizado, ndo sé por ser um dos primeiros
hospitais a implantar o referido servico mas, também, pelo fato de estruturar seu
proprio protocolo de classificacdo de risco baseado em protocolos ja existentes,
servindo inclusive como modelo para outros hospitais que estdo viabilizando
implantac6es semelhantes (HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006).

Dentre o0s prerrequisitos necessarios a implantacdo da Central de
Acolhimento e Classificacdo de Risco esta o estabelecimento de fluxos, protocolos
de atendimento e classificagdo de risco (BRASIL, 2004a). Este dispositivo foi
implantado no HETSHL e funciona ha aproximadamente dois anos, mas ndo foi
instituido um protocolo préprio. A implantacdo deste instrumento normativo teria
sido, para os entrevistados, dificultado em parte pelo momento politico em que o
Estado da Paraiba atravessava, periodo esse em que se deu a coleta de dados para
este estudo, com a campanha eleitoral desafiando qualquer tentativa de ordenacéo

do atendimento. Melhor explicado nos trechos abaixo:

“[...] nessa situacéo, que é ano politico, do momento politico, entdo a gente
€ orientado a receber tudo e as vezes trazendo discussdo tanto com a
equipe, a equipe em si do Acolhimento, porque fica sobrecarregada e como
com a equipe do pronto socorro.” (ENF 2)

“[...] eu gosto de trabalhar aqui, eu sempre peco a Deus que ele me dé
muitos anos de vida e mais oportunidade aqui porque com esse clima que
ta rolando ai né infelizmente interfere.” (MAQ 2)

“[...] antes nd@o podia entrar nada e agora com essa eleicdo entra gato,
cachorro e papagaio aqui; ai é demais [...]" (TEC 2)

Os entrevistados afirmam que o momento politico interferiu no perfil e no

namero de atendimentos. Os profissionais parecem estar pressionados a atender
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sem nenhum critério. Todos aqueles que procuram o HETSHL devem ter
atendimento médico para ndo desagradar um possivel eleitor, ja que o referido
servico pertence ao Estado. Esse ato acarreta superlotacédo, sobrecarga das equipes
e constrangimento para a equipe de AACR.

De acordo com o protocolo do HUMANIZASUS (2004), aqueles usuarios que
fossem classificados com a cor AZUL, deveriam ser referenciados a outros servigos,
ja que ndo se caracterizam como urgéncia, sendo encaminhados as UBSs ou
Policlinicas. Nesse periodo, todos os usuarios que demandavam o HETSHL
recebiam atendimento médico de urgéncia, inclusive os classificados como AZUIS.
No ultimo trecho a TEC 2 faz um desabafo, expressando que antes o atendimento
era restringido ao passo que estando em periodo eleitoral, a porta de entrada era
aberta a todos que procuravam 0 servico.

Outro problema enfrentado pelo AACR diz respeito a estrutura fisica
inadequada oferecida pelo servico. De acordo com os profissionais entrevistados,
as condicdes fisicas do hospital ndo comportam a demanda atual, como também, a
nova proposta oferecida pelo HumanizaSUS. Com a proposta da classificagcdo de
risco, toda a estrutura do pronto-socorro deveria sofrer alteragbes, dividindo os
ambientes de acordo com as cores e 0 grau de suporte a ser oferecido para o
usuario. Essa divisdo teria por finalidade otimizar o fluxo e o atendimento na
urgéncia. Os trechos seguintes mostram o0s empecilhos apresentadas pela
inadequacéo da area fisica:

“[...] a estrutura também se torna um empecilho, porque a estrutura daqui
ndo foi feita exatamente pra colocar as areas divididas e organizada da
forma certa, entdo os pacientes ficam amontoados na Vermelha, porque
ndo tem espago na Verde e na Amarela.” (ENF 2)

“[...] ndo h& uma sala restrita, ndo tem privacidade pra o doente, ndo tem
como fazer uma anamnese bem feita, porque a Sala de Classificacdo de
Risco esta sempre cheia de gente [...]" (ENF 1)

“[...] a estrutura aqui claro né, assim [...] € pequena [...] ai vocé divide sala
com o servigco social e com a familia do paciente todinha, que vem falar com
0 Servico Social. Assim eu acho que a estrutura € bem perceptivel que
atrapalha.” (TEC 1)

Para a implantacdo do AACR, o MS pressupde uma adequacdo da area
fisica, o dimensionamento das equipes e a compatibilizacdo entre a oferta e a
demanda por acdes de saude, pois acredita que espaco fisico ndo se separa da

producdo de saude e da producdo de subjetividades (BRASIL, 2009). A estrutura
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fisica deve proporcionar boas condicbes de atendimento e de trabalho para os
usuarios e profissionais respectivamente.

Nos trechos selecionados, observa-se que em alguns momentos, a estrutura
fisica ao invés de ser um aliado, torna-se um empecilho para o bom andamento do
AACR. Pela descricdo dos entrevistados, a Central de Acolhimento & formada
apenas por uma sala que é dividida entre a equipe de enfermagem e 0 servi¢o
social, ou seja, enquanto o enfermeiro faz a consulta e a classificacdo de risco, o
servico social acolhe as familias, repassando as informagfes sobre 0s usuarios
internos ou em atendimento. Esse fato é percebido como obstaculo por tirar a
privacidade do usuério doente que esta para ser atendido e classificado. No primeiro
trecho, a ENF 2 afirma que apesar das mudancas, a estrutura fisica ainda néo esta
totalmente adequada aos parametros do MS.

A Classificagdo de Risco considera minimamente como &reas de
atendimento a area de emergéncia e a area de prontoatendimento. Nesse sentido, &
importante que se tenham propostas arquitetbnicas com um arranjo que auxilie na
resolutividade do atendimento e na organizacdo do processo de trabalho dentro
desses setores de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2009).

A area de Emergéncia, nessa légica, deve ser pensada também por niveis de
complexidade, desta forma otimizando recursos tecnolégicos e forca de trabalho das
equipes, atendendo ao usuario segundo sua necessidade especifica (BRASIL,
2004a), sendo dividida nas areas Vermelha, Amarela e Verde, ficando o Pronto
Atendimento destinado a area Azul.

A Area Vermelha deve ser devidamente equipada e destinada ao recebimento,
avaliacdo e estabilizacdo das urgéncias e emergéncias clinicas e traumaticas. Apos
a estabilizacdo, estes pacientes serao encaminhados para as seguintes areas:

e Area Amarela — destinada a assisténcia de pacientes criticos e semicriticos ja
com terapéutica de estabilizag&o iniciada.

e Area Verde — destinada a pacientes ndo criticos, em observacdo ou
internados aguardando vagas nas unidades de internacdo ou remocgdes para
outros hospitais de retaguarda. (BRASIL, 2004a)

O Pronto Atendimento, onde se localiza a Area Azul, estaria destinado ao
atendimento de consultas de baixa e média complexidade. Nessa area esta contida
a Central de Acolhimento com fluxo obrigatério na chegada, o que favorece a visao

dos que esperam por atendimentos de baixa complexidade. A Central deve ser
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constituida por duas salas de atendimento, sendo uma ocupada pela equipe de
enfermagem, onde é feita a classificacao de risco; e outra pelo servico social, onde
sao feitos os encaminhamentos para os atendimentos ambulatoriais.

O planejamento desse espaco precisa contemplar as dimensdes de fluxos, de
privacidade e de conforto tanto para os usuarios como para os profissionais. E
importante ressaltar que o MS (2009) n&do pretende criar normas ou estabelecer
parametros rigidos, mas essas consideracdoes e propostas devem ser adaptadas,
repensadas e recriadas de acordo com as peculiaridades de cada situacgéo, local das
diferentes demandas e do poder de criacdo dos arquitetos.

Outro aspecto reconhecido como obstaculo é a falta de capacitacao
profissional daqueles que trabalham na Central de Acolhimento, como também,
daqueles que prestam servicos no pronto-socorro. Os entrevistados entendem que o
aperfeicoamento dos profissionais pode trazer melhorias ao atendimento, evitando
muitas das falhas cometidas. Explicitado nas seguintes falas:

“[...] profissionais que n&o s&o capacitados e nem tém a habilidades pra
trabalhar com isso, porque dizer ndo € muito facil, mas pessoa tem que
saber dizer ndo. Entdo assim, eu ndo daria certo porque eu dou um ndo
bonito [...] ‘N&o & aqui viu [...] o senhor pode pegar seu beco!” (ENF 1)

“[...] as pessoas aprenderam na marra, como diz a histéria. Foram lancados
ali na frente, certo? Num teve um treinamento adequado, ndo teve uma
preparacéo.” (MED 2)

“[...] algumas pessoas que ndo estdo assim tdo capacitadas pra o
Acolhimento, ai dificulta, ndo sabem Ihe dar com as situagcbes que
aparecem, ficam um pouco perdias, a capacitagdo nesse caso ai faz falta.
[..]” (TEC 1)

“[...] ta faltando essa informacgéo a todos os funcionarios do hospital, de o
gue é acolher e do que é classificar, todos precisam ter conhecimento sobre
isso e absorver essas nova forma de trabalho [...]" (AS 2)

O primeiro trecho chama a atencdo para o perfil do profissional que deve
atuar no AACR. Segundo a ENF 1, o profissional aléem de capacitado deve ter a
habilidades de trabalhar com esse servico. Essa mesma profissional assume néo ter
tal habilidade, se referindo ao modo de se dirigir ao usuario, sem dar ouvidos aquilo
gue esse individuo tem a dizer, expedindo logo o veredito para que o atendimento
nao seja efetuado.

Os entrevistados se mostram preocupados pela forma como o AACR foi
implantado, os profissionais foram convocados para trabalhar no referido setor sem

ter o conhecimento do protocolo sugerido pelo MS. Essa capacitacdao deveria ser
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estendida a todos os funcionarios do HETSHL, pois se acredita que facilitaria o
processo de implantacdo no servico.

Com ja foi referido anteriormente, o protocolo da Classificacdo de Risco do
MS prevé que todos os usuéarios classificados com a cor Azul, devem ser
encaminhados de forma responsavel a outros servicos de menor complexidade,
salvos os casos em que o0 servico tenha condicbes de oferecer atendimento
ambulatorial (BRASIL,2004a). Segundo Abbés e Massaro (2006), para a execugao
do encaminhamento responsavel deve haver um levantamento da rede de saude no
entorno, para pactuacéo desses encaminhamentos. O encaminhamento s6 pode ser
efetuado caso o profissional esteja certo do atendimento deste usuario ao local
referenciado.

Para os profissionais entrevistados, um dos obstaculos mais dificeis de
combater é justamente a auséncia do encaminhamento responséavel. Para eles,
muitos dos encaminhamentos ndo sdo feitos devido a dificuldades no que se refere
a referéncia e contrarreferéncia dos servicos. A rede ndo funciona de forma
interligada, ndo ha um acordo firmado entre os hospitais e a rede basica, o que torna
o encaminhador impossibilitado de direcionar os usuarios. Conforme mostram o0s

relatos abaixo:

“[...] € um obstaculo [...] eu [...] a gente ndo tem no acolhimento [...] ndo tem
esse poder de ter a certeza que o paciente t4 sendo atendido I4. E melhor
vocé travar uma briga com um médico pra atender do que saber que ele
num vai ser atendido 14 (em outro servico).” (AS 1)

“[...] ndo tem contrarreferéncia, ndo tem a responsabilidade do paciente, ndo
tem servico social engajado, ndo had uma unido entre as equipes, nem entre
os hospitais de referéncia [...]” (ENF 1)

O trecho referido pela AS 1 mostra um dos quadros mais comuns vivenciados
no HETSHL. O usuario adentra o servico, a equipe do AACR o classifica como Azul,
mas nao consegue contactar com as unidades para recebé-lo. Essa equipe tem a
opcdo de mandar o usuario sem ter certeza de seu atendimento ou enfrentar os
meédicos do proprio servigo para que seja atendido. Isso mostra a falta de autonomia
da equipe do AACR diante desta situagcao que € frequente. A entrevistada reconhece
que essa situagdo traz prejuizos ao processo de trabalho, pois contribui para a
superlotagcéo do hospital.

A proposta do MS, nesse sentido, € que a rede de saude atue de forma
interligada de modo a permitir a comunicacdo entre os trés niveis de prevencao,

funcionando com efetividade e resolutividade. Quando isso ndo acontece no primeiro
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nivel de atencdo, os niveis subsequentes acabam por se sobrecarregar,
prejudicando o atendimento a populacdo e até mesmo a atuacao dos profissionais
da saude que precisam lidar com clientes insatisfeitos e doentes (BRASIL, 2002).
Por esse e por outros motivos j4 citados € que alguns dos profissionais do
servico criaram certa resisténcia em aceitar a implantagcdo do AACR. Muitos
acreditam que essa implantacdo s6 serviu para aumentar a superlotacédo, ja que
antes a triagem tinha o papel de restringir a demanda. Muitos dos profissionais do
servico ainda se baseiam na 6tica da exclusao, vivenciada no periodo de vigéncia do

processo da triagem. De acordo com o0s trechos seguintes:

“A rejeicdo de muitos médicos [...] vocé sabe como é [..] a rejeicao de
alguns médicos pra atender [...] assim hoje mesmo chegou um crianga com
edema nos olhos e o0 médico ndo quis atender, disse que ndo era perfil pra
aqui [...] ai isso dificulta um pouquinho [...]" (ENF 4)

“[...] ainda existe uma certa resisténcia por parte de alguns profissionais [...]”
(PSQ 2)

“O obstaculo que eu acho é dos proéprios funcionarios da casa [...] isso ai é
uma coisa que tem que haver mais reunibes e os préprios funcionarios da
casa ter consciéncia que existe uma classificagdo de risco [...]" (TEC 2)

Nessa perspectiva, o Acolhimento ndo pode conviver com a logica da
exclusdo, da negacdo de atendimento, como foi relatado no primeiro trecho. A
palavra “acolher”, em seus varios sentidos, expressa “dar acolhida, admitir, aceitar,
dar ouvidos, dar crédito a, receber, atender, admitir’ (FEREIRA, 1975). O MS (2009)
afirma que o acolhimento € uma das diretrizes de maior relevancia politica, ética e
estética da Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS. Pelo
fato dos profissionais ndo entenderem ou nao aceitarem a proposta do
HUMANIZASUS, isso influencia no processo de implantagédo, retardando alguns
passos.

Para o MS, é preciso restabelecer no cotidiano, por exemplo, o principio da
universalidade/equidade para o0 acesso e a responsabilizacdo das instancias
publicas pela saude dos cidadados. Quando se fala em acesso, é preciso entendé-lo

em suas varias dimensofes, quais sejam:

[...] acesso as unidades e servicos (garantia do cuidado); acesso a
qualidade da/na assisténcia (escuta/vinculo/
responsabilizacdo/resolutividade); acesso a continuidade do cuidado;
acesso a participacdo nos projetos terapéuticos e de producdo de saude
(autonomia e protagonismo do cidaddo — usuério e sua rede social); acesso
a saude como bem com “valor de uso” e nao como mercadoria (formas

dignas/potentes de viver a vida com autonomia) (BRASIL, 2009, p.14).
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O profissional deve ser um contribuinte da implantagdo do AACR, devendo
participar ativamente na construcdo dessa proposta. No HETSHL, foi observado
certo distanciamento dos profissionais em relacdo as atribuicbes previstas pelo
HumanizaSUS, revelando a falta de entrosamento dos mesmos entre si e deles com
a proposta do AACR. Mas ndo se pode esquecer também que a populacdo deve ter
a sua parcela de contribuicAo nesse processo, como sujeito participante e
diretamente interessado na melhoria do atendimento. Contudo, de acordo com o
discurso dos entrevistados, 0s usuarios também apresentam, em alguns momentos,

resisténcia em aceitar a classificacao de risco. Conforme os trechos abaixo:

“[...] assim tem algumas pessoas que ainda ndo estdo acostumadas com o
acolhimento né, com essa classificagdo.[...] entdo tambem as vezes a gente
sente um pouco de dificuldade.” (TEC 2)

“[...] a populagéo atrapalha porque as vezes assim, o paciente ele n&o
entende que ele ndo tem o perfil do hospital e ai pra vocé botar um paciente
pra voltar ou vocé tentar orientar esse paciente pra que ele procure outro
servico, acho que é complicado e ai normalmente eu acho que o paciente
ndo entende [...]" (TEC 1)

“[...] as vezes a populacdo ndo entende, a gente tenta ser educada, mas ela
trata a gente mal, com palavrdes né, com tudo, é isso.” (ENF 2)

Os trechos acima demonstram que parte da populacédo atendida no HETSHL
ainda ndo compreende o sentido da classificacdo de risco. Os usuarios nao
costumam aceitar as orientagcdes oferecidas pela equipe, tratando-os muitas vezes
até de forma grosseira. Muitos individuos que chegam ao servico ndo concordam em
ser referenciados a outras unidades de saude, insistindo no atendimento em um
servico de alta complexidade. Talvez isso ocorra devido ao numero de
especialidades e exames, com resolugdo imediata, oferecidos pelo Hospital de
Trauma, ja que muitos dos outros servigos nao atendem com tanta rapidez.

Como ja foi citado anteriormente, a PNH considera os usuarios como sujeitos
participantes que precisam compreender e auxiliar no processo de construgcéo dessa
implantacdo. Sabe-se, no entanto, que esse ndo se constitui um objetivo de facil
alcance, no curto prazo. A disseminacdo e compartilhamento desse conhecimento
devem ser feitos por todos os envolvidos, principalmente pelos profissionais da
unidade que possuem uma maior aproximacdo com o0 usuario. Este precisa ser
ouvido, compreendido e informado quanto a nova modalidade de atendimento.

Supdbe-se que a resisténcia oferecida pelos profissionais do HETSHL poderia
ser justificada pela descrenca no projeto de AACR. Os entrevistados afirmam que

os profissionais ndo acreditam que o AACR traga beneficios ao servigo, sendo
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tachado por alguns como sendo uma proposta desnecesséria. Muitos se referem ao
fato de que as demais equipes enxergam a Central de Acolhimento como um setor
de descanso, para onde vai o profissional que esta sobrecarregado ou a funcionaria
que se encontra nos ultimos meses de gestacdo. De acordo com os trechos
seguintes:

“[...] questdo de acreditacdo; as pessoas ndo acreditam no projeto de
Classificacdo de Risco, porque todos eles veem como programa, um
programa que comeca hoje e pode terminar amanhd, quando na realidade
tinha que ser enfrentada como uma politica né.” (ENF 1)

“[...] a gente escuta absurdos sobre o acolhimento. Eu fico besta como os
proprios funcionarios da casa vé o acolhimento, como uma coisa assim que
ndo ha necessidade... uma certa vez uma técnica chegou pra mim e disse
[...] ‘Eu ndo vejo a necessidade de acolhimento de vocés ai sentadas’|...]”
(TEC 2)

“[...] eu digo que o acolhimento é Casa de Mae Joana, todo mundo quer
mandar né (risos) [...] mas ninguém nunca quer ta ai, sé6 quer mandar, é
isso [...]" (ENF 2)

Os trechos demonstram o nivel de importancia que € dado ao AACR pelos
funcionérios. Além de nédo acreditarem no projeto, parte deles nao contribui com seu
avanco e ainda denigrem sua imagem, como se trabalhar na Central de Acolhimento
fosse servigo para os preguicosos. De acordo com a ENF 2, o AACR também ¢é alvo
de mandos e desmandos, o que fere a autonomia do setor e de seus trabalhadores.
A comunicacdo entre os sujeitos, proposta pela PNH, esta sendo executada de
forma distorcida. Ndo ha uma preocupacao direcionada para uma melhoria das
relacdes e do processo de trabalho; ndo ha uma solidarizacdo com as dificuldades
apresentadas no processo de classificacéo de risco.

Os valores de solidariedade e alteridade s&o considerados norteadores das
mudancas culturais da assisténcia. O respeito ao outro como um ser autdnomo e
digno é visto, portanto, como condicdo indispensavel a um processo de
humanizacdo (BRASIL, 2000a). Essa assertiva pressupde logicamente conhecer
quem é esse outro, suas expectativas, suas representacdes e préticas
(DESLANDES, 2004). Essa acdo tanto diz respeito a comunicagdo entre 0s
profissionais entre si, como também, entre usuarios e profissionais.

O descrédito em relacdo ao AACR nédo se demonstra apenas por parte dos
funcionéarios, mas parte também as vezes da gestdo, quando se trata de investir no
Setor de Classificacdo de Risco. Outro obstaculo citado pelos entrevistados foi em

relacdo ao desfalque de profissionais na Central de Acolhimento. No HETSHL,
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quando h& um desfalque de profissionais no pronto-socorro ou em outro setor, o
primeiro servi¢co a ser procurado para suprir esta lacuna é justamente o AACR, visto
talvez, pela geréncia da unidade como sendo um setor de menor importancia.

Segundo préximos relatos:

“[...] quando falta profissional ou porque precisa remanejar, porque tem
sempre outro setor quando ta faltando, sempre tira do acolhimento sempre
fica desfalcado a parte do acolhimento.” (PSC 1)

“[...] eu acredito que deveriam ser mais funcionarios porque quando a gente
precisa remanejar de onde se tira logo? do acolhimento [...] neh? Como se
nao fosse importante, mas é de suma importancia.” (ENF 4)

“[...] tinha que ter mais gente envolvida no processo, tinha que ter mais
funcionario pra fazer o Acolhimento, o funcionario ndo podia ta4 sendo
remanejado todo dia [...]” (ENF 1)

Esse remanejamento ocorre principalmente em relacdo a equipe de
enfermagem. Os entrevistados afirmaram que algumas vezes o setor de AACR fica
apenas com um enfermeiro ou técnico de enfermagem, a quem cabera a
responsabilidade de acolher e classificar toda a demanda. Pode-se supor, entéo,
que nessas condicBes a qualidade e agilidade do processo de classificacdo sera
prejudicada.

Esse desfalque, além de trazer prejuizos para a classificacdo, interrompe o
processo de acolhimento aos usuérios e familiares, deixando de haver uma escuta
qualificada, as informacgOes serdo dadas de forma superficial e ouvidas de forma
descompromissada. Para o MS, o AACR sO é executado se houver essa inter-
relacdo entre trabalhadores e usuarios, processo de escuta e comprometimento com
a resolutividade do problema. Para que essa tarefa se torne efetiva, € necessario
que a equipe esteja completa para dar o suporte necessario.

Em relacdo a interacdo da equipe, Habermas (1989) divide o trabalho em dois
componentes, 0s quais, ainda que interdependentes na pratica, sdo analiticamente
distinguiveis e mutuamente irredutiveis: o trabalho, como ac&o racional dirigida a
fins, e a interacdo. O autor assinala a existéncia de relacao reciproca entre trabalho
e interacdo, ndo sendo possivel a reducdo da interagdo ao trabalho ou a derivagéo
do trabalho a partir da interagdo. Como uma acao instrumental e/ou estratégica, o
trabalho busca o éxito na obtencé&o de determinado resultado. A interacdo refere-se
ao agir comunicativo, simbolicamente mediado e orientado por normas de vigéncia
obrigatoria, que definem as expectativas reciprocas de comportamento e que tém de

ser entendidas e reconhecidas por, pelo menos, dois sujeitos (HABERMAS, 1989).
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Para que haja essa juncédo entre trabalho e interacdo, € necessario também
tempo e dedicacdo com o0 que se propde a PNH. O servico precisa entender que
deve investir em capacitacdes, valorizacao profissional, campanhas de divulgacao
sobre o HumanizaSUS intra e extra-hospitalar, dando crédito ao que esta
estabelecido na PNH pelo MS. Deve-se proporcionar momentos de interacao entre
as equipes, otimizando as relacdes, evitando momentos de aborrecimentos,

construindo o trabalho de forma coletiva e participativa.

5.2.9 Sugestdes de melhorias do AACR

Esquema didatico referente as categorias desse eixo tematico®:

Capacitacao profissional | Valorizacdo profissional | Acréscimo do nimero
de profissionais | Melhorias na estrutura fisica

Organizacéo do protocolo de AACR

Diante dos obstaculos para a efetiva implementacdo do AACR, apresentados
pelos entrevistados, foi perguntado de que forma estes empecilhos poderiam ser
debelados. A maioria das respostas transitou pelo campo do investimento na
qualificacdo dos recursos humanos e na melhoria das condi¢des de trabalho, tendo
como requisito mais citado o investimento na capacitacao profissional. De acordo

com os trechos abaixo:

“[...] um treinamento para nos € essencial [...] a gente se da bem porque nés
somos funcionarios...a gente ja tem uma certa experiéncia, mas se nés
tivermos um treinamento nesse sentido € até melhor, € essencial né [...]"
(MAQ 1)

“[...] melhor capacitacdo a todos os profissionais desse hospital em relacao
ao acolhimento porque se todo mundo compreender o que é o servico do
acolhimento, veste a causa [...]" (PSC 1)

® PS.: Utilizamos diferentes intensidades de sombreamento como estratégia para destacar a forca
argumentativa das categorias (mais escuro o de maior for¢a) e evidenciadas durante a analise dos
dados.
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“[...] acho que todos os funcionérios tem que ter em mente ser capacitados
e entender o que é acolher pra que melhore o nosso atendimento, melhore
a qualidade do servigo [...]" (AS 2)

“[...] o primordial era treinar todos os funcionérios, do médico a higienizacao,
de todos, porque todo mundo participa de qualquer forma é [...] tem que
treinar todo mundo.” (ENF 2)

Essa sugestdo foi citada por quase todas as categorias, exceto a dos
meédicos. Percebe-se uma necessidade de buscar uma atualizacdo, uma melhoria
das praticas em saude. Deslandes (2004) refere que ao considerarmos
positivamente o movimento da humanizacdo para a assisténcia, o ambiente
hospitalar pode constituir-se um campo de possibilidades do conhecimento tanto
para 0 aumento da qualidade da assisténcia quanto para uma nova ordem
relacional, pautada no reconhecimento da alteridade e no didlogo. Entende-se,
portanto, que a fundamentacéao tedrico-pratica neste campo necessita de exploracao
e investimento e por esse motivo a capacitacdo profissional é apontada como uma
das prerrogativas basicas para a implantacdo do AACR em um servico.

A autora ainda acrescenta que os documentos do MS sobre a humanizacao
reforcam a idéia da necessidade de melhorar a qualidade dos servigos prestados,
investindo em tecnologias leves — na linha do que preconizam Mehry e Franco
(2003) — e na producéo de vinculos, sem dissociar um do outro, aliando as acdes

comportamentais e organizacionais. Deslandes ainda afirma que:

A via da “formagao” parece ser privilegiada nos documentos. Obviamente
ndo se muda uma cultura de assisténcia unicamente com capacitacdes
dirigidas aos profissionais. Mas, certamente, um investimento sério nha
formacado (inclusive desde a graduacdo) pode, de fato, fortalecer ideias
outrora consideradas utépicas ou fora do ambito e do ‘papel’ da assisténcia.
Isso pode dar subsidios para que no curso da histéria (seja de curta, média
ou longa duracgédo) e no campo da negociagdo da ordem politica de gestéo,
0s agentes de uma determinada organizacdo constituam novos parametros
para acgdo, introduzindo mudancgas na cultura da assisténcia. (DESLANDES,
2004, p.12)

Os entrevistados acreditam também que além de um treinamento, deve haver
um maior compromisso por parte dos profissionais em abragar o projeto do
AACR, o que facilitara a construgdo de parcerias entre os integrantes da equipe.

Descrito a partir dos trechos abaixo:

“[...] que todos tenham o compromisso [...] porque eu acho assim, que é o
compromisso de cada pessoa [...] € do profissional, é do funcionario, ta
entendendo?” (AS 2)

“[...] parceria de algumas equipes que ainda tem uma certa resisténcia de
fazer esse encontro com o enfermeiro, com assistente social, com o
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psicélogo, enfim com o técnico de enfermagem, com o proprio pessoal do
apoio, da recepc¢éo.” (PSC 2)

Como se observa, os entrevistados mostram-se preocupados nédo apenas
com a formacéo técnica, mas com o desenvolvimento de uma nova postura de
acolhimento por parte da equipe. Uma postura pautada na interdisciplinaridade, num
engajamento maior com a producédo de servicos efetivamente humanizados. Rivera
(2003) afirma que se a cultura organizacional se constitui a partir do agir
comunicativo dos seus agentes, em processos de aprendizagem e em busca de
consenso, suas configuracdes simbdlicas podem ser questionadas em um nivel
discursivo. Ou seja, ndo havera aquele Unico que dita as praticas em saude, mas
aqueles que as constroem e as tornam comuns. Nesta linha de raciocinio, 0 MS
acredita em uma reorganizacdo do servico de saude a partir da problematizacdo dos
processos de trabalho, de modo a possibilitar a intervencdo de toda a equipe
multiprofissional encarregada da escuta e resolucdo do problema do usuério
(BRASIL, 2009).

No que diz respeito as condi¢fes estruturais de trabalho desse profissional de
saude, quase sempre mal remunerado, muitas das vezes pouco incentivado e
sujeito a uma carga consideravel de trabalho (DESLANDES, 2004), trata-se de um
aspecto de fundamental e pouco explorado nas Cartilhas do HumanizaSUS. Os
entrevistados propdem uma maior valorizagcédo profissional e melhores condi¢cdes

de trabalho. Conforme destacado pelos trechos abaixo:

“Valorizagdo do funcionario [...] de qualquer forma a gente vé que ha uma
diferenca tdo grande salarial, td entendendo? Porque tem os médicos numa
piramide la em cima e os outros profissionais la em baixo e todo mundo aqui
trabalha e todo mundo aqui e se esforga [...] e todo mundo aqui tem a boa
vontade.” (AS 2)

“[..] tem que ser respeitado o profissional que fica ali na frente,
independente se é bonito, feio, aleijado ndo importa [...] € um profissional
gue tem que ser respeitado. Entdo o médico quer destratar (o entrevistado),
o enfermeiro quer destratar, a higienizagédo quer destratar, 0 seguranca quer
destratar, 0 maqueiro quer destratar e num pode. Como hoje mesmo, a
gente escutou uma piadinha de um maqueiro.” (TEC 2)

“A gente precisa ser reconhecido, precisa ser treinado, precisa ter
condi¢cbes de trabalhar dignamente, precisa ter o respeito das pessoas
como profissionais que somos [...]" (ENF 1)

“Acho que deveriam aumentar nossos salarios [...] o trabalho aqui [...] eu
gosto, mas é muito pesado, deveriamos ser reconhecidos pelo nosso
trabalho [...]” (MAQ 2)

Os trechos acima demonstram o desgaste fisico e mental enfrentado pelos

profissionais do HETSHL. Esses se sentem sobrecarregados e acima disto
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desvalorizados, pois acreditam que a remuneragdo salarial ndo compensa o alto
nivel de estresse em que se encontram. Os entrevistados mostram ainda a
necessidade de serem reconhecidos pela gestéo e pelos proprios colegas, propondo
melhores condi¢des para desenvolverem suas atividades no servigo.

Segundo os entrevistados, o ambiente hospitalar insalubre e estressante
interfere no rendimento das acdes e no atendimento ao usuario, condicdo

reconhecida por diversos autores, entre eles Poll, Lunardi e Lunardi Filho (2008):

Sendo assim, 0 excesso de atividades parece levar os profissionais da
unidade de emergéncia a trabalharem, de forma constante, sob presséo e
sobrecarga mental. Esta condi¢do pode favorecer a ocorréncia de acidentes
de trabalho e sofrimento psiquico, além do surgimento de doencas
psicossomaticas de diversas naturezas, bem como conduzir ao uso abusivo
de medicacdes controladas; consumo de alcool e outras drogas licitas ou
ilicitas; absenteismo; rotatividade; conflitos profissionais e processos
administrativos de ordem disciplinar (POLL, LUNARDI E LUNARDI-FILHO,
2008, p.512).

A partir desta realidade, é possivel entender a ansia dos profissionais por
melhores condicbes de trabalho e pela tdo almejada valorizacdo profissional.
Compreende-se ainda que para que a humanizacdo seja efetivada no servico é
necessario que esses profissionais se sintam acolhidos e humanizados pela gestéo.
Neste sentido, Deslandes (2004) afirma que “[...] humanizar a assisténcia é
humanizar a producao dessa assisténcia.” O MS traz, inclusive, como expectativa,
gue esse processo de humanizacdo se traduza como uma melhor qualidade de
atendimento a saude do usuario e de melhores condicdes de trabalho para
profissionais. Para tal tarefa € necessario cuidar dos préprios profissionais da area
de saude, constituindo equipes de trabalho saudaveis (BRASIL, 2000a).

Além de necessitarem dessa valorizacdo, os entrevistados acreditam que o
contingente de profissionais do AACR ¢ insuficiente para atender a demanda de
usuérios e de trabalho, sugerindo um acréscimo do numero de profissionais na
Central de Acolhimento. Alguns sugeriram inclusive a introducdo de outras

categorias. Como podemos verificar através dos depoimentos abaixo:

“[...] eu acho que falta um..médico, um clinico, como referéncia. Sempre que
o pessoal de enfermagem precisar, ele vim até o acolhimento e vim falar
com os pacientes e com seus familiares [...] e ndo mandar recado [...]" (PSC
1

“[...] eu acho que um hospital como esse, a psicologia também era pra ta
aqui, dentro do acolhimento, né [...] e ndo la sentada que quando precisar
chamar ela [...] ndo, ela tem que t4 aqui [...]" (ENF 1)
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“[...] melhorar o servigco da instituicdo [...] ndo temos profissionais, até no
sentido quantitativo, pra atender toda a demanda da cidade de Jodo Pessoa
e de outros municipios.” (PSC 2)

“[...] na verdade era pra ter uma equipe completa, ter um médico e ndo tem
[...] e fica a responsabilidade toda pra enfermeira, agente tem que dizer que
0 paciente ndo pode ser atendido, essa responsabilidade deve ser dividida.”
(ENF 2)

De acordo com os relatos, observa-se que a categoria médica foi a mais
citada entre aquelas a serem incluidas na equipe de AACR, além do psicologo. Para
a PNH (2004a), esta composi¢ao varia de acordo com o perfil da instituicdo, exigindo
apenas que haja um profissional enfermeiro de ensino superior para executar a
classificacéo de risco.

Outra proposta feita pelos entrevistados foi em relacdo a melhorias na
estrutura fisica do servico, de modo a otimizar o andamento do fluxo e a promover
uma maior individualizacdo das areas de atendimento proposta pela PNH.
Reconhecem que a éarea fisica passou por algumas modificacbes quando da
implantacdo da politica, mas que ainda ndo se mostram suficientes para tornar o
ambiente adequado aos requisitos do HumanizaSUS. Isso pode ser evidenciado a
partir dos seguintes trechos:

‘[...] acho que melhorar a infraestrutura para o setor de acolhimento,
também com uma maior quantidade de funcionarios capacitados e
conscientes do trabalho [...]” (PSC 1)

“[...] reformar [...] essa estrutura tem que cair né, tem que aumentar, faz
tempo que foi projetada, precisa ser aumentada, reformulada.” (ENF 1)

“Pode ser a estrutura. Acho que o Acolhimento deveria ser maior, bem
maior, merecia uma melhoria né [...] um canto melhor né, somente isso. Até
porque aqui € o Acolhimento, aqui fica também ¢é [...] Servigo Social [...] fica
todo mundo junto. Se ficasse aqui s6 o Acolhimento (equipe de
enfermagem) [...] aqui era pra ser s6 o Acolhimento, por causa da

”

privacidade do paciente [...]” (TEC 1)

“Eu acho que era pra ter um espago, uma sala de espera, onde os
pacientes e a familia pudessem ficar mais confortaveis [...]" (AS 1)

Como ja é de conhecimento, a PNH prevé mudancas no fluxo e na area fisica
do ambiente hospitalar, a fim de torna-lo mais aconchegante e adaptado a
classificagdo de risco. Para Poll, Lunardi e Lunardi Filho (2008), as questdes
organizacionais das unidades de emergéncia necessitam ser contempladas, tanto
pelos gestores da saude quanto pela equipe de saude que atua nestas unidades,
pois apesar das condi¢cdes de atendimento intra-hospitalar ainda ndo estarem como

preconizado pelas politicas publicas, os profissionais necessitam atender as vitimas
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do trauma, visando a beneficéncia e buscando reduzir o risco de danos associados a
esse tipo de atendimento.

Segundo documento recente do MS, a prerrogativa para se ter uma estrutura
fisica adaptada a implantacdo do AACR, em urgéncias, continua sendo exigida: “A
adequacao da érea fisica, o dimensionamento das equipes e a compatibilizacédo
entre a oferta e a demanda por acdes de saude” (BRASIL, 2009, p.19).

Outra sugestdo para melhoria, também referida pelos entrevistados, citada
por uma pequena parcela dos profissionais enfermeiros, é a organizagdo do
protocolo de AACR, ainda inexistente no servigo. Os profissionais do AACR
necessitam ser respaldados por esse documento, padronizando a qualidade do
atendimento prestado. Existe um exemplo de protocolo sugerido pelo MS que
também poderia estar sendo utilizado. Como se pode verificar através do

depoimento:

“[...] organizar protocolo, porque ndo tem protocolo, ndo tem protocolo
mesmo, ndo tem consulta de Enfermagem [...]" (ENF 1)

Apesar de ser um ponto relevante para a implantacdo da classificacdo de
risco, a construcdo de um protocolo norteador das praticas ndo ganhou destaque na
fala da maioria das pessoas entrevistadas. Isso pode esta indicando a falta de
conhecimento desses profissionais sobre a existéncia desta ferramenta e da sua
importancia para o bom funcionamento do AACR.

Existe ainda o depoimento daqueles que sugeriram o retorno do processo de
restricdo de atendimentos, acreditando que o hospital se encontra superlotado pela
auséncia de uma melhor triagem dos usuarios que procuram o servi¢o de urgéncia.

Vejamos os relatos:

“[...] para melhor atender deveria ter uma triagem organizada, alguém ali na
porta pra dizer o que deve e o que nao deve entrar.” (MED 2)

“[...] uma triagem j4 na passagem né, pra que num fosse tanta gente,
porque ai vocé vai ter que as vezes até que transferir depois de fazer todo
processo de escuta de tudo né [...] encaminhar [...]" (MED 1)

Essa sugestéo foi citada apenas pelos médicos entrevistados, para os quais a
classificacdo de risco ndo esta sendo resolutiva, fazendo-os perder tempo ouvindo
as queixas de usuarios que nem deveriam ter sido recebidos no servi¢co. Alegam nao
terem condicdes de atender a todos e por isso a maioria deveria ser encaminhada

para outra unidade, ndo atrasando o atendimento de urgéncia.
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5.3 DAS OBSERVACOES

Foi realizada durante a coleta de dados, uma Observacdo N&ao-participante,
tendo em sua totalidade oito relatos, em turnos e dias diferentes da semana, sendo
quatro relatos colhidos em plantdes transcorridos entre segunda e sexta-feira e os
outros quatro aos sadbados e domingos. Dos usuarios envolvidos nas observacoes,
cinco eram homens e trés eram mulheres. Quanto ao tipo de urgéncia, trés foram de
origem clinica, quatro traumatoortopédica e uma psiquiatrica. De acordo com a
procedéncia, trés eram procedentes da cidade de Jo&do Pessoa, trés de cidades da
regido metropolitana de Jodo Pessoa, um de cidade do interior da Paraiba e um de

outro estado, no caso, Pernambuco.

5.3.1 Cenarios de chegada do demandante

Os cenarios de entrada dos usuarios no servico foram os mais diversos,
incluindo desde aqueles que chegaram conversando e deambulando, até os que
foram trazidos inconscientes em ambulancias ou em carros particulares. Alguns
estavam acompanhados por familiares, outros por técnicos de enfermagem,
havendo ainda aqueles que chegavam sozinhos.

Esta diversidade de situacdes e de atores envolvidos representa o contexto
com o qual se deparam permanentemente os integrantes da equipe de AACR. Um
contexto que exige, como se observa, intervencdo pronta e rapida, com decisdes
importantes necessitando ser tomadas sob pressédo dos mais diversos interlocutores,
envolvendo instancias sobre as quais se tém pouco ou nenhum controle.

Em relagcdo aos usudrios que chegam conscientes e sem acompanhante,
apesar da aparente estabilidade por estarem deambulando, muitos deles podem
apresentar algum risco a sua integridade pelo déficit de auto e heterocuidado no

ambito pré-hospitalar. Conforme apresentado abaixo:

O usuario chega ao servico deambulando, aparentemente tranquilo. O
técnico de enfermagem faz a primeira abordagem, pergunta o que o trouxe
até a unidade hospitalar. O mesmo refere que esta muito incomodado, pois
uma espinha de peixe esta presa em sua garganta e ele sente que esta
perfurando sua garganta. (Observacéo 2, Sexo: M, Idade: 38 anos)

O usuario chega sozinho ao servico, sendo abordado pela técnica de
enfermagem. O usuério disse que veio para o hospital, pois estava com
medo que o matassem. (Observacao 6, Sexo: M, Idade: 50 anos)
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Nas duas situacdes os usuarios poderiam ter seu estado de saude agravado.
No primeiro caso, o corpo estranho poderia ter se deslocado para as vias aéreas
durante o trajeto para o hospital. No segundo caso, em decorréncia do surto
psicotico que estava se desenvolvendo, ndo se sabe quantas horas aquele individuo
andou pelas ruas até chegar ao servico, correndo riscos de todo tipo devido ao seu
estado de consciéncia alterado.

Diferente desses, outros usuarios chegaram acompanhados ao servi¢co, uns
por familiares e amigos, outros por profissionais de saude. Esse acompanhamento
pode fazer diferenca, seja pelo apoio emocional, pelo fornecimento de informacdes
importantes ou pela prestacdo de cuidados técnicos a caminho da unidade de

urgéncia/emergéncia. Isso pode ser constatado a partir dos seguintes trechos:

Chega na frente do servigo um carro em alta velocidade e dele saem duas
pessoas, um homem adulto e uma jovem gritando: “Rapido, ela tentou
suicidio com remédio, ela td desmaiada, por favor ajudem!” (Observacéo 7,
Sexo: F, Idade: 50 anos)

O usuario idoso chega em uma ambulancia municipal de uma cidade
préxima a Jodo Pessoa, com um acesso venoso e catéter de 02,
acompanhado de uma filha e de uma técnica de enfermagem. A filha desce
da ambulancia bastante nervosa, chorando e dizendo: “Por favor salvem
meu pai! Meu pai precisa de atendimento, o médico disse que ele esta
tendo um AVC e precisa de um neurologista. Me ajudem!” (Observagéo 1,
Sexo: M, Idade: 83 anos)

A ambulancia freia na frente do servico. O motorista desce rapidamente e
abre a porta. Dentro da ambulancia estdo um usuario jovem coberto de
sangue, com um acesso venoso, acompanhado de uma técnica de
enfermagem que pedia de forma repetitiva: “ Vamos tirar logo ele daqui!”
(Observacéo 5, Sexo: M, Idade: 22 anos)

Nos relatos acima, os acompanhantes exigem um atendimento de maior
agilidade. Se a simples presenca de um familiar no veiculo pode fazer com que a
equipe de AACR aja com mais rapidez, pode também tumultuar o processo,
desencadeando intensa pressdo psicolégica sobre a equipe, exigindo um
atendimento de extrema urgéncia, incompativel com o caso.

Outro aspecto relacionado com a presenca do acompanhante é que este
também pode necessitar de atendimento, passando a se constituir agora em mais

um caso a demandar classificacdo e atendimento. Conforme descrigéo abaixo:

[...] saiu a m&e do jovem de dentro da ambulancia gritando, desesperada:
“Pelo amor de Deus, salvem meu filho, ele € meu unico filho, eu néo sei
porque fizeram isso com ele!” Ela fica tdo nervosa que chega a desmaiar na
frente do hospital [...] A enfermeira do AACR orientou 0s maqueiros a
colocar a senhora desmaiada na Area Verde e a acompanhou, verificou sua
pressao, sendo constatado pico hipertensivo [...] (Observagéo 5, Sexo: M,
Idade: 22 anos)
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Outro fato observado na porta de entrada do hospital € que mesmo no caso
de usuarios encaminhados de outros servigcos de saude, a informacéo sobre o seu
estado normalmente é escassa, tanto aquela presente no encaminhamento por
escrito feito pelo médico quanto aquela verbalizada pelo técnico de enfermagem que
vem acompanhando o paciente. Isto representa mais um fator complicador no

momento da classificacao de risco. Os trechos abaixo comprovam:

No caminho até a Area Amarela, o maqueiro faz perguntas a técnica,
guerendo saber como foi que tudo aconteceu e ela responde que néo sabe
bem porque ndo acompanhou o caso, apenas esta transportando o
paciente. (Observacao 1, Sexo: M, Idade: 83 anos)

A enfermeira vai até a ambuléancia e pergunta a técnica de enfermagem o
que aconteceu com a paciente. Ela faz uma expressao confusa e fala: “Eu
ndo sei, estd tudo ai no encaminhamento”. A enfermeira leu o
encaminhamento enquanto fazia perguntas a usuaria. Apés isso, diz: “Mas
esse encaminhamento ndo tem nada a ver com o que a paciente diz’. A
técnica respondeu: “Eu nao sei, sé trouxe a paciente.” (Observacao 8, Sexo:
F, Idade: 27 anos)

O alheamento dos profissionais que acompanham o demandante até o
servigo, geralmente técnicos de enfermagem, referindo que seu trabalho consiste
apenas em transportar o doente até o hospital revelam uma contradicdo na cadeia
de prestacdo do cuidado, uma vez que a Sua presenca visa assegurar a
continuidade da atencdo ao usuario durante o transporte devendo estar pronto para
intervir, prevenindo complica¢des a qualquer momento.

O contato prévio com a instituicdo referenciada, dito como encaminhamento
responsavel, evitaria o longo tempo de questionamentos na chegada ao hospital. A
equipe de AACR ja estaria ciente do caso e daria mais agilidade ao atendimento,
haja vista a necessidade de estar apta a tomar decisdes corretas em tempo

compativel com a situacéo de adoecimento dos usuarios.

5.3.2 O Processo de AACR: Passo a Passo, Caso a Caso

5.3.2.1 A Técnica de Enfermagem: o primeiro e crucial contato

A classificacdo é feita na maioria das vezes pelo técnico de enfermagem, que

fica localizado na Base (situada na porta de entrada). O primeiro contato que o

usuario tem quando chega ao HETSHL € com este profissional, que coleta as

informacdes iniciais e muitas vezes ja encaminha diretamente para a area de
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competéncia que atenderd aquele caso. Quando tem duvida sobre alguma situacéo,
consulta o Enfermeiro para que possa decidir se 0 usuario permanece ou nao no

servico e qual a area que ele mesmo devera ser dirigido. Conforme relatado abaixo:

[...] a técnica de enfermagem se dirige até o carro e comega a fazer
perguntas as pessoas que trouxeram a senhora [...] (Observacdo 7, Sexo:
F, Idade: 55 anos)

O usuério idoso chega em uma ambulancia municipal com um acesso
venoso e catéter de O2 [...] Rapidamente a técnica de enfermagem que esta
na base do AACR orienta 0 maqueiro (que s6 observa sem dar quaisquer
palavra) a levar o usuario para a Area Amarela. (Observacéo 1, Sexo: M,
Idade: 83 anos)

[...] a recepcionista e a técnica pegaram os dados como de costume, mas
ficaram em ddvida quanto a area que ela (a paciente) iria e o que colocar
como motivo na ficha. Chamaram a enfermeira para esclarecer a duvida.
(Observacéo 4, Sexo: F, Idade: 45 anos)

Nos dois primeiros relatos, observamos o protagonismo do técnico de
enfermagem na primeira abordagem e na classificacdo do usuario. Nota-se que o
enfermeiro ndo participa ativamente desse processo. O técnico de enfermagem
classifica e orienta 0s maqueiros a destinar cada caso.

De acordo com protocolos ja propostos, tanto do MS como de outras
experiéncias exitosas, todos os profissionais podem acolher por ser uma acgao
independente do tempo, do espaco e do individuo. Mas quando se trata da
classificacdo de risco, esta deve ser feita por um profissional enfermeiro de ensino
superior, exceto pelos casos de grandes emergéncias, que o atendimento médico
deve ser imediato (MAFRA et al, 2006; BRASIL, 2004a).

De acordo com o mesmo documento do MS, o técnico de enfermagem néao é
o profissional mais indicado a fazer a classificacdo de risco, devendo limitar-se a
acolher o usuario que chega ao servico e encaminha-lo ao enfermeiro. Este dara
continuidade ao processo de acolhimento e pora em pratica o protocolo de
classificagcdo de risco. No momento em que o técnico de enfermagem assume a
classificacdo, absorve maior pressdo de familiares, usuarios e profissionais outros,
sem ter autoridade e respaldo cientifico suficiente para conduzir esse processo e dar
respostas aos questionamentos.

Além disso, quando o técnico tem davida a respeito da conveniéncia ou néo
do atendimento feito no HETSHL, o tempo de espera para atendimento médico sera

dilatado na medida em que a opinidao de um outro profissional da equipe, no caso a
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enfermeira, precisard ser ouvida. Neste caso, a enfermeira j& deveria estar presente
para executar a classificacao.

Tudo isso reforca a necessidade de que o primeiro contato seja feito por um
profissional de ensino superior. A presenca de um enfermeiro ou até mesmo de um
médico, como foi sugerido nas entrevistas, na equipe do AACR traria além da
agilidade, mais seguranca aos usuarios avaliados e respaldo técnico-cientifico a

classificacao de risco.

5.3.2.2 A entrada em cena da Enfermeira: decisdes dificeis em clima tenso

No que se refere a atuacdo do enfermeiro, além de intervir quando o técnico
se encontra em duvida, outro momento de participacdo é na coleta da histéria do
usuario que se acha em condicbes de esperar, processo que termina com a
colocacao da pulseira que indica o grau de classificacao de risco.

De acordo com a PNH, como ja foi citado, todos os profissionais do servi¢co
devem acolher, contudo a aplicacdo da classificacdo de risco deve ser feita por
profissional de ensino superior capacitado para tal (BRASIL, 2004a). No caso da
unidade hospitalar em estudo, a funcéo de classificador se divide entre o enfermeiro
e o técnico de enfermagem. Geralmente, o enfermeiro classifica apenas os casos
em que a necessidade imediata de atendimento n&o se mostra tdo evidente,
situacbes em que O usuario se submete a uma consulta de enfermagem e
posteriormente recebe a classificacdo. O técnico de enfermagem, que esta
localizado na entrada do hospital, acaba por classificar os casos em que o estado de
emergéncia € inquestionavel.

Embora a enfermeira protagonize essa etapa, nota-se a tentativa de
interferéncia no processo de classificagdo de outros profissionais, que ndo sdo da
area de saude, como € 0 caso de maqueiros, recepcionistas e vigilantes. Mostrado

atraves das descri¢cdes abaixo:

A recepcionista faz a ficha e ao entregar a enfermeira diz: “A técnica
mandou fazer essa ficha, mas esse médico que ta hoje ai num vai atender
nao!” (Observacao 8, Sexo: F, Idade: 27 anos).

ApOs a primeira abordagem o técnico de enfermagem orienta o maqueiro
gue leve o acidentado até a enfermeira, pois ndo sabe se 0 mesmo devera
permanecer neste servico. O maqueiro diz: “Acho que esse caso nao é pra
ca”. Mesmo assim a técnica disse que a enfermeira deveria decidir.
(Observacéo 5, Sexo: M, Idade: 25 anos)
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Estas interferéncias parecem estar fortemente ligadas a compreensao da
funcdo e do objetivo do AACR ainda como mera triagem, a diferenciar quem entra e
guem nao entra, dependendo do julgamento e da vontade dos médicos. Tal postura
contraria 0os objetivos da implantagcdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco,
adotada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004a), através da rede Humaniza SUS,

gue séo:

avaliar o paciente logo na chegada ao Pronto Atendimento;

descongestionar o setor, reduzir o tempo para atendimento médico;

determinar a area de atendimento primario;

informar o tempo de espera, que pode durar até 4 horas, dependendo
da gravidade;
e retornar informacdes aos familiares.

A hierarquia na tomada de deciséo sobre a classificagdo de risco pertence
sempre ao enfermeiro, a quem a técnica de enfermagem sempre recorre quando
nao é tdo evidente o grau de risco do caso. Pelo fato do enfermeiro possuir esta
responsabilidade, o mesmo também é chamado para fazer a classificagcdo dentro
das ambulancias e também dos usuérios que chegam em carros particulares e séo
colocados nas macas. Nesse processo o referido profissional trabalha dentro do
estreito limite de tempo destinado a colher as informacdes, examinar o paciente,
cumprir a rotina burocratica da recepcdo e pensar a decisdo de para onde

encaminhar. O relato seguinte evidencia tal afirmacéo:

A enfermeira veio até a frente do hospital examinou a usuéria e viu que ela
nao respondia a reflexos, estava bastante letargica. Entdo também fez uma
expressdo de duvida, como se ndo tivesse certeza para onde a paciente
deveria ir. A situacgéo irritava ainda mais a familia da usuéria. A enfermeira,
entdo disse: “Eu ndo tenho certeza, mas vou mandar para a Area Vermelha”
(Observacéo 7, Sexo: F, Idade: 55 anos)

Percebe-se que o AACR exige a tomada de decisdes ndo-estruturadas, e por
iISso mesmo, sujeitas com frequéncia a muitos questionamentos. Segundo Oliveira
(2004), a tomada de decisdo nada mais € do que a conversao das informacdes em
acdo. Assim sendo, decisdo € a acgdo tomada com base na apreciacdo de
informacdes. Decidir € recomendar um entre varios caminhos alternativos que levam
a determinado resultado. As decisbes, segundo Chiavenato (1997), possuem tipos
ou extremos, ou seja, classificam-se em programadas e ndo programadas:

e Decisdes programadas: Sao as decisdes caracterizadas pela rotina e

repetitividade. S&o adotadas mediante uma regra, com dados evidentes,
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condicOes estéticas, certeza, previsibilidade. Acontecem com certa frequéncia
na organizacdo. Exemplos: fazer pedido de estoque sempre que o nivel cair
para 100 unidades; liquidacdo de mercadorias de lojas do vestuario préximo a
troca de estacao.

e Decisbes ndo programadas: Sao as decisfes caracterizadas pela néo-

estruturacdo, dados inadequados, Unicos e imprevisiveis. Esses tipos de

decisdes estdo ligados as variadveis dindmicas tornando-se de dificil controle.

Seu intuito é a resolucédo de problemas incomuns, marcados pela inovacéo e

incerteza.

No caso das decisOes tomadas pelos enfermeiros do AACR, 0 que caracteriza
as suas decisbes como nado-estruturadas, € o fato de acontecerem em condi¢cdes
imprevistas, resultado da dinamicidade no processo de classificacdo, impedindo que
o enfermeiro possa escolher seus cursos de acdo em condicBes favoraveis ao
acerto. Ao contrario, as escolhas ocorrem muitas vezes em condi¢cbes de risco e

incertezas.

5.3.2.3 Psicllogos e assistentes sociais: as dimensdes intangiveis do

acolhimento

Além dos médicos e da equipe de enfermagem, outros profissionais também
participam e integram a equipe do AACR. Este é o caso dos assistentes sociais, que
dividem a sala com os Enfermeiros e os Psicologos, que utilizam uma sala prépria,
sendo solicitados quando se faz necessario. No caso do HETSHL, o psicélogo atua
quando h& um usuério ou familiar emocionalmente desequilibrado, intervindo
terapeuticamente, a fim de minimizar o sofrimento psiquico daquele individuo. Em
relacdo aos Assistentes Sociais, seu maior contato é com a familia dos usuarios,
repassando informacdes referentes a situacdo de saude do usuario e sobre a
previsao de alta, entre outros aspectos.

O psicoélogo ajuda a classificar e encaminhar casos de salde mental e apoia,
inclusive clinicamente, j& que o servico em questdo ndo é referéncia para tal
atendimento, trazendo um suporte importante para o AACR. Ja o assistente social
apenas apoia as decisdes tomadas pelo Enfermeiro, ajudando a resolver os
problemas sociais dos usuarios, em relagdo aos danos sofridos em decorréncia de

doencas e agravos. A intervencdo de ambos os profissionais pode se déa de forma
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espontanea ou por solicitacdo do enfermeiro, dependendo da situacédo. De acordo

com relato abaixo:

[...] a enfermeira do AACR tenta conversar com a acompanhante e ela
comeca a falar aos poucos, mas quando se lembra da situacdo de seu filho
comeca a chorar novamente, com isso a enfermeira solicita o servico de
psicologia para vir fazer um atendimento individual.

(OBS 5, Sexo: M, Idade: 22 anos)

Enquanto o usuario estad esperando fazer a ficha, a assistente social da
orientacdes ao mesmo a respeito do Seguro DPVAT, que ele teria direito
devido o acidente, sem precisar da intervencdo de advogados.

(OBS 3, Sexo: M, Idade: 25 anos)

Percebe-se, portanto, que os assistentes sociais nao participam do processo
de classificagdo de risco, ficando a responsabilidade a cargo da enfermagem,
principalmente dos referidos encaminhamentos. O servico social se limita a orientar
a respeito de direitos e beneficios sociais e a dar informacdes referentes a situacao
de saude dos usuérios internos ou em atendimento. A pressdo sofrida por estes
profissionais ocorre quando as noticias ndo chegam com rapidez até os familiares.

Isso demonstra que as recomendacdes do MS n&o estdo sendo plenamente
atendidas, uma vez que se preconiza estar o assistente social em uma sala
separada, localizada na Area Azul, onde além de retornar as informacées a familia,
também ira receber os usuérios que devem ser encaminhados para outros servigos,
tais como ambulatérios ou postos de saude, através de agendamentos (MAFRA et
al, 2006). Dessa forma, todos seriam atendidos, garantindo a acessibilidade dos

usuarios aos servicos de saude. A descricdo abaixo confirma esta afirmacéao:

O familiar chega até o servico e pergunta a assistente social do AACR como
esta seu filho, a mesma responde que esta em cirurgia e ndo pode adiantar
nada no momento. A mée enfurecida olha para a profissional e diz: “O qué?
Meu filho estd em cirurgia e eu ndo fui comunicada?” A assistente social
referiu que a cirurgia foi de urgéncia e nao tinha dado tempo de avisar. A
mae por sua vez, bastante irritada disse: “Eu quero noticias agora do meu
filho!” A assistente social ligou para o Bloco Cirurgico, porém a noticia foi a
mesma e assim foi repassado a senhora que esperava, mas esta nao se
contentou e continuou gritando. A enfermeira tentou acalma-la, mas foi em
vao, tendo entdo que solicitar o servico de psicologia. Enquanto a psicéloga
ndo chegava a mae do usuario permaneceu revoltada e gritando dentro da
sala, ap6s a chegada da psicologia esta foi levada até outra sala reservada.
(Observacao 8, Sexo: F, Idade: 27 anos)

Os psicélogos participam do processo principalmente nessas situacoes
extremas, principalmente para intervir em relacdo a familia do que propriamente
para orientar os usuarios. Nao se inserem integralmente na rotina do AACR,

exercendo apenas atividades pontuais.
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5.3.3 As relacdes intra e extra-equipe: cooperacéo, embates e assimetrias

Durante a observacao, foi registrado um caso em que ficou evidente a acao
conjunta das diferentes categorias profissionais que participam do AACR, logrando
éxito diante do contexto problematico que lhes foi demandado. Nesse processo,
além da enfermeira, da técnica de enfermagem e da assistente social, participaram a
psicologa, 0 maqueiro e o vigilante. Este caso se refere a Observacéo 6, no qual foi
acompanhado o atendimento de um surto psicoético, situacdo incomum no cotidiano
do HETSHL, e por isso mesmo de dificil resolugéo.

Neste caso, 0 usuario chegou ao servico em crise e conversou com a técnica
de enfermagem, que n&o conseguiu arcar sozinha com a responsabilidade de
encaminhar e solicitou o apoio da enfermeira. Esta, por sua vez, solicitou a psicologa
que realizou um atendimento individual, requisitando ao final a ajuda da assistente
social no sentido de conseguir uma ambulancia para encaminha-lo para um servico
especializado, ja que a médica negou-se a medica-lo. Vejamos o relato completo a
seqguir:

O usuério chega sozinho ao servico, foi abordado pela técnica de
enfermagem. O usuério disse que veio para o0 hospital, pois estava com
medo que o matassem. Ele disse que tinha um parente internado no
hospital e que estava em uma casa de apoio da prefeitura de sua cidade. A
técnica achou o discurso estranho e chamou a enfermeira. Ao conversar
com o usuario, ela percebeu que 0 mesmo apresentava um quadro delirante
e pediu que ele se sentasse e esperasse. Enquanto isso, a enfermeira
solicitou a presenca da psicéloga que veio prontamente avaliar o usuério. O
mesmo dizia repetidamente que alguém queria mata-lo e que ele precisava
se esconder naquele hospital. A psicologa constatou que realmente se
tratava de um surto psicético e que o usudrio precisava de atendimento.
Nesse momento, a assistente social perguntou a enfermeira para onde esse
usuario iria, em que area ele iria se encaixar; a enfermeira respondeu que
ndo tinha a menor ideia para qual médico iria encaminhar se no turno da
noite ndo havia psiquiatra. Todos ficaram com expressdo de duvida
tentando encontrar uma solucdo, pois o usuario estava sozinho e daquela
forma ele ndo poderia sair. Entdo, a enfermeira decidiu procurar a médica
clinica de plantdo para dar um destino ao usuario, ja que a equipe do AACR
ndo estava conseguindo. O usuario, neste meio tempo, olhava a todos com
desconfianca e em determinado momento ficou ao lado dos vigilantes, pois
acreditava que ao lado deles estaria seguro. Enquanto isso, 0s
acompanhantes se encontravam apreensivos com a presenca desse
usuario que cada vez mais apresentava sinais de delirio. Quando a médica
chegou e que viu o estado do usuério disse que ela nao iria atendé-lo, que
ndo era psiquiatra e nem naquele hospital era lugar de atender paciente
surtado, disse mais: “Mandem esse paciente para o Juliano Moreira, la é
lugar dele, eu ndo vou atender!” As profissionais que estavam
acompanhando-o até agora (enfermeira, psicologa e assistente social)
ficaram perplexas com a falta de interesse da médica. Conversaram por um
tempo e a psicologa teve a ideia de fazer um encaminhamento para o
Hospital Psiquiatrico Juliano Moreira, descrevendo o caso clinico do
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usudrio. A assistente social solicitou a ambulancia do proprio hospital para
leva-lo e a enfermeira liberou um dos técnicos para leva-lo ao destino. Ao
comunicar ao usudrio, ele se negou a ir, dizendo que era uma armadilha
para mata-lo. A psicéloga o levou para sua sala e fez uma atendimento
individual até convencé-lo a ir. Em varios momentos, ele tentou travar a
porta da sala, mas ndo conseguiu, pois esta estava com defeito. O paciente
foi levado para tentar uma vaga no referido hospital. Apds trinta minutos, o
técnico liga dizendo que o paciente ndo foi aceito, pois aquele hospital sé
atende a grande Jodo Pessoa e ndo a paciente do interior. Orientado a
seguir para tentar uma vaga em outra urgéncia psiquiatrica, a enfermeira
autorizou que fossem procurar o servico chamado PASM. Decorridos mais
30 min., a ambulancia chegou e o técnico disse que o usuario tinha ficado.
A vaga foi concedida. As profissionais apresentaram expresséo de alivio.
(OBS 6 Sexo: M, Idade: 50 anos)

O que se observa nessa situacdo é que a interagdo ocorreu entre enfermeiro
e assistente social, entre enfermeiro e psicologo e entre enfermeiro e técnico de
enfermagem, mas esta foi a Unica situacdo presenciada, em que ocorreu a
participacdo de todo o grupo que realiza o AACR. Essa parceria, portanto, ndo é
uma prética frequente, embora possa ser um indicio de mudancas; uma sinalizacéo
de que o trabalho conjunto, o acolhimento e a humanizagdo, possam estar
ganhando espaco.

De acordo com a Cartilha da PNH (2004a), promover saude nos locais de
trabalho é aprimorar essa capacidade de compreender e analisar o trabalho de
forma a em fazer circular a palavra, criando espacos para debates coletivos. A
gestdo coletiva das situacfes de trabalho € critério fundamental para promocao de
saude. Trata-se de compreender as situacdes nas quais os sujeitos trabalhadores
afirmam sua capacidade de intervencdo no processo de tomada de decisdes no
ambito das organizacdes de saude.

Apesar dos avancos percebidos e dos atos de cooperacao descritos, ha um
caminho longo a percorrer. Muitos sdo os conflitos e embates travados nesse
processo de trabalho. Existem dificuldades de classificacdo, de relacionamentos e
de aceitar essa nova forma de trabalho, gerando conflitos entre os profissionais e
usuarios e entre os proprios profissionais. A fragmentacdo do trabalho, a
hierarquizacdo das profissbes, o modelo médico-centrado, sdo condi¢cdes ainda
visiveis nesse cenario de observacéo.

A multiplicidade de quadros de urgéncias recebidas e de diferentes graus de
gravidade é responsavel pelas dificuldades de classificacdo que aparecem. O que é
agravado pela auséncia de um Protocolo de Classificacdo de Risco. De acordo com

o que foi observado, os unicos protocolos que foram construidos e sao aplicados
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sdo os das especialidades de Oftalmologia (ANEXO E) e Otorrinolaringologia
(ANEXO F). Conforme descrito abaixo:

A enfermeira faz a classificacdo rapidamente (VERDE), obedecendo ao
protocolo de classificacdo de atendimento para o otorrino (proposto pelos
préprios otorrinos) e diz que ele vai ser atendido por um especialista na
Area Verde e pede a técnica de enfermagem para acompanha-lo até o
corredor de espera. (Observacao 2, Sexo: M, Idade: 38 anos)

Em situacdes assim, € possivel se encaminhar o usuario com seguranca,
sabendo que o atendimento sera realizado. A auséncia dos demais protocolos traz
momentos de duvidas para a equipe do AACR e conflitos frequentes entre as
demais equipes, que ndo conseguem entender o funcionamento do AACR nem o

fluxo que esse processo demanda. Veja relatos expressos a seguir:

Ap6s o primeiro atendimento, o cirurgido veio até o AACR e perguntou
guem estava responsavel pelo plantdo noturno? A enfermeira respondeu:
“Sou eu!”. O cirurgido, chefe de plantdo, se dirigiu até ela de forma irritada
dizendo: “Aqui agora é um ambulatério, por acaso? O que ta faltando é eu
mudar o nome de Area Vermelha para Ambulatério”. A enfermeira
respondeu: “O senhor pode fazer o que o senhor quiser, mas a paciente
necessitava de uma reavaliacdo e eu mandei fazer a ficha.” O médico saiu
falando alto na porta de entrada do servico, que ndo ia atender mais
ambulatério, que esse era o ultimo.” A enfermeira se mostrou bastante
aborrecida com a interposicdo do chefe de plantdo. (Observacéo 4, Sexo: F,
Idade: 45 anos)

[...] a equipe de enfermagem estava monitorizando a usuaria e o médico
irritado, mandando chamar a enfermeira do AACR, a enfermeira foi
chamada por uma técnica da Area Vermelha. Enquanto isso, as técnicas
comentavam que essa paciente ndo era para ter vindo para a Area
Vermelha e sim para a Amarela. Quando a enfermeira chegou, o médico
perguntou o que tinha acontecido com a paciente, a enfermeira contou-lhe a
histéria conforme o esposo da usuaria lhe havia dito. Mas ele questionou a
classificacdo, disse que ndo se classificava como emergéncia e sim como
urgéncia, ndo era para ter vindo para aquela area, e sim para a amarela.
Caso ela agravasse mais, ela viria para a vermelha, a enfermeira disse que
tinha ficado em ddvida e nao tinha dado para fazer um exame fisico mais
apurado. Entdo mandou para a Vermelha. O médico fez expressao de
chateado e disse a enfermeira para ela observar melhor os pacientes que
chegam. A enfermeira também pareceu bastante chateada, mas nao
respondeu mais e saiu. (Observagéo 7, Sexo: F, Idade: 55 anos)

O Chefe de Plantdo chegou até o AACR e se dirigiu a Enfermeira: “O que
esta acontecendo? Porque estdo entrando pacientes que nao sdo graves?”
A Enfermeira disse: “O paciente precisava de atendimento e insistiu em ser
atendido; entdo eu liberei a ficha.” O médico pareceu irritado e perguntou
guem tinha estabelecido essas novas regras. A enfermeira respondeu que
tinha sido seu coordenador. O médico insistiu: “Tem algum documento que
comprove isso, escrito e assinado?” A enfermeira respondeu: “Nao tem,
mas me diga uma coisa doutor: tem algum protocolo anterior que comprove
0 que o senhor esta dizendo?” O médico ficou bastante irritado e disse com
tom agressivo: “Vocé esta querendo questionar algo que existe desde a
fundacdo do hospital?” A enfermeira respondeu: “N&o, eu apenas gostaria
de trabalhar respaldada.” O médico disse: “O plantdo deve seguir de acordo
com que o chefe de plantado diz e hoje eu estou dizendo que vai ser assim.”
(Observacao 8, Sexo: F, Idade: 27 anos).
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Nota-se um embate desgastante entre as equipes de AACR e do Pronto-
Socorro, principalmente entre médicos e enfermeiros. Uma disputa onde um detém o
poder de colocar o usuario para dentro do servico e 0 outro o de coloca-lo para fora,
de n&o atendé-lo, de desfazer o que foi feito. Ndo existe um consenso, nao existe
uma soé linguagem, ndo existe um protocolo que norteie as acdes das equipes de
AACR e gue seja conhecido por todos os servidores. Outro fato a ser observado é a
forma superior e autoritaria com que os médicos se colocam diante das demais
profissdes, como se fossem os Unicos capazes.

A equipe de enfermagem, que faz o atendimento no pronto-socorro, também
exprime suas queixas sobre o AACR, sempre alegando lotacdo esgotada e
frequentemente reclamando de erros de classificacdo, como se a culpa da
superlotacido do servico fosse do AACR, que deveria estar realizando uma “melhor

triagem”. Como mostram os trechos subsequentes:

Chegando na Area Amarela a Enfermeira perguntou porque uma certa
paciente estava vindo para la, onde j4 estava tudo lotado. A técnica
respondeu: “Foi o médico que mandou!” A enfermeira, meio aborrecida e
com aspecto de cansada, recebeu a usuaria e passou sua ficha para o
médico clinico continuar o atendimento, que foi iniciado na Area Vermelha...
(Observacao 7, Sexo: F, Idade: 55 anos)

Ap0s a entrada do usuario na Area Verde, a técnica de enfermagem veio
até o setor de AACR e disse: “Esse paciente ndo é pra ca; nao se encaixa
com o perfil do Trauma”. A enfermeira retrucou: “Essa moga estava com
febre de 40 graus, com calafrios, tinha risco de convulsdo!” A técnica saiu
aborrecida. (Observacéo 8, Sexo: F, Idade: 27 anos).

Além da superlotacédo, outro problema visto e que também é consequéncia do
primeiro, € o desgaste fisico e emocional das equipes que fazem o atendimento no
pronto-socorro. O servico desgastante e o volume da carga de trabalho trazem
prejuizos a producéo de vinculo entre a equipe e os usuarios. No primeiro trecho de
observacdo, a superlotacdo e o cansaco parecem estar produzindo desconfortos
entre os profissionais. A diminuigdo da superlotacdo esté entre os objetivos tracados
pela PNH, que propde uma reorganizacao do servico de saude a partir da reflexéo e
problematizacéo dos processos de trabalho, de modo a possibilitar a intervencéo de
toda a equipe multiprofissional encarregada da escuta e resolucéo dos problemas do
usuario (BRASIL, 2004a).

Para diminuicdo dos atritos entre as equipes, mencionados nos trechos
acima, € necessario que se crie um ambiente favoravel, ou ao menos préximo disso,
0 que trard melhoria da qualidade das decis6es tomadas. As decisGes precisam ser

estruturadas com base em um protocolo que as respalde e uniformize as condutas.
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As equipes do pronto-socorro necessitam receber treinamentos acerca da
classificacdo de risco para compreender melhor as decisdes tomadas pelo AACR,
como também treinamentos sobre relacionamento no trabalho a fim de amenizar os
choques e incitar o respeito.

Estas observacdes demonstram também, em alguns momentos, os limites de
alcance de uma politica com implantacdo verticalizada, sem estratégias de
envolvimento dos atores responsaveis pela sua execucdo. Coloca-se ainda como
entrave a cultura de primazia dos médicos, que a populacdo enxerga como 0S
Unicos com autoridade para tomar as decisdes. Além disso, os proprios médicos se
julgam como categoria capaz de definir as acfes, anulando as vezes rotinas e
protocolos.

Outros obstéculos se referem aos limites dos recursos fisicos e humanos; a
desarticulacdo entre as unidades da rede de atendimento as urgéncias, com um
precario esquema de regulacdo, impedindo a execucdo do encaminhamento
responsavel; a pouca visibilidade e a desvalorizacdo do trabalho realizado pelo
AACR e pelas equipes de urgéncia e emergéncia em geral, talvez as que sdo mais
mal-faladas dentre todas as equipes da rede de atencéo.

O proprio governo reconhece que, para o avan¢o do SUS e de conformidade
com suas diretrizes, é forcoso por em desenvolvimento uma Politica Nacional de
Humanizacdo que reconheca, entre diversos itens: a fragmentagéo do processo de
trabalho, a precaria interacdo das equipes de saude, o desrespeito aos direitos dos
usuarios, o baixo investimento em qualificacdo e a burocratizacdo dos sistemas de
gestdo (HUMANIZASUS, 2005).

A PNH se apresenta como tendo carater estruturante, propondo inclusive a
pratica da educacdo permanente para combater a precarizacdo do atendimento
(BRASIL, 2004a). Nao se trata de um programa passageiro para solucionar
situacdes extremas, mas se destina a produzir mudancgas das praticas em saude de
maneira continua. Para ser implantada, necessitaria, como ja foi referido, das
condi¢des basicas como: estabelecimento de fluxos, protocolos de atendimento e
classificagdo de risco; qualificacdo das Equipes de Acolhimento e Classificacéo de
Risco; sistema de informacdes para o agendamento de consultas ambulatoriais e
encaminhamentos especificos; quantificacdo dos atendimentos diarios e perfil da
clientela e horéarios de pico; adequacao da estrutura fisica e logistica das seguintes

areas de atendimento basico de emergéncia e pronto atendimento.
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6 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Considerando os pré-requisitos da PNH para a implantacdo do AACR em uma
unidade de saude, foi constatado que os mesmos foram alcancados apenas em
parte pelo Hospital de Trauma.

Dentre os requisitos atendidos estdo: a adequacdo da area fisica e a
disponibilidade dos equipamentos relativos a cada setor, sendo constatado que as
modificacdes realizadas n&o supriram a unidade como um todo e as dependéncias
destinadas ao AACR das condic¢fes previstas ao seu adequado funcionamento.

As areas de atendimento foram adaptadas, mas alguns fluxos
funcionam ainda de forma semelhante ao periodo anterior. Na antiga estrutura, 0s
usuarios vitimados por traumas fisicos eram dirigidos a emergéncia e os que
necessitavam de atendimento clinico eram encaminhados a urgéncia. Na estrutura
atual, embora haja uma classificacdo que define o intervalo de tempo para inicio do
atendimento, todos os usuarios vitimas de trauma sédo primeiramente encaminhados
a uma mesma area — a area vermelha — podendo ser posteriormente direcionados
para as areas correspondentes a sua classificacdo de entrada. Existe um mapa de
fluxo expedido pelo hospital, baseado nas normas da PNH, que ndo é posto em
pratica. Dito de outra forma, os locais de atendimento mudaram de nome, mas a
l6gica de determinados fluxos néo se alterou significativamente.

Juntamente com as medidas destinadas a adequacédo parcial da capacidade
instalada, a gestdo do servico ofereceu treinamentos que alcancou parte das
equipes de AACR, guando a politica prevé uma qualificacdo de todas as equipes.
Outro agravante é o fato dos profissionais do pronto-socorro passarem por rodizio
entre as areas, fazendo com que profissionais oriundos dos outros setores possam
trabalhar na classificacédo de risco sem terem recebido treinamento para tal.

Outro pré-requisito cumprido parcialmente pelo servico foi o relativo ao
estabelecimento de protocolos de atendimento para nortear a classificacéo de risco.
Durante as observacdes, percebeu-se a existéncia apenas de protocolos
construidos pelas especialidades de Otorrinolaringologia e Oftalmologia, nos quais
estavam contidos sinais e sintomas classificados através das cores, bem como o0s
locais de encaminhamento, caso a classificagdo fosse azul, procedimento que

finaliza o atendimento nestas situacdes, de acordo com a PNH.
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Para as demais especialidades, ndo se conta com um sistema de informacdes
para o0 agendamento de consultas ambulatoriais e encaminhamentos especificos, 0
gue se constitui num pré-requisito para a implantacao.

Através de relatos das entrevistas foi verificado que alguns dos usuarios
encaminhados verbalmente retornaram ao HETSHL, pois ndo haviam conseguido
atendimento na unidade anteriormente referenciada. Com o retorno dos usuarios ao
servico ou pela falta de op¢les para se executar os encaminhamentos, o pronto-
socorro acaba, em alguns momentos, por permanecer congestionado.

N&o foram encontrados registros de quantificagcdo dos atendimentos diarios
bem como perfil da clientela e horarios de pico antes e depois da implantacéo,
conforme preconiza a PNH. N&o ha uma gestdo epidemiolégica que possa fazer
esse acompanhamento. No caso do Hospital de Trauma, foi observado que o setor
de epidemiologia trabalha principalmente para detectar as doencgas de notificacao
compulsoria.

A implantacdo do AACR também traca alguns objetivos a serem alcancados,
tendo o servico em estudo cumprido apenas alguns deles. Dentre 0s objetivos
propostos e alcancados apdés a implantagcdo estdo a avaliacdo do usuério e
determinacdo da area de atendimento primario logo na sua chegada ao pronto-
socorro; a reducdo do tempo de espera para 0S USUarios mais graves e o retorno
das informacg0des para os familiares sobre os internos.

Dentre os objetivos parcialmente alcancados estdo o descongestionamento
do pronto-socorro e dentre 0os ndo alcancados estdo as informacdes oferecidas aos
usuarios sobre o tempo e os motivos de espera, etapas do atendimento e servicos
oferecidos pela unidade.

Considerando os dados documentais, foi verificado uma elevacao continua do
namero de atendimentos ao longo do periodo estudado (2 anos antes e 2 anos
depois da implantacdo do AACR), verificando-se uma superlotacdo evidente a partir
da segunda metade de 2009. Tendo o AACR sido implantado em 2008, € possivel
concluir que nao foi capaz de conter esse fendbmeno, embora ndo se possa afirmar
ter sido ele o responséavel pelo aumento da demanda.

Além disso, os indicadores previstos pelo modelo l6gico da PNH, a exemplo
do % de usuarios internados com registros do atendimento conforme fluxos e rotinas
padronizadas de acolhimento, 0s quais servem como parametros para O

monitoramento e avaliacdo, ndo sao disponibilizados no SAME do servi¢o, sendo
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desconhecidos dos funcionarios que trabalham naquele setor. Vale salientar também
que alguns dos dados fornecidos necessitam de um melhor tratamento para o
fornecimento mais adequado das informacbes. Tal situacdo se constitui numa
evidéncia de que a implantagdo ainda ndo se fez de forma completa, ao mesmo
tempo, que representa uma das dificuldades para se proceder ao acompanhamento
da politica.

Analisando as entrevistas a fim de verificar como os trabalhadores percebem
o AACR, foi constatado que a concepc¢do de acolhimento € vista, em alguns
momentos, separada da concepcdo de classificacdo de risco, 0 que nao é
contrariado pelo MS, sendo estas instancias diferentes, mas complementares. Essas
concepcles foram vinculadas a acolher, receber bem, atendimento humanizado,
suporte a familia, lugar instalado no hospital, porta de entrada do servico, triagem,
classificacdo por patologias e atendimento segundo o nivel de gravidade.

Os profissionais acreditam que as principais razdes pelas quais o AACR foi
implantado no servico se refere a melhoria da organizacao do fluxo, a reorientacao
do fluxo, a identificacdo de prioridades, a humanizacdo do atendimento e para
atender uma exigéncia da PNH. E apresentam como principais resultados a serem
alcancados o atendimento de acordo com o risco e a reducéo de filas.

O conhecimento demonstrado pelos trabalhadores sobre o AACR apresenta
semelhancas com a definicdo da PNH. Na maioria das respostas, ndo houve um
pensamento bem estruturado acerca desse conceito, mas as ideias principais sao
contempladas na politica bem como as razfes para sua implantacdo. Ja os
resultados esperados foram direcionados apenas a classificacdo de risco, ndo tendo
havido citacdes relacionadas ao acolhimento.

Foi verificado que as descri¢cdes aparecem algumas vezes atreladas a cultura
de triagem, significando restricdo de atendimentos e contrariando, portanto, o0s
principios de acesso e inclusédo defendidos pela PNH, o que pode ser justificado pela
pequena parcela de profissionais que receberam capacitacdo para trabalhar no
AACR.

Os profissionais perceberam algumas melhorias apds a implantacdo do
AACR, citando como principais avancos: melhor distribuicdo do espaco fisico;
melhoramento do processo de trabalho; aumento da parceria entre os profissionais;

melhor recepc¢ao do usuario; organizagcao na porta de entrada; uma maior rapidez no
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atendimento; melhor orientacdo para os maqueiros; melhoramento da imagem do
hospital; populagédo mais receptiva as mudancas.

Ainda segundo esses mesmos profissionais, houve fatores que dificultaram o
processo de implantagdo do AACR, destacando o0s seguintes obstaculos: o
apadrinhamento; a discordia entre os profissionais do AACR e do pronto-socorro; a
auséncia de um protocolo proprio; 0 momento politico; estrutura fisica inadequada;
falta de capacitacdo profissional; a auséncia do encaminhamento responsavel; a
resisténcia em aceitar a implantacédo do AACR; a descrenga no projeto de AACR e o
desfalque de profissionais.

A partir dos resultados das entrevistas, compreende-se que os profissionais
entendem de forma geral a légica do processo de AACR, apontando avancos e
obstaculos, mas necessitam de uma maior capacitacdo e de mais momentos de
discussao para executarem o trabalho de forma mais consciente e padronizada.
Demonstraram pouco conhecimento em relacdo ao protocolo, normas e rotinas
propostas pelo MS.

Os entrevistados apontam como sugestdes para a melhoria do AACR:
capacitacado profissional; compromisso por parte dos profissionais; valorizacao
profissional; acréscimo de profissionais; melhorias na estrutura fisica; organizacao
do protocolo de AACR e uma melhor triagem. Essa Ultima sugestdo demonstra ainda
0 pensamento que lembra o modelo tradicional ligado a restricdo de atendimentos.
Talvez o fato de este pensamento vez por outra aparecer, esteja demonstrando uma
realidade ainda presente no HETSHL e a prética tradicional ainda ndo tenha sido
superada, conforme prevé a PNH.

A partir das observacbes, constatou-se que os cenarios de chegada séo
diversos, os profissionais sdo expostos a situagdes de constante pressao, tendo que
tomar decisdes rapidas e precisas. Foi observado que a classificagdo de risco €
executada por enfermeiros ou técnicos de enfermagem, o que contraria a norma da
PNH, no que se refere ao técnico de enfermagem, cuja funcdo sé podera ser
executada por um profissional de ensino superior. Verificou-se ainda que os contatos
para o atendimento em ouras instituicbes de contra-referéncia sédo feitos pela
enfermagem e nao pelo servico social, conforme recomenda a politica.

Foram presenciados momentos de embates, principalmente entre médicos do
pronto-socorro e enfermeiros do AACR, devido principalmente a opinides

divergentes a respeito da classificacdo de alguns casos. Esses embates poderiam
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ser amenizados caso houvesse um protocolo estabelecido para a instituicdo que
norteasse a classificacdo. Constatou-se ainda que, apds os confrontos, apesar da
resisténcia das enfermeiras, geralmente a vontade dos médicos prevalecia.

Apesar das desavencas, momentos de cooperacdo também foram
observados. Assim, pode-se afirmar que, com o AACR, houve uma maior
aproximacao entre as categorias profissionais, 0os problemas dos usuarios passaram
a ser compartilhados e alguns deles solucionados a luz de varios olhares.

Com base no que foi observado, é possivel vislumbrar que os objetivos e
metas da PNH estdo sendo parcialmente alcancados, pois o servico atende em
parte alguns dos pré-requisitos e objetivos propostos pela politica. O HETSHL ainda
tem um longo caminho a percorrer para alcancar as metas estabelecidas pelo MS,
pois até mesmo 0s requisitos alcangcados necessitam de aprimoramentos.

Alguns dos problemas anteriores a implantagcdo do AACR, ainda persistem
como: a superlotacéo, a restricdo de atendimentos, o modelo médico-centrado e a
impossibilidade de executar um encaminhamento responsavel, devido a deficiéncias
na rede de saude. Alguns foram superados, como o atendimento priorizado através
do risco e néo pela ordem de chegada; reducéo das filas e do tempo de espera; o
atendimento e informacfGes oferecidas logo na chegada do usuario e um
descongestionamento da emergéncia com a divisdo das areas, apesar do fluxo nao
ter sofrido grandes alteragdes.

Os entraves que necessitam de maiores intervencdes sdo em relacao a
estrutura fisica e recursos humanos. Por isso recomenda-se, como uma das
prioridades, o investimento em capacitacdo, ndo apenas para os trabalhadores do
AACR, mas também para os demais funcionarios do pronto-socorro, ja que ocorrem
os rodizios. Essa capacitacdo deve se estender a todos que trabalham na porta de
entrada do servico, como maqueiros, recepcionistas, pessoal de apoio administrativo
e vigilantes. Para isso, recomenda-se a criagcdo de um GTH (Grupo de Trabalho em
Humanizacao), que ficara responsavel pelas acdes de treinamentos, informacoes,
reunides e campanhas de cunho humanizador para trabalhadores e usuarios.

A populacdo também precisa estar consciente da presenca desse dispositivo
nos servicos publicos. Desse modo, recomenda-se uma ampla divulgacdo pela
assessoria de imprensa do hospital, através da distribuicdo de folders e campanhas
nos meios de comunicacdo. Os profissionais de saude também devem ser

multiplicadores nesse processo de divulgacao e escuta.
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A estrutura fisica deve ser revista de forma a otimizar o fluxo e as areas
devem ser devidamente equipadas de acordo com o0 suporte que oferecem,
principalmente a area azul, que necessita de uma reestruturacdo completa. Deve-se
criar uma sala de espera para usuéarios e familiares, com recursos auditivos ou
visuais para o entretenimento dos mesmos, conforme as possibilidades do servigo.

A forma de gestdo hospitalar, indicada nos discursos como verticalizada,
necessita de maiores habilidades e ferramentas para a implantacdo do AACR.
Necessita da participacdo de todos os sujeitos envolvidos e de uma disseminacao
horizontalizada. Devem ser revistas também as condicbes de trabalho dos
funcionéarios, uma vez que a humanizacdo comeca com 0s proprios trabalhadores,
mediante a adequacédo dos intervalos de trabalho e descanso, com o0 objetivo de
evitar a sobrecarga fisica e mental.

A experiéncia da implantagdo do AACR no Hospital de Trauma revelou a
necessidade de treinamentos por profissionais de saude. Foi possivel distinguir
também obstaculos e avangos que interferiram no processo de implantacéo.

Vale salientar ainda que, antes que uma politica seja construida e implantada,
deve-se analisar 0 contexto na qual esta sera inserida. Pelo fato da PNH ser uma
politica nacional, a forma e o ritmo de implantacdo sdo distintas e os resultados
variam de acordo com o contexto de cada servico. Também verificou-se que fatores
regionais, culturais e comportamentais podem influenciar de forma positiva ou

negativa, dependendo da situacéo e da localidade.
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APENDICE
APENDICE A - Roteiro de Observacéo da Situacéo do Acolhimento

DATA DA OBSERVACAO: / /
OBSERVADOR:

TIPO DA URGENCIA/EMERGENCIA:
() Traumato-ortopédica

() Clinica

() Psiquiatrica

PROCEDENCIA DO USUARIO:

() Joao Pessoa

() Outros municipios da Grande Jodo Pessoa
() Municipios do Interior da Paraiba

() Municipios de outros estados

MOTIVO DA DEMANDA:

) Acidente de transito

) Outros acidentes

) Violéncias (Discriminar: )
) Les@es auto-infligidas

) Crise algica

) Crise dispnéica

) AVC

) HAS

)Outros motivos:

AN AN AN AN AN AN AN S

CONDICAO DE CHEGADA DO USUARIO DE ACORDO COM A
IMPRESSAO DO OBSERVADOR:

() Sangramento

() Agitagéo psicomotora

() Inconsciente

() Deambulando

() Outra condicao :

PLANILHA DE EVOLUCAO DO PROCESSO DE ACOLHIMENTO

Passo | Hora | Agente Acéo

nO
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APENDICE B - Roteiro de Entrevista com os Funcionéarios do Hospital

ENTREVISTADO IDADE:
CATEGORIA : SEXO:
DATA DA ENTREVISTA : / /
1. Quando comecou a trabalhar neste servico e nessafuncdo? /[
2. O que vocé entende por ACCR?
3. Acha que o ACCR provocou alguma mudanca?
e no seu trabalho ?
e naqualidade da assisténcia aos usuarios ?
e naorganizacao e funcionamento da emergéncia ?
e naimagem publica do hospital ?
e nos resultados do atendimento ?
4. Em caso de resposta afirmativa: Que mudancas?
5. Qual arazéo para a sua implantacao?
6. Qual o resultado que a ACCR se propde alcangar?
7. Existe momentos de discussfes entre a equipe sobre o funcionamento do
AACR?
8. Qual a fonte de seu conhecimento sobre ACCR ?
9. Quais os principais obstaculos que vocé encontra para a realizacao do

AACR?
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APENDICE C - Roteiro da Pesquisa em documentos da Instituicdo Hospitalar

1. Estatisticas hospitalares

Numero de atendimentos;
Causas de Atendimentos;
Percentual de Ocupacéo;
Taxa de mortalidade;
Outros disponiveis.

2. Indicadores para avaliacdo e monitoramento do AACR, proposto pela PNH:

% de wusuarios encaminhados para Servico de Atencdo Domiciliar,
considerando os critérios previstos nos protocolos;

% de usuérios encaminhados para reabilitacéo fisica e ocupacional;

% de usuéarios internados com registros do atendimento conforme fluxos e
rotinas padronizadas de acolhimento;

% de acolhimento em “vaga zero”, das emergéncias encaminhadas pelo
SAMU (nos casos em que esta rotina for acordada);

% dos usuarios que chegam a Central de Acolhimento avaliados em até
minutos (conforme critérios previstos no protocolo);

% de altas com encaminhamentos para seguimento na rede, com
atendimento marcado através do hospital;

% de altas de usuarios de “grupos de risco” com encaminhamentos para a
rede basica;

% de altas de usuarios de grupos de risco com encaminhamentos para a rede
bésica, com consulta marcada através do hospital;

% de mulheres com encaminhamentos para consulta de puerpério, com
consulta marcada na rede através do hospital;

% de altas de recém-nascidos de risco com encaminhamentos par
seguimento na rede, com atendimento marcado através do hospital;

% de altas em criancas internadas com diagndéstico de IRA e diarréias, com
consulta de acompanhamento agendada na rede através do Hospital,

% de “procedimentos” de urgéncia/emergéncia regulados no ambito do
sistema loco-regional.

Periodo coberto:
Série histdrica mensal cobrindo o periodo de 2 anos antes e 2 anos
depois da introducdo do ACCR no Hospital.
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APENDICE D - Termo de Anuéncia

Declaramos para os devidos fins que concordamos em receber Déborah Danielle
Tertuliano Marinho, mestranda do Programa de Pos-Graduacéo Integrado em Saude
Coletiva (PPGISC), do Departamento de Medicina Social do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pernambuco (DMS/CCS/UFPE), facultando-lhe o
uso das instalagbes do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena situada na Rodovia BR 230 S/ N.° Km 17, na cidade de Jo&o Pessoa- PB,
para desenvolver a pesquisa intitulada “AVALIACAO DO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO EM UMA UNIDADE DE EMERGENCIA” sob a
orientacdo do Professor Doutor Antonio Carlos Gomes do Espirito Santo, apés a
aprovacdo da referida pesquisa pelo Comité de FEtica em Pesquisa
(CEP/CCS/UFPE).

Jodo Pessoa, de de 2010.

Assinatura:
Nome:

CPF ou RG:
Cargo ou Funcédo no HETSHL:
Telefone para Contato:
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu,

, cidaddo brasileiro, em

pleno exercicio dos meus direitos me disponho a participar da pesquisa de Dissertacdo de Mestrado

em Saude Coletiva intitulada AVALIACAO DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

EM UMA UNIDADE DE EMERGENCIA da pesquisadora Deborah Danielle Tertuliano Marinho,
orientanda do professor Anténio Carlos Gomes do Espirito Santo.

O meu consentimento em particular da pesquisa se deu apés ter sido informada pelo

pesquisador, de que:

1. A pesquisa se justifica pela necessidade de avaliarmos o Acolhimento com Classificacdo de
Risco em uma Unidade Hospitalar de Emergéncia e discutirmos sobre presenca de entraves
existentes no processo de implementacdo desse dispositivo, que ainda se encontram
obscuros. Observando a relagdo entre o que esta preconizado e o contexto real, tendo como
referencial a Politica Nacional de Humanizacéo Profissional.

2. Tera como objetivos verificar o grau de implementacao do Acolhimento com Classificacéo de
Risco; e verificar como os trabalhadores percebem o acolhimento como forma, para
reorganizar o atendimento na Urgéncia/Emergéncia Hospitalar.

3. Os dados serdo coletados através de uma entrevista semi-estruturada com profissionais da
unidade de emergéncia;

4. A participagdo é voluntaria, estando ciente dos riscos e beneficios dessa pesquisa:

RISCOS: Caso o entrevistado sentir-se constrangidos com o fato de ser entrevistado por uma
pessoa estranha ou em responder determinadas questfes, tera a liberdade de desistir ou
responder apenas o0 que se sinta bem, a qualquer momento sem risco de qualquer
penalizacéo;

BENFICIOS: O beneficio maior da pesquisa diz respeito & contribuicdo para entender o
processo do Acolhimento com Classificagcao de Risco no HETSHL. Outro possivel beneficio €
0 conhecimento que servird de base para reflexdo e construcdo de novas praticas em saude
mais efetivas e adequadas a realidade local, de importdncia para a conscientizacdo
profissional e melhoria da qualidade do atendimento prestado. Ser4q garantida a
confidencialidade do nome do entrevistando no resultado final da pesquisa.

5. Ao final da pesquisa o entrevistando tera livre acesso ao conteldo da mesma, podendo
discutir os dados, com o pesquisador;

6. As entrevistas serdo arquivadas no Departamento de Medicina Social da UFPE, aos cuidados
o orientador da pesquisa.

7. Caso sinta necessidade de contatar o Pesquisador durante e/ou apds a coleta de dados,
podera fazé-lo no enderego: Rua Landoaldo falcdo de Souza, 90, Jodo Pessoa-PB, pelo
telefone (83) 9935-8572, ou por e-mail: deborahdani5@yahoo.com.br.

8. Caso queira contactar o Comité de Etica Comité de Etica em Pesquisa (Av. Prof. Moraes Rego
s/n, Cidade Universitaria, Recife- PE, CEP: 50670-901, Tel.: 2126 8588)

Joao Pessoa, de de

Participante Testemunha

Pesquisador Testemunha
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ANEXO A - Demonstrativo do Protocolo de Classificacdo de Risco da PNH.

Classificacéao Nivel Prioridade Situacao/Queixa
pela cor
Nivel | — Prioridade e Politraumatizado grave — Les&o grave de
atendimento zero - um ou mais 6rgdos e sistemas; ECG <
meédico emergéncia 12;
imediato, e Queimaduras com mais de 25% de area
pacientes de superficie corporal queimada ou
deverdo ser com problemas respiratérios;
encaminhados e Trauma Cranio Encefélico grave — ECG
diretamente a <12;
Sala Ve[me_lha e Estado mental alterado ou em coma ECG
(emergéncia) <12; histéria de uso de drogas;
VERMELHO e Comprometimentos da Coluna Vertebral;
¢ Desconforto respiratério grave;

e Dor no peito associado a falta de ar e
cianose;

e Perfuracdes no peito, abdome e cabega;

e Crises convulsivas (inclusive pés-crise);

e Intoxicagbes exdgenas ou tentativas de
suicidio com Glasgow abaixo de 12;

¢ Anafilaxia ou reacoes alérgicas
associadas a insuficiéncia respiratoria;

e Tentativas de suicidio;

e Complicacbes de diabetes (hipo ou
hiperglicemia);

¢ Parada cardiorrespiratoéria;

e Alteracbes de Sinais Vitais em paciente
sintomético;

e Hemorragias nao controlaveis;

e Infeccbes graves — febre, exantema
petequial ou purpura, alteragéo do nivel
de consciéncia.

Nivel 2 — Prioridade 1 - ¢ Politraumatizado com Glasgow entre 13 e
atendimento em urgéncia 15; sem alteragBes de sinais vitais;
no maximo 15 e Cefaléia intensa de inicio subito ou
minutos, rapidamente progressiva, acompanhada
pacientes de sinais ou sintomas neurolégicos,
necessitam de paraestesias, alteragbes do campo
atendimento visual, dislalia, afasia;
medico e de e Trauma cranioencefélico leve (ECG entre
enfermagem o 13 e 15);
mais rapido e Diminuigo do nivel de consciéncia;
possivel, porém e Alteracdo aguda de comportamento —
_ hao correm agitacdo, letargia ou confusdo mental;
riscos imediatos e Histéria de Convulsdo / poés ictal —
de vida.
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Deveréao ser
encaminhados
diretamente a

sala de consulta
de enfermagem

convulsdo nas ultimas 24 horas;

Dor toréacica intensa;

Antecedentes com problemas
respiratorios, cardiovasculares e
metabdlicos (diabetes);

VERDE

para e Crise asmatica;
classificacéo de e Diabético apresentando — sudorese,
rnsco. alteracdo do estado mental, visdo turva,
febre, vbmitos, taquipnéia, taquicardia;

e Desmaios;

e Estados de péanico, overdose;

e Alteracdes de Sinais Vitais em paciente
sintomatico;

e Histéria recente de melena ou
hematémese ou enterorragia com PA
sistoélica, 100 ou FC > 120;

e Epistaxe com alteracdo de sinais vitais;

e Dor abdominal intensa com nauseas e
vomitos, sudorese, com alteracdo de
sinais vitais;

¢ Sangramento vaginal com dor abdominal
e alteragdo de sinais vitais gravidez
confirmada ou suspeita;

¢ Nauseas /VOmitos e diarréia persistente
com sinais de desidratagdo grave —
letargia, mucosas ressecadas, turgor
pastoso, alteracéo de sinais vitais;

e Desmaios;

e Febre alta ( 39/40.° C);

e Fraturas anguladas e Iluxacbes com
comprometimento neuro-vascular ou dor
intensa;

e Intoxicacdo exdégena sem alteracdo de
sinais vitais, Glasgow de 15;

e Vitimas de abuso sexual;

¢ Imunodeprimidos com febre.

Nivel 3 — Prioridade 2 - e |dade superior a 60 anos;

atendimento em
até 30 minutos,
pacientes em
condicdes
agudas
(urgéncia
relativa) ou ndo
agudas
atendidos com
prioridade sobre
consultas
simples.

néo urgente

Gestantes com
gravidez;
Pacientes escoltados;

Pacientes doadores de sangue;
Deficientes fisicos;

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

Asma fora de crise;

Enxaqueca — pacientes com diagnostico
anterior de enxaqueca;

Dor de ouvido moderada a grave;

Dor abdominal sem alteragdo de sinais
vitais;
Sangramento

complicagcbes da

vaginal sem dor
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abdominal ou com dor abdominal leve;
Vomitos e diarréia sem sinais de
desidratacao;

Histéria de convulsdo sem alteracdo de
consciéncia;

Lombalgia intensa;

Abcessos;

Disturbios neurovegetativos;
Intercorréncias  ortopédicas
suspeita de fraturas, luxacoes);
Pacientes com ferimentos deverdo ser
encaminhados diretamente para a sala
de sutura.

(entorse

AZUL

Nivel 4 —
atendimento de
acordo com o
horério de
chegada —
tempo de
espera pode
variar até 3
horas de acordo
com a demanda
destes
atendimentos,
urgéncias e
emergéncias

Prioridade 3 -
consultas de
baixa
complexidade

Queixas crbnicas sem
agudas;

Procedimentos como: curativos, trocas
ou requisicbes de receitas médicas,
avaliagdo de resultados de exames,
solicitagdes de atestados meédicos;

ApOs a consulta médica e medicagdo o

paciente é liberado.

alteracdes
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ANEXO B - Fluxograma do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena.

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMRGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMABERTO LUCENA

FLUXOGRAMA
. Ori.er_ltagé.o
EMERGENCIA administrativa
Acolhimento com | Servico Social &
A pré-classificacdo Psicologia
"""""" 1
| Identificagdo ! L Pediatria, suturas
,  Répida !
v Classificagéo de risco

A

v ¢

Urgéncia médica

A Sala
Amarela Consulta médica
com espera

Sala Vermelha = emergéncia (ndo sera submetido a classificacéo de risco)
Local visivel, distinto; acesso coberto para ambulancias; atendimento médico
IMEDIATO e cuidados e enfermagem continuo; sinal sonoro disponivel; sala de

recebimento e estabilizacdo de pacientes graves, com assisténcia ventilatoria e
circulatéria.

urgéncia
Destinado a assisténcia e estabilizacdo de pacientes criticos e semicriticos.

Sala Verde = pacientes estaveis, em observacdo, sem comprometimento
hemodinamico, transferidos de alta hospitalar, consulta médica em espera.



ANEXO C - Comprovante de Aprovacdo do Comité de Etica.

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N°. 191/2010 - CEP/CCS Recife, 12 de agosto de 2010

Registro do SISNEP FR — 332806

CAAE - 0177.0.172.000-10

Registro CEP/CCS/UFPE N° 176/10

Titulo: Avaliag@o do acolhimento com classificagao de risco em uma unidade de emergéncia
Pesquisador Responsavel: Déborah Danielle Tertuliano Marinho.

Senhor(a) Pesquisador(a):

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e analisou, de
acordo com a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o protocolo de pesquisa em
epigrafe, liberando-o para inicio da coleta de dados em 10 de agosto de 2010.

Ressaltamos que a aprovagdo definitiva do projeto sera dada apés a entrega do relatério final,

conforme as seguintes orientacdes:
a) Projetos com, no maximo, 06 (seis) meses para conclusdo: o pesquisador devera

enviar apenas um relatorio final;
b) Proj i ior i : 0 pesquisador devera enviar

relatérios semestrais.

Dessa forma, o oficio de aprovagdo somente sera entregue apds a andlise do relatério final.

Atenciosakpente

Prof. Geraldo Bosco Lind Couto
Coordenador do CEPLECS / UFPE

A
Mestranda Déborah Danielle Tertuliano Marinho
Programa de Pés-Graduacao Integrado em Saude Coletiva- CCS/UFPE

Av. Prof. Moraes Rego s/n, 1° Andar, Cid. Universitaria, 50670-901, Recife - PE, Tel/fax: 81 2126 8588; cepccs@ufpe.br
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ANEXO D - Planta-Baixa da é&rea fisica do pronto-socorro do HETSHL.
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ANEXO E - Protocolo de Atendimento do Servico de Oftalmologia

(Classificacéo de Risco).

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMRGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMABERTO LUCENA

SERVICO DE OFTALMOLOGIA
PROTOCOLO DE ATENDIMENTO — CLASSIFICACAO DE RISCO

AMARELO
(Atendimento o mais
rapido possivel, néo
harisco de vida)

- Trauma ocular
penetrante;

- Ruptura do globo
ocular/ perfuragéo;

- Queimadura
ocular — quimica
por acido ou base,
fotoelétrica.

Encaminhar ao ambulatério (ndo necessita fazer ficha, o paciente sera referenciado pelo
PSF):

- Prurido — Dor leve — Vermelhid&o ocular; - Baixa visual crénica (catarata, por
exemplo);
- Irritag@o ocular sem dor ou baixa visual, - Pterigio / Pinguécula (“carnosidade”)

- Erro refrativo (problema de 6culos); - Tumoracéo palpebral;




OuVvIDO
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GARGANTA
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ANEXO F: Protocolo de Atendimento do Servico de Otorrinolaringologia

(Classificacéo de Risco).

1} GOVERNO  SERVICO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Z
.2 DAPARAIBA PROTOCOLO DE ATENDIMENTO 7
[ .

2009

1 iy

DR. ALEXANDRE JOSE DE ARAUJO MACHADO
COORDENADOR DE OTORRINILARINGOLOGIA

PACIENTES ATENDIDOS NESTE SERVICO

PACIENTES REFERENCIADOS AOS
AMBULATORIOS DE OTORRINO

- Corpo estranho;
- Sangramento;
- Miiase (larvas);
- Mastoidite(edema e hiperemia intensos atras
da orelha);
- Paralisia facial;
- Traumas de ouvido com objetos poteagudos
e cotonetes.

- Ouvido tapado;
- Agua no ouvido;

- Secrec¢ao no ouvido;
- Dor no ouvido;

- Lavagem de ouvido;
- Teste auditivo.

PACIENTES ATENDIDOS NESTE SERVICO

PACIENTES REFERENCIADOS AOS
AMBULATORIOS DE OTORRINO

- Corpo estranho;

- Sangramento nasal;

- Miiase (larvas);

- Edema e hiperemia de face;

- Trauma nasal seguido de sangramento (a
fratura nasal devera ser vista pelo bugo-
maxilo);

- Sinusite;
- Nariz entupido;
- Secrecéo;

PACIENTES ATENDIDOS NESTE SERVICO

PACIENTES REFERENCIADOS AOS
AMBULATORIOS DE OTORRINO

- Corpo estranho;
- Abcesso periamigdalino (encaminhado).

- Dor de garganta;

- Amigdalite;

- Boca seca,;

- Rouquidao;

- Tosse;

Secre¢do ou massa na garganta.




CLASSIFICACAO DE RISCO EM
OTORRINOLARINGOLOGIA
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Risco O Emergéncia: seraidentificada pela cor Vermelha

Risco 1 Urgéncia: seraidentificada pela cor

Risco 2 Encaminhamentos rapidos: sera identificada pela cor Verde
Risco 3 Nao € urgéncia: seraidentificada pela cor Azul

- Desconforto respiratorio grave, de origem laringea.

O

- Epistaxe;

- Corpo estranho de garganta.

- Sangramento de ouvido;

- Mastoidite;

- Corpo estranho de nariz;

- Abcesso periamigdaliano;

- Edema e hiperemia de face.

- Corpo estranho de ouvido;

- Paralisia facial;

- Miiase.
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