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o significado para o usuario. 2010. 131 f. Dissertagao (Mestrado Profissional em
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RESUMO

As praticas de humanizagdo nos servigos de saude constituem-se em desafios para
todos os profissionais da area da saude na atualidade. Estudos sobre as
perspectivas do usuario em relagcido a tais praticas sao relevantes para fornecerem
dados que possam contribuir efetivamente para o aperfeicoamento da producédo do
cuidado nos servigos de saude. O presente estudo trata-se de uma pesquisa
qualitativa descritiva com o objetivo de compreender a percepgao do usuario sobre a
pratica de Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco (AACR), em um
pronto socorro de um hospital publico estadual, de porte secundario da regiao sul no
municipio de Londrina-Pr. Buscou-se revelar o significado do AACR para os usuarios
atendidos nesse servico utilizando como técnica de coleta de dados a entrevista
semi-estruturada, realizada no periodo de novembro de 2009. Os participantes da
pesquisa foram usuarios adultos, acima de 18 anos, classificados na cor verde e
azul que aguardavam atendimento médico na recepc¢édo do hospital, totalizando 19
pacientes. A analise dos dados realizou-se mediante a analise do discurso de
acordo com Martins e Bicudo, a qual desvelou o significado do AACR em trés
categorias tematicas: acolhimento é ter acesso ao servigo de saude; € submeter-se
ao processo de AACR e; é ser cuidado com competéncia. Os resultados revelaram
também o sofrimento do usuario quando ha demora no atendimento médico, mesmo
depois de ter se submetido a pratica do AACR. Os usuarios também expressaram
satisfagdo com o servigo oferecido, sentiram-se acolhidos e consideram valida a
metodologia do AACR, revelando um vinculo positivo com a instituicdo. Eles
relacionaram o atendimento de suas necessidades com a consulta médica, com a
competéncia dos profissionais da saude e com a informagéo sobre o0 seu risco de
saude. O tempo de espera foi um fator marcante para eles. Concluimos que o
acolhimento para os usuarios esta associado ao acesso aos servigos de saude e ao
atendimento de suas necessidades, muitas vezes representado pelo atendimento
médico.

Palavras-Chave: Acolhimento. Servico Hospitalar de Emergéncia. Avaliagao de
programas.



MIRANDA, Juranda Maia de Refuge with risk classification: meaning for the user.
2010. 152 f. Dissertation (Master's Degree in Management of Health Service) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2010.

ABSTRACT

The human practices on health services constitute themnselves in challenges for all
professionals in the health sector today. Studies aim the perspectives of the users on
such practices are relevant to provide data that can effectively contribute for the
improvement of the production of care in health services. The current study deals
with a quantitative descriptive research, aiming to understand the perception of the
user about the practice of Refuge with Evaluation and Risk Classification (RERC), at
an emergency of a public state hospital, of secondary size of the southern region of
Londrina County-Pr. We have tried to reveal the meaning of RERC for the users
served in this service using as a technique of data collecting the semi-structure,
conducted in November 2009. The participants of the research were over 18 years
old adults classified in green and blue who were waiting for medical service at the
reception of the hospital totalizing 19 patients. The data analysis was conducted
under the analysis of the speech according with Martins and Bicudo which revealed
the meaning of RERC in four thematic categories. Refuge is to access to the health
service and be served according to their needs is to submit to the RERC process
and; to be taken care of with competence. The results also revealed the suffering of
the user when the medical service is delayed, even after being submitted to the
RERC practice. The user also expressed satisfaction with the service offered,
considered them welcomed and consider valid the REERC methodology, revealing a
positive bond with the institution. They related the service of their needs with the
doctor’s visit with the competence of the health professionals and with the
information about their health risk. The waiting time was a significant value for them.
We have concluded that the refuge for the users is related to the access to the health
services and meeting their needs many times presented by the medical service.

Keywords: User embracement. Emergency service hospital. Program evaluation.
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MINHA TRAJETORIA

A preocupagdo com o bem estar do préximo foi minha mola
propulsora para chegar ao curso de enfermagem, no qual ingressei no ano de 1979,
na Universidade Federal de Minas Gerais.

Durante a graduacéo, vivenciei periodos de intensas descobertas,
mudangas de paradigmas, outra visdo de mundo que fui tecendo diante das
questdes de saude e doencga, sofrimento e alegria, que o universo da enfermagem
foi me apresentando. Neste caminho, fui me identificando com o cuidado holistico,
sensibilizando-me pelo sofrimento do individuo causado pelo impacto da doenca na
sua vida e de seus familiares, principalmente relacionado ao afastamento do
paciente de seu habitat imposto pela internagéo e pelas rigidas normas hospitalares.

Muitas vezes os procedimentos, técnicas e rotinas eram mais
valorizados que o sofrimento, despersonalizando o paciente do ambiente hospitalar.
Os trabalhadores seguiam tdo eficazmente as rotinas e técnicas, que se afastavam
da pessoa humana, com seus sofrimentos, e apenas enxergavam a doenga e 0s
procedimentos, separando suas dimensdes fisica, social, mental, espiritual e
cultural, reduzindo o humano a um fragmento biolégico. Parecem ser estes os
movimentos de profissionais de saude: seguir rotinas, protocolos, técnicas, tratar
dentro de um padrdo, pacote, desconsiderando muitas vezes o individuo no seu
contexto.

Foi neste sentido que me aproximei da homeopatia, desde o inicio
do curso, por esta modalidade de medicina ter o foco no individuo integral, e a
doencga nao ser considerada um agente intruso, mas o resultado de um conjunto de
causas que culminam em desarmonia e desequilibrio, sendo o tratamento focado
nas causas desses desequilibrios.

Na época da graduacéao, passando por varios hospitais e centros de
saude, aproximei-me mais no campo da saude publica, porque senti nesta area uma
maior autonomia do enfermeiro em agir no cuidado do individuo e da coletividade.
As normas rigidas dos hospitais incomodavam-me, pois despersonalizavam o
individuo quando este chegava ao ambiente hospitalar.

No final do curso de graduagéo, casei-me; o que me fez mudar para

a cidade de Niterdi, onde cursei habilitacdo em Saude Publica, na Universidade
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Federal Fluminense (UFF). Em seguida, ingressei em um hospital publico estadual,
na cidade do Rio de Janeiro, onde trabalhei apenas dois meses, porque meu marido
na época veio trabalhar em Londrina, onde resido até hoje.

Chegando a Londrina, cursei habilitacdo em Médico Cirurgica no
antigo Cesulon — Centro de Estudos Superiores de Londrina, hoje UNIFIL — Centro
Universitario Filadélfia de Londrina, e fui conhecendo os servigos de saude em
Londrina.

Ao término do curso, fui contratada pelo CLAM — Conselho
Londrinense de Assisténcia a Mulher, para participar de programas com a
comunidade na area da prevencao do cancer ginecolégico, planejamento familiar e
sexualidade humana. Era gratificante trabalhar nesta area, mais ligada a saude
publica, no sentido que coordenavamos grupos de jovens e adultos na prevengao e
promogao da saude. Eram estabelecidos vinculos positivos com os grupos e o
trabalho interdisciplinar (socidlogo, psicologo, médico, enfermeiro, advogado)
ampliava a visdo e o compartilhamento de idéias para melhor promocédo da saude
dos individuos. Neste periodo escrevemos um livro, em conjunto com o0s
profissionais envolvidos nos programas, editados pelo proprio CLAM, intitulado
Sexualidade Humana (GOES, 1988). Meus capitulos foram: Conhecendo Nosso
Corpo, Prevengéo do Cancer Ginecoldgico e a Prevencéo do uso de Drogas, DST e
Aids.

Apos trés anos de experiéncia nesta area, fui convocada para
trabalhar em um hospital que estava sendo inaugurado, por ter sido aprovada no
concurso publico. Outro desafio, pelo fato de ter que voltar para estrutura hospitalar.
Foi uma experiéncia positiva entrar naquela instituicdo nova, ainda em construgao;
com o quadro de funcionarios em formagdo; todos com o mesmo nivel de
expectativa.

Nascer junto com o hospital € uma excelente oportunidade para
plantar um pouco da sua maneira de ser e poder dar um tom a instituicdo. Nao sei
se foi a afinidade entre os profissionais, mas o fato € que plantamos um clima de
solidariedade entre profissionais, pacientes e comunidade que tornou muito
prazeroso trabalhar ali. Criamos varios projetos para humanizar o ambiente
hospitalar, até mesmo antes do Plano Nacional de Humanizacdo Hospitalar
(PNHAH), o que deu ao hospital, em 2002, a premiagao do Ministério da Saude em

aprovacéo do atendimento pelo usuério do Sistema Unico de Saude (SUS). Apods a
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implantacdo do PNHAH, institucionalizamos os programas de humanizagao ja
existentes.

No entanto, o hospital foi crescendo, e cresceram também os
problemas. A minha inquietacdo era a técnica pela técnica, a obediéncia aos
protocolos, o sofrimento sem muito cuidado (o sofrimento psiquico), o que me
movimentou a procura de algo quando me identifiquei com a Bioética. Encontrei-me
neste contexto ja na primeira vez que ouvi o professor Eduardo Siqueira falando da
heranca cartesiana nos cursos de saude, do tecnicismo e da fragmentagao do ser
humano influenciando a assisténcia a saude. Era tudo que eu sentia, mas nao
possuia ainda dicionario cerebral para expressar tais idéias. Fiz entdo a inscricao
para o primeiro curso de especializagdo em Bioética na UEL, no ano de 2000,
apesar de estar terminando outra especializacdo em Administragao hospitalar

Gostava de refletir sobre as questdes da Bioética, principalmente da
dignidade humana, da autonomia do paciente, do tecnicismo pelo tecnicismo, sendo
a técnica muitas vezes usada como um fim e ndo como um meio. Foi neste periodo
que escrevi dois capitulos no livro de Bioética produzido pelo curso de
especializacdo. Os capitulos foram: A Tecnociéncia, Autonomia e Dignidade
Humana na Area da Saude (MIRANDA, 2000) e O cuidado de Enfermagem na era
da tecnologia (MIRANDA, 2003).

Apos a especializacdo de Bioética, participei do curso de Formacao
de Facilitadores na Area da Saude, editado pela Fiocruz e Ministério da Saude e, no
mesmo periodo, ingressei no curso de especializacdo em Gestdo e Formulacao de
Politicas Publicas, oferecido pela Escola de Governo do estado do Parang; foi
quando comecei a aprofundar mais os conhecimentos sobre o SUS.

Ao término do curso e dando continuidade aos programas de
humanizagcdo no hospital implantamos, no ano de 2007, a pratica de humanizagao
denominada Acolhimento com Avaliagéo e Classificacdo de Risco, com o objetivo de
acolher de forma mais humana os usuarios, atendendo de acordo com o sofrimento
apresentado e nao mais por ordem de chegada. Foi dessa forma que cheguei ao
Mestrado Profissional com a intencdo de aprofundar as questdes do SUS, em
especial os programas de humanizagao, pois sdo os que mais me mobilizam.

Realizar o mestrado profissional ampliou os meus horizontes; mudei
o olhar ingénuo e conheci melhor a organizagdo do sistema. Durante os estudos

senti-me ouvida, quando estudando Merhy, encontrei as suas definicbes de
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tecnologias leves e duras, relembrando desde a época da graduagao até hoje o
tanto que as rotinas por si s6 me incomodam. Também me senti acolhida com os
desenhos tecnicoassistenciais referidos por Cecilio e Merhy, por refletirem t&o
fielmente o cotidiano de usuarios e profissionais que trabalham no SUS.

Foi um grande desafio, pois nao foi facil trabalhar em um hospital em
plena transformagao, com superlotacéo, baixa de funcionarios, desenvolver o olhar
mais critico, fazer pesquisa, estudar, ler, escrever, sentir-se solitario e trabalhar no
cotidiano com a construcido da pratica de AACR, tema de pesquisa do meu
mestrado

O curso de mestrado e a realizagdo da minha pesquisa, que trata do
Significado do usuario sobre a AACR, estdo me possibilitando pensar em propostas
de mudancgas no ambiente de trabalho para a consolidagdo de um SUS humanizado,
sendo construido de acordo com seus principios de universalidade, equidade e
integralidade.

Espero e desejo ter félego para implementa-las no futuro préximo,
podendo testemunhar alguns resultados alcangados na melhoria do atendimento aos

usuarios do SUS.
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1 INTRODUGAO

Apesar dos avancos e conquistas do Sistema Unico de Saude
(SUS), ainda existem grandes lacunas no acesso e no modo como o usuario é
acolhido nos servicos. E preciso estabelecer no cotidiano o principio da
universalidade, equidade e a responsabilizacdo das instancias publicas pela saude
dos cidadaos (BRASIL, 2009).

Portanto, a necessidade de encontrar uma nova maneira de produzir
saude na rede de servigos publicos vem do reconhecimento que os modelos
existentes da pratica de cuidados ndo tem correspondido com as demandas dos
usuarios, no que diz respeito ao cuidado integral, acolhedor, resolutivo e promotor
de projetos de vida individuais e coletivos. Refletir e enfrentar esta tematica,
buscando um agir comprometido com modelos de atencdo em saude, que
reproduzem os principios do SUS: integralidade, universalidade e equidade, é tarefa
de profissionais do campo da saude (MONFROI, 2008).

Cecilio (1997) questiona o modelo assistencial em saude, cuja
hierarquia tecnologica, semelhante a uma piramide, coloca o hospital no seu vértice.
Defende a idéia do sistema de saude ser pensado como um circulo, com varias
portas de entrada, localizados em varios pontos e ndo mais em uma suposta base.
Aponta a necessidade do sistema ser organizado a partir da l6gica do que seria mais
importante para cada usuario, visando oferecer a tecnologia certa, no espacgo certo e
na ocasiao mais adequada; sendo a referéncia as pessoas e suas necessidades e
nao qualquer tipo de modelo assistencial que possa ser previamente definido.

A area hospitalar, sobretudo os setores de urgéncia e emergéncia, é
considerada pelos usuarios a principal porta de entrada no sistema, pois acreditam
que, com a disponibilidade da tecnologia e do profissional médico para atendé-los,
terdo a solucao imediata de seus problemas. Esse fato faz com que as unidades de
pronto socorro estejam sempre lotadas, com pacientes aguardando a sua vez para o
atendimento. Esta é a realidade que vivencio como profissional de saude no
cotidiano do meu trabalho.

Sendo assim, concordo com alguns autores, como Cecilio (1997),
qguando refere que os setores de urgéncia e emergéncia dos hospitais encontram-se

superlotados, favorecendo a desumanizagao do atendimento, tanto para os usuarios
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quanto para os profissionais, resultando na maioria das vezes, em baixo impacto
sobre as reais condi¢gdes de saude da populagéo.

Para Cecilio (1997), no imaginario popular, por mais equipado que
seja um centro de saude, ele € sempre menos resolutivo do que é necessario diante
de situagdes que exijam um atendimento mais agil, dito de urgéncia.

Observamos também na nossa pratica diaria do pronto socorro que
0s conceitos de urgéncia e emergéncia tém significados diferentes para usuarios,
profissionais de saude e a instituicdo. Essa diferenga na percepcao traz conflitos nas
relagbes, principalmente pelo fato da pratica médica estar mais voltada para as
questdes técnicas, objetivas, relacionadas com a dimensao bioldgica, ou seja, com a
doenga e ndo com a pessoa integral.

O Conselho Federal de Medicina (CFM), em sua resolugdo n°
1451/1995, define urgéncia como: “‘uma ocorréncia imprevista de agravo a saude
com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata”. Quanto a emergéncia, define como a “constatagao imediata de condi¢des
de agravo a saude que impliqguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
exigindo portanto tratamento médico imediato” (BRASIL, 2009, p. 47).

No Grande dicionario da lingua portuguesa, de Sacconi (2010, p.
750), emergéncia € definida como: “acidente ou acontecimento imprevisto de alguma
gravidade que requer atengdo especial, agdo imediata e solugdo urgente; condigéo
ou necessidade urgente, que demanda agao ou assisténcia rapida; situagao critica”.
A urgéncia é definida como: “necessidade de agir rapido (...). Nos hospitais e
prontos-socorros, caso que exige imediata intervengdo médica ou cirurgica: servigo
de urgéncia”.

Em um conceito mais ampliado, a urgéncia difere em funcédo de
quem a percebe ou sente. Para usuarios e familiares € do imprevisto que tende a vir
a urgéncia, pois esta associada a uma ruptura de ordem do curso da vida: “eu n&o
posso esperar’. Para o médico, a nogdo de urgéncia esta relacionada com o
prognéstico vital em certo intervalo: “ele ndo pode esperar”. Para as institui¢cdes, as
urgéncias correspondem a uma perturbagcao de sua organizagao; € “o0 que nao pode
ser previsto” (BRASIL, 2009, p. 47).

Na minha experiéncia profissional em unidade de pronto socorro,
observo grande parcela de usuarios aguardando atendimento por considerar que

sua situacao é de urgéncia, dentro do conceito anteriormente citado: eu ndo posso
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esperar, enquanto para os profissionais de saude, a urgéncia esta relacionada com
0 prognoéstico vital, o que os leva a julgar que muitos pacientes estdo em local
inadequado.

O fato é que os servigos de atendimento as urgéncias e
emergéncias convivem com grandes filas, onde as pessoas disputam o atendimento
sem critério algum, a ndo ser a hora de chegada. A nao distingdo de risco ou grau de
sofrimento faz com que alguns casos se agravem na fila, ocorrendo as vezes até
morte por falta de assisténcia no tempo adequado. Este tipo de organizacdo de
servigo privilegia a produgdo de procedimentos em detrimento da andlise dos
resultados e seus efeitos para os sujeitos que estdo sob a sua responsabilidade. Os
profissionais se encontram muito atarefados, ndo conseguem avaliar seu processo
de trabalho e refletir para muda-lo. Dessa forma, grande parte dos servigos de
emergéncias funcionam focando a doencga e nado o sujeito e suas necessidades,
repassando o problema para o outro ao invés de assumir a responsabilidade por sua
solucdo (BRASIL, 2009).

O Ministério da Saude (MS), no ano de 2002, elaborou o Programa
Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), cujo objetivo foi
humanizar o atendimento, considerado insatisfatério para os usuarios e
profissionais, sobretudo no ambiente hospitalar. Sua estratégia foi buscar iniciativas
capazes de melhorar o contato humano entre profissional de saude e usuarios, entre
os proprios profissionais e entre o hospital e a comunidade, de modo a garantir o
modelo de cuidado desejado pelo SUS (BRASIL, 2002).

O documento oficial do PNHAH, segundo Deslandes (2004), inicia
sua argumentacdo a partir de um diagnéstico de insatisfacdo de usuarios e diz
respeito, sobretudo, aos aspectos de relacionamento com os profissionais de saude.
Um numero significativo de usuarios relatam que nao seriam sO precarios, mas
desrespeitosos e mesmo violentos os cuidados dispensados nos servigos publicos
de saude. A forma de atendimento e a capacidade demonstrada pelos profissionais
para compreender as demandas e expectativas dos usuarios, sao fatores que
chegam a ser mais valorizados que a falta de médicos, de espaco fisico e
medicamentos.

Em 2003, com a mudanga do governo federal, o Ministério da
Saude, dando continuidade aos programas de humanizagédo, langca a Politica

Nacional de Humanizagao (PNH), conhecida como Humaniza SUS. Enquanto o
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PNHAH era um programa com projetos de humanizacao restrito a area hospitalar, a
humanizacado sob a perspectiva da PNH €& uma politica de governo, que atravessa
as diferentes agdes e instancias do SUS, englobando os diferentes niveis e
dimensdes da Atencio e da Gestdo, com propostas de processos de trabalho mais
acolhedores e humanizados (BRASIL, 2003).

Dentre as varias diretrizes da PNH, em especial nas unidades de
urgéncia e emergéncia, consta que os servigos deverao ter critérios de Acolhimento
com Avaliagdo e Classificagdo de Risco (AACV): acolher toda a demanda de
usuarios que procuram pelos servigos de saude, garantir o acesso referenciado aos
demais niveis de assisténcia e transferéncias seguras as outras unidades mais
complexas, conforme a necessidade do paciente; incluir a elaboragédo de protocolo
clinico eliminando intervengbes desnecessarias e respeitando a individualidade do
paciente (BRASIL, 2009).

A metodologia denominada AACR tem como objetivo principal
humanizar o atendimento nos servicos de pronto atendimento, garantindo acesso
universal e resolutividade aos que necessitam de assisténcia. Implica em
reorganizar os servigos, através de mudangas no processo de trabalho, com
implementacédo de protocolos proprios, de tal forma que todos sejam atendidos de
acordo com gravidade e o sofrimento, e n&o por ordem de chegada, diminuindo a
fila, os riscos e o tempo de espera.

No critério de AACR, n&o ha exclusédo do atendimento, como ocorria
com a acao administrativa da triagem (sele¢cdo daqueles que seriam atendidos).
Nesta nova proposta, os pacientes sao acolhidos por uma equipe de saude, onde
sao avaliadas suas queixas, sintomas, escala de dor e sinais vitais.

Dentro desta perspectiva, foi implantado, em dezembro de 2007, a
pratica de AACR no hospital em estudo, de porte secundario, com pronto
atendimento disponivel nas vinte e quatro horas.

O motivo principal da implantagdo foi humanizar o atendimento,
dando assisténcia mais rapida ao paciente com sintomas de gravidade,
independente do horario de sua chegada. Também, diminuir o estresse dos
profissionais frente a dificuldade de atender a demanda cada vez mais elevada de
pacientes.

Com a implantagcdo AACR no hospital em estudo, todos os usuarios,

logo apds a sua chegada no pronto socorro, passaram a ser atendidos pela equipe
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de enfermagem, que verifica os sinais vitais, a queixa principal, os sintomas e a
classificagao de risco de acordo com o protocolo do MS.

Considerando que a pratica AACR é uma tecnologia recentemente
implantada nos prontos socorros, torna-se necessario a realizagédo de estudos que
busquem revelar o significado desta pratica para o usuario.

Portanto, é de fundamental importancia conhecer como os pacientes
avaliam o atendimento a eles prestado, para repensar as praticas profissionais e
analisar possiveis interveng¢des na organizagao dos servigos (RAMOS; LIMA, 2003).

Sendo assim, este estudo pode constituir-se de um modo de avaliar
se a metodologia do AACR esta atingindo o objetivo de humanizar o atendimento, a
partir da ética e necessidades de saude do usuario.

Por meio dos resultados desta pesquisa, podemos propor alteragdes
no processo de trabalho, visando aproximar as necessidades dos pacientes as
praticas de saude, melhorando a qualidade do atendimento, atingindo a satisfagao
dos usuarios.

Portanto, a questao norteadora desta pesquisa foi:

» Qual é a percepcdo do usuario adulto sobre a pratica de

Acolhimento com Avaliacao e Classificagao de risco em um pronto

socorro?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

» Conhecer a percepgao do usuario sobre a pratica de Acolhimento
com Avaliacao e Classificagdo de Risco, em um pronto socorro de
um hospital publico estadual, de porte secundario, da regiao sul

do municipio de Londrina.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Identificar como os usuarios sentem-se acolhidos em um servico
de pronto socorro de um hospital publico, estadual, de porte
secundario, no municipio de Londrina.

» Descrever qual o significado de acolhimento para usuarios
atendidos neste servigo.

» Identificar a percepcdo do usuario em relacido a utilizacido da

metodologia de Classificacdo de Risco neste servico.
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3 RECORTE TEMATICO

O recorte tematico desta pesquisa abordara trés dimensodes
entrelagadas: o SUS, as unidades de urgéncia e emergéncia hospitalares e a politica
de humanizagdo proposta pelo MS. Esse recorte tematico visa construir o
embasamento tedrico para subsidiar a discussdo dos resultados e responder aos
objetivos propostos. No inicio do capitulo apresentaremos uma breve
contextualizacdo histérica das raizes da assisténcia a saude, por considerar que
elas ainda marcam o modo como os servicos de saude estdo organizados na
atualidade.

Os hospitais sofreram mudangcas no decorrer dos séculos, em
consequéncia dos avangos das ciéncias e das tecnologias. Historicamente, os
hospitais acolhiam os doentes, na maioria das vezes pobres e indigentes que o
procuravam para morrer. Antes do século XVIII, funcionava como uma institui¢ao,
cuja funcao era a de acolher estes doentes protegendo a sociedade dos perigos que
eles representavam. O personagem do hospital neste periodo ndo era a cura, mas o
pobre que estava morrendo e que deveria receber assisténcia material e espiritual.
O pessoal do hospital era designado a trazer a salvagao espiritual; era caritativo e
leigo, pessoas que faziam uma obra de caridade em troca da salvagao eterna.
Portanto, o hospital tinha duas missdes: a de assisténcia dos pobres e a sua
transformacao espiritual. Nesta época nado aparece no hospital a fungdo médica
(FOUCAULT, 2004).

O mesmo autor refere que apds esta fase caritativa, o hospital surge
como cenario de interesses econdmicos, recuperando soldados militares, cuja
formagao foi bastante custosa. Entdo estes profissionais doentes deveriam ser
cuidados e controlados para retornar as suas fungdes no campo de batalha. Inicia-se
no hospital, o controle e a disciplina depositados nestes soldados doentes, cujo
objetivo é recupera-los para o sistema militar.

A introdugdo dos mecanismos disciplinares no espag¢o confuso dos
hospitais é que ira possibilitar a sua medicalizagdo. As razbes econémicas, 0 prego
atribuido ao individuo, o desejo de evitar que as epidemias se propaguem explicam

0 esquadrinhamento disciplinar a que eram submetidos os hospitais. E esta
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disciplina torna-se médica, pois ocorre uma transformag¢ao no saber médico e suas
praticas nesta época (FOUCAULT, 2004).

Capra (2006) refere que a concepgdo mecanicista do organismo
humano e a resultante abordagem técnica da saude deram énfase a tecnologia
meédica, transferindo a pratica da medicina do consultério para o hospital, tornando-
se progressivamente despersonalizada e desumanizada. Os hospitais ao longo do
tempo converteram-se em amplas instituicbes profissionais, enfatizando mais a
tecnologia e a competéncia cientifica do que o contato com os pacientes, que se. O
uso excessivo de tecnologia na assisténcia a saude, causa também dor e sofrimento
e € um dos motivos dos elevados custos na area da saude.

Segundo Capra (2006), essas deficiéncias dos sistemas de
assisténcia a saude, relacionadas aos custos, eficacia e satisfacdo das
necessidades humanas, sao reconhecidas como decorrentes da natureza restritiva
do modelo biomédico em que se baseiam. Nao se trata de negar a utilidade da
abordagem biomédica da saude, pois ela foi estruturante em um dado tempo
histérico, tal como a estrutura cartesiana-newtoniana foi e € em muitas areas das
ciéncias classicas, mas trata-se de reconhecer as suas limitacbes. Sendo assim é
util refletir sobre a base conceitual da medicina moderna (modelo biomédico) e
analisar como ele afeta essa pratica e a organizacéo da assisténcia a saude.

O mesmo autor refere que o modelo biomédico é resultado do
pensamento cartesiano, pois Descartes introduziu a rigorosa separagao de mente e
corpo, a partir da idéia de que o corpo € uma maquina, que pode ser compreendido
em meio a organizagdo e o funcionamento de suas pecas e limitou-se a
compreender os mecanismos biolégicos envolvidos no processo de doenga,
deixando de fora as influéncias n&o bioldgicas.

A abordagem médica mesmo em meio a enorme rede de fenbmenos
que influenciam o processo saude-adoecimento, priorizou o estudo apenas dos
aspectos fisioldgicos. Esta reduzida abordagem da medicina deixa muitas lacunas
para o desenvolvimento da promogao e da manutengdo da saude. Capra (2006)
refere que € necessario relacionar os aspectos biolégicos da doenga com as
condigbes fisicas e psicologicas gerais do organismo humano e 0 seu meio
ambiente.

Em 1910, foi publicado o estudo Medical Educacion in the United

States and Canada — A report to the Carnegie Foundation for the Advancement of
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Teaching, conhecido como o Relatoério Flexner, realizado por Abraham Flexner, que
teve grande influéncia na reforma das escolas médicas, com repercussdes
profundas para a formagdo médica e a medicina mundial (PAGLIOSA; DA ROS,
2008).

Corroborando como o pensamento cartesiano, o relatério Flexner
segundo Paligosa e Da Ros (2008), reforca que o estudo da medicina deve
desenvolver-se centrado na doenca de forma individual e concreta, sendo a doenga
considerada um processo natural e biolégico. Nessa perspectiva os aspectos
sociais, culturais, ambientais ndo sdo considerados no processo saude doenca.
Considera que o unico conhecimento seguro e cientifico € aquele realizado mediante
a observacao e experimentagao rigorosa. A ciéncia substitui a arte, sendo o método
cientifico considerado a forma legitima de produgdo de conhecimento. E neste
contexto que os hospitais se transformam na principal instituicdo de transmisséo de
conhecimento médico durante o século XX.

Siqueira (2002), também relata que o modelo vigente de medicina,
estruturado no inicio do século XX por Abraham Flexner, propds a aplicacdo de
regras cartesianas como norteadoras da formacdo médica, dividindo a unidade
complexa da pessoa humana em partes cada vez menores do dominio cientifico.
Esse modelo pedagdgico impde aos estudantes conhecimentos técnicos oriundos de
disciplinas académicas, onde as informacbes sao expostas sem qualquer
preocupacao de lhes oferecer a necessaria sintese, que permite compreender

melhor o ser humano biografico.

A filosofia deste modelo académico acolhe o objeto e n&o o sujeito, o
corpo € nao o espirito, a quantidade e ndo a qualidade, a
causalidade e nao a finalidade, a razido e nao o sentimento, o
determinismo e ndo a liberdade, a esséncia e ndo a existéncia. [...]
inviabiliza a percepgao da integralidade do ser humano que sempre
sera a um s6 tempo bioldgico, psicolégico, cultural e social. Essa
unidade complexa é desintegrada na formacdo académica que
considera a disciplina como unidade de medida (SIQUEIRA, 2002,
p.91).

Esta énfase do modelo biomédico centrado na doenga e no hospital,
conduziu os programas educacionais médicos a uma visdo reducionista, adotando o
modelo de saude-doenga unicausal e biologicista. Nesta abordagem nado é

considerada a dimensao social, psicolégica e econbmica da saude, o que evidencia
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o0 descompasso da medicina com a realidade e as necessidades da populagao
(PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

Neste paradigma tecnocientifico, a doenga é encarada como um
problema a resolver; € medida com indicadores objetivos como temperatura; batidas
cardiacas; pressao arterial e com uma série de exames laboratoriais. Por meio
desses indicadores, pode-se avaliar se a terapia esta produzindo efeito. O sucesso
do tratamento é determinado pela eliminagdo ou ndo da doenga. Nesta perspectiva,
a saude se alcanga quando se volta ao estado de auséncia de doenca (MARTIN,
2009).

Continuando, o autor enfatiza que neste contexto os hospitais muitas
vezes, tornaram-se desumanos; lugares onde as pessoas sentem-se diminuidas,
despersonalizadas e isoladas. Na luta pela cura e na preocupacédo com a perfeicao
técnica, o doente é transformando em mero objeto de cuidados e seu conforto e bem
estar fisico e mental sdo subordinados as exigéncias de funcionamento de maquinas
ou as restricdes econdmicas impostas pela administracdo hospitalar.

De acordo com Capra (2006) os usuarios estdo cada vez mais
insatisfeitos com os servigos de saude; queixam-se de que os médicos tratam as
doencgas, mas nao estdo interessados nos pacientes; também dao conta de que o
sistema gera custos elevados sem melhorar significativamente a saude da
populacio.

Ndo podemos descartar os beneficios advindos do modelo
biomédico a assisténcia a saude, tais como: auxilio diagndstico, procedimentos
menos invasivos, atendimento as emergéncias e alivio da dor. O que pretendemos é
chamar a atencao as suas limitagdes na compreensao do processo saude e doenga,;
assim como esta concepc¢ao reducionista influenciou a organizagao dos sistemas de
saude.

Capra (2006) refere que as intervengbes biomédicas, embora
extremamente uteis em emergéncias individuais, tém pouco efeito sobre a saude de
populagdes inteiras. A saude dos seres humanos € influenciada nao sé por
intervengdes médicas, mas pelo comportamento, alimentagdo e natureza do seu
meio ambiente.

A meu ver, outra influéncia do modelo biomédico na organizagao dos
servicos de saude é a desumanizacdo na relagdo dos profissionais com os

pacientes. Uma vez que este modelo valoriza os aspectos técnocientificos,
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procedimentos e rotinas, negligencia as dimensdes psiquicas, sociais e espirituais
no atendimento, causando sofrimento ao paciente e sua familia. Esta realidade é
vivida por profissionais e usuarios nos cotidianos dos servigos de saude, provocando
a insatisfagao no atendimento.

A critica ao modelo biomédico proposto por Flexner abre caminho
para discussdao mais ampla sobre as concepg¢des de saude-doencga, sobre os
modelos de atencdo em saude e as politicas publicas, considerando as
multidimensdes das pessoas que necessitam de cuidados e desenvolvam suas
agdes abordando a amplitude do processo saude -doenga e seus determinantes. A
partir dos anos 1980, iniciam-se processos de reforma no setor saude em varios
paises, levando em consideragao suas peculiaridades socioecondmicas e politicas.
Elas se desenvolvem por meio de diferentes modelos e estratégias, desde medidas
administrativas até mudancgas constitucionais. As mais profundas foram construidas,
como no caso do Brasil, por meio de debates e iniciativas da sociedade civil e
organizada (PAGLIOSA; DA ROS, 2008). Foi neste contexto que surgiu o SUS que

sera discutido a seguir.

3.1 CoNHECENDO O SUS

O SUS é resultado do movimento social conhecido como Reforma
Sanitaria Brasileira. Associou as mudangas na area da saude as conquistas da
democracia, nas décadas de 70 e 80. E considerado uma das maiores politicas de
inclusdo social, permitindo a populagao acesso a servigos de saude que antes nao
estavam disponiveis. Seus principios e doutrinas foram aprovados na VI
Conferéncia Nacional de Saude em 1986 e na Constituinte de 1988 (SANTOS;
ANDRADE, 2009).

Anteriormente ao SUS, a saude publica ndo era reconhecida como
direito individual. Apenas a saude coletiva era de acesso universal (vigilancia
sanitaria, combate as doencgas endémicas, saneamentos, campanhas de vacinacao,
etc.), cujo objetivo era o Estado proteger as sociedades dos perigos e riscos sociais.

As acgdes de cunho curativo eram garantidas aos trabalhadores

integrantes do regime geral de previdéncia social vigente na época, que buscava
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proteger a forca de trabalho, sem que o Estado tivesse a intengao de garantir servigo
de assisténcia curativa a todos. O poder publico mantinha os hospitais publicos,
principalmente os de atendimentos de urgéncias e emergéncias e alguns hospitais
gerais, sem que isso fosse um dever do Estado e direito do cidaddo (SANTOS;
ANDRADE, 2009).

Os mesmos autores afirmam que com a Constituicdo de 1988, o
direito a saude foi levado a categoria de direito publico subjetivo, no reconhecimento
de que o sujeito é detentor de direito e o Estado é seu devedor; além da
responsabilidade do sujeito, que deve cuidar da prépria saude e contribuir para a
saude coletiva. Sendo assim, a saude no Brasil passa a ser considerada um direito
fundamental do ser humano, tendo o Estado o dever de garanti-lo mediante a
formulacao e execucgao de politicas publicas, além da prestacédo de servigos publicos
de recuperagao, promogao e prevengao.

E neste contexto que surge a universalidade do acesso a satde no

Brasil, promulgada pela Constituicdo da Republica de 1988, no seu artigo 196:

Saude é um direito do povo e um dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econbmicas que visem a redugdo do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso igualitario as agdes
e servicos para sua promogao, protecdo e recuperacao (BRASIL,
1988).

A seguir transcorreremos sobre os principios do SUS e sobre os

desenhos organizativos de atengao a saude.

3.1.1 Os Principios Doutrinarios e Organizacionais do SUS

Dentre os principios doutrinarios do SUS estdo a universalidade,
integralidade da atengdo e a equidade. Como principios organizacionais estdo a
descentralizagao, a regionalizagao, a hierarquizacéo e a participacao da sociedade
(INSTITUTO BRASILEIRO DE DEFESA DO CONSUMIDOR, 2003).

A universalidade representa o acesso de todos os cidadaos aos
servicos de saude. As pessoas tém direito a saude, independente de raca, cor,

religido, local de moradia, situagdo de emprego ou renda. A saude € um direito de
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cidadania e dever dos governantes municipais, estaduais, e federais (BRASIL,
2006). Isto inclui a responsabilizacdo das instancias publicas pela saude dos
individuos. Abrange a constituicdo de vinculos entre os profissionais e a populagao
na construgcdo coletiva de estratégias que promovam mudangas nas praticas dos
servigos em favor de uma vida digna (BRASIL, 2004).

A equidade significa que todo cidadao devera ser atendido e
acolhido conforme as suas necessidades. Ndo é o mesmo que igualdade. E o
respeito as diferentes condi¢bes da populagao, oferecendo recursos de acordo com
as suas especificidades. Os servicos de saude devem estar atentos para as
desigualdades e considerar que em cada conglomerado populacional existem
grupos que vivem de formas diferentes, com problemas especificos em relagcado ao
seu modo de viver, de adoecer e na forma de satisfazer suas necessidades de vida.
Sendo assim devem reconhecer e acolher estas diferengas, trabalhando para
atendé-las de maneira rapida e adequada, diminuindo as desigualdades existentes
na qualidade de vida e saude das diversas camadas sociais e econdmicas
brasileiras (BRASIL, 2006).

A Integralidade representa que os servigos de saude devem
funcionar atendendo o individuo como um ser humano integral, submetido as mais
diversas situag¢des de vida e trabalho, que o levam a adoecer e morrer. A atengao
deve dirigir-se a saude e ndo somente as doengas, 0o que exige intervengdes
destinadas a erradicagao das causas e diminui¢do dos riscos (BRASIL, 2006). As
acdes de saude devem ser voltadas ao mesmo tempo para o individuo e a
comunidade, para a prevengao e para o tratamento, reabilitacdo e promogao da
saude (INSTITUTO BRASILEIRO DE DEFESA DO CONSUMIDOR, 2003). Em 2005,
o MS publica documento notificando os dispositivos da agao integral, no qual inclui
acolhimento de todos os usuarios, a producdo de vinculos entre eles e a equipe
como um aspecto fundamental do modelo de cuidado desejado pelo SUS (BRASIL,
2005a).

Quanto aos principios organizacionais, estdo compreendidos a
descentralizagdo, resolutividade, a participacdo social, a regionalizagdo, e a
hierarquizacéo.

A descentralizacdo € entendida como uma redistribuicdo das
responsabilidades e das acbes dos servicos de saude entre os varios niveis do

governo, partindo do principio de que quanto mais perto do fato a decisdo for
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tomada, mais chance de acerto na solugdo dos problemas de saude. Assim, todas
as acdes e servigos que atendem a populagdo de um municipio devem ser
municipais; as que servem e alcangam varios municipios devem ser estaduais e
aquelas dirigidas a todo o territério nacional devem ser federais (INSTITUTO
BRASILEIRO DE DEFESA DO CONSUMIDOR, 2003). Ha um nitido reforgo do
poder municipal sobre a saude, conhecido como municipalizagao da saude (BRASIL,
2006).

A resolutividade significa que o sistema deve estar apto a resolver os
problemas de saude demandados pelos cidaddos que procuram os servigos, dentro
de sua capacidade e complexidade tecnoldgica, em cada nivel de assisténcia. Deve
enfrentar os problemas coletivos relacionados a saude, partindo do principio de que
0S servicos sao responsaveis pela vida dos cidaddos de seu territério de
abrangéncia, resolvendo o que for pertinente ao seu nivel de complexidade
(BRASIL, 2006).

A participagao dos cidadaos no processo de formulagdo das politicas
de saude, do seu controle e de sua execug¢ao em todos os niveis municipal, estadual
e federal, esta garantida na Constituicdo Federal. Ela é realizada por meio de suas
entidades representativas que sao os conselhos de saude (nacional, estadual e
municipal), com representagdo paritaria de usuarios, gestores, profissionais de
saude, prestadores de servicos, com poder deliberativo. As Conferéncias de Saude
sdo as instdncias maximas de deliberagdo, devendo ocorrer periodicamente,
definindo prioridades e linhas de ag¢ao sobre a saude (BRASIL, 2006).

O sistema devera ser custeado, essencialmente por recursos
governamentais originados da unido, estados e municipios; enquanto os servigos de
carater empresarial comprados devem ser complementares, quando ha insuficiéncia
do setor publico para atender a demanda de saude. Quando for necessaria a
contratagcdo dos servigos privados, os contratos devem ser celebrados de acordo
com as normas de direito publico; a instituicdo privada deve estar de acordo com as
normas técnicas, diretrizes e principios basicos do SUS (BRASIL, 2006).

A regionalizacdo e hierarquizacao diz respeito a organizacéo da rede
de atencao dos servigos de saude. O acesso da populagdo a rede deve se dar pelos
servigcos qualificados de atencao primaria, que devem estar aptos a acolher, atender
e resolver os problemas que demandam atencdo em saude. Os casos néao

resolvidos nesse nivel devem ser referenciados para servigos de maior
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complexidade tecnoldgica. A regionalizagdo assim como a hierarquizagao favorecem
as acgoes de vigilancia sanitaria, epidemioldgica, controle de vetores além das acdes
de atengao hospitalar e ambulatorial em todos os niveis de complexidade (BRASIL,
20006).

A forma de acesso ao SUS utilizando as unidades de atencao
primaria como porta de entrada para resolver questdes menos complexas e para
que as mais complexas sejam referenciadas para unidades especializadas até
chegar ao hospital, ndo tem ocorrido efetivamente, pois os usuarios utilizam as
unidades de pronto atendimento e de emergéncia para obter atendimento.

Dessa maneira, o desafio de efetivar os principios constitucionais de
universalidade, integralidade, equidade e o de viabilizar uma oferta de servigos para
responder os problemas de saude dos usuarios, tem levado a discussdo sobre os
modelos de atengao a saude (SOLLA, 2005).

A sequir, discorreremos sobre os modelos de atenc&o a saude.

3.1.2 Desenhos Tecnoassistenciais em Saude

Um desenho tecnoassistencial diz respeito a maneira como séo
organizadas as agdes de intervengdes no processo saude-doenga-rede de atencao
numa dada sociedade. E a combinacdo de um conjunto de recursos tecnoldgicos,
modalidades assistenciais, organizados como estratégia institucional para a atengao
a saude das pessoas e das populagdes, para a gestdo das agdes, servigos e
sistemas de saude (BRASIL, 2005a).

Varias alternativas de modelos técnicoassistencias foram pensados
para organizar o ingresso e o percurso do usuario dentro do sistema, aproximando
suas necessidades a organizagédo dos servigos. Inicialmente pensou-se no modelo
geométrico de uma piramide, passando por modelo de circulo, até chegar ao
desenho de uma rede, representada por uma malha ininterrupta de cuidados, onde
cada n6 da malha corresponde a uma instituicdo de saude.

A seguir serdo apresentados os desenhos técnicoassisténcias
propostos e algumas consideragdes sobre a sua organizagdo no atendimento aos

usuarios: da piramide ao circulo e a malha de cuidados.
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O PIRAMIDE

Durante anos tem-se utilizado a figura da piramide para representar
o modelo para a implantagdo plena do SUS. Ela demonstra a hierarquizagao e
regionalizagdo dos servicos de saude disponiveis para a populagdo, tentando
ordenar a entrada do usuario no sistema pela sua base onde estaria localizado um
conjunto de unidades de saude, responsaveis pela atengdo primaria a grupos
populacionais situados em suas areas de abrangéncia. Esses servigos eram
considerados servicos de baixa complexidade (BRASIL, 2005a).

Atualmente, a atencéo primaria tem sido reconhecida como servigos
que apresentam tecnologia de alta complexidade e baixa densidade. Tecnologia de
alta complexidade significa reconhecer o conhecimento como tecnologia, incluindo-
as nas relagdes, pois ndo é uma relacdo qualquer, tem uma finalidade que é a
capacidade de ofertar uma assisténcia de qualidade. E baixa densidade significa a
utilizagdo reduzida de equipamentos (BRASIL, 2005b).

Merhy (1997 apud Brasil 2005b, p. 72), atribui trés categorias de

tecnologias de trabalho em saude

A tecnologia dura, as que estdo inscritas nas maquinas e
equipamentos e tem esse nome, pois estdo a priori programadas
para produgao de certos produtos. As de leve duras sao as que se
referem ao conhecimento técnico, por ter uma parte dura que é a
técnica e uma leve que € o modo proprio como o trabalhador a
aplica, assumindo formas diferentes de como cuida do usuario. As
tecnologias leves que diz respeito as relagdes, os quais séo
fundamentais para a producgao de cuidados. Se referem a um jeito ou
atitude proépria do profissional que é guiado por certa intencionalidade
vinculada ao campo do cuidado, ao seu modo de ser, a sua
subjetividade. Sao tecnologias também porque dizem respeito a um
saber, isto €, competéncias para os trabalhadores da saude lidar com
0s aspectos relacionais que envolvem os atos produtivos (BRASIL,
2005b, p. 72)

Para esta extensa rede de unidades, foi definida a seguinte missdo:
oferecer atencgao integral a saude das pessoas, dentro de atribuicbes estabelecidas
para o nivel de ateng¢ao primaria, na perspectiva da constru¢cdo de uma verdadeira
porta de entrada para os niveis superiores de maior complexidade tecnolégica do

sistema de saude. Na parte intermediaria da piramide estaria o servigo dito de
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atencdo secundaria; o servico ambulatorial com suas especialidades clinicas e
cirurgicas; os servicos de apoio diagnostico e terapéutico; os hospitais gerais,
pensados como sendo hospitais distritais; além de alguns servigos de atendimento
de urgéncia e emergéncia. O topo da piramide estaria ocupado pelos servigos
hospitalares mais complexos, tendo o seu vértice os hospitais terciarios e
quaternarios, de carater regional, estadual e nacional, onde estdo localizados os
servicos de tecnologias mais avangadas, conhecidos como alta densidade
tecnolégica (BRASIL, 2005a).

O que a piramide representa € a possibilidade de uma
racionalizacdo do atendimento, de forma que haveria um fluxo ordenado de
pacientes tanto de baixo para cima como de cima para baixo, realizado através de
mecanismos de referéncia e contra referéncia, trabalhando as necessidades de
assisténcia das pessoas nos espacos tecnolégicos adequados (CECILIO, 1997).

No entanto, esse mesmo autor refere que a concepg¢ao do sistema

como piramide esta distante da realidade do usuario.

Nao adianta mais insistir na idéia de que o modelo de piramide é
6timo e que s6 nos falta implanta-lo definitivamente para que tudo
fique bem para os usuarios. E necessario pensar novos fluxos e
circuito dentro do sistema, redesenha-los a partir dos movimentos
reais dos usuarios, dos seus desejos e necessidades e da
incorporacao de novas tecnologias de trabalho e de gestdo que
consigam a constru¢cdo de um sistema de saudemais humanizado e
comprometido com a vida das pessoas (CECILIO, 1997, p. 474).

A pirdmide representando a hierarquizagdo dos servigos, tem como
principal estratégia a racionalizagdo dos parcos recursos existentes na area da
saude. Ela representaria a forma de utilizagdo dos recursos tecnolégicos certos, no
espaco certo, de acordo com as necessidades dos usuarios e garantiria 0 acesso
aquele que entrou pela porta de entrada a todas as disponibilidades tecnoldgicas
que o sistema dispusesse para enfrentar a dor, a doenga e o risco de morte. A
proximidade do servigo com a residéncia do usuario seria um facilitador tanto no
acesso como na criagédo de vinculo com a clientela (CECILIO, 1997).

Outro fator que se observa é que a rede basica ndo tem conseguido
se tornar a porta de entrada mais importante para os servigos de saude. A porta
principal continua sendo os hospitais, por meio de seus servigcos de urgéncia e

emergéncia, com os prontos socorros sempre lotados. O acesso aos servigos
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especializados continua sendo bastante dificil, com numero de consultas
insuficientes perante as necessidades dos usuarios. As filas de esperas sao
demoradas, resultando em desisténcia de consultas agendadas (CECILIO, 1997).

Como sintese destas constatacoes, € possivel dizer que:

A pirdmide a despeito da justeza dos principios que ela representa
tem sido muito mais um desejo dos técnicos e gerentes do sistema,
do que uma realidade a qual populagédo usuaria pode contar [..] na
pratica os que dependem do SUS, tem que montar seu menu de
servigos por conta prépria, buscando onde for possivel o atendimento
de que necessita. Dai ser uma prepoténcia tecnocratica dizer que o
povao é deseducado, que vai ao pronto socorro quando poderia estar
indo ao centro de saude. As pessoas acessam o sistema por onde é
mais facil e possivel (CECILIO,

1997, p. 472).

Apesar da Atencéo Basica a saude representar um papel estratégico
no SUS e ser o principal elo entre o sistema e a populagéo, ndo pode ser entendida
apenas como porta de entrada no sistema, visto que as necessidades das pessoas
se manifestam de maneira variavel e precisam ser acolhidas. Nao pode ser porta de
entrada obrigatdria, porque isso burocratiza a relagdo das pessoas com o sistema,
assim como nao pode ser considerada o unico lugar de acolhimento, porque todas
as partes do sistema devem se responsabilizar pelas agcbes de saude e pela vida
das pessoas (BRASIL, 2005a).

O CircuLos

Para Cecilio (1997), boa parte da literatura sobre modelos
assistenciais em saude, tem uma certa postura de exterioridade em relagdo ao
objeto trabalhado, um olhar de fora, com a intengcdo de uma abordagem estrutural,

no sentido de totalizador.

Observa-se assim, uma visdo que poderia denominar de
racionalizadora e “técnica” na medida em que as pessoas reais, com
suas angustias e sofrimentos passam a ser vistas, no jargao
tecnocratico [...] como usuarios do sistema, espécie de agentes
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dotados de comportamentos previsiveis, que deverdo ser
enquadrados a partir desta racionalidade exterior. (CECILIO, 1997, p.
470).

Diante da nado funcionalidade do sistema desenhado como uma
piramide, uma alternativa € criar novos fluxos que atendam as necessidades dos
usuarios que procuram os servigos de saude. Segundo Cecilio (1997), é necessario
pensar novos fluxos e circuitos, redesenhados a partir dos movimentos reais dos
usuarios; dos seus desejos; de suas necessidades; da incorporagédo de tecnologias
de trabalho e de gest&o, que visualizem a construgdo de um sistema de saude mais
humanizado e comprometido com a vida das pessoas.

O mesmo autor propde um arredondamento da pirdmide, que
quebrando seus duros angulos, leva-nos a conceber o sistema de saude como um
circulo. O circulo associa-se com a idéia de movimento, de multiplas alternativas de
entrada e saida. Nao hierarquiza, mas abre possibilidades de entradas. Dessa
forma, o centro de saude poderia ser uma boa entrada para o sistema, assim como
os hospitais, os pronto socorros, as unidades especializadas de pronto atendimento
e tantos outros servigos.

Para que isso ocorra, a primeira estratégia seria a qualificacdo das
portas de entrada, no sentido de serem espagos privilegiados de acolhimento e
reconhecimento dos grupos mais vulneraveis da populagdo. A partir desse
reconhecimento, organiza-los no sentido de garantir o acesso de cada pessoa ao
tipo de atendimento para o seu caso (CECILIO, 1997).

Continuando com o autor, para se pensar um modelo de assisténcia
que de fato atenda as necessidades dos usuarios, a referéncia para este modelo
deve ser as pessoas e suas necessidades e nao qualquer tipo de modelo
assistencial que possa ser previamente definido.

Neste sentido, os servigos deverao se organizar de maneira que as

suas agdes sejam realizadas de forma usuario centrada, que é:

Atender a todas as pessoas que procuram Os servigos de saude,
garantindo a acessibilidade universal, reorganizar o processo de
trabalho, afim de que esse se desloque seu eixo central, do médico
para uma equipe multiprofissional e qualificar a relagcao trabalhador
usuario, que deve dar-se por parametros humanitarios, de
solidariedade e cidadania (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999, p.
347).
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Dra. Margareth Chan, presidente da Organizagao Mundial de Saude
(OMS), em seu relatério sobre a Saude do Mundo 2008, intitulado “La Atencion
primaria mas necessaria do que nunca’” (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUDE, 2008), cita que os servigos de saude deverdo se reorientar para melhor
responder as necessidades das pessoas, por meio de pontos de prestagcao de
servigos integrados nas comunidades. Diz que os responsaveis pela saude devem
garantir que os grupos vulneraveis tenham uma plataforma para expressar suas

necessidades e que se dé atencao as suas solicitacbes. Menciona também que:

Los sistemas de salud son injustos, inconexos, ineficientes y menos
eficazes de lo que podrian ser. Ademas sin una orientacion
sustancial é probable que los actuales sistemas de salud se vean
desbordados por los crecientes desafios del envejecimento de la
poblacion, las pandemias de enfermedades cronicas, las novas
enfermedades emergentes, como el SRAS, y las repercusiones del
cambio climatico (CHAN, 2008).

Como ja mencionado, os servigos de saude n&o estdo organizados
mediante a otica das necessidades daqueles que acessam o sistema, os usuarios.
Eles tém a légica anatomo-fisioldgica, centrado no saber médico e estruturado a
partir deste conhecimento biologista.

A presidente da OMS, menciona que além do fato de que os
servigos de saude deveriam ser organizados de forma que fossem centrados nas
pessoas, para melhor atender as suas necessidades, também o servico eficaz

deveria funcionar levando em conta a interdisciplinaridade. Ela diz:

La biologia no explica por si sola muchas de las diferencias de
longevidad]...]. De hecho gran parte de lo que afecta a la salud de
halla em grande média fuera de la esfera de influenza de lo setor
sanitario. Los Ministerios de lo Comercio, Medio Ambiente,
Educacion y otros influyen en la salud.y, sin embargo, se suele
prestar muy poca atencién a las decisiones de estos ministerios que
afectan a la salud. La OMS considera que todos deveriam ser objetos
de deliberaciones y que es preciso integrar ampliamente un enfoque
de la salud em todas as politicas, en todos los gobiernos (CHAN,
2008).

Estudiosos como Luiz Carlos de Oliveira Cecilio e Emerson Elias
Merhy estimulam uma reflexdo relativa ao sistema de saude e sua logica de gestao.
Segundo estes autores, o conceito de sistema denota uma concepcgéo idealizada, de

carater normativo e que na pratica nao funciona. Também, que a nogao de sistema
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traz a idéia de funcionamento harmonioso entre as partes componentes e que cada
uma delas contribuem para o bom funcionamento do todo.

No entanto, o que se verifica no cotidiano daqueles que procuram o
sistema de saude é a dificuldade de ter seu problema resolvido. Na verdade o

Sistema de Saude passou a ser:

Um campo atravessado por varias légicas de funcionamento, por
multiplos circuitos e fluxos de pacientes mais ou menos formalizados,
nem sempre racionais, muitas vezes interrompidos e truncados |,
construidos a partir de protagonismos, interesses e sentidos que nao
podem ser subsumidos & uma Uunica racionalidade institucional
ordenadora. Mais do que um sistema deveriamos pensar em uma
rede movel, assimétrica e incompleta de servicos que operam
distintas tecnologias de saude e que sao acessados de forma
desigual pelas diferentes pessoas ou agrupamentos, que deles
necessitam (CECILIO; MERHY, 2003, p. 4).

A integralidade do cuidado transversaliza todo o sistema. Ent&o ela
seria mais facilmente atingida no trabalho em rede. Podemos encontrar graus de
integralidade em uma equipe, em um servigo, por meio de uma articulagdo de suas
praticas, quando conseguem acolher da melhor forma possivel as necessidades de

saude trazidas pelos usuarios. No entanto:

A linha de cuidado pensada de forma plena atravessa inumeros
servicos de saude. O hospital pode ser visto como um componente
fundamental da integralidade do cuidado pensada de forma
ampliada, como uma “estagdo” no circuito que cada individuo
percorre para obter a integralidade de que necessita. Como
desdobramento de tal premissa, nos fica a tarefa de pensar quais
dispositivos podem ser pensados, no hospital, que o “conectem” de
forma mais adequada a rede de servigos de saude. como pensar a
integralidade “olhando” desta estacéo hospital (CECILIO;

MERHY, 2003, p. 4).

O MALHA DE CUIDADOS ININTERRUPTA A SAUDE

Outra estratégia pensada para qualificar o acesso dos usuarios ao

sistema, deixando de ser verticalizado, hierarquizado e fragmentado, passando a
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ser integralizado, com gestao participativa, € pensa-lo funcionando como uma
Malha de Cuidados Ininterruptos a Saude (BRASIL, 2005a).

A proposta de malha de cuidados, é uma estratégia de organizagéo
dos servicos de saude, principalmente para corresponder ao principio da
integralidade. O trabalho em malha traz algumas implicagées, tais como:

» ACESSIBILIDADE: cada n6 deve-se conectar a outros nés, o que
implica acesso irrestrito da populagcdo. Para quem necessita de
atendimento possa ser acolhido seja qual for a porta de entrada
escolhida.

» RESOLUTIVIDADE: o trabalho dos profissionais deixa de ser uma
atitude solitaria. Propostas terapéuticas devem ser formuladas
diante das histérias de vida que chegam aos servigos.

» PRESERVAGAO DA AUTONOMIA: capacidade de maleabilidade,
demandando uma pratica de escuta ndo apenas para aqueles que
procuram 0s servigos, mas entre os profissionais implicados no
atendimento.

» DIREITO A INFORMAGAO E DIVULGAGAO DAS INFORMAGOES: devem
ser pensadas as formas de acessar, discutir, construir e
desconstruir, desde conceitos até rotinas de trabalho.

» RESPONSABILIDADE: na relagao entre os profissionais e eles com a
populagdo. O trabalho em malha traz a possibilidade de invengao
e portanto a responsabilizacao frente ao criado.

» REGIONALIZAGAO E HIERARQUIZAGAO: cada nd caracteriza-se como
porta de entrada na rede, devendo estar o mais acessivel ao
usuario, por proximidade geografica e facilidade de ingresso
assistencial, produzindo a intercomplementariedade de todos os
servigos (BRASIL, 2005 a, p.112).

Neste contexto o hospital representa um né no sistema. Como tal,
tem a funcdo de acolher todo usuario que procura por assisténcia de saude e dar
resolutividade ao seu caso, seja por meio de cuidados locais ou garantindo o
encaminhamento para outras areas de cuidados, com tecnologias capazes de dar
respostas adequadas as necessidades de saude, quando nao for de sua

competéncia técnica e administrativa fazé-lo.



38

As propostas dos desenhos técnico assisténcias sao parte das
estratégias para efetivar de forma resolutiva o acesso ao usuario no sistema, uma
vez que os servigos de saude encontram dificuldades em efetivar o cuidado integral,

universal e humanizado, desejado pelo SUS.

3.1.3 A Regulagdo do SUS

O SUS foi inicialmente regulamentado pela lei 8.080, conhecida
como a Lei Organica da Saude (LOS), a qual dispds sobre as condi¢gdes para a
promogao, protecdo e recuperagdo da saude, a organizagdo, diregao e gestado do
novo sistema de saude (BRASIL, 1990a). Posteriormente foi assinada a lei 8142,
que dispOs sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude.
(BRASIL,1990b).

Assim, durante muito tempo, o SUS foi regulado pelas Normas
Operacionais Basicas (NOB) e pelas Normas de Assisténcia a Saude (NOAS), de
autoria do Ministério da Saude (MS). As NOB conseguiram ao longo do tempo
descentralizar as acdes e servicos de saude, ainda que os conformassem de acordo
com o financiamento federal. As NOAS tiveram por fim ampliar a responsabilidade
dos municipios na atengdo basica e criar mecanismos para processo de
regionalizagao, cuja estratégia foi a hierarquizagao dos servigos de saude, visando a
equidade (SANTOS; ANDRADE, 2009).

Esse modelo de regulagdo causou problemas aos municipios, uma
vez que exigia o cumprimento de regras nem sempre compativeis com a sua
realidade local. Desde a criagdo do SUS e de sua lei regulamentadora, esse sistema
foi pautado por normas editadas pelo MS, que ndo levam em conta todas as
especificidades das regides do pais com suas desigualdades econdmicas e sociais.
Com o esgotamento de todas estas regulamentagcbdes que organizavam o SUS a luz
do financiamento federal, disciplinados pelo MS, passou-se a discutir de forma
conjunta a Unido, Estado e Municipios. Dessa discussdo resultou um novo
documento, chamado de Pacto pela Saude 2006, definido como “compromisso

pactuado e assumido pelos gestores de saude das trés esferas de governo, visando
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qualificar a gestdo do SUS, em razdo de seus principios e diretrizes” (PARANA,
2006). O Pacto pela Saude é alicergado por trés componentes: Pacto pela Vida,
Pacto em defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS (BRASIL, 2006).

O pacto pela vida € um conjunto de compromissos sanitarios em
torno de prioridades que provocam impacto sobre a situacdo de saude da populagao
tais como: atencéo ao idoso, redugao da mortalidade materna e infantil, reducéo das
mortes por cancer de colo uterino e mama; fortalecimento da capacidade de
resposta as doengas emergentes e as endemias; promogdo a saude e
fortalecimento da atenc&o basica (PARANA, 2006).

O Pacto em Defesa do SUS esta relacionado com os esforcos dos
gestores em dar visibilidade ao SUS como politica de estado, tendo como uma de
suas finalidades a mobilizagcao da sociedade e a luta por maior aporte de recursos
financeiros para a saude (PARANA, 2006).

O Pacto de Gestdo diz respeito a responsabilizacdo solidaria,
estabelecendo diretrizes para a gestdo nos aspectos da descentralizagao,
regionalizagdo, financiamento, planejamento, programagédo pactuada e integrada,
regulacao, participagao e controle social, gestdo do trabalho e educacédo na saude
(PARANA, 2006).

Desta maneira, o SUS €& orientado por principios doutrinarios e
organizacionais € vem ao longo de sua trajetéria propondo mudangas em seu
desenho organizacional, para melhor corresponder aos seus principios e acolher o

usuario em suas necessidades de saude, de forma resolutiva e humanizada.

3.2 Os SERVICOS DE EMERGENCIA NO CONTEXTO HOSPITALAR

Fatores como os avangos tecnoldgicos, a mudanga do perfil
demografico e epidemiologico no final do século XX e inicio do século XXI tém
influenciado o ambiente hospitalar, mudando o cenario de saude/doenga no mundo,
impactando a rede de assisténcia, sobretudo os hospitais.

Observa-se a importante queda da mortalidade infantil, associada a

reducao da fecundidade e ao envelhecimento da populagédo, com reflexos imediatos
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no consumo de servigos de saude. A populagao idosa demanda até quatro vezes ou
mais internacdes que a média da populacado (VECINA NETO; MALIK, 2007).

Desde o final do século XX, observa-se a reducdo da mortalidade
por moléstias infecto-contagiosas e o aumento da mortalidade ocasionada pelas
doengas crbnicas e degenerativas, conhecidas como doengas e agravos nao
transmissiveis (DANT), o reaparecimento das doencas (re)emergentes como a
dengue, a tuberculose e as doengas emergentes como a AIDS, hantavirores, além
das bactérias multi-resistentes a antibioticos (VECINA NETO; MALIK, 2007).
Podemos acrescentar a este rol, a Gripe H1N1, conhecida por gripe A, que trouxe
grande impacto aos servigos de saude nos ultimos anos, assim como, a violéncia
urbana e os acidentes nos grandes centros.

Este novo perfil de mortalidade e morbidade demanda em maior
utilizagcao de agdes e servigos de saude cada vez mais complexos. Os portadores de
enfermidade crénico-degenerativas tém necessidade de cuidados por periodos mais
longos que aqueles com doenga infecto-contagiosas. Suas complicagdes,
associadas ao aumento da faixa etaria, levam a necessidade mais intensa de
recursos tecnolégicos e também de recursos humanos (VECINA NETO; MALIK,
2007).

E realidade mundial a procura por servicos de emergéncias nos
hospitais, superlotando-os. O grande acumulo de doentes nos servigos de
emergéncia ocorre tanto no setor publico quanto no privado, tanto no Brasil quanto
no exterior, em paises em desenvolvimento ou em grandes poténcias (O'DWYER,;
OLIVEIRA; SETA, 2009).

No Brasil, os servicos de emergéncia funcionam acima de sua
capacidade maxima, com demanda inadequada, com numero insuficiente de
profissionais, profissionais esses, na sua maioria sem treinamento especifico. Em
geral, estes servigos também ndo estdo amparados por um sistema integrado de
informagdes com a rede ambulatorial (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009).

Segundo esses mesmos autores, as preferéncias e escolhas dos
usuarios influenciam a utilizagdo dos servigos tanto quanto a forma como a rede esta
estruturada. A disponibilidade, o tipo, a quantidade, os recursos, a localizagao
geografica, a cultura médica local, a ideologia do prestador s&o aspectos da oferta

que influenciam o padrdo de consumo dos servigos.
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Assim, os servicos de emergéncia hospitalares constituiram, na
ultima década, em locais onde a populagdo usualmente procura por solugdes de
seus problemas. A disponibilidade nas 24 horas, com avaliacdo da saude, com a
garantia de realizagdo de exames diagnosticos, sdo fatores determinantes para a
procura destas unidades, pois dessa forma o paciente tem um nivel de
resolutividade mais alto para o seu problema imediato (LUDWIG BONILHA, 2003).

Estudos realizados em outros paises, como a Jordania, Suécia e
Hong Kong mostram realidades semelhantes na procura por servigos de
emergéncias, mas, distintas em relagdo a organizagao dos servigos de saude. Na
Jordania, do numero total de pacientes estudados que procuram os servigos de
emergéncia, apenas 9% foram classificados como atendimentos de urgéncia e
emergéncia, e ndo ha deficiéncia na rede basica naquele pais. Na Suécia, a procura
por atendimento de urgéncia inapropriado foi de 30% a 40%, apesar da expansao da
rede basica. Em Hong Kong, a utilizacdo de servicos de emergéncia reflete
problemas na atengdo basica. O que se pode concluir destes estudos € que
pacientes com problemas de saude, cuja solugdo é pertinente a atengdo basica,
freqientam os servigos de emergéncia em varios paises (VECINA NETO; MALIK,
2007).

No Brasil, os servigos hospitalares de emergéncia atendem 65% dos
pacientes que poderiam ter sido atendidos em ambulatérios (VECINA NETO; MALIK,
2007). O excesso de demanda de atendimento nestes setores denuncia a
ineficiéncia do sistema de saude em operacionalizar a sua proposta, uma vez que
esta procura retrata a dificuldade do usuario em acessar outros servigos, outras
portas de entrada, por exemplo, nos servicos de atengdo primaria (LUDWIG;
BONILHA, 2003).

A baixa resolutividade e qualidade oferecida nos servigos, faz com
que o publico excedente procure atendimento em locais que concentrem maior
possibilidade de porta aberta; onde os prontos atendimentos e as emergéncias
hospitalares correspondem ao perfil de atender as demandas de forma mais agil.
Embora superlotados, impessoais e atuando sobre a queixa principal, estes locais
reunem recursos que as Unidades Basicas de Saude (UBS) ndo tém, como as
consultas médicas, remédios, procedimentos de enfermagem, exames laboratoriais,
raio X e a garantia da presenga do profissional médico disponivel 24 horas para os
usuarios (MARQUES; LIMA, 2007).
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Capra (2006) traz uma reflexdo acerca da centralidade da
assisténcia a saude nos procedimentos médicos. Segundo ele, este comportamento
é fruto do modelo biomédico, onde a saude é racional, cientifica, baseada na
observacgéo objetiva de dados clinicos. Assim, os exames laboratoriais, a medigéo
de parametros fisicos, sdo geralmente mais importantes para o diagndstico do que a
avaliagcao do estado emocional, da histéria social, familiar e ambiental do paciente.

Diz ainda que:

Fascinada pela mistica que cerca a profissio médica, nossa
sociedade conferiu aos médicos o direito exclusivo de determinarem
0 que constitui a doencga, quem esta doente e quem nao esta e os
procedimentos em relacdo ao individuo enfermo. Muitos outros
profissionais [...] cuja técnica terapéutica sao baseados em modelos
conceituais diferentes, mas igualmente coerentes foram legalmente
excluidos do ramo principal da assisténcia a saude (CAPRA, 2006, p.
151).

Entdo, as pessoas nao hesitam em procurar os prontos socorros
para resolverem seus problemas de saude. Segundo Cecilio (1997), por mais
equipado que seja um centro de saude, ele ndo é resolutivo para atender casos de
urgéncias, os quais exigem rapidez. E o que parece estar gravado no imaginario
popular.

E freqiiente a utilizacdo dos servicos de urgéncia pela populacéo
nao sO para casos agudos, mas também de forma eletiva, para complementar os
atendimentos das UBS e das unidades especializadas. Também é constante ser dito
nos discursos dos trabalhadores, que a utilizagdo indevida, nos casos eletivos,
descaracteriza a missdo de atendimento de urgéncia, colocando o usuario em uma
situacdo de ter que justificar a sua necessidade para ser atendido (MARQUES;
LIMA, 2008).

O usuario tenta conseguir acesso aos servigos de saude de todas as
formas e busca garantir a integralidade do atendimento por conta prépria, na medida
em que o sistema de saude nao se organiza para iSso, pois as pessoas, diante de
suas necessidades, acessam o sistema por onde é possivel. Uma vez em que os
usuarios acessam o sistema pelo servico de emergéncia dos hospitais,
sobrecarregando-os, os hospitais se transformaram em espagos desumanizados,

tantos para trabalhadores quanto para usuarios. Os profissionais de saude, por sua
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vez, sabem que o seu trabalho é inadequado e essa consciéncia de alguma forma
pesa na sua subjetividade (CECILIO, 1997).

Restricbes de acesso tém sido propostas, mas sao inaceitaveis na
realidade brasileira, um pais com tanta desigualdade social. Ha autores que
sugerem que uma solugado mais compativel com atendimento humanizado e
coerente com a integralidade poderia se dar através da referéncia para a atencao
basica, ofertada na porta de saida de forma efetiva apds o atendimento (VECINA
NETO; MALIK, 2007). Mas como ja foi comentando anteriormente, em geral os
servicos de emergéncias nao estdo amparados por um sistema integrado de
informacdes, e isto dificulta a concretizacdo da pratica da referéncia e contra
referéncia.

Em relagéo a esta falta de integralidade entre os servigos, Cecilio e
Merhy (2003), mencionam que a forma mais tradicional de se pensar o hospital no
sistema de saude é sua referéncia em determinadas situagdes de maior
complexidade ou gravidade, contribuindo dessa forma com a integralidade do
cuidado, fazendo uma adequada contra referéncia apés realizar o atendimento. Mas
na pratica, esses sistemas de referéncia e contra referéncia ndo funcionam com a

racionalidade pretendida.

Sem querer apontar as explicagbes para tal fato, o que queremos
reter, aqui, € que nado temos sabido trabalhar de forma mais
cuidadosa esta demanda espontdnea que tanto aflige os
trabalhadores e os gerentes nos seus cuidados. Atender dia apos
dia, esta demanda interminavel, torna uma tarefa desgastante e de
resultados sempre duvidosos, se o critério € uma avaliagcdo dos
impactos sobre a saude da populacdo. No entanto as urgéncias e
emergéncias continuam funcionando de forma tradicional, na base da
queixa conduta, resultando em uma clinica reducionista e ineficaz,
que em principio aponta para tudo, menos para a integralidade
(CECILIO; MERHY, 2003, p. 5).

Em virtude da estreita concepgao biomédica da doenca e dos
padrbes patriarcais de poder no sistema, os médicos desempenham papel decisivo
nas equipes que se encarregam nas tarefas de assisténcia a saude. Outras
categorias profissionais, altamente qualificadas, s&do consideradas meras auxiliares
de médicos, usando pouco seu potencial. Os enfermeiros desempenham um
importante papel no cuidado e no processo de cura, por meio do contato com os

pacientes, adquirindo um conhecimento amplo do seu estado fisico e psicolégico,
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muitas vezes maior do que os médicos, mas sdo pouco reconhecidos diante da
avaliacao cientifica do médico, baseado em exames de laboratério (CAPRA, 2006).

Alguns autores apontam também que a grande demanda de
pacientes para atender nos setores de emergéncias dos hospitais e dos prontos
atendimentos, denuncia a ineficiéncia do sistema de saude em operacionalizar a sua
proposta, uma vez que esta procura retrata a dificuldade do usuario em acessar
outros servigos de saude. Ainda que os servigos de emergéncia tentam cumprir seu
papel, apesar do esforco dos profissionais e adaptagdes na sua estrutura fisica, o
resultado tem se traduzido em superlotagdo e baixa da qualidade do atendimento
prestado (LUDWIG; BONILHA, 2003).

Mesmo que a integralidade seja melhor estruturada e desenvolvida,
novas possibilidades de pensar a contribuicdo do hospital devem ser imaginadas,
pois por mais que se amplie e aprimore a rede basica de servigos, as
urgéncias/emergéncias hospitalares seguem sendo importantes portas de entradas
para acessar o SUS.

A melhoria da qualidade da assisténcia e satisfagdo do usuario tem
sido preocupagao constante, explicitada nas politicas de saude do governo federal,
nas duas ultimas décadas. Tem sido objeto de reflexdo e investimentos dos
profissionais, gestores e grupos de avaliadores. Para a avaliagdo da qualidade dos
servigos, a opinido dos usuarios é imprescindivel (’'DWYER; OLIVEIRA; SETA,
2009).

A pesquisa intitulada Satde na opinido dos brasileiros, realizada em
2002, por solicitagdo do Conselho Nacional de Secretarios da Saude (CONASS),
revelou as principais causas de descontentamento da populagdo com os servigos de
saude, principalmente relacionados aos servigos de emergéncia, como baixa
capacidade instalada, pouco acolhimento, falta de profissionais, dentre outros
(ODWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009; AZEVEDO; BARBOSA, 2007).

O resultado da pesquisa serviu de parametro para a elaboracdo do
projeto de investimento para qualificagdo do SUS (QualiSUS), instituido pelo
governo federal para contribuir com financiamento para qualificar a gestdo do SUS.
Propde um conjunto de medidas para proporcionar maior conforto para os pacientes,
tais como: atendimento de acordo com o grau de risco, atengdo mais efetiva dos
profissionais de saude e menor tempo de permanéncia nos hospitais, reforma

estrutural dos hospitais, criagdo do grupo de humanizagdo do atendimento,
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reorganizagdo da oferta de leitos, priorizando a emergéncia, relevante porta de
entrada para o sistema (ODWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009). Assim, se faz
necessario humanizar o cuidado, a assisténcia e a relagdo com o usuario do servigo
de saude.

A implementacado do Servigo Mével de Urgéncia (SAMU / 192), foi
também uma das conquistas do QualiSUS. Este servico € um atendimento pré
hospitalar, que permite a organizagdo do acesso a emergéncia e a racionalizagéo da
utilizagado da rede publica (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009).

Foi também o QualiSus que impulsionou a implantacédo da
metodologia de Acolhimento com Avaliagcao e Classificagdo de Risco (AACR), como
parte da Politica Nacional de Humanizagédo (PNH), nos setores de emergéncias dos
hospitais e pronto atendimento das unidades de saude brasileira, cujo objetivo
central foi o de acolher e humanizar o atendimento ao usuario. A seguir

discorreremos sobre esta pratica.

3.3 PoLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGAO — HUMANIZA SUS

A globalizacédo tem afetado a organizagéo social de varios paises e
neste contexto, os sistemas de saude, que sao elementos fundamentais na estrutura
das sociedades contemporaneas, tem se mostrado com varias fragilidades, nao
funcionando adequadamente (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUDE, 2008).

O SUS, apesar dos avangos, ainda enfrenta fragmentagcdo do
processo de trabalho; da rede assistencial; das relagdes entre os diferentes
profissionais; a precaria interacdo das equipes; burocratizagao; verticalizagao do
sistema; baixo investimento na qualificagdo dos trabalhadores; formagdo dos
profissionais de saude distante do debate e da formulacédo de politicas publicas de
saude, o que resulta em acdes consideradas desumanizadas na relagao do usuario
com o servigo de saude.

Os servigos de emergéncias apresentam desafios no atendimento a
saude; como superlotacdo; processo de trabalho fragmentado; conflitos e assimetria

de poder; exclusdo dos usuarios na porta de entrada; desrespeito aos direitos
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desses usuarios; pouca articulacdo da rede de servigos, desumanizando assim o
atendimento (BRASIL, 2009).

Nesse contexto, as pessoas cada vez mais tém mostrado sua
insatisfacao diante da incapacidade dos servicos de saude em proporcionar um nivel
de cobertura nacional que satisfaca as demandas e as novas necessidades. Os
servigos prestados também n&o estdo de acordo com muitas das expectativas de
seus usuarios. Dessa forma, os sistemas de saude precisam buscar mecanismos
para responder melhor e com maior rapidez os desafios de um mundo em
transformagao (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUDE, 2008).

Devido a essa crescente insatisfagdo das pessoas, houve uma
preocupacao por parte dos gestores, dos profissionais da saude e da sociedade em
geral, em humanizar o atendimento, sobretudo na area hospitalar, resgatando a
dimensado humana nas relagdes entre profissionais e pacientes.

Nesse sentido, a Bioética trouxe uma contribuicdo importante para a
ponderagdo da pratica meédica, a partir do século XX, contribuindo com reflexdes
acerca do uso da tecnologia. Propde a inversdo do paradigma tecnicista para o
paradigma benigno humanitario, convidando todos a refletirem sobre o uso da
tecnologia como meio para auxiliar os diagndsticos e procedimentos, mas ndo como
um fim em sim mesmo. E, que a saude nido é apenas a auséncia da doenca, de dor
e de mal estar.

A humanizagao do hospital comega com a reflexdo do conceito de
saude como bem estar do individuo, da pessoa doente, que é promovido em todas
as dimensdes: fisica, mental, social e espiritual. Para que isso dé certo, o
empreendimento deve ser feito em torno de uma equipe multidisciplinar, envolvendo
profissionais e voluntarios, todos comprometidos com a dignidade do ser humano e
com a promogado do seu bem estar integral e ndo apenas com rotinas rigidas,
procedimentos técnicos e uso da tecnologia (MARTIN, 2009).

Para alcancar esta humanizagcdo, é importante a utilizacido de
principios e valores propostos pela Bioética como a autonomia do paciente, a
beneficéncia, a ndo maleficéncia e o da justica, como forma de orientar as agdes dos
profissionais, de modo que atendam as necessidades do paciente de uma forma
digna, o que consiste em considerar a pessoa humana, em todas as suas
dimensdes (MARTIN, 2009).
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Em 2000, o MS langa o PNHAH, como estratégia para a
humanizacdo da assisténcia hospitalar, oferecendo orientagbes basicas para
gestores, profissionais de saude e usuarios do SUS. O PNHAH propde a criagao de
iniciativas capazes de melhorar o contato humano entre profissional de saude e
usuario, entre os proprios profissionais e entre o hospital e a comunidade, de modo
a garantir o bom funcionamento do SUS (BRASIL, 2002).

O PNHAH oferece orientagdo para projetos de carater humanizador
desenvolvidos nas diversas areas de atendimento hospitalar, cuja principal fungao é
estimular a criagdo e a sustentacdo permanente de espagos de comunicagao entre
os varios setores do ambiente hospitalar. Espagos onde a regra € a livre expressao,
a educagao continuada, o dialogo, o respeito as diversidades de opinides e a
solidariedade (BRASIL, 2002).

Com a meta de humanizar as relagbes entre usuarios e
trabalhadores e, consequentemente, humanizar o processo de produgdo de
servicos, € importante reconhecer os sujeitos como dotados de desejos,
necessidades e direitos, pois a finalidade do processo de trabalho em saude é que
ele responda as necessidades dos usuarios. Entdo, reconhecé-los como sujeito
significa comprometer-se com a satisfacdo de suas necessidades, entendendo a
saude como direito, pela construcdo de relacbes de acolhimento, vinculo e
responsabilizagcao (TAKEMOTO; SILVA, 2007).

O PNHAH, voltado para a area hospitalar, trabalha com trés eixos: o
primeiro é resgatar a humanidade no atendimento, o segundo refere a melhoria dos
atendimentos e o terceiro representa a melhoria nas condi¢des de trabalho.

No resgate a humanidade no atendimento, a humanizagédo é
conceituada como garantir a palavra a sua dignidade ética. Ou seja, para que o
sofrimento humano e as percepcdes de dor ou de prazer sejam humanizados, é
preciso que as palavras que o sujeito expressa sejam reconhecidas pelo outro e que
este sujeito ougca do outro palavras de seu reconhecimento. Ou seja, sem
comunicagao nao ha humanizacéo. Ela depende da nossa capacidade de falar e de
ouvir, depende do dialogo com nossos semelhantes (BRASIL, 2002).

Portanto, a proposta do PNHAH é mudar a forma de gestédo
hospitalar, tendo em sua constituicdo organizacional o estilo de impor aos pacientes
o isolamento, a despersonalizagao e a submissao disciplinar de seus corpos a

procedimentos e decisdes que se quer compreendem, em nome da rigorosa pratica
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cientifica. Afasta o paciente de seu convivio familiar e social, também n&o reconhece
o discernimento e competéncia para tomada de decisdes. A proposta do PNHAH é
alcangar um modelo centrado na possibilidade de comunicagdo e de dialogo entre
usuarios, profissionais e gestores (DESLANDES, 2004).

O segundo eixo refere-se a melhoria dos atendimentos prestados
que é vista como a capacidade de oferecer atendimento de qualidade, articulando
avancgos tecnoldgicos com o bom relacionamento. Geralmente quando possui alta
tecnologia, n&o se dispbde na delicadeza do cuidado, gerando a desumanizacéo da
assisténcia. Ao mesmo tempo a falta de recursos tecnolégicos adequados
representa um fator estressante e conflituoso entre os profissionais e usuarios
(DESLANDES, 2004).

As tecnologias e os dispositivos organizacionais, sobretudo na area
da saude, nao funcionam sozinhos. Sua eficacia é fortemente influenciada pela
qualidade do fator humano e do relacionamento que se estabelece entre
profissionais e usuarios no processo de atendimento (BRASIL, 2002).

O terceiro eixo representa a melhoria das condi¢cdes de trabalho do
cuidador, pois para Deslandes (2004) o processo de humanizagao se traduz como
uma melhor qualidade no atendimento a saude do usuario e de melhores condigbes
de trabalho para os profissionais, constituindo assim equipes de trabalho saudaveis.

Para a autora, as condi¢des estruturais de trabalho, a carga horaria
excessiva do profissional de saude, a baixa remuneragéo e pouco incentivo, afetam
a qualidade de assisténcia. Por isso, humanizar a assisténcia € humanizar a
producado dessa assisténcia.

Com a mudanga do governo federal em 2003, O PNHAH foi
substituido pela Politica Nacional de Humanizacdo — PNH, implementada pelo
Ministério da Saude, conhecida como Humaniza SUS. A PNH tem um formato
diferente do PNHAH. O PNHAH era um programa com projetos de humanizagéo
restrito a area hospitalar. Na PNH a humanizagao é vista como politica de governo e
nao como um programa. Perpassa todas as ag¢des e instancias do SUS, desde a
gestao dos servigos a toda rede de cuidados, ndo se restringindo apenas a area
hospitalar.

A PNH, conhecido como Humaniza SUS entdo é uma proposta de
efetivar os principios do SUS por meio de mudangas nos modelos de atencéo e

gestao das praticas de saude. Prioriza o atendimento com qualidade e a participagao
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integrada de gestores, trabalhadores e usuarios em sua consolidagdo, em toda a
rede de assisténcia (BRASIL, 2003).

A humanizagdo, na PNH, passa a ser o eixo articulador de todas as
praticas em saude e destaca o aspecto subjetivo presente em qualquer agao
humana: olhar cada sujeito em sua histéria de vida. Propée um SUS contagiado por
atitudes e agdes humanizadoras em todas as escalas da malha de cuidados
(BRASIL, 2003).

Dentre os principios norteadores destaca-se a valorizacdo da
dimenséao subjetiva e social em todas as praticas de atencéo e gestao, fortalecendo
e estimulando processos integradores e promotores de compromissos e
responsabilizagdo. Ou seja, compreende que todos sao construtores e co-
responsaveis no processo de cuidado. Estabelece o fortalecimento do trabalho
multiprofissional, transdisciplinar e enfatiza a atuagdo em rede com alta
conectividade de modo cooperativo e solidario, em conformidade com as diretrizes
do SUS (BRASIL, 2003).

Nesse aspecto, sdo necessarios arranjos tecnoassistenciais que
possam contribuir para mudanga do olhar e a mobilizagdo da escuta dos usuarios e
seus problemas de vida. E fundamental que haja transformacdes no ambito
hospitalar e em outras partes do sistema de saude, para melhor acolhimento das
pessoas.

O acolhimento propde reorganizar o servigo, no sentido de garantia
do acesso universal, resolutividade e atendimento humanizado. Oferecer sempre
uma resposta positiva ao problema de saude apresentada pelo usuario € a tradugao
da idéia basica do acolhimento, que se constitui como idéia operacional (FRANCO;
BUENO; MERHY, 1999).

Portanto, o PNH é o SUS de cara nova e com a implementacéo da
Politica de Humanizagdo e da Gestdo a Saude, esperando-se com isso a

concretizacado de quatro pilares:

1 Todo usuario do SUS sabera quem sao os profissionais que cuidam
dele.

2 As unidades de saude garantirdo os direitos dos usuarios e possibilitardo
acompanhamento pelos familiares.

3 Redugao de filas por meio de acolhimento com avaliagdo de risco e
agilidade.
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4 As unidades de saude garantirdo gestdo participativa aos seus
trabalhadores e aos usuarios (BRASIL, 2003, p.13).

Na atencao hospitalar, deverao constar os seguintes itens: ouvidoria,
conselho gestor, visita aberta e familiar participante, equipe de referéncia com
médico e enfermeiro, agenda de referéncia com horario definido para atendimento a
familia, garantia da continuidade da assisténcia com referéncia e contra referéncia,
acolhimento com classificacdo de risco nas areas de acesso (pronto atendimento,
ambulatorio) comité local de humanizagdo com plano diretor, equipe multiprofissional
de assisténcia, insercdo de programas especiais do Ministério, quando houver e
Nucleo de Educagao Permanente articulado ao Pdolo de Educacdo Permanente da
regidao (BRASIL,2003).

3.3.1 Acolhimento com Avaliagao e Classificacdo de Risco

O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em
saude de forma a atender a todos que procuram os servicos de saude, assumindo
uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas as
necessidades dos usuarios ( Brasil, 2004).

O acolhimento propbde inverter a Ilégica de organizagdo e

funcionamento do servigo de saude, partindo dos seguintes principios:

1 Atender a todos que procuram os servigos de saude, garantindo a
acessibilidade universal. Assim o servico de saude assume sua
fungdo precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta
positiva, capaz de resolver os problemas de saude da populacao.

2 Reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque
seu eixo central do médico para uma equipe multiprofissional -
equipe de acolhimento -que se encarregue da escuta do usudrio,
comprometendo resolver seu problema de saude.

3 AQualificar a relagao trabalhador usuario que deve dar-se por
parametros humanitarios de solidariedade e cidadania (BUENO;
FRANCO; MERHY, 1999, p. 347).

Consiste também em prestar um atendimento com resolutividade e

responsabilizacdo. Orientar e encaminhar quando for o caso, o paciente e a familia
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aos outros servigos que compde a rede de saude para continuidade da assisténcia,
estabelecendo articulagbes com esses servicos, garantindo a eficacia dos
encaminhamentos e a integralidade da assisténcia (BRASIL, 2004).

Tradicionalmente, a nocdo de acolhimento tem sido identificada
pelos servicos de saude, ora como uma dimensao espacial se traduzindo como uma
recepcao administrativa e ambiente confortavel, ora como wuma triagem
administrativa e repasse de encaminhamentos para servigos especializados. Sao
acdes restritas e isoladas, descomprometidas com os processos de
responsabilizacdo e produgdo de vinculos. Nesta definigdo de acolhimento, o
objetivo principal € o repasse do problema, tendo como foco principal a doenga e o
procedimento, e ndo o sujeito e suas necessidades (BRASIL, 2004).

Aliado a este acolhimento burocratico e frio, distante das
necessidades dos usuarios, os servicos de modo geral sao organizados
burocraticamente a partir das filas por ordem de chegada, sem avaliacdo do
potencial de risco, agravo ou grau de sofrimento. Acrescenta-se a isso, a nao
articulagdo com a rede de servigos no sistema de encaminhamentos de usuarios a
servigos especializados, tornando o processo de trabalho solitario e fragmentado
(BRASIL, 2004).

Neste sentido, O’'Dwyer, Oliveira e Seta (2009), em trabalho
realizado sobre avaliagdo dos servigos hospitalares de urgéncia, discorre que esses
servigos nao estdo amparados por um sistema integrado de informacdes da rede
ambulatorial e os registros produzidos no pronto socorro nao estao disponiveis para
a continuidade de assisténcia.

Conforme relata Fernandes (2006, p. 24):

Nao temos sistemas de saude consolidados. A universalidades do
acesso para todos os niveis de atengdo e avancos na equidade e
integralidade s&o incompativeis com a fragmentacao existente. Nos
processos de mudanga do modelo assistencial um dos grandes
desafios é incorporar uma visao sistémica, procurando fazer com que
os diferentes componentes dos sistemas de saude se articulem
melhor, se possivel harmoniosamente entre si.

Este modelo tradicional tem produzido sofrimento e baixa na
qualidade de vida dos profissionais de saude e usuarios. Para reversao desse

processo € necessario construir aliangas éticas com a produgao da vida, onde o
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compromisso singular com os usuarios e profissionais de saude estejam no centro,
estimulando a co-responsabilizagdo, um encarregar-se do outro seja ele usuario ou
profissional de saude (BRASIL, 2004).

Matumoto (1998), faz uma revisdo critica dos principios do SUS.
Neste sentido, demonstra as diferentes formas de desrespeito ao direito a saude,
tanto pelos servigos privados quanto pelos publicos, desresponsabilizando-se dos
problemas e do fazer saude. Estes ultimos as vezes, atuam de forma violenta,
utilizando a propria questao técnica para isto, como a negagdo do acesso aos que
nao pertencem a area da unidade.

Segundo Marques e Lima (2007), isso leva o usuario a prerrogativa
de lutar sozinho pelo atendimento, o que deveria ser uma garantia do sistema como
um todo.

Desta maneira, a PNH propde como estratégia de acdo, o
acolhimento como interferéncia nos processos de trabalho e define acolhimento da

seguinte forma, conforme consta em Brasil (2004, p. 9):

O acolhimento nao € um espaco ou um local, mas uma postura ética,
nao pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo. Implica
compartilhamento de saberes, necessidades, possibilidades,
angustias e intervencdes. Desse modo é o que diferenciamos de
triagem, pois ele ndo se constitui como uma etapa no processo, mas
como acao que deve ocorrer em todos os locais e momentos dos
servigos de saude.

Segundo Takemoto e Silva (2007), os objetivos do acolhimento
seriam ampliar o acesso dos usuarios ao sistema, humanizar o atendimento e
reorganizar o processo de trabalho de forma usuario centrada, pontuar problemas e
oferecer solugdes e respostas pela identificagdo dos usuarios, rearticulando o
servico em torno delas. Propbée a mudanca do modelo técnico assistencial
medicocéntrico para equipe multiprofissional. Ou seja, preconiza a re-organizagao
do servigo.

Colocar em agao o acolhimento como diretriz operacional requer
mudancgas e novas atitudes no fazer em saude. E necessario a reorganizacdo do
servigo de saude a partir da reflexdo e problematizagao dos processos de trabalho,

criando espagos democraticos de discussao e decisao (BRASIL, 2004).
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Sendo assim, conforme Takemoto e Silva (2007), ha duas
possibilidades de entendimento do acolhimento: uma postura diante do usuario e
suas necessidades, na continua investigacdo e negociagdo das necessidades de
saude e modos de satisfazé-las em todos os momentos do processo de producao de
servigos de saude. E outra, como dispositivo capaz de reorganizar o trabalho na
unidade, que tem como objetivo atender a demanda espontanea, aumentando o
acesso e humanizando as agdes receptoras dos usuarios nos servigos.

Isto requer construir coletivamente propostas com a equipe local e
com a rede de servigos e geréncias centrais e distritais. Necessita possibilitar a
intervencao de toda a equipe multiprofissional encarregada da escuta e resolugao
dos problemas dos usuarios, com elaboracdo de projeto terapéutico individual e
coletivo. S6 dessa forma podera se concretizar respostas as necessidades da saude
trazidas pelo usuario, incluindo sua cultura, saberes, e capacidade de avaliar riscos
(BRASIL, 2004).

Acolher com intencao de resolver os problemas de saude aos que
procuram o sistema de saude, pressupde que todas as pessoas que chegam as
unidades de saude, sejam as basicas ou, hospitalares, por demanda espontanea,
deverao ser acolhidas por profissional da equipe técnica.

O profissional deve escutar as queixas, os medos, e as expectativas,
além de identificar riscos e vulnerabilidade e assim responsabilizar para dar uma
resposta pactuada ao problema, produzindo um encaminhamento resolutivo a
demanda nao resolvida (BRASIL, 2004).

O conceito de acolhimento se concretiza no cotidiano das praticas de
saude por meio da escuta qualificada e da capacidade de pactuacao
entre a demanda do usuario e a possibilidade de resposta do servigo.
Deve ftraduzir em qualificagdo da produgdo de saude
complementando-se com a responsabilizacdo daquilo que néo se
pode responder de imediato, mas que é possivel direcionar de
maneira ética e resolutiva (BRASIL, 2004, p. 15-16).

Conforme a metodologia para implantagcdo do acolhimento com
classificagao de risco, faz-se necessarios varias agdes relacionadas com o processo
de trabalho e reorganizacdo da estrutura fisica dos servigcos, humanizando as
relagdes de trabalho e as relagcbes com os usuarios. Implica mudangas no acesso

dos usuarios aos servigos de saude, alterando a preferéncia por ordem de chegada
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e por filas, para a ordenacao por riscos apresentados, complexidade do problema,
grau de saber e tecnologias exigidas para a solugao.

Neste entendimento todos os profissionais de saude devem fazer o
acolhimento. Entretanto, alguns aparelhos de saude, por suas caracteristicas
especificas, demandaram necessidade de organizar um grupo especializado em
promover o primeiro contato do usuario com o servigo. Entre eles encontramos as
unidades de Prontos Socorros, Ambulatérios de Especialidades, Centro de Saude,
0s quais séo portadores de tecnologias préoprias para atender suas especificidades.

O AACR com avaliagao de risco € uma tecnologia que necessita da
agilidade no atendimento a partir da analise sob a o6tica do protocolo preé-
estabelecido, do grau de necessidade do usuario, proporcionando atengéo centrada
no nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada, distanciando do conceito
tradicional de triagem e suas praticas de exclusdo, uma vez que todos seréo
atendidos (BRASIL, 2004).

Dentre os pontos criticos para implantacdo dessa tecnologia esta a
transformacado do processo de trabalho nos servicos de saude, no sentido de
aumentar a capacidade dos trabalhadores de distinguir os problemas, identificar
riscos e agravos e adequar as respostas a complexidade de problemas trazidos
pelos usuarios. Também superar a pratica tradicional, centrada na dimensao
biolégica de modo que amplie a escuta e que recoloque a perspectiva humana na
interacao entre profissionais de saude e usuarios.

Entre as ferramentas propostas pelo MS para implantacdo do pronto
socorro com AACR, estdo as oficinas de discussdo e construcédo de acdes com
acento no trabalho grupal, multiprofissional; também com a participagdo de equipe
local ou consultorias internas. Isto significa a elaboragéo de protocolos sob a o6tica
da intervencdo multiprofissional na qualificacdo da assisténcia, legitimando: a
insercdo do conjunto de profissionais ligados a assisténcia, humanizagdo do
atendimento, identificagdo de riscos e padronizagdo de medicamentos (BRASIL,
2004).

O MS conceitua Classificagdo com Avaliagcdo de Risco como: "um
procedimento dinamico de identificagcdo dos pacientes que necessitam de tratamento
imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de
sofrimento”. Nesse sentido, a disponibilizacdo dessa tecnologia deve abranger os

servicos onde ha procura excessiva. Neste caso, abrange os hospitais que
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funcionam com pronto atendimento nas 24 horas, onde a demanda e procura dos
servigcos de urgéncia e emergéncia € alta (BRASIL, 2004,p.20).

Os pacientes serdo classificados e identificados de acordo com
cores, para caracterizar a urgéncia no atendimento. A cor vermelha esta relacionada
com o paciente grave, com risco de morte e requer o atendimento imediato. A cor
amarela significa casos de urgéncia e embora nao esteja caracterizado o risco de
morte, deve ser atendido rapidamente. A cor verde representa os casos que
necessitam de atendimento o mais rapido possivel, mas nao caracteriza um
atendimento imediato. A cor azul representa o paciente de baixa complexidade, que
pode aguardar por ordem de chegada o atendimento médico, pois nao foi
identificado risco relevante para o rapido atendimento médico.

Dentre os objetivos da Classificacdo de Risco esta a avaliagdo do
paciente logo na sua chegada ao pronto-socorro de forma a humanizar o
atendimento, descongestionar o pronto socorro, reduzir o tempo para o atendimento
médico e fazer com que o paciente seja visto precocemente de acordo com a sua
gravidade; determinar a area de atendimento primario, sendo o paciente
encaminhado diretamente as especialidades médicas quando for o caso; informar os
tempos de espera; promover ampla informagao ao usuario; retornar informagdes aos
familiares (BRASIL, 2004).

Desta forma, ha necessidade de implantar a Central de AACR com
devidas qualificagdes das equipes de acolhimento, compostas pela recepcao,
enfermagem, médicos, assistentes sociais, orientadores de fluxo e seguranca. E de
suma importancia estabelecer fluxos e protocolos de AACR, adequados a estrutura
fisica e logistica das areas de emergéncia e pronto atendimento, como implantar
sistema de informagdes para agendamento de consultas ambulatoriais e
encaminhamentos especificos. Quantificar o atendimento diario, com destaque aos
horarios de pico e perfil da clientela é indispensavel.

A orientacdo da ambiéncia na urgéncia articulada ao AACR,
favorece que ao intervir, criar e recriar os espacos fisicos, se problematizem também
as praticas, os processos de trabalho e os modos de conviver nesse espago, com
arranjos espaciais singulares e com fluxos adequados favorecendo o processo de
trabalho. (BRASIL, 2009).

Para esta orientagdo e fluxos do pronto socorro, o manual do MS

orienta que as salas de emergéncia, pronto atendimento e outros setores funcionem
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com cores de identificacdo para melhor ordenar o fluxo do paciente dentro da
instituicdo, de acordo com o agravo. Sendo assim, a prioridade de assisténcia
médica e de enfermagem sera feita categorizando os pacientes nos seguintes
niveis:

» AREA VERMELHA/EMERGENCIA: serd identificada pela cor vermelha.
Area devidamente equipada e destinada ao recebimento,
avaliacdo e estabilizagdo das urgéncias e emergéncias clinicas e
traumaticas. Apos a estabilizagdo, os pacientes serao
encaminhados para as areas amarelas ou area verde. Nesta area
estado localizadas as salas de emergéncias.

» AREA AMARELA/URGENCIA: serd identificada pela cor amarela. Area
destinada a assisténcia de pacientes criticos e semicriticos, ja
com terapéutica de estabilizacio iniciada.

» AREA VERDE: sera identificada pela cor verde. Area destinada a
pacientes nao criticos, em observacgéao, ou internados aguardando
vagas nas unidades de internagcdo ou em outros hospitais.
Compostas por salas de observacgao.

» AREA AzuL/NAO URGENCIA: sera identificada pela cor azul. Area
destinada ao atendimento de consultas de baixa e média
complexidade. Possui fluxo obrigatério por chegada. Area fisica
que favorega a visao dos que esperam por atendimento de baixa
complexidade. Possui consultério de enfermagem.

Cada area especificada acima conta com recursos materiais
necessarios para cumprir o seu papel. Tais recursos constam no manual do AACR,
assim como, as etapas e procedimentos necessarias para o acolhimento do
paciente, desde a sua entrada na recepcao, denominada Central de Acolhimento,
com definicdo de fluxos, orientacdo aos familiares, consulta de enfermagem e
protocolos clinicos. Dessa forma, espera-se assegurar atendimento humanizado e
de qualidade ao paciente que procura por assisténcia a saude, com a diminuigdo da
espera por atendimento médico e deteccdo precoce de casos graves (BRASIL,
2004).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

O caminho metodolégico escolhido foi a pesquisa qualitativa na
modalidade da estrutura do fendbmeno situado, enraizado na fenomenologia, pois o
estudo tem como foco conhecer o que as pessoas pensam sobre determinado
assunto que lhes tocam diretamente (GARNICA, 1997). No caso em questao, é
descobrir o que o usuario, sujeito da pesquisa, tem a dizer a respeito do atendimento
que |Ihe é dispensado em um ambiente de pronto socorro.

O estudo de natureza qualitativa envolve ouvir o que as pessoas tém
a dizer, explorando as suas idéias e sugestdes sobre determinado assunto. Busca o
significado das experiéncias relatados pelo sujeito. Ndo é mensuravel, mas é
descritiva. Descreve as experiéncias e idéias dos sujeitos envolvidos no assunto
pesquisado. Segundo Minayo (1997), a pesquisa qualitativa preocupa-se com o nivel
de realidade que nado pode ser quantificado. Sua abordagem aprofunda-se no
mundo dos significados das ag¢des e das relagdes humanas.

Segundo Garnica (1997), nas abordagens qualitativas o termo
pesquisa passa a ser concebido como uma trajetéria circular em torno do que se
deseja compreender, ndo se preocupando unica e aprioristicamente com principios,
leis e generalizagdes, mas voltando o olhar a qualidade, aos elementos que sejam
significativos ao observador pesquisador. Essa compreensdo ndo esta ligada ao
racional, mas como uma capacidade prépria do homem, imerso num contexto que

constréi e do qual é parte ativa.

Assim ndo existira neutralidade do pesquisador em relagédo a
pesquisa, pois ele atribui significados, seleciona o que do mundo
quer conhecer, interage com o conhecido e se dispde a comunica-lo.
Também n&o havera conclusdes, mas uma construcao de resultados
(GARNICA, 1997, p. 111).

Na pesquisa qualitativa, a interrogacdo € o ponto mais relevante,

pois ela indica a trajetéria a ser percorrida pelo investigador, definindo
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procedimentos e sujeitos, apontando a dire¢cdo da analise e respectiva interpretacao
(BICUDO, 2000).

Nesta pesquisa a interrogacdo que norteou a construgdo da
trajetéria metodoldgica foi qual é a percepgédo do usuario adulto sobre a pratica de
Acolhimento com Avaliacéo e Classificacdo de Risco em um Pronto Socorro.

A modalidade da estrutura do fenédmeno situado fundamenta-se na
fenomenologia. Embora nesta pesquisa ndo fagamos o aprofundamento filoséfico
que a fenomenologia exige, adotamos alguns conceitos tedricos buscando estar
trilhando os passos iniciais neste caminho.

A pesquisa nesta modalidade tem por meta ir a coisa mesma tal
como ela se manifesta, prescindido de pressupostos tedricos e de um método de
investigacado que, por si, conduza a verdade. Designado por Epoché, o que significa
colocar em suspensao crengas prévias, ou seja, uma redugao de qualquer teoria e
explicacdes aprioristicas. Dirige-se a experiéncia e busca a reflexdo, o que inclui a
possibilidade de olhar as coisas como elas se manifestam (MARTINS; BOEMER;
FERRAZ, 1990).

Esta modalidade de pesquisa trabalha sempre com o qualitativo,
com o que faz sentido para o sujeito, com o fenbmeno posto em suspensdo, como
percebido e manifesto pela linguagem. Para saber o que faz sentido para o sujeito, é
necessario abandonar conceitos e idéias que tratam das coisas e ir a coisa mesma,
perguntado ao sujeito o que faz sentido para ele (BICUDO, 2000). Desta maneira
caminhamos em busca do sentido que a pratica de Acolhimento com Avaliagao e
Classificagao de risco em um Pronto Socorro tem para aqueles que a ela estdo
sendo submetidos.

A pesquisa qualitativa baseada na fenomenologia é dita como a
ciéncia do rigor, o qual consiste em nao possuir nenhuma afirmacao que esteja
absolutamente fundamentada e nem plenamente justificada em pressupostos. Tudo
devera ser investigado. Essa exigéncia do rigor faz com que o fenomendlogo néo
recorra a nenhum dado cientifico como fundamento tedrico a principio e de nao
trazer o modelo discursivo préprio da ciéncia (GARNICA, 1997).

A fenomenologia é utilizada nas ciéncias humanas como alternativa
de abordagem. Pde em evidéncia que os seres humanos n&do sao objetos e que
suas atitudes ndo podem ser vistas como simples reagdes. Ira preocupar-se com a

esséncia através do fendmeno, de descrevé-lo e ndo de explica-lo, ndo se ocupando
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com relagbes causais. A preocupacao esta no sentido de mostrar e ndo em
demonstrar, e através da rigorosa descricao € que se pode chegar a esséncia do
fendbmeno (GRACAS, 2000).

O fenbmeno é aquilo que surge para a consciéncia, 0 que se
manifesta para esta consciéncia como resultado de uma interrogacgéo. Origina-se do
grego phainomeno, que significa discurso esclarecedor a respeito daquilo que se
mostra para o sujeito interrogador. Do verbo phainesthai como mostrar-se, desvelar-
se. Sendo assim, fendbmeno € tudo o que se mostra, se manifesta, se desvela ao
sujeito que interroga. E “logos” significa o discurso esclarecedor que se estabelece
pela comunicacdo. Entdo fenomenologia € o discurso esclarecedor a respeito
daquilo que se mostra por si mesmo (MARTINS; BICUDO, 2005). Abdica quando
possivel, de pressupostos, hipoteses ou teorias explicativas, para ir a coisa mesma.
Busca a experiéncia consciente do individuo que é vivida de modo unico, pessoal,
contida no mundo subjetivo de cada ser humano e que sé pode conhecer quando é
revelado, e o que é revelado nasce quando sobre ela se interroga (GRACAS, 2000).

Dessa forma, o homem pode compreender porque tem a capacidade
de interrogar as coisas com as quais convive.

A opcgao pela abordagem qualitativa, modalidade da estrutura do
fendbmeno situado justifica-se, pois, esse estudo tem como objeto revelar o
fendmeno: o significado do Acolhimento com Avaliacdo e Classificacédo de Risco
para os usuarios do servigo de um hospital de médio porte.

Gracgas (2000) comenta que ao investigar o cotidiano do homem, o
pesquisador espera ir além do mundo das aparéncias e dos conhecimentos teoricos.
Aproxima-se da experiéncia humana sob novas perspectivas para aprendé-la a partir
de sua dimensao existencial, da ek-stase, que se anuncia velada. Busca caminhos
que conduzirao mais préximo do sentir e pensar de quem vivencia uma determinada

situacgao.

4.2 CENARIO DE EsTUDO

Lidke e André (1986) explicitam as caracteristicas basicas de uma

pesquisa qualitativa: tem o ambiente natural como sua fonte direta de dados e o
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pesquisador com o seu principal instrumento. Nesse modelo, essa pesquisa
considerou como 0 ambiente natural a recepg¢ao do pronto socorro de um Hospital
Publico Estadual. E o pesquisador, autor desse estudo, com suas duvidas e
inquéritos, e os sujeitos da pesquisa, os usuarios, que aguardavam o atendimento
médico.

O cenario em estudo trata-se de um hospital estadual e, portanto,
esta inserido no SUS. Representa um dos ambientes tecnoldgicos responsaveis pela
oferta de cuidados aos que procuram por assisténcia médica. Esta subordinado as
politicas de saude propostas pela Unido e Estado. Foi inaugurado em 02 de abril de
1990 e desde entdo atende pacientes exclusivamente do SUS. Funciona durante 24
horas por dia, com servigo de pronto socorro e internagdo nas clinicas cirurgica,
adulto e crianga. Possui servigo de cirurgias eletivas de médio e pequeno porte. Foi
pioneiro no Brasil na realizagdo de novas técnicas de cirurgias ginecoldgicas, sendo
referéncia nesta especialidade. Estd em processo de ampliagdo dos servigos de
atendimento, pois foi recentemente ampliado (mar¢o de 2010) em sua estrutura
fisica e oferta de servigos. Passara de 41 para 134 leitos, ampliando assisténcia
médica nas clinicas pediatrica, médica, cirurgica, servicos emergéncia e
procedimentos cirurgicos.

No periodo da coleta de dados, o hospital estava instalado na area
nova, recém construida, mas ainda envolvido com os acabamentos de uma obra de
grande porte. Contava com 12 leitos de observagao no pronto socorro, quatro leitos
de emergéncia e 15 leitos de internagcao da clinica médica. Os servigos de cirurgia
estavam suspensos devido a reforma e os leitos de pediatria foram reduzidos de 14
para oito. Atendia em média 250 pacientes dia no pronto socorro, que contava com
trés médicos plantonistas da clinica médica, um pediatra, um enfermeiro e seis
auxiliares de enfermagem a cada plantdo. Até entdo nao havia perspectiva de
ampliagdo imediata do quadro de funcionarios, nem a inclusdo de outros
profissionais para atuar na area, como fisioterapeutas e psicélogos.

Em julho de 2010 a instituicdo iniciou o processo de contratagcao de
recursos humanos para efetiva ampliacdo da assisténcia e inclusdo de novos
profissionais da saude, que se concretizou em outubro de 2010. Atualmente fazem
parte do quadro de recursos humanos da instituicdo novos trabalhadores:

fisioterapeutas, psicélogos, odontélogos e psiquiatras.
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Uma das caracteristicas do hospital € a sua preocupagao com o
atendimento humanizado. Em 2002 quando o Governo Federal langou o Programa
Nacional de Humanizacdo na Area Hospitalar, PNHAH (BRASIL, 2002), o hospital
institucionalizou programas de humanizagao ja existentes, programas estes criados
por iniciativa dos proprios profissionais. Foram os programas de reforgo escolar,
avaliacao do usuario, parceria com o Plantdo Sorriso e implementagao de outras
estratégias tais como, o café executivo dos funcionarios com a diretoria, integragcéo
intersetorial e caixa de sugestdes.

O hospital em estudo participou em 2000, de uma pesquisa
realizada pelo MS sobre a satisfagdo dos usuarios dos hospitais vinculados ao SUS.
Esta pesquisa teve como objetivo mensurar o grau de satisfagdo de pacientes
internados nestas instituicbes. A metodologia foi o envio aos pacientes, em suas
préprias casas, de uma carta do MS, acompanhada de um formulario para que eles
avaliassem a estrutura fisica, equipe médica, equipe de enfermagem e a maneira
como foram tratados. Na classificagcdo estadual, o Hospital em estudo ganhou o
segundo lugar (Anexo A)

Dando continuidade ao programa de humanizagao, em dezembro de
2007, o hospital implantou em seu pronto socorro a pratica de humanizagao,
instituindo o AACR, cujo objetivo central € humanizar as unidades de urgéncias e
emergéncias, acolhendo a todos que procuram por estes servicos. Nesta
metodologia o paciente € acolhido por um profissional de saude, o qual avalia a sua
gueixa e sintomas. Mediante um protocolo pré-estabelecido, classifica o seu grau de
risco e sofrimento para o atendimento médico (Anexo B).

Sendo assim, o paciente é atendido ndo por ordem de chegada, mas
por prioridade de atendimento. O protocolo orienta os sintomas, a gravidade e as
codifica com cores. De acordo com o risco apresentado, o usuario recebe uma cor
que indicara o tempo de espera para o atendimento, sem correr risco ao seu estado
de saude. As cores sao o vermelho, amarelo, verde e azul.

A cor vermelha representa os pacientes com risco de morte, portanto
sao atendidos imediatamente, ndo existindo tempo de espera para eles. A cor
amarela, sdo as urgéncias, o que requer também atendimento rapido. E muito dificil
a separagao da urgéncia e emergéncia, ou seja, do paciente vermelho e amarelo,
por isso, 0 usuario que recebe o codigo amarelo também nédo permanece na sala de

espera, sendo atendido rapidamente. A cor verde representa uma urgéncia relativa,
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podendo esperar sem que haja risco de agravo a sua saude, assim como a cor azul,
que sao os pacientes considerados de baixa complexidade, podendo aguardar por
mais tempo. Por esta metodologia os pacientes ndo sdo mais atendidos pelo médico
por ordem de chegada, mas sim de acordo com o risco e sofrimento apresentado.

Como esta pesquisa visa desvelar o significado do acolhimento para
o usuario do pronto socorro, a pesquisa foi realizada na recepgao do pronto socorro
do hospital com pacientes acima de 18 anos que aguardavam o atendimento
médico.

No momento em que foi realizada a pesquisa, o hospital atendia em
média 6000 pacientes por més no seu servico de pronto socorro, provocando a
superlotacdo. O hospital vivia constantes adaptacdes, devido aos servigos de
ampliacédo e execucdo de reformas. Todos os usuarios passavam pelo AACR e eram
assegurados os atendimentos médicos, respeitando o critério de urgéncias para a
prioridade no atendimento.

A metodologia de AACR implantada no hospital passou por
momentos distintos na sua execugédo. A introducdo da metodologia no momento da
implantacéo foi tranquila. Para tal foi realizada uma oficina de oito horas, durante
dois dias para todos os profissionais, o que facilitou muito o processo de trabalho e a
adesdo a nova pratica de atendimento. Foram feitos folders explicativos e banners
para orientacdo aos usuarios, como também a divulgagdo na midia.

Quando da sua implantacdo, em dezembro de 2007 até dezembro
de 2009, todos os pacientes passavam pelo AACR com a equipe de enfermagem.
Os classificados na cor verde e azul aguardavam atendimento médico na recepg¢ao
do hospital. Ndo havia encaminhamentos para outros servicos sem que o paciente
passasse por atendimento médico. Foi neste cenario que a presente pesquisa foi

realizada com os pacientes adultos, enquanto aguardavam atendimento médico.

4.3 AsPecTos ETICcOos

Esta pesquisa obedeceu aos critérios estabelecidos pela Resolugéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1998).



63

Antes de iniciar o estudo, foi feito contato com a direcdo do hospital,
explicando a proposta da pesquisa, assim como a forma de realiza-la, com o
compromisso de divulgar o resultado para a direcdo e contribuir para melhoria da
qualidade do atendimento.

Em seqguida, o projeto de pesquisa, juntamente com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — (Apéndice A), foi submetido a
avaliagdo e aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario
Norte do Parana, tendo parecer favoravel em 04 de novembro de 2009, sob o
n°136/09 (Apéndice C).

Aos sujeitos participantes da pesquisa, foi esclarecido que a mesma
serviria para a elaboracdo de um trabalho cientifico, cujo objetivo era levantar
propostas para melhoria do atendimento aos usuarios. Apds o aceite em participar
da entrevista, foi solicitado aos participantes a assinatura do TCLE, entregue em

duas vias, ficando uma com ele e a outra com a pesquisadora.

4.4 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Na pesquisa, seguindo a abordagem da estrutura do fenémeno
situado o pesquisador ndo tem um problema para pesquisar. Ndo se parte de um
problema, mas de uma interrogacao sobre duvidas da regido de inquérito onde situa
o fendbmeno. Deve haver um sujeito que descreva sua vivéncia em uma determinada
situagdo. E no discurso deste sujeito sobre sua experiéncia vivencial que se busca
uma aproximagdo com a esséncia ou a estrutura do fendmeno (MARTINS;
BOEMER; FERRAZ, 1990).

O pesquisador nao tem principios explicativos, teorias ou qualquer
indicagao definitéria do fendbmeno a priori. Ele vai iniciar o seu trabalho interrogando
apenas. Quando o pesquisador interroga, esta ndo decorre de teoria, mas de uma
regido de inquérito, que nada tem a ver com regides de conhecimento e isto s6 &
possivel quando ha sujeitos situados nesta regido. Quando o pesquisador esta
preocupado com o0s sujeitos situados, implica em estar interessado em sua
experiéncia e tenta analisar este mundo vida em termos de experiéncia vivida
(MARTINS; BOEMER; FERRAZ, 1990).
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Sendo assim, a regiao do inquérito a ser delimitada para realizar a
investigacdo € o préprio contexto em que o fendmeno se realiza, através da
experiéncia de alguém, do lebenswel — ao mundo vida de cada um de nds, pré
reflexivo, pré objetivo. Esta situacionalidade faz com que a regido va além do espago
fisico, geografico, e se caracterize, também, por um contexto existencial, ontolégico,
onde se encontra o que se quer inquerir (GRACAS, 2000).

Assim, os participantes da pesquisa foram os usuarios/pacientes que
procuraram o servigo do pronto socorro do hospital em estudo, seja por demanda
espontanea, seja por encaminhamento das Unidades Basicas de Saude — UBS e
que apds o atendimento no AACR, foram classificados como pacientes verdes e
azuis e estavam aguardando atendimento médico na recepgéo do hospital.

Nao participaram do estudo os paciente graves, classificados como
vermelho e amarelo, os pacientes encaminhados pelo Servico de Atendimento
Médico de Urgéncia (SAMU) e Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma em
Emergéncia (SIATE), uma vez que nao existia tempo de espera para estes
pacientes, eram prontamente acolhidos e atendidos. Dessa forma estavam fora do
foco desta pesquisa, a qual tinha o objetivo de investigar o significado da AACR para
os pacientes que aguardavam atendimento médico.

Portanto, os critérios usados para inclusdo dos participantes do
estudo foram: os pacientes acima de 18 anos, em condi¢cbes de responderem a
entrevista, classificados na cor verde e azul que aceitaram livremente participar da
pesquisa.

A principio foi estipulado um numero de 24 sujeitos para participar
da pesquisa, sendo de preferéncia 12 usuarios classificados na cor azul e 12
classificados na cor verde, ndo sendo estipulado um numero final para a amostra,
pois nesta perspectiva de pesquisa a coleta das entrevistas permanece até o
momento em que houver convergéncias suficientes para compreender o fendbmeno
investigado.

Segundo sugere esta modalidade de pesquisa, o numero dos
participantes do estudo fica condicionado a compreensao do fendmeno investigado.
Assim sendo, o pesquisador s6 ira finalizar a coleta dos depoimentos quando os
dados obtidos se mostrarem suficientes para descrever o fendmeno, o que se fara

evidente quando os discursos se tornam repetitivos e ndo sugerirem mais descrigoes
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que tragam novos conteudos significativos para o seu desvelamento (GRACAS,
2000).

No estudo em questdo, as coletas foram encerradas com 19
participantes, pois os relatos mostraram-se repetitivos e suficientes para a
compreensao da estrutura do fenbmeno estudado.

Para preservar a privacidade dos sujeitos do estudo (usuarios), foi
utilizada a designagdo UV1(usuario verde um), UA2 (usuario azul dois) e assim por

diante.

4.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para ir em direcao ao fendbmeno, foram realizados interrogatérios em
forma de entrevistas aos sujeitos usuarios, atendidos no pronto socorro do hospital
em estudo.

Inicialmente foram realizadas algumas entrevistas piloto, como uma
forma de aquecimento e aprendizagem para a pesquisadora e para verificar se as
questdes formuladas estavam conduzindo para a descricdo da experiéncia vivida,
buscando avaliar e alcancar a maneira adequada de comunicagido com 0s usuarios.
Esta etapa constituiu-se de grande aprendizado e uma oportunidade de reflexao
sobre o quanto os profissionais de saude podem influenciar os usuarios com suas
teorias e ofertar pouco espaco para que eles possam manifestar as suas idéias.

Nesta etapa realizei cinco entrevistas com os usuarios, as quais
foram gravadas e transcritas na integra. Senti-me muito estimulada e a vontade para
entrevista-los. A abordagem foi bem tranquila e eles sentiram-se valorizados em
poder participar de uma pesquisa relacionada com o atendimento ofertado a eles.
Durante a entrevista eu me apresentei como coordenadora do servigo de
enfermagem e aluna de mestrado da UEL, expliquei sobre os objetivos da pesquisa.
Alguns usuarios ja tinham me visto no hospital, pois ja eram usuarios e nao se
sentiram constrangidos em colocar suas idéias. Percebi sinceridade nas suas
colocagdes. O fato de eu ser representante da instituicado nao foi empecilho para que
expressarem as suas idéias e sentimentos em relagao ao servigo, talvez até mesmo

pelo esclarecimento dado a eles quanto a importancia do trabalho para melhoria do
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atendimento e pelo fato de deixa-los bem a vontade. Isso ocorreu também com as
coletas oficiais, ou seja, as coletas realizadas apds esta fase do teste piloto e
usadas para a presente pesquisa.

Quando terminei as cinco entrevistas iniciais senti-me feliz e
motivada, considerando que estava pronta e capaz de dar andamento nas
entrevistas. Minha surpresa foi quando analisei a transcricdo das entrevistas junto
com minha orientadora e percebi algumas falhas. Constatei que deveria ter deixado
0 usuario expressar suas idéias mais livremente sem interferéncia sobre o assunto.
Esta andlise foi um momento de grande aprendizado. Pude observar que quando o
usuario nao entendia a pergunta, eu as explicava com as minhas teorias sobre o
tema, o que poderia influencia-lo sobre aquela ocorréncia. Aprendi que o que
estdvamos buscando era justamente a vivéncia do usuario sobre aquele tema, sem
qualquer teoria a respeito. Era ele, o usuario, que deveria nos apresentar o
significado do atendimento o qual estava sendo submetido, através da sua fala, do
seu siléncio e de suas expressdes. Aprendi rapido, pois nas entrevistas seguintes
procurei deixar o usuario bem a vontade para colocar suas idéias, opinides e
sentimentos. Usei apenas as questdes norteadoras, sem dar explicagbes quanto ao
tema a ser pesquisado, deixando-os livres para expressar suas vivéncias no pronto
socorro, nao interferindo no processo.

As entrevistas foram realizadas no més de novembro de 2009, na
prépria recepgao do pronto socorro do hospital, com os usuarios acima de 18 anos,
classificados na cor verde e azul.

O critério de escolha dos pacientes foi a utilizacdo da ficha de
Acolhimento com Classificacdo de Risco ja preenchida com a identificagdo das
cores, idade do paciente e o tempo de espera, desde a abertura da ficha na
recepgao, o que variou de 30 minutos a duas horas.

Foi lhes perguntado se aceitavam participar de uma pesquisa de
mestrado, cujo objetivo era avaliar o servico de Acolhimento com Avaliacédo e
Classificagao de Risco (AACR) do hospital, sob o enfoque deles, usuarios.

Quase todos os usuarios interpelados para participar da pesquisa
aceitaram com muita boa vontade participar do estudo, sentido-se valorizados em
poder dar sua opinido e contribuicdo ao servigo. Apenas um usuario do sexo

feminino recusou-se a participar da pesquisa.
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No momento da coleta de dados, o usuario era encaminhado para
uma area reservada da recepgao do pronto socorro, um canto do saldo de espera,
para nao ter interferéncia dos outros pacientes que aguardavam atendimento. As
entrevistas foram realizadas seguindo todos os principios éticos em pesquisa e
conduzidas pela prépria pesquisadora.

Dentro da perspectiva qualitativa, para conhecer e compreender a
experiéncia vivida pelas pessoas a serem investigadas, o pesquisador deve propor-
Ihes uma questéo suficientemente clara, a fim de poderem entender o que delas se
pretende, e ao mesmo tempo bastante ampla para se expressarem livremente sobre
o fendmeno estudado. E preciso que o pesquisador tenha o cuidado de ndo conduzir
e nem interromper os relatos, que s6 devem se encerrar quando 0S mesmos
deixarem claro que nada mais tem a dizer em relagdo a pergunta norteadora,
garantindo o maximo de liberdade dos depoentes (GRACAS, 2000). Na minha
vivéncia da realizagao das entrevistas pude aplicar e dar vida a este conceito teodrico
proposto para a pesquisa.

Desta forma, mantendo esta postura de abertura e respeito a
experiéncia do usuario durante a realizagdo das entrevistas foram utilizadas as
seguintes questdes orientadoras (Apéndice B):

» Por que vocé procurou este servigo?

» Como vocé se sentiu recepcionado pela equipe de saude quando

chegou no pronto socorro e recebeu a classificagdo de risco?

» Como vocé se sente enquanto espera para ser atendido depois

da classificagao de risco?

» O que vocé acha da classificacdo de risco para o atendimento no

pronto socorro?

» O que é acolhimento para vocé?

» Quais as sugestdes que vocé tem para melhorar o acolhimento

dos usuarios no pronto socorro deste servigo?

Para facilitar a apreensdo de todo o conteudo da entrevista, foi
usado pela pesquisadora, o gravador MP5 com a permissdo dos usuarios. Ao
término das entrevistas, as mesmas foram transcritas na integra, pela propria
pesquisadora, por meio de digitagdo no programa Word.

Ficou evidente que os entrevistados sentiram-se livres para

expressar 0 que pensavam, expor seus sentimentos, mesmo sendo alguns mais
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objetivos e outros mais prolixos para transmitir suas idéias. Todas as falas retratam o
modo como perceberam o servigo, seus sentimentos em relacdo ao atendimento
prestado naquela unidade de saude, suas sugestdes para melhoria do atendimento

e a compreensao da AACR.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados, utilizou-se a Analise de Discurso (AD)
preconizada por Martins e Bicudo (2005).

Apds investigar um tema, buscamos compreender um fenémeno,
que é colocado em suspensao. Com o fendmeno em suspensao, 0 passo seguinte é
buscar sua esséncia ou sua estrutura, que se manifesta nas descrigdes ou discursos

dos sujeitos. Garnica (1997, p. 115) coloca que:

O pesquisador busca apreender aspectos ou estrutura, que se
manifesta nas descricdes ou discursos dos sujeitos. O pesquisador
busca apreender aspectos do fenbmeno por meio do que dele dizem
outros sujeitos com os quais convive, interrogando-os de modo a
focar o seu fenbmeno. Quando os outros descrevem aspectos dos
fendmenos, eles os descrevem conforme os percebem, no desejo de
comunicar essas suas percepgdes. A descricdo possui uma
audiéncia que nao conhece o descrito mesmo quando ja exista entre
pesquisador e pesquisado uma primeira aproximagao, pois é sempre
certa a impossibilidade de comunicagcdo plena da experiéncia
subjetiva.

Para analise do fenbmeno estudado, que foi posto diante dos olhos
para investigacdo, o pesquisador inicia a descricdo das experiéncias pelos sujeitos
da pesquisa. Nas descri¢des feitas pelo sujeito o interesse ndo esta em saber o que
ele pensa, mas sobre aquilo que ele esta experienciando. E dessa maneira que o
fendmeno situado ilumina-se e desvela-se para o pesquisador (GRACAS, 2000).

Enquanto alternativa metodoldégica de pesquisa, busca-se a
esséncia do fenbmeno situado e para a analise de sua estrutura, o observador
obtém descrigbes dos sujeitos que estdo experienciando a situagdo, buscando a
formagao de unidades significantes (GRACAS, 2000).
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Por meio das descricbes que o fenbmeno surge. A descricdo é o
relato de alguém que sabe alguma coisa para alguém que nao sabe. Nao se trata de
uma redagdo, ou de um relatorio. A descrigdo se da na experiéncia do sujeito que
esta experienciando aquela situagdo (GRACAS, 2000).

As descrigcdes devem ser analisadas individualmente. Apds a analise
individual de cada descri¢gao, o pesquisador busca as convergéncias ou invariantes e
aspectos comuns que permaneceram em todas as descrigdes.

Para realizar a AD, foi feita inicialmente a transcricdo na integra das
entrevistas dos sujeitos da pesquisa, pela pesquisadora.

Apos a transcricao dos relatos, foram excluidas as perguntas feita
pela pesquisadora, ficando apenas o discurso dos sujeitos, os usuarios. Feito entdo
leituras sucessivas dos discursos, para inteirar-se do contexto, mantendo o olhar
sensivel para aquilo que expressava significado para o estudo.

Como esclarece Garnica (1997), captada pela escrita, a descrigao
da indicativos de como o sujeito percebe o fenbmeno, que vai se revelando ao
mesmo tempo em que as descri¢gdes, agora transcritas, vao sendo analisadas.

Dessa forma, o pesquisador mantém o olhar sensivel para aquilo
que possa conter significacdes existenciais do fendmeno que procura compreender.
Aos poucos, ele vai identificando partes que, na relagdo com o todo, trazem sentido
ao seu mundo vida; surgindo dai, de forma espontanea as unidades de significados,
que revelam o pensar da pessoa pesquisada sobre a experiéncia vivida. Comecga-se
entdo a reducao fenomenoldgica, tendo sempre como referencial a questao
norteadora da investigacdo (GRACAS, 2000).

As unidades de significados séo recortes julgados significativos pelo
pesquisador, dentre os varios pontos em que a descrigdo pode leva-lo. Para que as
unidades de significados possam ser recortadas, o pesquisador |&, varias vezes, 0s
depoimentos a luz de sua interrogagdo por meio da qual pretende ver o fenbmeno
(GARNICA, 1997).

No decorrer da interpretagdo fenomenoldgica o pesquisador tenta
compreender os significados expressos nas falas e traduzi-los
conforme a sua percepcao|...] deve assumir responsabilidade para
com o pesquisado, de maneira que o relato da experiéncia vivida por
ele ndo seja ameacado. Na funcdo de doador de significado, o
investigador precisa atentar para que nao haja substituicdo do
sentido inserido no discurso (GRACAS, 2000, p. 32).
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Ainda como elucida Garnica (1997), depois de identificados as
unidades de significados, o pesquisador trata de agrupa-las em categorias, ditas
abertas, mediante redugdes. Esses agrupamentos formam uma sintese dos
julgamentos dados nas descricdes ingénuas dos sujeitos. E a partir desses
agrupamentos que o pesquisador passa para a sua segunda fase de analise, a
analise nomotética, quando a investigagdo dos individuais, feita pelo estudo e
selecédo das unidades de significados e posterior formagao das categorias abertas, é
ultrapassada pela esfera do geral.

Para delinear a estrutura ou esséncia geral, € necessario que o
pesquisador apos rever as proposicdes reveladores dos depoimentos, estabeleca
comparagoes entre elas, procurando descobrir as convergéncias, as divergéncias e
as idiossincrasias. Nesse confronto é possivel agrupar as unidades e formar as
categorias a serem refletidas na construgao dos resultados (GRACAS, 2000).

Todo o processo de reflexdo dos dados tem que ser pautado no rigor
cientifico, que, nesta abordagem de pesquisa, ndo é encontrado nos recursos
externos de controle, julgamentos ou regras de validagcdo, mas no nivel de
conhecimento que é produzido pelos discursos estudados. E um rigor interno do
pesquisador que se formaliza ao tratar os dados com precisao, evitando interferir
nas falas dos sujeitos ou distorcé-las (GRACAS, 2000).

E um rigor epistemolégico que envolve essencialmente o
pesquisador e culmina com a transformacao de seu saber. Portanto
deve estar presente em todas as fases da pesquisa, uma vez que a
sua presencga se reflete diretamente na qualidade dos resultados
finais (GRACAS, 2000, p. 32).

A seguir apresentamos alguns trechos que exemplificam o caminho
de analise percorrido.

De posse das transcrigdes dos discursos e apos leituras sucessivas
pela pesquisadora, foram identificadas e selecionadas as unidades de significados.
Em seguida foram agrupadas de acordo com as semelhangas de seus temas,

interpretadas e sintetizadas como ilustradas na Figura 1.



ENTREVISTAN29

uv-9

Porgque eu estou com muita dor nas costas, faz uns 3 dias, eu trabalho muito sentada,
entdo estou sentindo muita dor. Ndo saberia te responder, porque eles fazem o melhor
pelos pacientes, eu creio.(AACR) O menino do acolhimento me atendeu super bem. Ha
é meio preocupante, mas pela dor tem que esperar né.Ndo sei de responder, ndo tem
nada pra falar ndo. Acho que o hospital tem, mas ndo tenho muito o que falar ndo.
Chegar no hospital e ser atendida bem, ter uma boa atencdo, por exemplo, vocé esta
com muita dor, ser bem atendida pelo médico, pela enfermagem. Ter bom atendimento.
Ndéo, pra mim sempre foi bom. Todas as vezes que vim fui bem atendida, ndo tenho gue

reclamar.

UNIDADE DE SIGNIFICADO

INTERPRETACAO

9.1 Ndo saberia te responder

Ndo soube responder quanto indagada
i da AACR

9.2 Porque eles fazem o melhor pelos pacientes

. Refere que no acolhimento eles fazem
o melhor para o paciente

9.3 O menino do acolhimento me atendeu super
bem

i Refere ter sido bem atendida quando
passou pelo acolhimento

9.4 Ha é meio preocupante,

i Refere ser preocupante a demora do
i atendimento medico

9.5 Mas pela dor tem que esperar né

i Mesmo com dor compreende que
i precisa esperar a sua vez.

9.6 Nao sei de responder Acho que o hospital tem,
de AACR no pronto socorro

mas ndo tenho muito o que falar ndo.

Nao soube responder sobre a prdtica

9.7 Chegar no hospital e ser atendida bem [... ]
ser bem atendida pelo médico, pela enfermagem.
Ter um bom atendimento

i Acolhimento revela-se como ser bem
i atendido pelos profissionais de saiide

9.8 Ter uma boa atengdo

. Acolhimento significa atengdo.

9.9 por exemplo, vocé esta com muito dor e ser
bem atendido.

i Acolhimento significa ser atendido em
i uma necessidade

9.10 Ndo, pra mim sempre foi bom. , pra mim
sempre foi bom. Todas as vezes que vim fui
sempre muito bem atendida

i Acolhimento significa ter sua
: necessidade atendida

9.11 Nao tenho que reclamar

: Nao refere nenhuma reclamacdo do
: atendimento

71

Figura 1 — Quadro ilustrativo da analise individual de um discurso analisado-UV9.

As unidades de significados selecionadas, as vezes requerem
transformacdes, com o objetivo de tornar claro o seu conteudo e até mostrar as
estruturas que a primeira vista parecem ocultas. Elas podem ser agrupadas de

acordo com as semelhancas de seus temas, interpretadas e se necessario
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sintetizadas. Desde modo, reunem-se em cada discurso as assergoes convergentes,
sem, no entanto , desconsiderar as unidades de significado tidas como unitarias
(MARTINS; BICUDO, 2005).

Apods a identificagdo e interpretagdo das unidades de significados,
passamos para a fase seguinte, que buscou as convergéncias das unidades de
significados afins. Observa-se que a cada usuario foi dado uma cor, para melhor
visualizagdo. A partir dessas convergéncias foram construidos os temas e as

categorias conforme ilustram os Quadros 1 e 2.

1.1 - Bem, cheguei ali ela fez a

ficha Preenchimento da ficha
19.7 Igual agora que eu estava ) ) Procedimento
trabalhando, cheguei, ela O atendimento recebido na administrativo
mandou o rapaz me chamar recepcdo e no acolhimento
por causa de minha dor de Sl (e
cabeca.

1.8 - S6 mediram a pressdao, Procedimentos de
olharam a febre ¢ verificagio dos SSVV
2.5 Eles so mediram a pressdo e Procedimento de SSVV Procedimento de
a temperatura so. enfermagem

Verificagdo dos sinais vitais, ;

4.4 E bom né eles mediram : 5 ..
» P4 refere de forma positiva.

a minha pressio

Depois da CR foi
encaminhado para a
recepcdo

Espera pra atendimento

2.6 Pediram pra retornar la %
médico

11.2 Eu achei um servico normal,
dentro de um padrae normal, i
dentro de um tempo normal, néo foi
demorado, foi normal assim i

Percepcao do servico Avaliagdo do servico

Quadro 1 — Quadro ilustrativo da aproximacdo das unidades de significados
individuais interpretadas.
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CATEGORIAS ABERTAS TEMAS

1.1 Acesso ao servico
1 Ter acesso ao servico de salide 1.2 Sentimentos vivenciados

1.3 Avaliagéo do servico

3.1 Procedimentos desenvolvidos
3.2 Periodo de espera

2. Submeter-se ao processo de AACR 3.3 Compreensao do que é AACR
3.4 Sentimentos vivenciados

3.5 Avaliacao do servigo

4.1 Atitudes
3. Ser cuidado com competéncia 4.2 competéncia técnica
4.3 Sentimentos vivenciados

Quadro 2 - Quadro demonstrativo da sintese das categorias abertas
construidas com seus respectivos conteudos tematicos.

Assim sendo, o fendbmeno, o significado do acolhimento com
avaliacao e classificacdo de risco para o usuario, revelou-se como: ter acesso ao
servico de saude, submeter-se ao processo de AACR e ser cuidado com
competéncia.

E preciso destacar que as categorias encontradas sdo reconhecidas
como abertas, pois permitem diversas interpretagcdes. Nesse sentido, esta
modalidade de pesquisa ndo fornece uma conclusao fechada. Ha uma abertura para
possibilidades de diferentes interpretagdes, conforme a situacionalidade daquele que
interpreta (GRACAS, 2000).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo esta organizado apresentando a caracterizacédo dos
usuarios participantes da pesquisa, a analise e discussao das categorias tematicas
que configuram a estrutura do fendmeno estudado: o significado do acolhimento

para o usuario em um pronto socorro e finaliza com as sugestdes feitas por eles.

5.1 CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

FORAM ENTREVISTADOS 19 USUARIOS DO PRONTO SOCORRO DO
HOSPITAL EM ESTUDO , CLASSIFICADOS NA COR VERDE E AZUL QUE AGUARDAVAM
ATENDIMENTO MEDICO. NESTE UNIVERSO, OITO DOS PESQUISADOS SAO DO SEXO
MASCULINO (42%), SENDO SEIS CLASSIFICADOS NA COR VERDE E DOIS NA COR AZUL. OS
DO SEXO FEMININO CORRESPONDERAM A 11 DOS ENTREVISTADOS (58%).DESSES, CINCO
FORAM CLASSIFICADOS NA COR VERDE E SEIS NA COR AZUL.QUANTO A FAIXA ETARIA, OS
ENTREVISTADOS DO SEXO FEMININO VARIAVAM ENTRE AS IDADES DE 22 A 52 ANOS.OS DO
SEXO MASCULINO ENTRE AS IDADES DE 20 A 65 ANOS DE IDADE, COMO ILUSTRADO NA
FIGURA A SEGUIR.

Figura2 — Quadro demonstrativo da caracterizagdo dos participantes da pesquisa: sexo,
idade e classificacéo de risco.
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5.2 CATEGORIAS DE ANALISES

O significado do AACR para o usuario de um servigo de pronto

socorro revelou-se como sendo:

Acolhimento significa ter acesso ao servigo de saude.

[I. Submeter-se ao processo de Acolhimento com Avaliagdo e

Classificacao de Risco.

[ll. Ser cuidado com competéncia

TER ACESSO AO
SERVICO DE
SAUDE

SER CUIDADO Acolhimento SUBMETER-SE
COM revela-se AO PROCESSO
COMPETENCIA como DE AACR

Figura 3 — Quadro demonstrativo das configuragcdes das 03 categorias

que estruturaram o fendmeno estudado.

5.2.1 Primeira Categoria: Ter Acesso ao Servigo de Saude

A primeira categoria de analise diz respeito ao significado de

acolhimento relacionado ao acesso ao servigco. Essa categoria abrange trés

tematicas: opgdo e acesso ao servigo, sentimentos vivenciados e avaliagdo do

servico.
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Sua construgao deu-se a partir das convergéncias das unidades de
significados, as quais foram retiradas dos discursos dos participantes, conforme

ilustra a Quadro 3.

12 CATEGORIA: ACOLHIMENTO SIGNIFICA TER ACESSO AO SERVICO DE SAUDE

TEMAS SIGNIFICADOS

Préximo a residéncia

Préximo ao seu local de trabalho

Ser atendido em suas necessidades

Pelo bom atendimento

Vinculo positivo com o hospital
Referéncias positivas

Encaminhado pela UBS

Porque é atendido pelo profissional médico.

1.1 OPCAO E ACESSO AO SERVICO

I w w O w w w w w w

Confianca

Apreco pela instituicao

Afeto

Agradecimento

1.2 SENTIMENTOS VIVENCIADOS Satisfacdo com o servico e com a equipe
Sentiu-se cuidada, acolhida.

Aceitacdo/ Resignacdo: compreensao com as
rotinas da instituicéo

Compreensdo com a demora do atendimento
devido a superlotacédo

AVALIACAO POSITIVA:

» Da equipe de atendimento — Elogios aos
meédicos, equipe de enfermagem e
administrativa

» Atendimento as suas necessidades.

1.3 AVALIACAO DO SERVICO
AVALIAGAO NEGATIVA:

» Reclamacéo do atendimento de uma pessoa da
equipe- demora em atender sua necessidade

Dificuldade em avaliar: porque quase néo utiliza
0 servigo

Quadro 3 - Quadro demonstrativo das tematicas e significados que configuram
a primeira categoria: Acolhimento como acesso ao servigo de
saude.

Acesso € definido como entrada, passagem ou transito por meio do

qual se chega a algum lugar; como possibilidade de ingresso; admissdo em;
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aquisicao de; possibilidade ou direito de obter; permissdo para utilizar algo;
possibilidade de estabelecer contato com algo (SACCONI, 2010).

No campo da saude, dizemos que 0 acesso é a chegada do usuario
ao servico de saude, seja por demanda esponténea, seja por encaminhamento de
outros servicos, para a resolugao de um problema apresentado por ele, aliado a
disponibilidade e competéncia do servigo em atender essa demanda.

O acesso € a primeira etapa a ser vencida pelo usuario quando parte
em busca de satisfacdo de suas necessidades de saude ou resolugdo de um
problema, entendido como esfera do servigo de saude (MATUMOTO, 1998).

O conceito de acesso tem sido cada vez mais traduzido como
assisténcia médica imediata. A populagdo tem procurado encontrar acessibilidade,
ou seja, a atencdo do atendimento de saude, nos servigos de emergéncia
(LUIDWIG; BONILHA, 2003).

Acessibilidade, numa visao mais ampliada é definida como o grau de
ajuste das caracteristicas dos recursos de saude com as da populag&o, no processo
de busca e obtencdo de assisténcia & saude. E a relacdo existente entre as
necessidades, assim como as aspiragdes da populacdo em termos de “agbes e
saude” e a oferta de recursos para satisfazé-las (FEKETE, 1995).

Ramos e Lima (2003), mencionam que o termo acesso pode ser
definido pelo usuario por varios critérios, entre eles estdo: a distancia do local de sua
moradia e a unidade de saude; o tempo e 0 meio de transporte utilizado para o
deslocamento; as dificuldades para enfrentar a obtencado de atendimento (filas, local
e tempo de espera); o tratamento recebido pelo usuario; a priorizagdo nas urgéncias
e emergéncias; e as respostas obtidas para demandas individuais e coletivas.

Temos observado que as escolhas para os usuarios terem acesso
aos servigcos de saude, constitui-se na capacidade que determinado servigo tem de
atender suas necessidades frente aos problemas de saude apresentados por eles.

Luidwig e Bonilha (2003) reforcam esta idéia, ao mencionar que o
individuo quando percebe sua situagcdo de saude merecedora de atengao, elege um
servico para satisfazer essa sua necessidade. Quando realiza esta procura, esta
utilizando seu proprio conhecimento como forma de diagndstico, caracterizando um
modelo assistencial em que a procura se da apenas quando ele sente-se doente.

Este modelo, portanto, tende a atender os individuos que na dependéncia do seu
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grau de conhecimento e sofrimento procuram por iniciativa prépria os servicos de
saude.

Nesse sentido vale ressaltar que o usuario acaba procurando o
servigo dentro de sua logica. Cecilio (1997) menciona que o usuario tem que montar
0 seu menu de servicos por conta propria, buscando, onde for possivel, o
atendimento de que necessita. Desta ponderagcédo poderiamos dizer que € uma
prepoténcia tecnocratica dizer que o povao é deseducado, que vai ao pronto socorro
quando deveria estar indo ao centro de saude. O autor reflete que pessoas acessam
o sistema por onde é mais facil e possivel.

Os participantes da pesquisa relataram sobre suas escolhas e a
chegada ao servigo de saude que se fez por varios fatores, os quais podem ser
considerados facilitadores para o usuario procurar o servico. Alguns estavam
relacionados a proximidade geografica do servico com sua residéncia ou local de

trabalho, representada pelas seguintes falas:

Eu procurei por motivo de que eu moro na regido aqui, mas trabalho por aqui

também. (UA 10)

Uma que eu trabalho aqui perto e mesmo quando eu estou em casa eu venho
aqui nem que seja de moto taxi. (UA 19)

Segundo Fekete (1995) a acessibilidade ao servigo resulta de uma
combinacao de fatores de distintas dimensdes, que podem ser classificadas de
ordem geografica, organizacional, socio cultural e econémica.

A autora afirma que a dimensao geografica reflete a distancia média
entre a populacéo e os recursos e deve ser medida em fungdo do tempo que pelos
meios habituais de transporte, se consome para obter assisténcia a saude. No
entanto, a alta acessibilidade geografica ndo garante a possibilidade de utilizagéo
dos recursos por parte da populagdo. Outros elementos como a credibilidade do
servico, preferéncia por médicos e outros, fazem com que, muitas vezes, a
populacdo nao utilize os servigos de saude mais proximos do seu local de moradia.

Isto também pode ser observado pelos usuarios participantes desta
pesquisa, quando mencionaram a opg¢ao pelo pronto socorro do hospital porque ali

as suas necessidades eram atendidas.
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Quando eu venho aqui da um jeito. (UV 2)

Porque eu precisei, me ajudou./...] (UV 6)

Fekete (1995) refere que a dimensdo organizacional da
acessibilidade esta representada pelos obstaculos em obter os recursos de
assisténcia a saude, tais como: demora em obter uma consulta; tipo de marcacao de
horario; turnos de funcionamento; tempo real de espera para conseguir atendimento,
que deve ser calculado a partir do momento em que surge a decisdo de procurar 0s
servicos de saude, assim como os obstaculos que aparecem na continuidade da
assisténcia

Continuando, a autora diz que a dimensdo sdcio-cultural da
acessibilidade refere-se a apreciacdo dos fendmenos que determinam a busca de
assisténcia a saude como as percepcdes sobre o corpo € a doencga, crencas
relativas a ela, tolerancia a dor, a credibilidade dos servicos e a relacdo que se
estabelece entre a equipe de saude e a populagéo;

Souza et al. (2008) comentam que o acesso como a possibilidade da
consecucao do cuidado de acordo com as necessidades, tem relagdo com a
resolutividade, extrapola a dimensdo geografica, abrangendo a dimensao
econdmica, cultural e funcional de oferta de servicos. O acesso permite o uso
oportuno dos servigos para alcangar os melhores resultados possiveis. Ou seja, é a
forma como a pessoa sente-se acolhida no servigo de saude.

Assim, nesta categoria tematica o acolhimento revelou-se como o
atendimento de suas necessidades representado pelos usuarios como o0 nao deixar
0 paciente esperando, ou seja, recebé-lo e atendé-lo prontamente em sua queixa,

escutando a sua demanda.
Acolhimento? Acolhimento eu acho que é agente chegar e acolher, ser
atendido prontamente, num ficar esperando. (UA 14)

Acolhimento? Acho que é atender quando as pessoas chegam né.

(UA 17)

Olha acolhimento eu entendo assim, é vocé chegar e ser logo atendido. (UA

18)
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Para os usuarios, o acolhimento significa ser atendido em suas
necessidades, tdo logo eles cheguem ao servico de saude. E o profissional estar
aberto e pronto para a escuta do paciente e atendé-lo no momento em que ele
sente-se vulneravel. Nado é necessariamente o atendimento de uma necessidade
fisica ou bioldgica, pois com frequéncia o usuario traz também uma demanda de
preocupacao, de insegurancga acerca do seu estado de saude, aliado a incerteza do
tempo e da garantia do atendimento médico, principalmente diante de uma grande

demanda de pacientes.

[Siléncio...] acolhimento, eu acho assim.. é quando assim, na hora que vocé
mais precisa né, assim quando vocé estda mais necessitada ai a pessoa vem.

(UA 19)

Chegar no hospital e ser atendido bem|...] por exemplo vocé esta com dor e

ser atendido bem. (UV 9)

Para Sacconi (2010), acolhimento vem do verbo acolher e significa
oferecer protecao fisica, receber alguém que chega; dar hospedagem; levar em
consideragao ou em conta. Acolhimento é o ato ou efeito de acolher, recepcao que
se faz a alguém.

Na saude o acolhimento tem sido proposto como uma ferramenta
capaz de instrumentalizar os trabalhadores, como gestores efetivos do processo de
trabalho, bem como analisar o como se trabalha, o que este modo de trabalho esta
produzindo e para que se esta trabalhando, assim como, para refletir as praticas de
cuidados ofertados nos servigos de saude (MATUMOTO, 1998).

O acolhimento resgata também a solidariedade; a humanizagao; o
respeito para com o outro; o estabelecimento de vinculo nas relagbes entre usuario
e trabalhador; a acessibilidade ao servigo de saude; a organizagdo do servico,
enfatizando a necessidade de responsabilizar-se pelos problemas de uma dada
populagao e ter coragem de buscar novos caminhos (MATUMOTO, 1998)

Outra abordagem do acolhimento esta relacionada com a
humanizagdo. Segundo Matumoto (1998), acolhimento € a relacdo humanizada,
acolhedora, que os trabalhadores e o servico, como um todo, tem que estabelecer
com os diferentes tipos de usuarios que a eles aportam.

Para Prochnow et al ( 2009), o acolhimento expressa uma acao de

aproximacao de relacdo com o usuario que procura os servigo de saude, a qual ndo
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se restringe apenas ao ato de receber, mas se constitui uma sequéncia de atos e
modos de que compde as metodologias dos processos de trabalho em saude, em
qualquer nivel de atencdo. Para isso, preconiza que a humanizacido permeie o
encontro entre os trabalhadores e usuarios, a partir de uma relagdo de escuta e

responsabilizacdo, na qual o paciente é portador e criador de direitos.

O acolhimento na saude, como produto da relagao trabalhadores de
salude e usuarios, vai além da recepgdo, atencdo consideragao,
refugio, abrigo, agasalho, do conceito de Aurélio. Passa pela
subjetividade, pela escuta da necessidades dos sujeitos, passa pelo
processo de reconhecimento, de responsabilizacdo entre servigos e
usuarios, e abre o comego da construgao de vinculos. Componentes
fundamentais para um re-inventar a qualidade da assisténcia
(MATUMOTO, 1998, p. 3).

Outros autores também apontam que o acolhimento esta
intimamente ligado com a habilidade do profissional em responder satisfatoriamente
a demanda do paciente. Segundo Camelo et al (2000), o usuario espera que a
relagdo que possa se estabelecer entre ele e o trabalhador de saude seja capaz de
gerar um acolhimento que permita uma atuagéo sobre o seu sofrimento, sobre o seu
problema. Ha uma expectativa do usuario que o trabalhador de saude responda com
resolutividade as suas necessidades.

Esse resultado suscita pontos de reflexdes para os profissionais de
saude, pois coloca nestes uma grande responsabilidade em ser capaz de responder
a essas expectativas dos usuarios. Sem desconsiderar a importancia do acolhimento
ao usuario é preciso também refletir sobre o processo de trabalho dos profissionais
da saude.

Alguns usuarios referiram o bom atendimento prestado pelo hospital,

0 que os fazem procurar sempre por esse Servigo.

Nunca tive que reclamar daqui. Ah, porque eu sempre venho aqui e sempre

fui bem atendido. (UA 16)

Olha, a primeira vez que eu vim aqui eu achei bom o atendimento.

(UA 15)

Porque o atendimento aqui é muito bom. (UV 6)
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Consideraram ser bem atendidos pelos profissionais e referiram que
eles fazem o melhor para os pacientes, demonstrando a criagdo de vinculo positivo
entre usuario e instituicdo, superando até mesmo a expectativa do bom atendimento,

como ilustrado a seguir.

Da ultima vez que eu vim aqui fui bem atendida pelos médicos, pelas
enfermeiras, alids eu até falei com o médico, foi o Dr. [...] que me atendeu. -
E, eu até falei: Dr eu estou surpresa, porque nem sempre agente é atendida
assim nesses lugares/..] ele foi muito cuidadoso comigo. (UV 3)

Porque eles fazem o melhor pelos pacientes, eu creio. O menino do
acolhimento me atendeu super bem. (UV 9)

Dizem ainda ter referéncias positivas do hospital, sendo este o
motivo para procurarem assisténcia médica naquele local. Forneceram também
informacdes positivas sobre o atendimento recebido.

Os autores citados anteriormente complementam afirmando:

O trabalho esta organizado na consulta médica. Sua finalidade esta
em recuperar o corpo doente e tratar a doencga, pingada pela queixa
principal. O médico pelo exercicio da autonomia e da autoridade que
Ihe sao atribuidas, estipula de forma marcante, os limites de
autonomia dos demais trabalhadores (MARQUES; LIMA, 2008, p.46).

Em relacdo ao acesso ao servigo em busca do profissional médico,
Marques e Lima (2008) mencionam que os processos de trabalho s&o influenciados
por sabere; equipamento; normas e estruturas organizacionais; dando énfase aos
aspectos bioldgicos para interpretagao dos fendmenos vitais; aos procedimentos; ao
saber médico; tendo o médico como o centro da assisténcia. Refere ainda que
muitas vezes a inser¢do do usuario no sistema é feito em busca do profissional
médico.

Na minha experiéncia profissional como enfermeira, vivencio no
cotidiano do meu trabalho em pronto socorro, esta constatagdo dos servicos de
saude ainda estarem organizados em torno do profissional médico, assim como a
grande procura deste profissional pelo usuario. Embora estejamos em fase de

mudancas, articulando servicos mais humanizados com a inclusdo de outros
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profissionais, como fisioterapeutas, psicologos, a assisténcia a saude ainda é
organizada visando a consulta médica e a sua decisdo sobre o paciente. O
atendimento & fragmentado, focando a dimensdo biologica do individuo. Os
procedimentos estdo, na maioria das vezes, em torno da doenca e ndo em torno do
doente, ndo considerando o seu contexto social, sobretudo no espaco hospitalar.
Esta realidade mostra o quanto o modelo biolégico influencia a organizagcédo e
funcionamento dos servigos de saude.

Observamos também que o trabalho em equipe multiprofissional é
outro desafio a ser desenvolvido e concretizado. No entanto, ressaltamos a
formagao do enfermeiro que esta mais voltada para assistir o individuo em suas
necessidades fisicas, emocionais, sociais e espirituais. Isto faz com que, muitas
vezes, o0 profissional enfermeiro expresse uma maior sensibilidade para a visao
integral do paciente. Além do dominio de técnicas no atendimento aos pacientes, o
enfermeiro encontra-se em lugar privilegiado para ser sensivel, detectar e atender as
angustias e preocupagdes que ndo estdo contidas nos sinais vitais e exames
laboratoriais. Ou seja, tem a possibilidade de ser acolhedor com as demandas dos
usuarios.

Outro tema que configura a estrutura da primeira categoria, esta
relacionado com os sentimentos vivenciados pelos usuarios ao terem acesso ao
servico de saude. Podemos observar entre esses sentimentos manifestados na fala

do usuario, a confianga que depositam no atendimento do hospital.

Se precisar ficar internada eu fico, eles me ddo remédio certinho pra

mim...[..] (UA 19)

Demonstraram também sentimentos de apreco, afeto e gratidao para
com o hospital. Dizem gostar da instituicdo, sentem-se acolhidos e agradecidos pelo

atendimento recebido.

Mas eu gosto daqui. E claro que agente ndo gosta de hospital, mas se for
pra escolher entre [..hospitais e pronto atendimentos..]eu escolho aqui. To
falando de coragdo mesmo. (UA 19)

Sim, excelente, a gente chega aqui sem saber o que tem, eles cuidam, a gente

se sente melhor. (UV 5)

Me senti bem, bem acolhido. (UV 7)
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Sempre saio daqui muito satisfeito, gracas a Deus....[..]Sempre quando eu
procurei o Hospital aqui, sempre fui muito bem atendido, gracas a Deus..[..]
Aqui no Hospital , eu gracas a Deus, ndo tenho que reclamar ndo. (UA 10)

Essas falas vém ao encontro com outros autores que consideram o
acolhimento como uma boa estratégia de acesso. O usuario que possui um
atendimento de saude, proximo de sua residéncia, de forma insatisfatoria, acaba
procurando uma assisténcia de saude qualificada que possua um bom acolhimento
(PALLARES; FIQUEREDO, 2006).

Outros estudos confirmam esse mesmo achado, referindo a
satisfagao do usuario quando consegue ter acesso ao servigo. Algumas questdes
superam as dificuldades encontradas, como é o caso do acesso a atengao hospitalar
e especializada. Muitas vezes o atendimento em outras unidades (UBS, Centros de
Saude) é tao limitado e dificil que as pessoas encontram-se satisfeitas simplesmente
por terem acesso ao procedimento especializado da qual necessitavam
(PROCHNOW et al., 2009).

Concluindo, podemos destacar a afetividade do usuario para com a
instituicdo, e com a equipe de trabalho. Demonstraram gostar do atendimento e dos
profissionais onde se sentiram acolhidos nas suas necessidades. Demonstram
aceitacdo com as rotinas da instituicdo, e compreendendo a demora no atendimento
devido ao excesso de servicos a serem executados pelos funcionarios.

O proximo tema descrito nesta categoria € a avaliagdo dos servigos
de saude.

Dentre as varias definicbes apresentadas no dicionario Sacconi
(2010), escolhemos a que melhor representa a avaliagdo de um servico. Nesse
sentido, avaliar neste estudo sera compreendido como determinar o significado ou a
qualidade de; determinar a competéncia. Avaliagcao é a verificagao, apreciagao dos
conhecimentos, comportamentos; capacidade de rendimento de uma pessoa.

Os servigos de saude cada vez mais vém dando importancia ao
processo de avaliagao, reconhecendo no usuario a finalidade principal de oferecer
cuidados de qualidades e efetivos. A satisfacdo do usuario pode representar um
instrumento de avaliagao dos servigos, na medida em que representa um julgamento
sobre a qualidade do cuidado prestado (LUIDWIG; BONILHA, 2003).

Cecilio (1997) aponta a necessidade do sistema de saude ser

organizado a partir da légica do que seria mais importante para cada usuario, no
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sentido de oferecer a tecnologia certa, no espaco certo e na ocasido mais adequada.
A analise critica dos modelos assistenciais desse autor ja foi exposta anteriormente.
Desta forma para que o servi¢co seja centrado nas necessidades do
paciente, a avaliagao pelos usuarios € imprescindivel. Nessa tematica de avaliacao,
houve avaliagbes positivas e negativas.
Nas avaliagbes positivas desvelaram-se o bom atendimento dos
profissionais administrativos, médicos e equipe de enfermagem, percebido pelos

usuarios.

Foi muito bom, eles sdo muito pacientes, gente é muito bem atendido. (UV

6)

Outro dia que eu vim aqui, os médicos me atenderam muito bem sabe, (UA

13)

Entdo, pela triagem me trataram muito bem. O rapaz que me atendeu ld me
tratou super bem, muito educado. E ali quando eu fui fazer a ficha também.

(UA 13)

Mas o rapaz que esta ai sempre atende bem/..]. o Dr. [..] né, ele foi assim
atencioso, da outra vez que eu estive aqui. (UA 12)

A medida de satisfagdo do usuario € uma avaliagao pessoal dos
cuidados e dos servicos de saude a eles dispensados (AZEVEDO; BARBOSA,
2007)

Na avaliacdo negativa, o usuario fez referéncia a uma situacéo de
mau humor de um profissional, o qual ndo o atendeu prontamente. Portanto, ndo se
sentiu acolhido em suas necessidades, em um dos atendimentos anteriores em que

procurou o hospital, como retratado na seguinte fala:

[...] S6 houve um entrevero da pessoa do [turno de trabalho], eu ndo sei o
nome dela, mas ela estava bastante mal humorada e ela ndo, vocé fica
sentada la, mas ai eu s6 queria medir minha pressdo, mas ela ndo quis. (UA

19)

Interessante observar que este mesmo usuario que faz esta
avaliacdo negativa, também defende e elogia o hospital perante a comunidade
fazendo uma avaliagéo positiva do atendimento. Esta postura mostra a consciéncia
e o0 exercicio de cidadania, pois avalia tanto os aspectos positivos e negativos do

atendimento, o que demonstra uma percepgao real do servigo.
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[...] Quando alguém fala pra mim assim do [nome do hospital] que ndo bate
0 que eu penso, eu falo, eu discuto. Eu ndo, pra mim isso ndo acontece. Eu
trago minha filha, meu neto... (UA 19)

Ah, porque eu sempre fui bem atendida aqui. (UA 19)

Os usuarios, muitas vezes, sentem receio em tecer criticas em
relacdo ao servigo que, apesar de todas as dificuldades, o acolhe. Em geral o
servigo de emergéncia é permeado por criticas, mas, ao mesmo tempo, os usuarios
demonstram um reconhecimento em relagao ao esforco que os profissionais fazem
para atender a todos (LUIDWIG; BONILHA, 2003).

Outro usuario menciona que € a primeira vez que procura o Servigo
publico, sendo dificil para ele elaborar uma avaliagdo quanto ao atendimento

daquele local.

Ah é dificil porque nunca vim na rede publica, ¢ dificil eu vim, é a primeira
vez que eu vim no servi¢o publico,[...] , é que eu ndo venho direto né. (UV

1)

Podemos inferir que a procura pelo servigco esta baseada na questao
pratica e na questdo de satisfacdo com o atendimento ofertado. A questdo pratica
diz respeito a facilidade do acesso geografico ao servico, como o fato de ser
localizado perto de sua residéncia ou ao seu local de trabalho, assim como o acesso
ao servico através de encaminhamentos de outras unidades de saude.

Em relagdo a questao da procura pela satisfagado com o servigo, esta
parece estar influenciada pela resolutividade, no sentido da garantia da consulta
médica e construgdo de vinculos satisfatorios entre profissionais e usuarios.

Sendo assim, podemos refletir que os resultados revelados nesta
pesquisa aproximam-se dos argumentos tedricos tragados pelos autores sobre os
fatores determinantes para a escolha do servico de saude e as dimensdes no
acesso.

E importante compreender que o usudrio procura no servico de
saude a resolucao de suas necessidades; ndo conseguindo desloca-se de um local

para outro até obté-la.

A manifestagcdo de uma necessidade pelo usuario pode expressar a
solugcdo pensada, por ele, do que representa um problema. A
definicdo do problema leva em conta o conceito de saude doenca
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aprendido por ele nas relagbes sociais e do cotidiano. Cabe a nos,
trabalhadores/gestores, a compreensdo e caracterizacao desses
problemas afim de tornar o atendimento mais acolhedor, utilizando
uma abordagem que leve a

solugdo competente e que satisfagca o usuario (MARQUES; LIMA,
2007, p. 5)

A pesquisa revelou que os usuarios do hospital em estudo tém um
vinculo positivo com a instituicdo, motivo pelo qual estdo sempre usando os seus
Servigos.

Pode se observar que o vinculo positivo esta mais relacionado com
a forma com que os usuarios se sentem acolhidos pelos profissionais, do que a
prépria estrutura fisica. Embora a maior parte das entrevistas tenham sido realizadas
na estrutura nova do hospital, recém ampliado, os usuarios referiram o bom
atendimento relacionado as vezes anteriores que o procuraram, ainda na estrutura

antiga.

[..] Eu queria mesmo falar foi que quando era ld do outro lado (se refere a
parte antiga do hospital), eu trouxe meu tio, ele faleceu e eles fizeram assim
oh sabe, eu fiquei dois dias com eles, e eles deram a atengdo ..[..] Mas
assim, eu ndo tenho que reclamar do nao. Ta bom, ndo tenho mesmo...[..].

(UA 19)

Assim, a primeira categoria trata do significado de acolhimento para
0 usuario com a possibilidade de ter acesso ao servico de saude. O acolhimento
inicia-se nesta etapa, pois para ele o acesso esta relacionado com a forma como
entra no servigco de saude, como € acolhido e como encontra resolutividade para sua
queixa.

Outros estudos também constatam que a satisfagdo do usuario do
servico de emergéncia esta intimamente vinculada a disponibilidade do mesmo em
resolver as necessidades de saude daqueles que os procuram (LUDWIG; BONILHA,
2003).

A credibilidade do servico também € apontada como forma de
acesso ao usuario as unidades hospitalares, pois sdo consideradas resolutivas dos
problemas de saude, do ponto de vista dos usuarios.

Considerando que os servigos de emergéncia funcionam durante 24
horas, com uma equipe de profissionais qualificada, acredita-se que as pessoas

recorram aos servicos por varias razoes: facil acessibilidade oferecida pelos servigos
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de emergéncia; a presencga de profissional qualificado; a impossibilidade de recorrer
aos servicos ambulatoriais e por se sentirem angustiadas assim como apreensivas
(FURTADO; ARAUJO JUNIOR; CAVALANTI, 2004).

Foi observado também, o sentimento de compreensédo do usuario
em relacdo a demora do atendimento causada pelo excesso de servico para os
profissionais, assim como as rotinas do hospital, demonstrando assim certa

aceitacdo com a norma institucional.

Eu 50 queria medir minha pressdo, mas ela ndo quis [...Jnem levei em conta
porque ela estava bastante ocupada.[..]. Eu ndo reclamei nem nada. Entdo
ate parece que ela foi chamada atengdo ndo por mim, mas por outra pessoa.
Depois eu entrei la dentro ela se desculpou comigo, disse que ja estava
bastante ocupada [...]. Tentou explicar. Acho que ela viu que me ofendeu neé.

(UA 19)

E , agente sabe que ndo pode entrar acompanhante, mas agente sabe que ela
esta ali, e bem pertinho né, qualquer coisa eu sei que tem alguém ali (UV 3)

Os participantes da pesquisa possuem um sentimento de
reconhecimento favoravel ao atendimento do hospital, mesmo frente as dificuldades
vivenciadas. Sublimam estas dificuldades, talvez porque se sentem vulneraveis
diante de seus agravos a saude aliado com os obstaculos encontrados para se ter
acesso integral ao sistema. Poderiamos inferir que talvez por isso a gratiddo pelo
servico, pois este representa o meio que eles encontram para resolver seus

problemas de saude.

Porque eu tenho a informacdo de que sempre sdo muito bem atendidos. (UV

11)

Olha, pra falar a verdade, no ultimo dia que eu estive aqui, eu até falei que
no outro dia, na segunda feira quando eu estivesse boa, eu até ia falar no
Camargo, ou em outro lugar, eu ia até elogiar porque sinceramente eu fui
muito bem atendida aqui. (UV 3)

Estas falas estdo de acordo com que Ludwig e Bonilha (2003)
relatam sobre estudos realizados com os usuarios de um servigo de emergéncia. A
procura pelo servigco se da a partir de referéncias positivas, que podem ser pessoais,

de pessoas conhecidas ou por encaminhamento médico. Assim, as experiéncias
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anteriores positivas fazem com que o usuario procure por atendimento no mesmo
local.

Outros estudos também revelam que os usuarios procuram o0s
servigos, nao apenas pela localizagado geografica, mas pela qualidade do servigo, a
garantia e agilidade do acesso, por experiéncias positivas, bem como pelo
acolhimento prestado (MARQUES; LIMA, 2007).

Voltando ao tema do acesso ao servigo de saude, observamos que
alguns usuarios chegaram ao pronto socorro porque foram encaminhados pela
Unidade Basica de Saude, outros referiram procurar este servico porque nem

sempre tem o profissional médico nas UBS para atendé-los.

Porque me mandaram de ld, do posto. (UV 15)

Toda vez que eu preciso de médico, eu sou atendido aqui, no posto la ndo

tem. (UA 10)

Segundo Marques e Lima (2007) as demandas de pacientes
provenientes de Centros de Saude e Unidades Basicas, que nao alcangcaram a
resolugdo de seus problemas de forma integral, procuram o pronto atendimento.
Essas demandas foram constatadas tanto para atendimento médico quanto para
procedimentos de enfermagem, tais como sondagens, glicemias capilares,
nebulizagdes. Também foi observado que os casos em que nao era possivel a
consulta médica em curto prazo, o usuario preferia procurar o pronto atendimento a
ter que esperar na fila para agendamento. Nas UBS, os servigos estdo organizados
de forma que o atendimento é realizado através de agenda ou por numero de
consultas diarias. Isso faz com que os usuarios sejam encaminhados aos servigos
de pronto atendimento ou de emergéncias e urgéncias, quando a demanda excede

ao programado, ou n&o corresponde ao que é ofertado pelo servigo.
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5.2.2 SEGUNDA CATEGORIA: ACOLHIMENTO SIGNFICA SUBMETER-SE AO PROCESSO DE
AACR

A segunda categoria corresponde ao significado de Acolhimento
como submeter-se ao AACR.

O AACR é uma ferramenta que, além de organizar a fila e propor
outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada, tem outros objetivos,
como: garantir o atendimento imediato ao usuario com grau de risco elevado;
informar o paciente que nao corre risco imediato, assim como os seus familiares,
sobre o tempo provavel de espera; e aumentar a satisfagado dos usuarios. (BRASIL,
2009).

Esta categoria abrangeu os seguintes temas: procedimentos do
AACR; tempo de espera, compreensao do processo de AACR; sentimentos
vivenciados na sala de espera apés AACR e avaliagdo AACR, conforme ilustrado na
Quadro 4.



22 CATEGORIA: ACOLHIMENTO SIGNIFICA SUBMETER-SE AO PROCESso Do AACR

TEMAS ‘ SIGNIFICADOS

» Procedimentos administrativos: recepcao,
preenchimento da ficha, encaminhamento para
2.1 PROCEDIMENTOS AACR.
DO AACR
» Procedimentos de enfermagem: AACR,
verificacdo de SSVV.

TEMPO DE ESPERA PARA AACR.

» Na&o esperou muito.
» Agil no atendimento.
» Foi demorado.

» Normal.

TEMPO DE ESPERA PARA ATENDIMENTO MEDICO
» Incdmodo de esperar.

e Necessidades pessoais: trabalho.

A . TEMPO DE ESPERA PARA O Normal.

AACR
(DE ZERO A 40 MINUTOS)

Demora para atender apés a CR.
Demora para o atendimento médico.

Comunidade fica impaciente com a demora e os
profissionais com a grande demanda para atender.

v v v v

B. TEMPO DE ESPERA PARA
ATENDIMENTO MEDICO.
(ATE DUAS HORAS) » Estresse dos profissionais.

» Demora na resolugédo do problema apresentado,
no que diz respeito a resultados de exames,
encaminhamentos, etc.

» Esta razoavel pelo nimero de pessoas.
» Ter paciéncia e ficar esperando.
» E prejudicial (o paciente pode piorar).

» Aguardam o atendimento desde que atendam com
educacao.

» Visao do atendimento mais rapido para os
usuarios mais graves.

» E valido.
» Organizagdo do atendimento.
2.3 COMPREENSAO DO » Nao soube dizer o que é a AACR, mas

Processo DE AACR compreendeu o processo de atender os mais
graves na frente.

» Auséncia de orientacao.
» COrientacdes durante a entrevista.




2.4 SENTIMENTOS VIVENCIADOS
NA SALA DE ESPERA APOS O
AACR

2.5 AVALIACAO DO AACR

»

»

Seguranca.

Solidariedade.

Insegurancga.

Insatisfacao.

Impaciéncia.

Abandono.

Ansiedade.

Compreensao.

Estresse.

Paciéncia.

Resignacéao.

Satisfagao.

Confiancga.

Bem estar por saber o que tem.
Aceitagdo do processo.

Sentir se cuidado.

Tolerancia.

Preocupacao.

Impaciéncia.

Desejo de ser atendido mais rapido.

Avaliacao positiva:
1. Agilidade no atendimento.

2. O melhor objetivo que eles ja fizeram até
agora.

E importante porque evita o tumulto.
E importante porque vocé j4 sabe o que tem.

3
4
5. E importante porque medem a sua pressao.
6. Vocé e muito bem atendido.

7

Muito valido uma analise antes do
atendimento.

8. Boa pratica.
9. Interessante.
10.
11.

QOrganiza o servigo.
Muito bom.

Avaliacdo negativa — muito demorado para o
atendimento medico.

Ser mais rapido o atendimento médico.

Quadro 4 —

categoria: Acolhimento é submeter-se ao processo de AACR.

Quadro demonstrativo das tematicas e significados que configuram a terceira
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O tema procedimentos de AACR esta relacionado a maneira como o
usuario percebeu a dinamica do AACR, no que diz respeito aos procedimentos
administrativos: preenchimento da ficha; encaminhamento a sala de acolhimento;
verificagcdo dos sinais vitais e retorno a recep¢do do hospital para aguardar o

atendimento médico, que foram descritos em suas falas como:

Bem, cheguei ali ela fez a ficha. (UV 1)

Igual agora que eu estava trabalhando, cheguei, ela mandou o rapaz me
chamar por causa de minha dor de cabega. (UA 19)

Eles s6 mediram a pressdo e a temperatura so. (UV 2)

Ja falei, fui muito bem atendido. Quando eu cheguei ali na portaria, eles
ja me perguntaram o que eu precisava, logo fizeram a minha ficha e logo
fizeram a triagem né. (UA 10)

Pediram pra retornar lda. (UV 2)

Para os pacientes, a mensuragao dos sinais vitais representou um
cuidado importante para verificar seu estado de saude. Esta pratica Ihes da

seguranga na entrada do pronto socorro.

E bom né, porque eles mediram a minha pressdo. (UV 4)

As percepgdes dos usuarios convergem com os objetivos do AACR
propostos pelo MS, que se fundamenta no atendimento do usuario logo na chegada
ao servigco pelo profissional de saude, que deve avaliar o seu risco, utilizando
protocolos e informar a sua condigdo de saude, se corre risco ou nao.

Os usuarios compreenderam o processo de atendimento no hospital,
desde a chegada na recepgado para abertura da ficha de atendimento, o seu
encaminhamento para a classificacdo de risco e a espera para o atendimento
médico.

O segundo tema esta relacionado com o tempo de espera, tanto
para a realizacdo do AACR quanto para o atendimento médico apds a AACR.

O tempo real de espera para o AACR, realizado pela equipe de

enfermagem, variou de zero a quarenta minutos. De acordo com os discursos dos
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usuarios, podemos observar que a percepcao foi diversificada, passando do muito
agil e rapido, pelo normal, até o muito demorado.

E importante mencionar nesta tematica, que a percepcdo do tempo é
uma vivéncia muito singular para cada individuo. E subjetivo e sofre influéncia de
forma diferente para cada usuario, pois esta ligado as preocupacdes, ao sofrimento
que o acomete naquele momento e ao seu contexto de vida. Portanto, o que pode
ser rapido para um, para outro pode ser considerado uma eternidade.

Verificamos que um numero consideravel de entrevistados julgou ser
agil o processo do AACR, que vai desde o atendimento do usuario pelos

funcionarios da recepgao, até a sala de enfermagem para a classificagao de risco.

[..] Vocé passa rapido pela classifica¢ao, é bem atendido. (UA 18)

Parece que agora aqui ficou mais rapido, mais agil. Eu gostei. Eu acho que

ficou melhor. (UA 18)

Conforme o discurso de outros pacientes, o tempo de espera foi

percebido com estando dentro da normalidade.

Ah normal. (UV 4)

Eu achei um servico normal, dentro de um padrdo normal, dentro de um
tempo normal, ndo foi demorado, foi normal assim. (UV 11)

No entanto, outros consideraram demorado o atendimento para

realizacéo das fichas e o chamado para a classificagéo de risco pela enfermagem.

E, foi um pouco demorado né, porque ja faz duas horas que eu ja estou aqui.
Demorou pra chamar pra enfermagem e esta demorando pra chamar pro

médico. (UV 4)

Podemos inferir que, mesmo diante destas percepg¢des singulares
sobre a experiéncia de espera, o tempo objetivo de 40 minutos para o AACR € um
fato a ser considerado como indicador para avaliacdo da instituicdo estudada, pois
de acordo com o protocolo do MS, quando ha um tempo relevante, ha necessidade
de avaliar novamente o paciente.

O tempo de espera para o atendimento médico foi percebido como

muito demorado, por diversos usuarios. Esteve expresso na maioria dos discursos, o
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descontentamento com esta situagdo. O tempo de espera nesta fase, apos o AACR,

foi em torno de duas horas.

Eu ndo sei se é porque é horario de almogo, troca de plantdo, mas eu estou
achando demorado....[..] Um pouquinho demorado. Foi rapido fazer a ficha,
passar na triagem, mas agora esta demorando. (UV 7)

A demora é muita. E muita demora..[...] Td muito demorado..[..] s6 que é

muito demorado néf..] eu queria melhorasse mais um pouco, seja mais
rdpido. (UA 13)

Foi rapido fazer a ficha, passar na triagem, mas agora esta demorando.

(UV 7)

Nesta fala, o usuario demonstra a sua inquietude e dificuldade de

aceitar porque espera por tanto tempo.

Houve uma fala descrevendo outro atendimento recebido no

hospital, no qual existia a queixa na demora da resolugdo dos problemas, apos a

assisténcia meédica, tais como aguardar exames, transferéncias e encaminhamentos.

Eu nao sei se mudou se esta diferente, mas o tempo que eu tenho passado
por aqui ¢ assim....[...] depois vai pelo médico e ai se ele pede exame é
muito demorado... (UA 18)

Outro tema da terceira categoria diz respeito a Compreensao do

processo de AACR. De acordo com os discursos, houve diferentes compreensdes

dos entrevistados sobre a metodologia do AACR. Alguns atribuiram a importancia do

atendimento rapido ao paciente mais grave, passando-o na frente daqueles com

menor gravidade.

Eu acho importante, porque dependendo do risco da pessoa, ela pode ja ser
encaminhada pra dentro né, se tiver mais grave ela ¢ passada na frente, eu
acho valido. (UA 17)

Eu acredito que ela tem que ser avaliada sim, se ela ndo tiver bem passar na
frente. Como eu aprovo, quem sabe, também um dia, eu ndo sei, chego mal,
quem sabe alguém ndo tem caridade, geralmente os que estdo aqui, eles nao
aceitam (pacientes). (UA 19)

Porque ai a gente ja tem, como diz, um prognostico né, do que a pessoa
necessita ter uma coisa urgente, ou se ela pode aguardar mais um pouco.

(UV 11)
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Nestes discursos esta presente a solidariedade para com o paciente
mais grave, uma vez que é demonstrada, pelas falas, a aceitacao por parte daqueles
que aguardavam consulta médica. Referiram que os pacientes graves precisam ser
atendidos prontamente, até mesmo se colocando no lugar deles, indo ao encontro
do conceito de AACR como “um procedimento dindmico de identificacdo de
pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de
riscos, agravos a saude e grau de sofrimento” (BRASIL, 2004 p.20).

Os usuarios consideraram valido o processo de AACR aprovando a

sua metodologia.

Eu acho valido. Uma andlise antes do atendimento. Muito valido. (UV 11)

Passar na frente? Eu acho que tem que ser passado na frente com certeza.
Eu acho que agente tem que ser atendida e saber se corre ou ndo algum
risco.

Porque vamos supor, eu to classificado como uma pessoa ndo de risco,
entdo uma pessoa com risco, é bom da um atendimento mais rapido aquela
pessoa que esta com um problema maior que o meu, entdo é importante dar
atendimento aquela pessoa com mais risco.

(UV 4)

Os participantes dessa pesquisa compreenderam também o
processo de AACR como uma melhor forma de organizar o atendimento,
melhorando o servigco e evitando o tumulto diante da quantidade de pacientes que
ficam aguardando.

Essa percepcédo também esta de acordo com os objetivos do AACR
propostos pelo MS, que preconiza a avaliagao do paciente logo na sua chegada,
visando descongestionar o pronto socorro, reduzir o tempo para o atendimento
médico, fazendo com que o paciente seja visto precocemente de acordo com a sua
gravidade. (BRASIL, 2004).

Sim, pra manter a organiza¢do do hospital também, ndo ficar aquele
tumulto pra pessoas ndo estressarem, pois o povo estressa. (UV 5)

No entanto, parte dos entrevistados, quando indagados, ndo soube
responder o que significa o AACR; embora estivesse claro para eles o processo de

atender primeiro o paciente mais grave. Talvez esta percepgdo possa estar
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relacionada com sua vivéncia na sala de espera, onde observam usuarios sendo
passados na frente por apresentarem sintomas mais urgentes.

Assim, permanecem algumas duvidas: faltou orientagdo ao usuario
quanto a metodologia por parte da instituicdo? O profissional ndo foi claro na sua
explicacdo? O usuario teve dificuldade de entender o processo? As respostas para
estas interrogacées podem transformar-se em novas pesquisas. Podem também se
somar em estudos no campo da Educagao em Saude.

Quando o usuario ndo relaciona nenhum conceito a pratica do
AACR, podemos refletir que ndo houve concordancia entre a atitude do profissional
avaliador, com a orientagao do protocolo de AACR/MS, cujo objetivo também €& o de
informar o paciente e seus familiares que nao corre risco imediato e sobre o tempo
provavel de espera. De acordo com algumas falas dos usuarios participantes da
pesquisa, houve apenas a avaliacdo de risco, sem explicacdo do processo de

atendimento.

Nao, eles ndo me esclareceram nada. -Ndo, eles ndo me falaram nada, ndo
me falaram nada. [...] Ndo..ndo me explicaram mais nada. [...], mas
ninguém fala nada. (UV 1)

Nao saberia te responder. [...] Ndo sei de responder Acho que o hospital
tem, mas ndo tenho muito o que falar ndo. (UV 9)

Ah, ....[siléncio prolongado...] eu ndo sei direito. (UA 16)

Isso ai eu ndo estou sabendo ndo (CR)...[...]ndo sei do que se trata..[..] (UV

2)

Alguns participantes da pesquisa s6 tomaram conhecimento do
AACR durante a entrevista e puderam refletir sobre isto, tendo a oportunidade de

articularem idéias a partir do momento da coleta de dados.

Agora eu to sabendo porque vocé falou. Agora que vocé esta falando é que
eu estou sabendo né. (UV 2)

Ah do jeito que vocé estd falando eu acho que ¢ conforme o risco da pessoa
né. Pelo que eu estou vendo aqui, quem chega mais que ta precisando mais
de atendimento é atendido primeiro né. (UV 1)

A compreensao de AACR para os usuarios participantes desta

pesquisa revelou diferentes visbes, com diferentes graus de conhecimento e
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aprofundamento. Esse resultado também pode ser considerado como indicador de
avaliacao para a instituicao estudada e possibilidade de reflexado e revisao de etapas
no desenvolvimento do processo de AACR.

Neste contexto € importante refletir sobre a subjetividade das
relagdes humanas, tdo presente nos profissionais de saude e pacientes. Embora
exista a objetividade do protocolo de AACR, o critério de classificacao é influenciado
pela subjetividade do profissional que a executa. Na pratica verificamos
classificagdes diferentes para os mesmos sintomas. Observamos no hospital em
questdao que o profissional masculino ao classificar o paciente, levava mais em
consideragdo o risco clinico e o critério de alteracbes de sinais vitais. Os
classificadores femininos se sensibilizavam mais com a dor e o sofrimento
apresentado. A classificacdo também era influenciada pelo médico de plantdo,
quanto a rapidez no atendimento a dor apresentada pelo paciente; consideragdes
quanto aos sintomas de urgéncia e emergéncia. Nao € nossa intencdo delinear
sobre esta questdo, apenas apontar a necessidade de refletir sobre o quanto a
subjetividade do profissional pode alterar os resultados dos cuidados prestados.

Trabalho recente sobre acuracia de enfermeiros na classificagao de
risco em uma unidade de pronto socorro de um hospital municipal em Belo Horizonte
reforcam esta observacao frente a classificagado de risco por parte dos profissionais
de saude. Toledo (2009), diz que a acuracia entre enfermeiros classificadores e o
protoloco da instituicdo em estudo nao foi satisfatéria. H4 uma tendéncia dos
enfermeiros classificarem os usuarios com graus de riscos menos graves do que o
recomendado pelo protocolo, podendo acarretar prejuizos para os usuarios, como
foram também observados alguns casos de superestimacdo do risco, 0 que pode
sobrecarregar o pronto socorro com situagdes com pouca ou nenhuma urgéncia.

Por ser a Classificagcdo de Risco uma metodologia recentemente
implantada, € necessario que os profissionais envolvidos sejam constantemente
treinados, através de programas de educagdo continuada, que visem a
padronizagcdo de condutas no setor de AACR, garantindo um melhor acolhimento
entre a equipe de saude e usuarios.

O terceiro tema desta categoria foi denominado de sentimentos na
sala de espera, que expressa uma gama de sentimentos, conforme ilustra a Figura
4.
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Figura4 — Figura ilustrativa dos sentimentos vivenciados pelos usuarios
participantes da pesquisa na sala de espera do servico de saude em
estudo.

A manifestacdo de varios sentimentos expressa novamente a
singularidade presente nas relagdes entre profissionais de saude e os usuarios no
cotidiano dos servigos de saude. Referenda ainda, as diferentes formas de viver e
perceber o mundo. Desta forma, passamos a exemplificar esta parcela do grande
universo de percepgdes e sentimentos que compdem a existéncia das pessoas no
mundo da saude.

O sentimento de solidariedade com o processo de atendimento, no
que diz respeito ao paciente percebido como mais vulneravel, tornando o
atendimento preferencial, foi manifestado pelos usuarios do servico de saude em

estudo, conforme ilustrado pelos discursos:

Porque né, se a pessoa esta tdo mal, por exemplo eu, eu agora gragas a
Deus estou so com dor de cabega, vamos supor que chega uma pessoa muito
mal, se esta dor de cabe¢a minha esta até as 10 horas da manha eu posso



100

esperar, a outra pessoa que estd muito mal ela pode até morrer se ficar aqui
sentada para esperar.[...]. Por que ai no caso, de a pessoa vai ali e ndo esta
bem ja pode passar na frente. (UA 19)

[..].porque vamos supor, eu to classificado como uma pessoa ndo de risco,
entdo uma pessoa com risco, é bom da um atendimento mais rapido aquela
pessoa que esta com um problema maior que o meu, entdo é importante dar
atendimento aquela pessoa com mais risco. (UV 4)

E mais rapido, de repente a pessoa ndo ta bem, ela precisa ser medicada
logo, tomar um medicamento, uma outra coisa, ter um responsdvel por
perto, eu acho importante sim. (UA 18)

Este sentimento de solidariedade com o outro, mescla-se com
sentimentos de inseguranga e receio em piorar 0s seus proprios sintomas na sala de

espera.

Ha é meio preocupante. (UA 9)

Cheguei aqui era meio dia e t6 até agora e ndo fui atendida ainda e ndo
estou me sentindo bem. (UV 5)

Outros usuarios demonstraram insatisfacdo em ter que esperar o
atendimento médico, quando a classificagdo de risco € considerada de menor
gravidade, pois tém outras preocupacdes e tarefas relacionadas a sua vida
particular. Em alguns casos, apontou a necessidade de ser logo atendido para
retornar a sua casa e descansar; uma vez que, aquele tempo que estava

aguardando coincidia com o seu horario de folga do trabalho.

Mas as vezes a gente esta aqui, no horario de trabalho, precisa ser atendido
mais rapido,[...] outro pessoal é atendido na frente, isso incomoda, porque a
gente quer ir pra casa pra descansar. (UV 5)

Podemos observar que ocorre diversidade de sentimentos na sala
de espera. Alguns usuarios tém a sensacao de ter sido esquecido e passado para

traz, o que provoca ansiedade para ser atendido pelo médico.

Ja passou gente na minha frente e eles ndo me chamaram ainda....[..] Ndo
deixar a pessoa pra traz. Eu sinto mal, eu acho que é muito tempo...[..] num
ficar esperando. Eu acho que eles deviam ver o que a pessoa estd sentindo e
atender logo.As pessoas ficam pouco esquecidas [..] Os idosos ficam
esperando muito, os idosos, as criangas, tem que ser mais..... (UA 14)



101

Alguns sujeitos mencionaram a compreensao com a demora, devido
ao excesso de paciente aguardando atendimento e perceberam o estresse a que o0s

profissionais estdo submetidos, como ilustrado nas seguintes falas:

As vezes demora um pouquinho pra atender porque tem bastante gente, (UA

19)

As vezes a comunidade, a populacdo, as enfermeiras, nés que estamos
sempre aqui né, nos que usamos o hospital muitas vezes, é um pouco cabega
dura né, acha que chega aqui e tem logo que ser atendido tudo de uma
vez[...] as vezes a gente vé tanta coisa la dentro, o pessoal bravo, médico,

enfermeiro. (UA 10)

Mas, evidenciou-se que esta sempre presente nos discursos dos

participantes o desejo de serem logo atendidos pelo médico.

A acompanhante respondeu: a eu acho que é bom atender logo viu, chegar e

Jja ser atendido logo. (UV 15)

Ah, eu quero que atenda logo eu né. [...] Num to passando bem, entiao . (UA

16)

[..] Queria que melhorasse mais um pouco, seja mais rapido. (UA 13)

Outros usuarios demonstraram paciéncia e resignacdo com a
espera, pois compreenderam que o tempo estava razoavel, frente ao excesso de

pessoas para serem atendidas.

De tanta gente que tem aqui, pra mim td razodvel, porque ndo da pra fazer
mais nada. (UA 10)

A aceitagdo da demora do atendimento pode ser explicada pela falta
de resolutividade de outros pontos do sistema, por onde os usuarios ja passaram e
nao alcangaram a assisténcia desejada. Isso faz com que procurem os servigos dos
prontos socorros, mesmo com acumulo de pessoas, pois acreditam que ali teréo
suas necessidades atendidas, o que os leva a resignagao diante do longo periodo
de espera.

Também, em relagdo a espera, outros trabalhos tém demonstrado

que a preocupacgao com ela inicia-se muito antes de o usuario acessar 0s servigos
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de saude. Comeca deste o momento que surge a necessidade de atendimento,
onde imagina a possibilidade de poder ser atendido (MARQUES; LIMA, 2007)

Devido a disponibilidade de arsenal tecnolégico e profissional
disponivel nas 24 horas, os servigos de urgéncia s&o considerados mais resolutivos
do ponto de vista da populacdo, uma vez que satisfaz sua necessidade imediata de
atendimento médico. Assim, observamos que a populagdo tem encontrado nestes
espacgos facilidade no acesso aos servicos de saude, o que os leva a estar
constantemente acima de sua capacidade. Mas, se por um lado o usuario alcanca
um nivel de satisfagcdo pelo acesso, por outro sofre as consequéncias da
superlotacéo.

Por concentrar tecnologia de ponta, estas unidades se organizam
para atender de imediato uma queixa aguda, risco de morte, salvando vidas e
aliviando dores. No entanto, este modelo ndo fornece a continuidade e a
integralidade da assisténcia, uma vez que funciona de forma fragmentada. Nao esta
interligado com a rede de cuidados do SUS; n&do considera as condigbes de
adoecimento da populacido. Enfatizo que este fato ndo é menos importante; pelo
contrario, € essencial no atendimento aos pacientes com situagdo de urgéncia,
procedimentos cirurgicos, diagnosticos, mas o que chamo a atengcdo € que nao ha
prosseguimento no caso.

Portanto, a idéia de resolutividade é restrita e traz uma falsa
satisfacao de necessidade, o que muitas vezes pode estar encobrindo um desejo do
usuario em ser atendido rapidamente e usar a tecnologia disponivel, a qual ndo esta
acessivel nos outros espacgos de cuidados. Reforca a concepgao tecnicista e o
modelo biomédico, pois a atendimento estd centrado nos procedimentos e na
doenca, sem uma reflexdo se de fato este modelo esta contribuindo com a melhoria
das condicdes de vida da populagédo conforme enfatizado por Capra (2006).

Em um seminario sobre humanizacgao, realizado em Curitiba, no ano
de 2002, um diretor do hospital de Campinas, que estava apresentando a palestra,
comentou que os usuarios gostam de ir aos hospitais porque nestes ambientes de
cuidados existe a tecnologia disponivel, tecnologia esta que ele nao tem acesso fora
do ambiente hospitalar. Entdo o usuario ao utilizar esta tecnologia oferecida, sente-
se cidadao.

Voltando as analises dos discursos, podemos observar também que

surgem sentimentos de satisfacdo, segurancga, confiangca e bem estar por ja saber o
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grau de gravidade do que tem. Sentem-se cuidados, demonstrando uma aceitagao
do processo de AACR.

Eu acho que agente tem que ser atendida e saber se corre ou ndo algum
risco. (UA 12)

Vocé tem uma estimativa do que vocé tem né ...[...] porque ai da pra ter uma
visdo assim do que a pessoa tem, se é mais urgente ou nao. (UV 2)

Ah, parece que é assim, uma questdo de maior seguran¢a. (UV 3)

Em alguns discursos podemos perceber que o tempo de espera é
mais tolerado quando o atendimento é feito com educacéo, por meio do acolhimento
e esclarecimento de como esta a situagao do servico, de sua condicdo de saude
para aguardar o tempo para o atendimento médico.

Este resultado demonstra a importancia da recepgao e atencido ao
usuario, visto que quando se sente acolhido em suas necessidades, facilita a

compreensao do processo da assisténcia no servico.

Acho que estda bom né, ficar esperando la fora, desde que atende a gente
com educacgdo, a gente compreende que tem que ser assim, ta bom. (UV 3)

Sendo assim, o profissional deve ter a habilidade para abordar o
usuario de maneira mais adequada possivel, de modo que ele sinta-se valorizado.
Assim, esta fase € caracterizada por uma ambivaléncia de

sentimentos, conforme ilustra a Figura 5:
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AMBIVALENCIA DE
SENTIMENTOS

N

PACIENCIA IMPACIENCIA
SOLIDARIEDADE SER PASSADO PRA TRAZ
ACEITACAO ANSIEDADE

SEGURANCA INSEGURANGA

SATISFAGCAO ABANDONO, SER ESQUECIDO
COMPREENSAO MEeDO

SENTIR-SE CUIDADO MEDO DE PIORAR

BEM ESTAR POR SABER O QUE TEM ESTRESSE

Figura5—- Quadro demonstrativo da ambivaléncia de sentimentos
vivenciados pelos usuarios participantes do estudo na sala de
espera de um servigo de saude.

O conflito revela-se nas percepgcbes que buscam entender a
necessidade do paciente mais grave ser passado na frente, seja para organizar o
servico diante da grande demanda, seja por uma questdo de solidariedade com
aquele mais vulneravel, e ao mesmo tempo conviver com a demora no seu proprio
atendimento médico.

E nesta fase do atendimento que surgiram varias sugestdes para
melhoria do servigo, do ponto de vista do usuario, uma vez que a espera incomoda,
mesmo que acompanhada de compreensao do motivo da delonga.

No tema avaliacdo do processo de AACR, os usuarios avaliaram

como positiva a sua pratica, qualificando a agilidade no atendimento.

Parece que agora aqui ficou mais rapido, mais agil. Eu gostei. Eu acho que

ficou melhor. (UA 18)
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foi muito bom, eles sdo muito pacientes, a gente é muito bem atendido. (UV
6)

Consideraram o AACR importante para evitar o tumulto e organizar o

Sim, pra manter a organizacdo do hospital também, ndo ficar aquele
tumulto pra pessoas ndo estressarem, pois o povo estressa. (UV 5)

Os usuarios também consideraram o AACR uma metodologia valida,

sendo uma das razdes elencadas o fato de que, ao passar pelo AACR, o paciente

fica mais tranquilo, porque ja sabe o que tem. Referenciaram também que foram

bem atendidos e acolhidos.

Eu acho vdlido. Uma andlise antes do atendimento. Muito valido [..} porque
ai agente ja tem , como diz, um prognostico né, do que a pessoa necessita ter
uma coisa urgente (UV 11)

Acho o melhor objetivo que eles ja fizeram agora. (UA 17)

E bom né, porque eles mediram a minha pressdo. (UV 4)

Eu acho interessante, (UV 11)

Eu acho importante, porque dependendo do risco da pessoa, ela pode ja ser
encaminhada pra dentro né, se tiver mais grave ela é passada na frente, eu

acho valido. (UA 17)

Eu acredito que ela tem que ser avaliada sim, se ela ndo tiver bem passar na

frente. (UA 19)

O fator desencadeador da avaliagdo negativa sobre o AACR foi a

questdo do tempo: grande demora para o atendimento médico. Esta percepc¢ao do

usuario ndo € desconhecida pelos profissionais da area da saude. No entanto, esses

resultados demonstram os sentimentos vivenciados diante deste fato rotineiro nos

servigcos de saude, revelando as diferentes intensidades de experiéncias vivenciadas

por cada pessoa. Permanece aqui retratada a questdo que precisa continuar

fazendo parte do debate e da busca de solugao no cenario da saude.
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5.2.3 Terceira Categoria: o Acolhimento Significa Ser Cuidado com Competéncia

A terceira categoria revela que o acolhimento significa ser cuidado
com competéncia. Esta categoria esta estruturada com dois temas: competéncias

técnicas e atitudes, conforme ilustra a Quadro 5.

32 CATEGORIA: O ACOLHIMENTO SIGNIFICA SER CUIDADO COM COMPETENCIA

TEMAS Significados

» Ser bem atendido por toda a equipe de
profissionais

» Acolhimento é realizar todo o processo de
atendimento

4.1 COMPETENCIAS TECNICAS » Acolher é classificar o risco

» E fazer o melhor para o paciente
» E o cuidado para com o paciente

» E o medicar

» Ter atencéo especial

» Receber bem

» Atender bem

» Atender rapidamente

» Dar o melhor de si

» Doar-se

» Estar disponivel

» Terinteresse

4.2 ATITUDES » Olhar para as pessoas

» Ser delicado

» Receber e retribuir

» Dar carinho

» Cuidar com sinceridade
» NA&o ser grosseiro e ter mau humor
» Trabalhar com o coracao
» Ser humilde

» Ser bondoso

Quadro 5—- Quadro demonstrativo das tematicas e significados que configuram a quarta
categoria: acolher é ser cuidado com competéncia.
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Nesta categoria tematica, o significado de acolhimento esta
relacionado com a maneira que o usuario é tratado pelo profissional de saude. Diz
respeito a sua competéncia e o seu preparo técnico para atender a necessidade de
saude a ele apresentada.

Competéncia, segundo Sacconi (2010), é o conhecimento,
experiéncia que uma pessoa demonstra possuir na apreciacdo de certos casos, na
execucao de certas tarefas ou na solugdo de certas questdes; qualificagado correta
ou adequada; capacidade compativel com a necessidade.

Podemos referir que o profissional de saude competente é aquele
que procura resolver a contento os problemas que os pacientes lhe apresenta, com
ética, responsabilidade e comprometimento, fatores estes que sao reforcados no

manual de AACR, quando diz:

O acolhimento € um modo de operar os processos de trabalho em
saude de forma a atender a todos que procuram os servigos de
saude, ouvindo seus pedidos e assumindo uma postura capaz de
acolher e dar respostas adequadas aos usuarios. Ou seja, requer
prestar um atendimento com responsabilizagdo e resolutividade
(BRASIL, 2009, p.21).

Segundo Alevato (2010), competéncia é a capacidade demonstrada
para aplicar conhecimentos e habilidades. Nao nascemos dotados de competéncia
para alguma coisa, mas aprendemos, desenvolvemos e aplicamos competéncias
variadas de acordo com as situagdes, incluindo as condi¢cdes de trabalho. Quando
pensamos em competéncia com aplicagdo de conhecimentos e habilidades, significa
situar sua aplicagdo em determinado contexto de possibilidades. Ndo € um elemento
isolado, de exclusividade pessoal sem qualquer referéncia as condicbes onde se
aplicam. As competéncias precisam ser focadas no que se busca como objetivo
geral e ndo distribuidas isoladamente. Se cada um tiver sua prépria competéncia e
esta ndo apontar para um resultado comum, ndo ha como ter um desempenho
esperado, prejudicando a todos e a cada um, além do fracasso e dos clientes
insatisfeitos.

Se o profissional for apenas técnico e ndo se preocupar com a
dimensado subjetiva, ética, na relagdo com o outro, a sua competéncia fica

comprometida.
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Segundo Matumoto (1998), a efetivagcao do acolhimento relaciona-se
com a utilizagdo dos recursos disponiveis utilizados pelos trabalhadores e

instituicdo, para a resolugao dos problemas expostos pelos usuarios.

Ter bom atendimento. Por exemplo, vocé esta com muita dor, ser bem
atendida pelo médico, pela enfermagem. (UA 9)

E fazer todo o processo né, é isso ai. (UA 17)

Neste sentido Matumoto (1998, p.25), em seu estudo sobre

Acolhimento, menciona:

Acolhimento também & um processo, n&o restringindo a um espaco
fisico do setor de recepgdo da unidade de saude ou como de
responsabilidade apenas daquele que trabalha na recepcgédo; diz
respeito a toda a situacdo de atendimento, a partir da entrada do
usuario no sistema, podendo ser praticado por todos os trabalhadores
de saude, seja no desenvolvimento de praticas individuais ou
coletivas.

Para os participantes da pesquisa, acolhimento € também percebido
como ser atendido prontamente pela equipe de enfermagem, obtendo a
classificagdo de risco, onde o usuario é atendido de acordo com a gravidade
apresentada, para que n&o corra riscos, diminuindo o seu sofrimento. E saber se seu

caso € grave ou nao.

A gente ter a classifica¢do. (UA 10)

E procurar colocar na frente o mais grave, eu ndo sei, é fazer o melhor, eu
acredito que acolhimento pra mim é isso. (UA 19)

Acolhimento também ¢é o tratar bem o paciente por meio da
execugcdo de procedimentos técnicos, como administrar medicamentos, com
cuidado. Assim, nesta tematica o medicar, o cuidar do paciente faz parte do

acolhimento.

Penso que é o cuidado que vocé tem, o tratar bem, o medicar. (UV 5)

Na visdo de Matumoto (1998), o acolhimento € um processo que

ocorre em todas as etapas de trabalho, cuja responsabilidade cabe aos
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trabalhadores, pois sua efetivacao implica em estabelecer relagbes humanas e uso
de tecnologias disponiveis para solugao de problemas.

No tema atitudes, o usuario entende acolhimento como a postura do
profissional frente & necessidade daquele que procura o servico. E a dimensdo
subjetiva da relacéo usuario e instituicdo. E o cuidado que é demonstrado aquele
que chega a unidade, na maioria das vezes, fragilizado. E como o paciente se sente
frente a reacdo do profissional ao manifestar sua queixa. Este cuidado engloba a

atencao especial, o receber bem, o ser bem atendido.

Dar uma aten¢do especial, pro paciente, né ...[...J]. (UV 1)
Ter uma boa atengdo [...]Chegar no hospital e ser atendida bem. (UV 9)

Eu entendo assim como vocé acolhe uma pessoa, como vocé recebe.
Acolhimento é recebimento. (UV 11)

Entdo, acolhimento nao é o mesmo que ser bem recebido. (UV 3)

O acolhimento é considerado também como a atitude do profissional
em fazer o melhor para o paciente. E dar, doar o melhor de si aquele que procura
assisténcia a saude. E estar disponivel para ajudar as demandas trazidas pelos

usuarios.

Eu acredito assim, que ndo custa nada ela fazer um pouquinho assim
melhor. (UA 19)

E vir aqui e vocés estdo sempre prontos para ajudar agente [...] é dar o
melhor de vocés né. (UV 6)

Do mesmo modo, acolhimento € quando o profissional demonstra
interesse em saber qual a queixa do usuario, o que |lhe aflige e entdo mobiliza suas
habilidades para atendé-lo. E quando ndo demonstra indiferenca pela necessidade
do outro. E um encontro de sujeitos, no qual o profissional, detentor de certo
conhecimento tecnoldgico, coloca-se a disposicdo daquele que chega com
problemas de saude e expectativas de que serao resolvidos.

Um tratamento para ser feito adequadamente ndo depende apenas
de uma consulta médica e uso de medicamentos; € necessario respeito, atencao,
compreensdo e entrega na relagdo profissional-paciente. E preciso que o

profissional seja capaz de acolher o usuario (CAMELO et al., 2000).
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As palavras atengcdo e consideragdo nos fazem crer que o
acolhimento deve estar sempre presente quando se deseja um atendimento mais
humanizado, lembrando que no trabalho de saude temos gente que cuida de gente
(MATUMOTO, 1998).

Qutros trabalhos também referem que se ha interesse e
disponibilidade por parte daquele que presta ajuda, significa que esta ocorrendo
acolhimento. Acolher o cliente é transmitir receptividade de modo que ele se sinta
valorizado (CAMELO et al., 2000).

Alguns autores denominam o acolhimento como postura, um
comprometimento em receber, escutar, e tratar de forma humanizada os usuarios
em suas necessidades, por meio de uma relagdo de mutuo interesse entre estes e
os trabalhadores, estruturada como relagao de ajuda (TAKEMOTO; SILVA, 2007).

Quem esta atendendo a gente tem realmente ter interesse de saber o porque
da gente estar aqui, qual é o problema da gente. (UV 2)

No significado de acolher, também esteve presente a comunicagao
corporal, pois o acolhimento foi percebido quando o profissional olhava para o
usuario. Ou seja, a maneira como olha pode fazer o paciente se sentir acolhido ou

nao.

[...] quando olham as pessoas pra atender. (UA 17)

[...] Tem lugar que vocé chega e eles nem te olham né. (UA 18)

Em trabalho realizado por Pallares e Figueredo (2006), ha também
depoimento do usuario constatando que o acolhimento € uma forma de as pessoas
serem ouvidas, escutadas e olhadas.

Outro significado de acolhimento atribuido pelos usuarios foi a
maneira como o profissional lida com o paciente. Ha um sentimento de troca
presente nas relagdes. Neste contexto, o acolhimento € um reconhecimento de uma
necessidade, que se expressa pela sensibilidade do profissional frente a demanda

do outro, que por sua vez retribui, reconhece este cuidado.

A delicadeza dos funciondrios para com os pacientes e vice-versa.

(UV 2)
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O acolhimento foi percebido também pelo carinho e sinceridade que
o profissional demonstrava no atendimento ao usudrio, sem ser piegas. E o tratar o

outro com dignidade.

[...] te dar um pouco de carinho [...] Também ndo estou falando pra passar
a mdo na cabega de ninguém. (UA 19)

O acolhimento é uma relagao de ajuda, a qual ocorre no encontro de
duas pessoas: o trabalhador (ajudador) e o usuario (ajudado). Sera neste encontro
que o ajudador acolhera o ajudado. Neste sentido, Camelo et al (2000, p.31), citando
o modelo de ajuda, busca obter dados sobre o relacionamento que se estabelece
entre profissional de saude e o cliente, estudando as habilidades das pessoas que
prestam o atendimento. Sao elas:

1 Atender, que € comunicar de maneiras ndo verbais disponibilidade
e interesse pelo ajudado.

2 Responder, que € comunicar a compreensao pelo ajudado.

3 Personalizar, que ¢é mostrar ao ajudado sua parcela de
responsabilidade no seu problema.

4 Orientar, que é avaliar com o ajudado as alternativas de agao
possiveis e facilitar a escolha de uma delas.

Também sao consideradas as fases do usuario no processo de
ajuda: envolver-se, explorar, compreender e agir.
Acolhimento também pode ser compreendido pela sua antonimia

que é o tratamento dispensado pelo profissional mal humorado e grosseiro.

Mas vocé ta ali numa necessidade extrema, assim eu to sozinha, eu ndo
tenho ninguém, vocé chega e ndo td agiientando e o povo esta mal
humorado, te trata vocé com aquela grosseria, isso ndo é acolhimento. (UA

19)

Acolhimento foi relacionado com o jeito proprio de o profissional lidar
com a demanda do paciente. Vai muito além dos procedimentos técnicos dominados
pelos profissionais de saude. Entdo, acolher significa atender com bondade. Nao
basta ser apenas um bom técnico, tem que ter “coracdo”. E ser humilde diante da

dor e sofrimento alheio. Isso significa respeitar o sujeito com suas necessidades e
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nao se colocar como dono da verdade por possuir uma competéncia técnica e uma
rotina a ser cumprida. E preciso ter empatia e sensibilidade para compreender a
necessidade do usuario que procura o servigo e atendé-lo de forma integral.

Neste entendimento, a competéncia do profissional de saude esta
ligada a conjugacgao de diversos saberes mobilizados pelo individuo na realizagédo de
uma atividade. Nao esta restrita apenas aos conhecimentos formais, mas também a
soma de aprendizagem interiorizada nas experiéncias vividas que constituem sua
propria subjetividade. A competéncia tem sido definida como um saber agir
responsavel e reconhecido, que implica mobilizar, integrar, transferir conhecimento,
recursos, habilidades que agreguem além de valores econdmicos a organizagao, o
valor social (CUNHA; GUIMARAES NETO, 2006).

Eu acredito que ele esta la [no outro hospital que foi atendida] ndo assim
por ...eu sei que todo mundo precisa trabalhar pra ganhar dinheiro, mas eu
acho também que ele devia assim ter um pouquinho mais de coragdo, ser
mais humilde para atender a gente. (UA 19)

Alguns usuarios, quando questionados sobre o significado do
acolhimento, ndo responderam. Disseram que nunca lhes foi perguntado sobre o

que é acolhimento, entdo ndo souberam discorrer sobre o0 assunto.

Eu ndo entendo bem. (UA 16)
Acolhimento...ah eu ndo sei explicar. (UA 12)

Ah eu ndo sei direito o que pode ser isso. Nunca me perguntaram, eu ndo

sei. (UA 10)

Ah, eu ndo sei dizer (acolhimento.) (UV 4)

Quanto a falta de explicacdo, por parte de alguns sujeitos da
pesquisa, quanto ao significado do acolhimento, podemos suscitar algumas
interpretacdes: a palavra acolhimento pode representar para o usuario um conceito
novo, no momento em que foi questionado sobre o seu significado. Ele se prendeu
apenas a definicdo da palavra e ndo a sua vivéncia em ser atendido no servigo de
saude. Também pode significar que nunca se sentiu acolhido quando atendido no
pronto socorro, dai a dificuldade em responder. No entanto, voltando ao momento da

pesquisa, relembrando as expressdes dos sujeitos, arrisco a primeira interpretagao,
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de que os usuarios se prenderam ao significado da palavra em si e ndo a sua
vivencia sobre o acolhimento. Se analisarmos as entrevistas como um todo, referem-

se ter tido um bom atendimento, como registrado em algumas de suas falas:

Ah, porque eu sempre venho aqui e sempre fui bem atendido. Ndo tenho o
que reclamar. (UA 16)

Porque aqui é bom, e o bom atendimento é fundamental. [...] Eu fui bem
atendida. (UA 12)

Eu procurei por motivo de que eu moro na regido aqui, mais trabalho por
aqui, to trabalhando aqui, e toda vez em que eu vim aqui, gracas a Deus fui
muito bem atendido. Ndo tenho que reclamar ndo. (UA 10)

Eu senti bem quando passei pela equipe da enfermagem. (UV 4)

O usuario que busca atengéo a saude deve ser sujeito na situacéo e
nao simplesmente objeto destinado a receber tratamento médico. Procedimentos
rotineiros devem ser constantemente reavaliados. O acolhimento deve ser
incorporado nos espacgos de cuidados e transcender o carater de rotina da
instituicdo. O usuario espera que a relagdo que possa estabelecer entre ele e o
trabalhador de saude seja capaz de gerar um acolhimento, que permita uma atuacgao
sobre o seu sofrimento, o seu problema (CAMELO et al., 2000).

Neste sentido, o sentir acolhido necessita do profissional de saude
atitudes e comportamentos que véao além de seu conhecimento técnico-cientifico e
execucao das normas e rotinas institucionais. Diz respeito a sua capacidade para
atender a necessidade do usuario, nao restrita apenas ao seu aspecto bioldgico.
Segundo Santos e Araujo (2008), o profissional deve adquirir competéncia para
compreensdo e cuidado do homem na dimensido biopsicossocial, pois a
responsabilidade se encerra com a resolugdo do problema de saude, em nivel
individual e coletivo. O profissional de saude competente € aquele possuidor de
conhecimento cientifico, técnico e ético para aplica-lo com humanidade e respeito.

Concluindo esta tematica, o acolhimento esta representado também
pela competéncia do profissional em solucionar o problema de saude apresentado
pelo usuario. Do mesmo modo, em o usuario se sentir compreendido em suas
necessidades, que vai desde o acolhimento na hora em que mais precisa, a
orientacdo do seu estado de saude e o tempo de espera para o atendimento médico.

E o momento em que o paciente chega angustiado na instituicdo com o seu
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problema e encontra orientacdo adequada por meio da empatia do profissional. E a
utilizacdo da tecnologia leve, proposta por Emerson Merhy, aquela que diz respeito
as relacdes que sao fundamentais para a producédo do cuidado e referem-se a um
jeito ou atitude prépria do profissional, que € criado por uma intencionalidade
vinculada ao campo cuidador, ao seu modo de ser, a sua subjetividade. Sao
tecnologias porque dizem respeito a um saber, competéncias para os trabalhadores
lidarem com os aspectos relacionais que envolvem os atos produtivos presentes na
relacdo de usuario e trabalhador de saude (BRASIL, 2004).

O significado de acolhimento para os usuarios revelou-se como o ter
acesso ao servico de saude para o atendimento médico sendo atendido em suas
necessidades, passando pelo processo de AACR e sendo cuidado por profissionais
com competéncia técnica. Isto inclui ter suas necessidades reconhecidas e sentir-se
cuidado como pessoa e hao apenas como um corpo doente.

Em seguida, apresentamos as sugestdes dos usuarios participantes

da pesquisa.

5.3 SUGESTOES DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

No final da entrevista, os usuarios foram questionados sobre as
sugestdes que poderiam dar ao servigo para melhorar o atendimento, do ponto de
vista de suas necessidades. Alguns usuarios nao apresentaram sugestbes para

acrescentar ao servigo, estando satisfeito com o atendimento.

Eu acho.-Agora no momento eu ndo tenho muito o que falar né, porque, eu
ndo esperei muito, fui bem atendida ali, por vocés também, entdo acho que ,
num sei heim. (UV 3)

No momento ndo, tudo normal, estou vendo as reformas, parece que vai

ficar tudo melhor ainda. Ndo, ndo tenho nada pra falar ndo. Ta tudo certo.

(UA 19)

Ndo, pra mim esta o6timo! (UA 17)
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Alguns, entretanto, solicitaram maior agilidade no atendimento
médico. Sugeriram ter mais médicos para atender com rapidez e melhorar a

estrutura de apoio e diagnostico, agilizando o atendimento como um todo.

Ser um pouquinho mais rdapido. (UA 12)

A meu ver é a espera né, deveria diminuir um pouco, que demora muito (ser
mais rdpido. (UV 2)

Ter mais médicos para o atendimento, ser mais rapido. (UA 10) So a
questao do tempo. (UV 7)

E eu tenho, eu quero que melhore mais o atendimento, seja mais rapido.

(UA 13)

Outros sugeriram que o hospital fornecesse informacdes detalhadas

sobre o tempo de espera para o atendimento médico.

Depois que vocé faz a ficha deveriam informar, por exemplo, tem tantos na
sua frente ... vai demorar mais ou menos. As vezes vocé estd esperando um
parente, sai la fora, e ai eles te chamam e ndo te acham. (UV 11)

Foi sugerido também que o hospital disponibilizasse copos

descartaveis para o consumo de agua aos usuarios.

Uma coisinha assim, do dia que eu vim aqui, como beber dgua, ndo consigo
beber dgua assim na boca. Entdo ai eu ndo tinha copo ,entdo a unica coisa
que eu fique assim, é carregar um copo dentro da bolsa porque em todo
lugar que vocé vai ndo tem copo. A unica coisa que eu tenho que falar é
isso, que eu fui ld e ndo tinha copo. S6 isso, tinha acabado, s6 isso. (UA 19)
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Retornando a questao colocada na introducao deste estudo, que é
saber qual a percepg¢ao do usuario adulto atendido em um pronto socorro sobre a
pratica de AACR, passamos a fazer algumas consideragoes.

De acordo com as categorias tematicas apresentadas podemos
concluir que:

O presente estudo revelou que os usuarios sentem-se acolhidos
quando conseguem ter acesso ao servigo de saude do hospital, principalmente para
conseguir uma consulta médica, devido a dificuldade de obter atendimento nas UBS.
Em razdo da garantia de ter o seu problema de saude resolvido pelo profissional
meédico, valorizam a instituicio.

O sistema de saude ainda funciona com uma légica médica
centrada, reproduzindo o modelo biomédico proposto por Flexner, onde o maior
contingente de profissionais € composto por médicos, que comandam os
procedimentos técnicos no atendimento ao paciente, e equipe de enfermagem, o
que faz com que o ser humano seja tratado de forma fragmentada, valorizando a
dimens&o biolégica em detrimento das demais dimensdes humanas, como: afetiva,
social, mental e espiritual.

A procura pelo servigo do hospital € influenciada pela resolutividade
e acolhimento oferecido, local geografico e o vinculo com a instituicdo. Neste
sentido, ficou evidenciado que a ligagcdo existente é positiva, fazendo com que,
sempre que necessario, retornem a unidade. Podemos inferir que a procura também
se da pela falta de opgao para obter uma consulta médica em outros locais, como
constatado por outros estudos referenciados na parte tedrica deste trabalho. Mas
este fato ndo invalida a relacao positiva do paciente com o hospital em estudo.

O significado de acolhimento para os usuarios vai desde o acesso
ao servigo para obter uma consulta médica e ter suas necessidades de saude
atendidas, até o fato de ser tratado com competéncia pelos profissionais da
instituicdo, a qual vai além da resolugéo do problema fisico, da objetividade cientifica
e de execucdo de procedimentos. Eles referem a satisfacdo de uma necessidade
psicolégica como o ndo ficar aguardando para ser atendido, receber uma orientagao

do seu estado de saude, ser informado sobre o tempo de espera para a assisténcia
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médica; ou seja, a consideracdo de alguém para com a sua demanda. E a escuta
qualificada da necessidade do paciente. E a humanizacdo do atendimento através
do dialogo e da solidariedade com o sofrimento daquele que procura os servigos de
saude.

A implantacdo do AACR foi vista como positiva pelos usuarios, uma
vez que agilizou o primeiro atendimento logo na chegada, atendendo a necessidade
de obter rapidamente uma orientagdo de seu estado de saude e receber orientagao
quanto ao tempo de espera para o atendimento médico, por um profissional
qualificado para este fim. Este processo foi considerado acolhimento pelos usuarios,
oferecido pela instituicdo. Embora alguns nao souberam responder quando
questionados sobre a pratica de AACR, durante a entrevista, compreenderam e
aceitaram esta pratica de trabalho do pronto socorro: passar os casos mais urgentes
na frente, se mostrando solidarios com os pacientes graves. A solidariedade é
condicdo essencial para humanizar as relagcbées humanas, seja em qualquer setor.

O processo de AACR, que é atender o paciente ndo por ordem de
chegada, mas por critério de gravidade, conforme proposta do PNH, foi
compreendido e aceito pelos usuarios, mas ficou evidente o sofrimento, pela demora
no atendimento médico. Observamos uma inquietagdo do usuario em relagao a
priorizacdo de atendimento para o paciente mais grave e a angustia de ficar
aguardando a assisténcia médica; seja porque a demanda é grande e ndo se
consegue atendimento em outro local, ou por uma questao de solidariedade com o
outro, demonstrando esta ambiguidade de sentimentos nas falas.

Diante da grande demanda de pacientes aguardando assisténcia no
local de estudo, a AACR foi compreendida pelos sujeitos da pesquisa como uma
forma de melhor organizar o servigo, para melhor atender a clientela.

Podemos concluir com esta pesquisa, que a implantacdo da
metodologia de AACR foi positiva no hospital, uma vez que houve a aprovagéo dos
usuarios, por se sentirem acolhidos em suas necessidades, pelo boa relacéo
estabelecida entre eles e os profissionais e por terem a garantia do atendimento
meédico. Compreenderam o processo de classificacdo de risco: atender
prioritariamente o paciente mais grave.

No entanto, existe ainda um desafio que € humanizar o atendimento
por meio de medidas que reduzam esta lacuna do tempo e da inseguranga do

usuario em ter a resolucdo de seus problemas de saude. Estas medidas ndo sao
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eficazes, pois sdo tomadas de forma isoladas. Precisam ser construidas em rede,
com processos de trabalho centrado nas necessidades dos usuarios, passando do
modelo medicocéntrico para atengao multidisciplinar, a fim de dar conta de atender o
ser humano de forma integral, em todas as suas dimensdes, humanizando de fato o
SUS.

O acolhimento envolve atender as demandas de saude daquele que
procura o servigo através de uma equipe multidisciplinar.

O que observamos nos servigos de saude é sua organizagao focada
na dimensdo anatomo-patoldgica do individuo, onde as ag¢des sdo centradas no
profissional médico e a pratica de AACR ainda esta situada na classificagao de risco,
cujo objetivo principal é tratar do bioldgico para atender a questdo do risco de morte
e risco de piora dos sintomas. Embora os pacientes tenham sido recepcionados
adequadamente pela equipe de trabalho do hospital em estudo, o foco permanece
na doenga, e o processo de trabalho com pouca articulagdo entre os diferentes
profissionais da saude.

A pratica do AACR esta configurada naquilo que o servigo pode
oferecer, da melhor forma possivel, para que nem os profissionais de saude e nem
0s usuarios corram riscos. Mais no sentido de uma organizagao de servigo para dar
conta do atendimento técnico assistencial.

Sugerimos que para implantar o AACR, outros profissionais sejam
incluidos nas rotinas dos servicos de saude. Profissionais cuidadores de outras
dimensdes humanas, como as sociais, psiquicas e afetivas.

E necessario que as unidades de satde sejam mais integradas, pois
os servigos funcionam ainda isoladamente, nao existe na rede a continuidade da
assisténcia. Alguns casos necessitam de encaminhamentos para especialidades,
mas muitas vezes nao sao percebidos como importantes.

O presente trabalho pretende contribuir com estratégias de agao,
para melhor organizar as rotinas do hospital voltadas as necessidades dos usuarios,
beneficiarios da ateng¢ao a saude, construindo o SUS humanizado.

Sugerimos que mais estudos sejam realizados para dar continuidade

ao aprofundamento desta tematica.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TiTuLo DA PESQUISA:

“ACOLHIMENTO COM AVALIACAO E CLASSIFICACAO DE RISCO: o significado para o usuario”

Eu, estou sendo convidado (a) e
concordo em participar da pesquisa sobre “ACOLHIMENTO COM AVALIACAO E
CLASSIFICACAO DE RisScoO: o significado para o usuario”, realizada em Londrina no pronto
socorro do Hospital Dr. Eulalino Ignacio de Andrade, conhecido como Hospital Zona Sul,
com o objetivo de conhecer a percepgao dos usuarios sobre a pratica de Acolhimento
com Avaliacao e Classificagao de Risco no pronto socorro do hospital. Fui esclarecido (a)
que espera-se que os resultados dessa pesquisa venham contribuir para melhorar ainda
mais o atendimento prestado aos usuarios do pronto socorro do Hospital Zona Sul.

Entendo que serao feitas perguntas a respeito de questoes profissionais, da forma de
atendimento e algumas caracteristicas pessoais relacionadas direta ou indiretamente a
dinamica do atendimento oferecido.

Estou ciente que as informacdes por mim fornecidas sao confidenciais e quando
divulgados os resultados serao de foram geral e os nomes dos entrevistados nao serao
citado. Sei também que nao receberei e nem precisarei efetuar qualquer pagamento.

Em caso de dlvida posso esclarecer com os autores da pesquisa através da
pesquisadora Juranda Maia de Miranda cujo endereco se localiza na rua das Orquideas
75 Londrina/ PR, telefones 3341 8206 ou ainda através de consulta no CEP/UEL no fone
3371 24 90

Entendo que tenho a liberdade em aceitar ou nao responder as questoes que serao
feitas e me recusar em participar no momento em que quiser, sem prejuizo para mim e
minha familia.

ENTREVISTADO:

Assinatura:

PESQUISADOR:

Nome:

Assinatura:

Data: / /
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APENDICE B - Roteiro para Entrevista

ROTEIRO PARA ENTREVISTA

Por que vocé procurou este servigo?

Como vocé se sentiu recepcionado pela equipe de saude quando chegou no

pronto socorro e recebeu a classificacao de risco?

Como vocé se sente enquanto espera para ser atendido depois da

classificacao de risco?

O que vocé acha da classificacao de risco para o atendimento no pronto

socorro?

O que é acolhimento para vocé?

Quais as sugestoes que vocé tem para melhorar o acolhimento dos usuarios

no pronto socorro deste servico?
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APENDICE C - Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario Norte do
Parana

CoMITE DE ETICA E PESQUISA DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO NORTE DO PARANA

i Univenrsidade
b. B Esiadual de Londrina

COMTE OF ETICA EM PEROUSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitério Regional Norte do Parand
Registro CONEP 268

Parecer PF N° 136/09
|CAAE N° N° 2036.0.000.268-09 Londrina, 04 de novembro de 2009
FOLHA DE ROSTO N° 265223

PESQUISADORA: JURANDA MAIA DE MIRANDA
CCS/DEPTO-ENFERMAGEM \cS (o

Prezada Senhora:

O "Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual
de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Paran&™ (Registro CONEP 268)— de acordo com
as orientagBes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saiide/MS e Resolugdes Complementares,
avaliou o projeto:

“ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO: SIGNIFICADO PARA O USUARIO”

Situagdo do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagéo que ocorra no desenvolvimento
da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatério final da pesquisa.

Atenciosamente,

Comité de Etica em

[T T T i P (9 3 1A TANE - T 15 - Ot e A1 - 5P = =y
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ANEXO A - Resultado da Pesquisa do Ministério da Saude

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE
DEPARTAMENTO DE CONTROLE E AVALIAGAD DE SISTEMAS

CGC ?66&395!}053{!-1 Hunlclpm LDIIDFHMA ! PR

0 Ministério da Sanude realizou no ano 2000 uma Pesquisa e Satisfagao dos Usuanos dos hospiais vinctlados ao 5US. A
sesquisa leve coma objetivo mensurar o grau de satisfagéo de pacientes internades nestes hospitais.

A metodologla ulilizada na pesquisa foi 0 envio acs pacientes, em suas proprias casas, de uma carla do Ministirio da
Salide acompanhada de um formulério para que eles avaliassem os seguintes aspeclos relativos ao hospital em que foram
memados: instalagées fisicas, equipe médica, equipe de enfarmagem, a maneira como foram bratades e se pagaram algum valo
2l atendimenlo/tratamento que recebaram.

Recebidas e labuladas as respostas, a pesquisa permitiu gue fossem obtidos dados indicativos do nivel de satisfagic dos
ssudrios em cada hospital (por porte, per nalureza), em cada sslado, em cada regido do estado & e cada municipio brasilsro

Também foi possivel, sempre na visao dos usuaros dos servigos de internagac hospitalar, identificar oz hospitais mm os
malores graus de satisfagdo destes usuarios. Os hospitais melhor avallados foram agraciados com o "Prémic Qualidade
Hlospitaiar™.

Par se tratar de pesquisa de opinido, nosso ohjative foi verificar o indice de satistacao dos usuarios em relagio ao
stendimento/trataments recebido numa determinada internagéo, ou seja, a opinido do usuario, independents de questies t&nicas
e qualificagao dos hospitals e/ou profissionais de salde. Nao foi, portanto, uma avaliagho téonica do Minjstério da Salds, que
‘enha levado em conta a importéncla da unidade, sua capacidade de atendimento ou insergio no SUS. O Ministério, desta forma,
1d0 interferiu na avaliagaa feita, lImitando-se a divulgar a opinido colhida dos usuérios.

O Ministério tem claro que a pesquisa reflete a situagdo do atendimento no primeiro trtrrlas!ra de 2000 e gue a sluagio
ah odera, pelo dinamismo do plocesso assistencial, ser totalimenta diferenie. Esta alteracan poders ser verificada por meio da
nesyuisa a serf foita no ano da 2001,

Isso posto, envio-lhe o resuliado da pesquisa gue envalveu a opinio dos usuirios de seu hospital, confeme a
melodologia ja exposia, O Ministéno da Sadde espera estar contribuindo com a diregao do Hospital para que essa possacom a
analise dos resultados cbtidos adotar eventuais medidas corelivas necessarias e de aperfeigoamento de suas esiralégas de
jerenciamento assistencial

Srincipais resultados da pesquisa referentes a seu hospital.

Carias erviadas 214
Carias respondidas 34
% cartas respondidas 15,9%
Escora para a equipe madica 9.06
Escora para maneira comao foi tratado 9,24
Escors para equipe de enfermagem 891
Escore para instalagoes fisicas 8.2
% cotl;l;qa indevida (*) 0,00%
% de escores excelentes 56.62 %
% e sscoras - bom 33.82%
% de escoras - regular 3.68%
% de escores - ruim 0,74%
% de escores - péssimo 0%
% de itens nao respondidos 515%

Nacional a4 Nacional 421
Hegional T= Regional 282
Estadual a® Estadual 122

.{'] Pacientes qu.a informaram ter pago pelo atendimeanto

-,

X

)
N

e

Joso Gabbardo dos Reis
Miratar fn Menarament e Controle e Avaliaein o Sletemas

129



130

ao e Classificacao de

Acolhimento com Avaliag

dodo “

Folder de Divulgag

ANEXO B

Risco”

QO<mWZOUO

PARANA

-

U_; __s____ u, |
E, R

HOSPITAL EULALINO
IGNACIO DE

ANDRADE
(ZONA SUL DE LONDRINA)

RUA: DAS ORQUIDEAS, 75
PARQ. OURO BRANCO
LONDRINA-PR
CEP 86042180

E-MAIL:zonasul@pr.gov.br

www.saude prgov.br/HZS/index.htm

172 Regional de Saude

1 AEGIONAL
AEGIONAL AL
DE SAUDE =

@SEATTTNSS - .

-
r
(45
[ A
!
|



131

O Hospital Eulalino
Ignicio de Andrade
(Zona Sul de Londrina)
esta mudando a forma de
atendimento.

Os pacientes serio chamados
para consulta médica de acordo
com a gravidade dos sintomas.

Todos serio atendidos.

Ao chegar no hospital, apresente
seus documentos, faga sua ficha
no registro e aguarde.
Brevemente vocé serd chamado
pela equipe de enfermagem, que
fara a classificacio de risco de
acordo com as queixas e
sintomas apresentados.

Os pacientes
encaminhados pelo
SIATE SAMU

terdo prioridade.

A CLASSIFICACAO DE
RISCO SERA DA
SEGUINTE FORMA:

Nosso objetivo é

oferecer a vocé o

melhor
acolhimento,
garantindo
maior
seguranga e
qualidade no

atendimento.




