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RESUMO

O Sistema Unico de Salde tem como desafio a porta de entrada da atencdo primaria em
salde. A humanizacdo do atendimento em salde através da ferramenta/politica de
acolhimento a demanda espontanea com protocolos tem sido implementada paulatinamente
nos Gltimos anos. Esse estudo € realizar revisdo da producgdo indexada na Biblioteca Virtual
em Salde (BVS) quanto ao tema “satisfacdo do usuéario com a aplicacdo do acolhimento
como ferramenta de gestdo do acesso a atencdo primaria” publicados entre 2004 e 2014.
Foram empregadas as bases de referéncias da Literatura Latino-Americana em Salde
(LILACS), Literatura Internacional em Ciéncias da Saude (MEDLINE) e Scientific Electronic
Library Online (SCIELO), e o catdlogo de dissertacbes e teses da Capes/CNPq e da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Os textos selecionados (n=39) foram
sistematizados segundo ano de publicacdo, autor, resultados, métodos de aplicacdo do
acolhimento (protocolo), a implantacdo/realizacdo pela equipe de saude e a satisfacdo do
usuario. Os estudos se concentraram em sua maioria na regido Sudeste (n=15) e Sul (n=13) do
pais. Os resultados apontaram uma tendéncia ao acolhimento pelo julgamento pessoal e pelas
experiéncias dos trabalhadores, com baixa adesdo aos protocolos existentes, sendo muitas
vezes ndo descritos (n=22). A sistematizacdo demonstrou a semelhanca entre os niveis de
satisfacdo (n=8) e insatisfacdo (n=8) do usuario, sendo principal fator gerador de satisfacdo: a
organizacdo do fluxo de usuarios na entrada da unidade. O profissional mais citado como
responsavel pelo acolhimento foi o enfermeiro (n=24) seguido dos auxiliares e técnicos de
enfermagem (20). Considerou-se que o acolhimento ndo conseguiu influenciar na modificacdo
do modelo médico centrado preconizado pela Politica Nacional de Humanizagdo. As equipes,

0S gestores e 0s usuarios necessitam de engajamento para repensar as politicas publicas.

Descritores: Acolhimento. Classificacdo de Risco. Atencdo Primaria em Saude. Satisfacdo do
usuario. Gestdo em Salde. Administracdo e Planejamento em Salde.
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1 JUSTIFICATIVA

O Sistema Unico de Saude (SUS) tem demonstrado a fragilidade de sua porta de
entrada ao longo de sua implantacdo. Como rede hierarquizada, 0 SUS tem como entrada
prioritaria as unidades basicas de satude (UBS). Sabe-se que a legislacdo assegura a garantia
do acesso universal e gratuito a saude (BRASIL, 1988), contudo a evolucdo do sistema
nacional de saude, das dindmicas de trabalho e modelos assistenciais ndo pdde respaldar o que
foi previsto pelo legislador.

O ingresso do cidaddo aos servicos primarios de salde depende de aspectos que
permeiam o acesso econdmico, geografico e funcional (RAMOS, 2003). A parcela mais
pauperizada da populacdo sofre em demasia para vencer 0s obstaculos necessarios para o
atendimento de suas necessidades em saude. Tanto em grandes centros urbanos quanto em
cidades menores o transporte, a infraestrutura, a falta de equipes de salde e o desinteresse
pela satde publica dificultam o desenvolvimento de portas de entradas patentes.

O Ministério da Saude tem se apropriado de politicas que garantam dinamizar o acesso
da populacdo a saude. O acolhimento preconizado pela Politica Nacional de Humanizacao
(PNH) (BRASIL, 2010) é reconhecido pelos pacientes como uma estratégia de gestdo do
acesso aos servicos de salde bem como um processo de escuta ativa de suas queixas
(MEDEIROS et al., 2010).

Nesse aspecto, a propria classificacdo de risco foi disposta como metodologia para o
trabalho de algumas areas, como o pronto socorro, sendo suas perspectivas expandidas mais
tarde para outras unidades de atendimento, como é o caso das unidades basicas de salde por
meio dos Cadernos de Atencdo Basica que tratam do Acolhimento da Demanda Espontanea.
Dentre outras estratégias encontradas pelos gestores das UBSs esta o agendamento de
consultas médicas e exames eletivos e o acolhimento da demanda diéria dos usuarios que
procuram atendimento. Nas unidades que adotam esse sistema de agendamento, houve a
eliminacdo das longas filas de espera que se iniciavam pelas madrugadas e o término do
estigma social da “fila do SUS (WERNECK, 2009).

O acesso a atencdo primaria em saude tem uma gama inesgotavel. O acolhimento com
classificacdo de risco, um pequeno recorte do assunto, € um espaco com potencial de
atividades em saude e de contato entre profissionais de saude e usuarios. A necessidade de se

verificar maiores dados sobre a satisfacdo dos usuarios com 0s processos de trabalho
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desenvolvidos com a implantacdo dessa estratégia de gestdo nas unidades basicas €
imperativa.

Em contrapartida, subsidiados com essas informacdes, 0s gestores poderdo adotar suas
préprias convicgdes sobre a implantacdo ou ndo dessas estratégias. Outrossim, 0s
profissionais poderdo nortear suas atividades praticas baseadas nas experiéncias desveladas
por esta pesquisa, bem como verificar as barreiras para 0 acesso aos servigos. Portanto, 0s
resultados de um estudo como este podem fornecer evidéncias cientificas significativas para
dinamizar e influenciar os processos de decisdes dos gestores de salde.

Diante do exposto, o presente trabalho busca identificar se o acolhimento nas UBS
presente nos artigos publicados entre 2010 e 2014 melhorou a qualidade da assisténcia na

perspectiva dos usuarios.

1.1 Atencéo primaria em saude

A salde e reconhecida como direito universal desde 1948, quando da Declaracdo dos
Direitos Humanos (ONU, 1948). Desde entdo, organismos internacionais tém realizado
esforcos com objetivos declarados de incentivar aos paises para a organizacdo de seus
servicos de saude e o fomento para agdes civis e estatais que promovam a qualidade de vida e
a saude de seus contingentes populacionais (CONILL, 2008; STARFIELD; SHI; MACINKO,
2005; BRASIL, 2002).

O termo atencdo primaria aparece no contexto mundial pela primeira vez em 1920, no
Relatério Dawson, vinculado ao termo “Centros de atendimento primario em satde”.
Encomendado pelo Ministério da Saude da Inglaterra, o relatério revelou a onerosidade do
sistema e a seu carater biomédico influenciado pela especializacdo do atendimento vigente no
sistema americano de saude em detrimento ao atendimento generalizado, longitudinal, focado
na familia (STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005).

Apos, com a publicacdo dos estudos de Leavell & Clark (1965), surge a atencédo
priméaria vinculada a promocdao da saide e prevencao de doencas. Os autores propuseram um
modelo para a historia natural da doenca e seus estratégicos niveis de prevencdo. Destaca-se a
classificagdo como: Primaria com promocdo da saude e protecdo especifica; Secundaria com

o0 diagnostico e tratamento precoce com limitacdo da invalidez; e Terciario com a reabilitacéo.



A primazia da atencdo priméria para a organizacdo dos sistemas nacionais de saude e a
promocao da salde estava sendo realcada.

Na década de 70, as discussbes sobre atencdo primaria se intensificaram
internacionalmente. Tornava-se evidente a lacuna existente entre os padrfes de salde
existentes nos paises considerados “desenvolvidos” e “subdesenvolvidos”, bem como latente
a discussdo do esgotamento do modelo biomédico, ora voltado para o panorama curativo
especializado, intervencionista e de baixo impacto nas condicGes gerais de salde da
populacdo. Esses aspectos estavam fortemente atrelados ao acesso aos servigos de salde
(GIOVANELLA; MENDONGA, 2008).

O modelo de atencédo voltado para a promocdo da salde e a atengdo primaria manteve
relacdo direta com dois acontecimentos na década de 70: os relatérios das duas primeiras
missdes da OMS lideradas por Halfdan Mabhler realizadas na China pés abertura nacionalista
em 1973 e 1974 e o movimento canadense desenvolvido a partir do relatorio Lalond em 1974.
Esses culminaram em uma nova forma de se pensar o processo de trabalho em saude
evidenciado na Conferéncia de Alma Ata em 1978 (BRASIL, 2002).

Na China, observou-se que a populacdo seguia um modelo de atencdo social e em
saude diferenciado do restante de todo o mundo. Essa estrutura se baseava na organizacéao
local da comunidade, atencdo aos idosos, fomentacéo da industria caseira, auxilio as escolas e
servicos gerais, organizacdo popular para o cuidado ambiental, realizacdo de cuidados
preventivos, incluindo o uso de ervas medicinais, apoio para o controle do trafego,
policiamento e combate a incéndios e promogédo de campanhas de mobilizacdo popular para a
salde visando a modificacdo e adoc¢do de habitos saudaveis em toda a comunidade (BRASIL,
2002)

Diante do éxito do modelo observado na China, restou a OMS solicitar autorizacdo do
Governo Chinés para divulgar os resultados. Contudo a autorizacdo foi negada sob a
justificativa de que o resultado daquele modelo ainda era imaturo para ser extrapolado para o
mundo. Mesmo assim, a OMS adotou elementos daquela experiéncia para influenciar as
politicas dali em diante (BRASIL, 2002). O modelo vigente no mundo era contraposto a uma
proposta de medicina comunitaria, preventiva e livre do carater biomédico.

O conceito de atencdo primaria difundido pela OMS em 1978 influenciou de forma
mais contundente as politicas sociais e de salude em paises como Cuba, Espanha,

Mocambique, Canada, Inglaterra etc. Desde entdo, em alguns paises, sendo chamada de
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atencdo primaria, e no Brasil sendo conhecido como Atencdo Basica, esse modelo de politica
é adotado na concepgdo de contato preferencial entre 0s usuarios e os servi¢cos de satde. 1sso
so foi possivel por meio de reformas politicas e administrativas no que concerne ao setor de
salde nesses paises. Pelas especificidades de cada realidade, ndo hd como comparar as
implantacBes de sistemas nacionais de salde entre esses paises e o Brasil (CONILL, 2008),
até mesmo por que cada pais tem distintas conjunturas sociais, econdmicas e politicas
(CASTRO; MACHADO, 2010).

No Brasil, a adesdo a atencdo basica se da ap6s anos de luta para a concretizacdo de
reformas sanitarias e de politicas sociais que garantiram em si o direito universal a salde.
Esse movimento culmina na Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), que passa a
moldar a partir de entdo a forma como o SUS deve se organizar financeiro, administrativo e
operacionalmente nas regides de responsabilidade de cada esfera governamental.

Na década de 90 a politica de atencdo primaria em saude no Brasil passa por mudancas
significativas. Em partes por conta do arcabouco legislativo da Constituicdo recém-
promulgada e por outro lado, pela descentralizacdo que estava sendo adotada. 1sso promoveu
uma melhora no acesso aos servigos de salude e um aumento no financiamento em saude.
Contudo, houve dificuldade na cooperacdo financeira por parte dos municipios, visto que
grande parte deles era de pequeno porte e ndo continha areas técnicas disponiveis para
assumir tanto financeira quanto operacionalmente o novo sistema de salde que acabara de
nascer (CASTRO; MACHADO, 2010).

Nessa mesma época em 1998, Starfield (2002) concluiu um extenso trabalho sobre
atencdo primaria em saude. Entre suas consideracfes foi pontuado que sistemas de salde
voltados para a atengdo primaria tendem a serem mais efetivos, eficientes, equanimes e terem
um impacto positivo para a diminui¢do da morbimortalidade devido aos cuidados integrados
em comparacdo aos sistemas de salde voltados as especialidades.

Durante a consolidacdo da atencdo basica, o Brasil lancou mdo do Programa Salde da
Familia (PSF) e do sucesso do Programa de Agentes Comunitarios (PACS) que no decorrer
de uma década passaram a constituir uma estratégia de remodelamento da atencdo primaria no
pais. De status de programa governamental, que a qualquer momento poderia ser abandonado
pelos sucessores governamentais, o PSF passou a ser considerado uma politica publica
organizacional do modelo de assisténcia em salde, chamado de Estratégia Saude da Familia

(ESF). Contudo, esse remodelamento do modelo ndo foi acompanhado pelo remodelamento
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na formacgédo académica e formacdo continuada dos profissionais que atuam na ESF (ROSA;
LABATE, 2005).

A atencdo priméaria passa a ser organizada através das UBSs e ESF tornando essas
ualtimas como equipes de referéncia. Entende-se por equipe de referéncia aquele grupo de
profissionais que se responsabiliza pela condugdo de um caso individual, familiar ou
comunitario longitudinalmente, ou seja, ao longo do tempo. Tem responsabilidade e potencial
para desenvolver trabalho multidisciplinar, fundindo diagndsticos e promovendo planos
terapéuticos, no entanto, sem interferir no desempenho individual de cada membro da equipe.
Essa equipe pode ser encontrada tanto em uma UBS, quanto em uma ESF (CUNHA;
CAMPOS, 2011). Uma ESF constitui-se de uma equipe multiprofissional formada por médico
generalista, enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de salde,
podendo ainda contar com equipe de satde bucal: dentista e auxiliar/técnico em saude bucal.
Essa equipe é responsavel por desenvolver acGes de saude em uma determinada area/territorio
adstrita, com numero maximo de 4000 individuos. Uma UBS é uma equipe que fica com
responsabilidade maxima de 18.000 individuos e ndo estd vinculada a ESF, podendo, no
entanto realizar as mesmas atividades que esta ultima (BRASIL, 2011).

Aos poucos, o “postinho de satde” foi se transformando na forma preferencial de
contato do usuario com a rede de saude, com a ESF apresentando uma cobertura de 57% da
populacdo do pais em 2015 (BRASIL, 2014), e com um longo caminho a ser percorrido para

se legitimar e se conformar como porta de entrada do SUS.

1.2 O acolhimento como tecnologia leve na atencdo em saude

O acolhimento surgiu no Brasil vinculado a Politica Nacional de Humanizacao (PNH).
Naquele momento, a gestdo federal do SUS reconheceu que a atencdo primaria nao estava
absorvendo toda a demanda em salde gerada dentro dos nucleos populacionais. As
emergéncias de hospitais e pronto-atendimentos se encontravam lotadas diuturnamente e, com
excecdo de algumas instituicdes pioneiras, o atendimento ao usuario era procedido por ordem
de chegada (BRASIL, 2004). O acolhimento foi inserido primeiramente no contexto
hospitalar como uma tecnologia leve no cuidado ao paciente, com possibilidade de
humanizacao, sensibilizacdo e de prezar pelos usuarios que se encontram no servico tendo um

impacto importante nos processos de trabalho (ROSSI, 2005).
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O Ministério da Salde define o acolhimento como uma préatica que é assumida
situacionalmente por atores nas relagdes entre usuarios e trabalhadores, que perpassa por
receber e escutar as pessoas, sendo esse fenémeno passivel de acontecer de formas variadas.
Nesse processo de escuta e recepcdo, admite-se que o usuario também define o que €
necessidade em salde para ele, desviando assim do comportamento centralizador do
profissional na definicdo das necessidades em salde de uma populacdo. Feita a escuta, o
encaminhamento, o atendimento ou o matriciamento, abre-se espaco para a criacdo de
vinculos institucionais tdo importantes e carentes no cuidado individual (BRASIL, 2013).

Na atencdo primaria, o acolhimento foi introduzido como forma de expandir as
perspectivas da ESF. Percebeu-se que apenas dizer que ndo hd mais vagas nao era o
suficiente. As pessoas acabariam procurando 0s prontos-socorros, as emergéncias dos
hospitais publicos e privados superlotando essas instituices e creditando um rétulo cruel ao
SUS: o SUS nédo funciona. Portanto, desde a década de 90 algumas experiéncias foram
realizadas no sentido de organizar os fluxos das demandas nas UBSs. Com o advento do
Caderno de Atencdo Basica 28 — Acolhimento a Demanda Espontanea - convencionou-se
aplicar o agendamento de consultas e atividades e o0 acolhimento a demanda espontanea como
forma de gerenciar o cuidado aos usuarios que estdo vinculados a uma ESF (BRASIL, 2013).

O acolhimento como preconizado pelo Ministério da Salde pode ocorrer de distintas
formas. Na primeira delas, partindo do pressuposto de que mais de uma equipe pode atuar na
mesma area fisica, o usuario deve ser acolhido somente pela sua equipe de referéncia. Na
segunda forma, partindo do mesmo pressuposto, o usuario pode ser acolhido pela equipe de
acolhimento do dia e pela sua equipe de referéncia. Na terceira forma o usuario sera acolhido
por um grupo de profissionais durante as primeiras horas do atendimento da unidade de saude,
0 que se chama acolhimento coletivo (BRASIL, 2013).

Nas ultimas duas décadas, os conselhos profissionais tém se demostrado favoraveis ao
acolhimento com classificacdo de risco para modificar a dindmica de atendimentos, antes
priorizados por ordem de chegada, agora por prioridade. Os Conselhos Regionais de Medicina
e o0s Federais e Regionais de Enfermagem tem dispendido atos normativos sobre o
acolhimento com classificacdo de risco colocando essa atividade como primazia para o
exercicio de profissionais de nivel superior, em especial os enfermeiros (CRM-PR, 2008;
COFEN, 2009; COREN-DF, 2010; COFEN, 2012).
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Como dinamica de trabalho e processo organizacional foram consideradas algumas
formas de se classificar o acolhimento com destaque para duas delas: como forma de
reorganizar a assisténcia em salde, ou seja, organizar os fluxos e a partir de entdo regular o
acesso (LEITE; MAIA; SENA, 1999) e como dispositivo operacional, comunicacional e
técnico e assistencial oportuno para 0 momento (FRANCO; BUENO; MEHRY, 1999). Em
seu aspecto organizacional, Teixeira (2003) acredita no cunho comunicativo do acolhimento
como forma de interacdo e construcdo de espaco de cuidado. Segundo ele, o acolhimento
dialogado é espaco de respeito de capacidades morais e cognitivas que reconhecem o outro,
reconhecem as limitacGes de cada um e coloca o sentido das coisas no conjunto de saberes de
cada um. O autor afirma: “Todo mundo sabe de alguma coisa e ninguém sabe de tudo”.

Nessa perspectiva cré-se no acolhimento como possibilidade dos individuos de
enxergar-se, sentir-se e de optar por cuidar de si mesmo (ou ndo) atraves da interagcdo entre
profissional usuario, através da possibilidade de Ihe proporcionar o simples fato de escolher
(ROSSI; LIMA, 2005). Podendo entdo, segundo Feuerwerker (2014), modificar a logica

vertical do cuidado inserido nas macro e micropoliticas publicas.

1.3 A Classificacédo de Risco

A classificacdo de risco, hoje percebida como uma forma de priorizar o atendimento
de usuarios em determinados centros de saude, no passado, realizada mesmo que
empiricamente foi proposta nos Estados Unidos para as atividades de guerra, quando se
classificavam os combatentes feridos. Como uma forma de triagem de exclusdo, eles eram
situados entre os estratos de gravemente feridos e inviaveis, feridos que necessitavam de
atendimento imediato e os que poderiam aguardar pelo atendimento com seguranca. O
objetivo era devolver o maior nimero de soldados possiveis para frente de batalha (GRUPO
BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO, 2010). No cinema, 0
filme Pearl Harbor (Bay, 2001) elucida a forma como eram triados os soldados feridos nas
zonas de confronto. Sendo assim, a primeira versao de classificacdo de risco surgiu como um
protocolo de exclusdo de atendimento, por isso, varias adaptacGes ocorreram para que algo
semelhante chegasse até os prontos atendimentos de hoje.

Data de 1898, na Inglaterra, uma visdo mais préoxima do Acolhimento com

Classificacdo de Risco (ACCR), quando de relatos histéricos sobre centros de salde que
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abriam as portas e tinham uma enfermeira classificando os pacientes para atendimento clinico
ou cirdrgico. Contudo, a histéria mostra que a classificacdo de risco, assim como outras
tecnologias, proveio com as formas contingenciais de agdo ocorridas nas grandes guerras, e
paulatinamente foi introduzida na sociedade civil por médicos e enfermeiros experientes em
triagem no campo de batalha. No pos-guerra, a primeira experiéncia de classificacdo de risco
se deu na cidade de Yale em 1963 (GBACR, 2010).

Alguns paises iniciaram estudos para a organizacao do fluxograma para o atendimento
das demandas. Nos Estados Unidos da América, trés sistemas de triagem se destacam: (a)
Traffic Director (fluxista), onde um funcionario administrativo carreia o paciente até a area
em que vai ser atendido, o colocando em maca ou poltrona conforme sua impressao pessoal
de estado do paciente; (b) Spot-check, implantado em pequenas emergéncias onde o paciente
ndo espera, ele é registado e logo encaminhado para um enfermeiro que classifica sua
gravidade conforme abordagem breve; e, (c) Comprehensive Triage, onde um enfermeiro com
experiéncia em emergéncias extrai 0 maximo de informacdes possiveis e classifica o paciente
conforme sua gravidade (GRUPO BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO E
CLASSIFICACAO DE RISCO, 2010).

Distantes do modelo americano, diversas formas de classificacdo foram desenvolvidas,
principiando pela Austrdlia e suaforma de classificar baseada em 5 niveis de prioridade
(Australian Triage Scale). Apos, o Canada criou uma escala com 5 niveis de prioridade e
diversos algoritmos (Triage and Acuity Scale), e finalmente, a Inglaterra e uma escala com 52
algoritmos e 5 niveis de prioridade (protocolo de Manchester), que classifica os pacientes
conforme os algoritmos de questionamentos do entrevistador. Enquanto isso, nos Estados
Unidos se formula a Emergency Severety Index (ESI) que se baseia na quantidade de recursos
gue um paciente ird utilizar conforme suas alteragcGes de sinais vitais e queixas. (KENNETH;
ISERSON; MOSKOP, 2007).

No contexto brasileiro, as instituicGes hospitalares dotadas de servico de emergéncia
tém adotado diversos protocolos de atendimento para a classificacdo de risco e adaptado
alguns a sua propria realidade. Contudo, para o contexto desse trabalho é prudente
destacarmos que o Ministério da Saude, no ano de 2013 lanca dois cadernos de atencéo béasica
orientando o cuidado ao usuério atendido nas unidades basicas conforme o acolhimento da
demanda esponténea. Isso implica no reconhecimento de que a unidade de salde possui

dinamicas de atendimento diferentes das emergéncias dos hospitais. Ela possui demandas

15



programadas de atividades e atendimentos e ainda necessita estar preparada para 0
atendimento de casos agudos e situagBes clinicas assistenciais que merecam atencdo do
profissional.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2013) a unidade de saude precisa acolher e
classificar a demanda espontanea com o intuito de tornar viavel o acesso ao servico de saude.
Entre outros motivos para a adoc¢ao do acolhimento com classificagdo de risco pelas unidades
de saude estdo: o reconhecimento do usuario como definidor de sua necessidade em saude; a
criagdo de um vinculo no momento agudo do caso clinico do usuario; o respeito pelo
individuo que ndo escolhe o momento de adoecer e ndo pode agendar para ser atendido e a
oportunidade de entrar em contato com alguém que potencialmente ird desenvolver riscos e
que ndo estard presente nas atividades programadas da unidade. Diante disso, o acolhimento
com classificacdo de risco € visto como um dispositivo de reorganizacdo do processo de
trabalho.

No proprio Caderno de Atencdo Bésica (BRASIL, 2012), intitulado Acolhimento a
Demanda Espontanea, € proposto um fluxograma para os pacientes. Esse algoritmo, diferente
do proposto para um hospital, engloba todas as atividades desenvolvidas pela unidade de
saude, perfazendo um “mapa de acesso” aos servicos. As pessoas com atividades agendadas
(consultas, vacinacédo, coleta de exames, procedimentos ambulatoriais, inalagdes, retirada de
medicamentos) sdo encaminhados diretamente para esses servi¢os. Enquanto isso, 0S
pacientes que chegam sem agendamento prévio sdo recepcionados e orientados sobre o
acolhimento.

Os pacientes podem ser classificados como agudos ou ndo agudos. Entre os agudos
estdo situadas as cores vermelho: paciente com alto risco de vida, que necessita atendimento
imediatamente. Amarelo: que necessita de intervencées em breve periodo de tempo, sendo
estas prestadas primeiramente pela enfermagem, realizando ap6s avaliacdo pelo médico. E
verde: situacdo de baixo risco ou com vulnerabilidade que precisa ser manejada pela equipe
no mesmo dia. Por fim, existe o paciente ndo agudo que é classificado como azul e pode
receber orientacdes e agendamento de atividades programadas conforme oportunidade de

tempo e avaliacdo da necessidade (BRASIL, 2012).
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Mesmo com todos os protocolos de atendimento envolvidos numa rede de atencdo
béasica e hospitalar, ainda é apontada a necessidade de se ouvir 0s usuarios da rede, pois eles é
que usufruem (ou ndo) desses espacos de protecdo e promocdo da salde. Torna-se imperativo
melhorar o vinculo profissional usuario e melhorar o0s acessos funcionais dos
servicos(RAMOS; LIMA,2003).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Realizar uma revisdo de artigos indexados na Biblioteca Virtual em Salude (BVYS),
quanto ao tema: “satisfacdo do usuario com a aplicacdo do acolhimento como ferramenta de

gestdo do acesso a atencao primaria”, publicados entre 2004 e 2014.

2.2 Objetivos Especificos

a. Sistematizar a producgdo cientifica selecionada segundo autor, resultado e
satisfacdo registrados quanto ao usuério;

b. ldentificar os tipos de protocolos empregados nos processos de acolhimento com
classificagéo de risco;

C. Identificar os fatores que influenciaram na satisfacdo e insatisfacdo do usuario.
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3. METODO

Trata-se de uma revisdo de literatura. As revisdes de literatura agrupam dados
secundarios que reorganizados podem responder a uma nova questdo de pesquisa. Para tal a
metodologia de coleta deve prever de forma estrita a busca de descritores bem como a opinido
do autor deve ser imparcial tanto na busca de artigos quanto na sua apresentacdo. Dessa
maneira, é possivel utilizar uma metodologia reprodutivel, portanto cientifica, evitar a
duplicacdo desnecesséaria de esforgos, evitar a controveérsia de literaturas, economizar recursos
em pesquisas e auxiliar nas decisdes de politicas de saide (ATALLAH; CASTRO, 1998).

Foram concentrados os estudos publicados entre os anos de 2004 e 2014 nas bases de
dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) - Literatura Latino-Americana em Saude
(LILACS), Literatura Internacional em Ciéncias da Saude (MEDLINE) e Scientific Electronic
Library Online (SCIELO) -, no catdlogo de teses e dissertacbes da Capes/CNPg e da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Para a coleta de dados utilizaram-se os
seguintes descritores: “Atencdo Priméaria a Saude” conjugada com “Acolhimento”, conjugado
com “Classificacdo de Risco” ou “Protocolo de Classificagdo de Risco”.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) foi adotada como politica pelo Ministério
da Saude em 2004 e trouxe a baila o acolhimento e o vinculo entre profissionais e usuarios. A
busca de referéncias se no periodo 2004-2014 por conta da observacdo de que o acolhimento e
0 acesso passaram a fazer parte da agenda de politicas do SUS.

Excluiram-se os trabalhos que utilizaram revisdo de literatura, dando primazia para 0s
estudos com dados primarios, ou seja, aqueles que coletaram dados com o0s usuarios ou
equipes do sistema de saude.

Os estudos encontrados foram sistematizados segundo as categorias ano de
publicacdo, autor, resultados e satisfacdo do usuario. Foram também descritos os locais de
realizacdo do estudo, os métodos de aplicacio do acolhimento (protocolo) e a
implantacdo/realizacdo pela equipe de satde. Para a apresentacdo dos dados foram utilizados

quadros e tabelas.
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A satisfagdo do usuério foi mensurada através da classificacdo nas categorias
Satisfeita, Parcialmente Satisfeita, Insatisfeita e Ndo Avaliada. A maioria dos estudos seguiu a
metodologia qualitativa, sendo preponderante para a classificacdo acima descrita a avaliagéo
dos discursos dos sujeitos que foram abordados em grupos focais, entrevistas
semiestruturadas, questionarios e em entrevistas abertas nas observacdes participantes. Sendo
assim, foram avaliadas as falas dos sujeitos e as conclusfes dos autores sobre o processo de
acolhimento existente nas unidades e a receptividade dos usuarios descritos nos artigos
selecionados.

Optou-se por manter na coleta os estudos que descrevessem todos os tipos de
acolhimento na atencdo primaria, mesmo 0s que ndo mencionassem a classificagdo de risco e
desde gque viessem ao encontro dos objetivos dessa revisao.

Por se tratar de uma revisdo da literatura presente em bases de referéncias de acesso

publico ndo houve a necessidade de envio a Comité de Etica.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS

Com o0s descritores “Atengdo Primaria a Satde” conjugado com “Acolhimento”,
conjugado com “Classificacdo de Risco” ou “Protocolo de Classificagdo de Risco”, foram
encontrados 1.236 estudos, dos quais foram selecionados 119 resumos, permanecendo 39
artigos para a leitura integral. Desses, 38 tiveram como amostra cidades, regiées ou estados da
federacdo, enquanto um deles (ALVES et al., 2014) foi realizado na regido Sudeste e contou
com dados secundarios de todas as outras regides do Pais.

Dos 39 artigos incluidos no estudo, 27 artigos seguiram delineamento qualitativo,
enquanto 5 se configuraram com descritivos, 5 artigos seguiram metodologia quantitativa com
andlise estatistica (GARCIA et al., 2014; ALVES et al.,, 2014; ALBUQUERQUE et al., 2014;
RODRIGUES et al.,, 2010; SILVA, PONTES, SILVEIRA, 2012) e 2 artigos seguiram
metodologia quanti-qualitativa (VIEIRA DA SILVA, 2010; ROSA, 2006).

A Tabela 1 apresenta a distribui¢do por local de realizagcdo dos estudos encontrados,
28 (72%) proveniente das regides Sudeste e Sul e nenhum do Centro-Oeste. Como destacado
por Calixto (2011), em pesquisa da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo
(FAPESP), 74,5% das pesquisas realizadas no pais concentram-se na Regido Sudeste e apesar
do volume de pesquisas, na mesma pesquisa, denotou-se queda na qualidade dos estudos no
pais e tendéncia a ndo transformar o conhecimento adquirido na pesquisa em tecnologia

aplicavel.

Tabela 1 — Regido de realizacdo do estudo

Regido do Pais n %
Sudeste 15 38,5
Sul 13 33,3
Nordeste 10 25,6
Norte 1 2,56
Centro-oeste 0 0,0
Total 24 100,0

No Quadro 1 encontram-se o0s autores, resultados e avaliacdo de satisfacdo dos
usuarios. Em 17 (43,6%) estudos a satisfacdo do usuario ndo foi mencionada ou esclarecida;

entre 0s 22 onde a satisfacdo foi mencionada, em 8 (20,5%) 0s usuarios se encontravam
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satisfeitos, em 6 (15,4%) parcialmente satisfeitos e em 8 (20,5%) insatisfeitos. Os fatores que
influenciaram na satisfacdo e na insatisfacdo dos usuérios conforme sua frequéncia de
aparecimento nos estudos e enunciados estdo na Tabela 3.

Nos 8 artigos que apresentaram usudrios satisfeitos o fator mais citado para a
satisfacdo foi a organizacao do servico para o acolhimento das demandas esponténeas e para o
acesso dos usuarios ao servigo. Nesses casos, 0 estigma da fila do SUS que se iniciava pela
madrugada é sobrepujado pela reorganizacdo do processo de trabalho utilizando o
acolhimento como ferramenta de gestdo (com ou sem classificagdo de risco e em diversas
apresentacdes) vinculando o usudrio a sua unidade de saude. Tendo a certeza de que sera
escutado a qualquer momento que necessitar da unidade de salde, tera resolutividade de seus
problemas, contara com profissional que ja o conhecga, o usuario fara da atencdo primaria o
seu ponto de contato preferencial com o sistema de salde.

Franco-Junior et al. (2008) apontam que o vinculo entre equipe e usuarios na atengédo
basica é ponto crucial para o bom andamento do trabalho, da mesma forma melhora o
ambiente e produz salde tanto para os trabalhadores quanto para os usuarios. Contudo, exige
mudanca pessoal e profissional para o trabalho multiprofissional. Da mesma forma, cré-se que
o fortalecimento desse vinculo exija o0 reconhecimento de que o acolhimento ndo pertence a
uma determinada classe trabalhadora, mas é uma politica de toda equipe, que ocorre a
qualquer tempo, no tempo necessario para o0 usuario e € realizada por todos os profissionais.

Destaca-se também, que a participagdo da comunidade é importante para instituir
novas formas de trabalho. O trabalhador é o agente que convive e resolve (ou ndo) os diversos
problemas que surgem no cotidiano, atendendo a demanda espontanea ou programada da
unidade, mas isso ndo o legitima a iniciar ou mudar um processo de trabalho sem consultar o
principal interessado no seu servico, ou seja, 0 USUArio.

Os 17 estudos que ndo mencionam a satisfacdo do usuario partem de visdes distintas
de diversos trabalhadores e demonstram a via de mao Unica com que as politicas sociais sao
implantadas no Pais. Supde-se que esse fendmeno ocorra pelo desinteresse pelo que é publico,
que vem atrelado a percepc¢édo do usuario sobre o SUS, que converge para o julgamento de que
0 SUS é para 0s pobres, que o sistema é desinformado e essa é uma caracteristica nata dele, e
por fim, que os profissionais sdo desinteressados e ndao capacitados para atuarem na atencéo
em salde (BAKCES, 2009).
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Quadro 01 — Autores, resultados e satisfacdo do usuario.

Ano Autor Resultados Satisfacéo do usuério
Foco nas queixas bioldgicas, a recepgao fica a cargo do técnico/auxiliar de enfermagem, que nem
sempre repassa todas as informagdes necessarias aos supervisores médicos e enfermeiros e tdo
2014  LIMA A M. V.etal. pouco recebe o retorno necessario em sua solicitacdo de supervisdo. Necessidade de capacitar a N&o avaliada.
equipe de Tec./Aux. Enfermagem para a escuta e percepgao das queixas ndo biologicas.
260 equipes (81% da amostra) realizam acolhimento enquanto 61 equipes (19%) ndo o fazem.
2014 GARCIA, A C.P.etal. Formatos d_e e_acolhimento ex_perimenta_do_s por profissionais e usue'.irios aserem repensados. i NZio avaliada.
Condutas limitadas a uma atitude profissional de bondade e favor; ou ainda se traduz em recepgao
administrativa, ambiente confortavel e acéo de triagem.
Parcialmente satisfeitos. Relaciona a satisfacdo dos
usuarios ao processo de acolhimento e ao acesso aos
Considera o acolhimento com caréater transversal nas politicas de salde, revela o conflito entre servicos de salide. Apontando a necessidade de diminuir
2014 TESSER, C.D; ageno!a programada vs demangia esponténea, sinaliza uma confusdo com a troca <_je "ac_esso por 0 volu_me de usuarios adS(_:ritos por equ_ipe de SaL’Jc_ie da
NORMAN, A. H. acolhimento". Expde a angUstia e a carga extenuante de trabalho e estresse emaocional influenciando Familia para 2500, e continuar expandindo as equipes da
na satisfagdo dos usuarios. Estratégia Saude da Familia para cobrir pelo menos 80%
da populacéo.
Usuarios insatisfeitos. Descontentamento com a forma
de agendamento na unidade, Reclamacdes com a
acolhida na recepcéo — insatisfacéo pelo fato de ndo
atendimento médico imediato, Melhor organizagéo de
filas, Modos diferentes de trato por diferentes
2008  SOUZA, E.C.F.deetal Destaque paraa cultura do pronto-atendimento vs a demanda agendada. prof|55|qna|s, descontentamento de passar pe_lo
enfermeiro antes de ser consultada pelo médico, Boa
acolhida pelos profissionais, ma educacéo de alguns
profissionais ao atender. Expor suas queixas para mais
de um profissional em ambientes nem sempre com
privacidade. N&o ha protocolo para priorizacéo.
CAVALCANTE FILHO, A necessidade de saude que deve definir/instituir as Usuarios satlsfe_ltos. Vlsqallzaram_melhorz{'n_o acesso
2009 1 B. etal ofertas de um servi devido ao acolhimento, fim do estigma da "fila e da
B et g0 ficha" bter atendiment id
icha" para obter atendimento em saude.
Acolhimento traz problemas que ndo se referem somente a &rea da saude. A triagem é identificada
pelos profissionais com o acolhimento. O objetivo da triagem é selecionar e encaminhar, direcionar
ou passar adiante, verbos repetidamente usados pelos Técnicos/Auxiliares de Enfermagem da
2012 JUNGES, J. R. etal. entrada da unidade. O efeito que se quer provocar em quem escuta € dizer que no momento que se N30 avaliada.

passou adiante, a responsabilidade agora toca a outro, processo de trabalho biomédico, acolhimento
visto pelos usuérios como empecilho para chegar ao médico.
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2013

2010

2014

2014

2013

2014

2009

2013

KAWATA, L. S. etal.

RIBEIRO, L. C.C,;
ROCHA, R. L,
RAMOS-JORGE, M. L.

ALVES, M. G. M. et al.

ALBUQUERQUE, M. S.
V.etal.

GUERRERO, P. et al.

CAMPOS, R. T. O. etal.

MATUMOTO, S. et al.

TEDESCO, J. R,;
JUNGES, J. R.

Acolhimento com classificacéo de risco realizado exclusivamente pelo enfermeiro, protocolo do
Ministério da Salde. Observacdo e cuidado voltado para queixas bioldgicas sem a percepcéo do
potencial de promogéo da sadde da Atencdo Primaria em Saude.

Cobertura de 77,6% das criangas cadastradas na area de abrangéncia e Postura profissional
satisfatoria em mais de 70% dos resultados da amostra. Usuarios satisfeitos.

80% das 17.202 unidades pesquisadas realizam acolhimento, apenas 46% dessas unidades tiveram
capacitagdo para o acolhimento, 28 % utilizam protocolo para acolhimento, 73,4% ndo possuem
uma sala para acolhimento, 79,1% dos acolhimentos ndo resultam em orientacdo, agendamentos,
medidas terapéuticas medicamentosas ou ndo medicamentosas e requisicdes de exames sem
necessidade de agendamento de consultas.

62,4% 603 de 109 equipes de salde implantaram o acolhimento, das quais 85,1% realizaram
acolhimento durante os cinco dias da semana, envolvendo 91,1% dos profissionais. Dos 3.617
usuarios, 65,7% foram atendidos no acolhimento e 91,1% esperam em média 30 minutos. O maior
envolvimento foi dos enfermeiros (93,3%), seguido dos agentes comunitarios de salde (73,2%),
médicos (69,8%), dentista (58,6). O acolhimento ndo impactou a reorganizagao das agdes
programadas.

Os dados analisados demonstram que o vinculo entre profissionais e usuérios favorece o diélogo,
reforca as relagfes de confianga, agiliza o atendimento, facilita a adeséo ao tratamento e melhora o
desfecho clinico dos pacientes/usudrios. Todos 0s grupos entrevistados enfatizam o acolhimento-
reorganizacdo dos servigos como resposta a demanda com resolubilidade.

O acolhimento é apontado como um espago de escuta aos seus problemas e de orientacdo, mas o
criticam por constituir-se em uma forma de controlar o acesso aquilo que é mais esperado: a
consulta com o médico.

Falta de privacidade para falar sobre as queixas, trabalhador da sadde ndo reconhece o seu processo
de trabalho e t&o pouco se questiona sobre possibilidades de modificagdes neles, prejudicando assim
sua relagdo com o usudrio.

Se o0 acolhimento compreende ao mesmo tempo ferramentas adequadas de comunicagéo e postura
ética de escuta qualificada, os resultados da pesquisa demonstram que existem deficiéncias no
acolhimento. Os profissionais sentem-se despreparados

N&o avaliada.

Usuérios satisfeitos. Amostra voltada para a avaliacdo da
postura profissional: 61% dos responsaveis responderam
que procuram a unidade de satde independente de quem
vai atender a crianca (médico, enfermeiro,
técnico/auxiliar de enfermagem etc.) o que demonstra
engajamento da equipe no acolhimento e conhecimento
na comunidade.

Nao avaliada.

Nao avaliada.

Usuarios insatisfeitos. A falta de preparo dos
profissionais, relatada pelos usuarios entrevistados, além
de gerar um mau atendimento, desencadeia, muitas
vezes, atitudes intolerantes, e até mesmo agressivas,
entre trabalhadores e usuarios. Acolhimento fonte de
tenséo.

Usuarios insatisfeitos. Acolhimento, inicialmente
pensado para humanizar o primeiro contato com os
usuérios e para qualificar a avaliagdo de risco,

transformou-se em mais uma barreira para 0s Usuarios.
Acolhimento fonte de tens&o.

N&o avaliada.

N&o avaliada.
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2012

2009

2007

2006

2012

2011

2009

2013

2005

NONNENMACHER, C.

L.; WEILLER, T. H.;
OLIVEIRA, S. G.

COELHO, M.
JORGE, M. S.

0.
B.
SANTOS, A. M. et al.

ESPERANCA A. C,;
CAVALCANTER. B;
MARCOLINO C.

MARTINS C. C.

MACEDO, C.A;
TEIXEIRAER.
DAHERD. V.

DE CARVALHO

TORRES, H.; BATISTA

LELIS, R.

CHAGAS, H.M.A.
VASCONCELOS
M.P.C.

SOLLA,J.J.S. P.

Acolhimento visto como aumento de tempo de espera e situacdo de conflito entre os envolvidos,

N4o se observou qualquer tipo de acolhimento com vinculo entre usuarios e trabalhadores da satde.
Percebeu-se a partir da fala dos usuarios, a necessidade do estabelecimento de contato entre
profissional e usuario, no sentido de conhecer o paciente, manter vinculo e ter uma sequéncia no
acompanhamento desse usuario.

Acesso modulado pela ordem de chegada, com cartazes informativos sobre o nimero de vagas, dias
especificos para determinado grupo, presenca do trabalhador na unidade, tipo de demanda, triagem
ou selecdo prévia de alguns casos, dentre outras formas de regular o acesso ao servico.

Encaminhamento para o profissional
médico (67,7%), seguidos do enfermeiro (17,8%) e auxiliar
de enfermagem (13,3%).

Os protocolos organizam a demanda, como € o caso do protocolo de Manchester para classificagdo
de risco nas Unidades Basica de Salde, pois antes da classificacéo de risco as pessoas passavam a
madrugada nas filas em busca de atendimento e, se terminassem as fichas, mesmo estando em
situacdo de certa urgéncia, o usuario ndo era atendido.

A maioria dos usuarios ndo relatou deficiéncia no trabalho dos profissionais, mas apontou
dificuldades no acesso aos atendimentos e nas formas como 0s servigos sdo organizados. A ténue
flexibilidade e as limitagGes dos horéarios oferecidos no acesso as consultas foram apontadas como
causas das maiores insatisfagdes.

Os resultados obtidos com essas oficinas possibilitaram um aprendizado significativo em relaco a
contetidos tedricos de semiologia e primeiros socorros importantes para o exame e atendimento
adequados ao usuério durante o acolhimento. Além disso, os participantes mostraram-se satisfeitos
com o aprendizado. As oficinas revelaram-se uma estratégia importante para a capacitacdo dos
profissionais de salide em relagéo a classificagéo de risco no acolhimento.

Ficou evidente que a atividade laboral das equipes é centrada no médico e no atendimento curativo
e que alguns profissionais organizam seu processo de trabalho de forma individual e fragmentada,
dificultando o trabalho em equipe. O servigo se estrutura e se organiza para atender suas proprias
necessidades e prioridades, sem nenhuma preocupacao com as necessidades e satisfacdes dos
USUArios.

Cada equipe organiza o acolhimento conforme suas particularidades, na maior parte dos casos 0s
trabalhadores da saude realizam o acolhimento. O acolhimento é realizado em todos os érgéos de
salde publica vinculados a SMS local.

Usuérios insatisfeitos. A maioria dos entrevistados
apresentou-se em desacordo com a proposta de
implantacdo do acolhimento com classificagdo de risco.

Usuérios insatisfeitos. Desorientados no acesso ao
servigo, por falta de sinalizacGes nas unidades e
profissionais para realmente acolhe-los.

Usuarios insatisfeitos. Sistema baseado na demanda
espontanea que ndo da garantia de atendimento médico
ao usuario.

Nao avaliada.

Nao avaliada.

Usuarios parcialmente satisfeitos. A maioria dos
usuarios se expressou satisfeita com as condutas
profissionais, mas ndo com 0 acesso ao servigo.

Nao avaliada.

N&o avaliada.

N&o avaliada.
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2007

2008

2010

2009

2004

2009

2012

BREHMER, L. C. F,;

VERDI, M.

OLIVEIRA, L. M. L;
TUNIN A. S. M,; SILVA

F.C.

VIEIRA-DA-SILVA, L.

M. et al.

COELHO, M. O,;

JORGE M. S. B;
ARAUJO M. E.

SILVEIRA, M. F. A;
FELIX, L. G.; ARAUJO,
D. V.;SILVA, L. C.

RODRIGUES, M. L.;

WERNER, J.;

OLIVEIRA F. A,;

MOTTA, M. S.

SILVA, M. R.
PONTES, R.J
SILVEIRA, L.

F.
.S
C

A acdo mecanica reduz um processo com diferentes e complexas interfaces a simplesmente mais
uma atividade da unidade para o atendimento daqueles que néo foram, por critérios de classificacdo
e selecdo, elencados para a atencdo. O acolhimento se torna uma op¢do para responder
pontualmente as necessidades de atengdo médica, curativa e de medicalizagdo. O acolhimento ndo
existe no conhecimento pratico, tampouco na interpretacdo do atendimento prestado. Os usuarios se
sentem completamente desprotegidos.

Em que pese as divergéncias/conflitos, as ponderaces tecidas pelos entrevistados sugerem que o
acolhimento tem contribuido para a humanizagédo do atendimento, para o estreitamento das relagdes
profissionais-usuarios e dentro das equipes, para uma maior visibilidade as ages desenvolvidas
pelos diferentes profissionais e para a ampliacéo da autonomia dos usuarios.

A variabilidade na implantacdo dos diversos componentes do projeto, entre os distritos sanitarios,
esta relacionada principalmente a diversidade das caracteristicas das equipes gestoras dos distritos e
unidades, a mudancas no quadro dirigente da Secretaria Municipal de Saiide bem como os
problemas relacionados & gestdo da atencdo primaria, incluindo dificuldades no abastecimento da
rede bésica e contratacéo de pessoal.

O estudo possibilitou perceber que existe uma grande demanda de atendimento clinico nos servigos
de salde e que é reduzido o nimero de profissionais da salide para prestar esse atendimento. Os
usuarios que buscam os servigos de salide relatam suas percepcdes relacionadas ao acesso por meio
do acolhimento, com a elaboracéo subjetiva do atendimento a suas necessidades reais e simbolicas,
apresentando aspectos de carater emocional atrelados ao sofrimento fisico.

Os dados coletados neste estudo permitem apreender que o acolhimento no Programa Saude da
Familia de Campina Grande ainda é uma cultura em construcdo, uma vez que o Programa é
relativamente novo e pressupde toda a reorientacdo do modelo assistencial vigente. Emergiram
depoimentos sobre "receber bem", "ouvir o usuario”, "estar atento", "compreender e solidarizar-se"

Significado do acolhimento para os usuérios foram & aten¢éo (30%), seguido da rapidez ou
agilidade no atendimento (27,3%), resolutividade (10%), encaminhamento e orienta¢des (ambos
com 8,2%), individualidade e escuta (6,4%), pré-avaliacéo (3,6%), medicacao ou curativos (3,6%) e
consultas (2,7%).

Por ndo romper com o modelo assistencial hegemonico, essa pratica tornou-se mecanicista e
biologista no seu fazer, contribuindo para reforgar o processo de medicaliza¢do que a sociedade
vive, ao se fortalecer a prética da consulta como questéo cultural.

Usuarios Insatisfeitos. As vozes unissonas dos usuarios,
as quais evidenciaram, de um lado, mais que a
percepcdo do melhor modo de acolher, o proprio desejo
de se sentir acolhido; e de outro, as experiéncias
vivenciadas no cotidiano das Unidades Basicas de
Saude, as quais se configuram em relatos denunciativos
de exclusdo e de negagdo do direito a sadde.

Nao avaliada.

Usuérios satisfeitos. Satisfagdo maior entre usuarios de
unidades que tiveram o acolhimento implantado em
relacdo as unidades em que ele ndo foi operacionalizado.

Usuérios insatisfeitos. Avaliagdo subjetiva, com
predominio da insatisfacdo e do (n&o) acolhimento.

N&o avaliada.

Usuérios satisfeitos. Os usudrios caracterizaram como
fator mais importante ou indispensavel no acolhimento o
encaminhamento a outros profissionais  (55,7%),
seguidos da resolutividade (28,4%), da rapidez (11,4%)
e da atencdo (4,5%).

Usuérios parcialmente satisfeitos. Viu-se entdo que é
necessario realizar uma gestdo participativa; sem
ampliagdo de ofertas, o acolhimento ndo terd sucesso.
Percebeu-se que a participacdo popular é elemento para
a transformac&o do espago.

26



Organizagéo das equipes de sade na realiza¢do do acolhimento & demanda espontanea por meio de

SILVA, P. M,; M - Lo P
. revezamento dos profissionais para atender os usuarios sem distinguir area de abrangéncia, como x .
2012 BARROS, K. P; . ~ ~ . . N&o avaliado.
ocorre no cendrio estudado, propde a estruturacdo do acolhimento voltado para as queixas agudas.
TORRES, H. C.
Acolh!mento cons@erado como facilitador do acesso aos usuarios no atendimento as suas demandas Usuérios satisfeitos. Unanimemente satisfeitos com o
2014  EARIAS. R. S.R em sa_ude.~A Pesquisa demonstrpl_J a extrema caréncia de~mate_r|a!s_que era cpmpensada com uma acolhimento na APS melhora na fila de acesso e na
e organizacao dos fluxos dos usuérios no servigo de Atencdo Priméria em Salde. o
organizagao.
“Acolher" ndo significa a resolucdo completa dos problemas referidos pelo usuario, mas a atencdo
dispensada na relacdo, envolvendo a escuta, a valorizagdo de suas queixas, a identificacdo das
necessidades, sejam estas do &mbito individual ou coletivo, e a sua transformagdo em objeto das
2013 FENO, T. ag0es de saude. A partir do ac_olhlmento é po_sswel oglmlzar a real_lzagao Eje grupos, s,a_la de espera e Nzio avaliado.
acionamento de outros mecanismos e do apoio do Ndcleo de Apoio a Salde da Familia que é
essencial para reformulacéo de novas estratégias capazes de delinear novos fluxos que orientem o
processo de trabalho na Atengéo Priméria.
Reafirma-se, portanto, o acolhimento como estratégia relacional do fazer cotidiano em salde, para
além de seu aspecto normativo e organizador, considerado rigido e burocratico. O usuario deve ser - . T
. N - - Usuarios parcialmente satisfeitos: desacordo com o
2013 REZENDE, V. A. reconhecido como central no processo de producéo do cuidado, para que ele se sinta realmente L . -
. : ; - horério restrito do acolhimento.
acolhido e tenha a liberdade de expor aquilo de que realmente necessita, ou mesmo para que se
possa apreender o que esta velado em seu motivo de procura.
Melhorou a distribuicdo das demandas espontaneas entre as equipes de salde, modificou o processo Usuzimos parC|aIm~e nte sat|§fe|tos. Diminuigdo das
2008  PETRAGLIA A.P de trabalho da equipe de salde, diminuiu a demanda reprimida de usuarios e aumentou a demanda 1ensoes na recepeao da_unidade relaf[a aumento  da
T diria de trabalho ' satisfagdo. Melhora dos fluxos na unidade. Falta de
' privacidade para expor a queixa.
Usuérios satisfeitos. Aumento da satisfacdo dos usuarios
Acolhimento voltado para queixas-conduta, com melhora da satisfagdo do usuério com a mudanga  com a possibilidade de ter uma escuta e ndo depender
2011 BRAGAF.S. do modelo de trabalho de fichas para atendimento a demanda espontanea. Porém identificou-se mais de "fichas" para atendimento. Melhora no fluxo de
descontentamento com um horério limitado para o acolhimento usuérios na unidade.
Usuérios parcialmente satisfeitos. Avaliacdo positiva do
2012 KESSLER L. L Os sistemas de satide ndo estdo constituidos, mas em constantes modificagdes, sdo processos e ndo  acolhimento e seus efeitos sobre o processo de trabalho,
T estados. 0s critérios positivos e negativos sdo varidveis, mas
aprovacao ndo significa unanimidade.
A implementagdo do acolhimento ndo foi para 100% dos usuérios da unidade, a consulta médica - . o - s
continua sendo a atividade de maior enfoque e procura pelos usuarios, a resolutividade teve Usuarios satisfeitos. .86/0 dos usuarios satisfeitos com o
2006 ROSA.R.B. AR - ~ ' R - atendimento do servi¢o. Melhorou o fluxo de usuarios
limitacOes para ser descrita uma vez que ndo se conheceu por completo as trajetérias dos usuarios na unidade
no Servico. '
A implementag&o do acolhimento melhorou o acesso dos usuarios ao servico, sobrecarregou a Usuarios satisfeitos. Melhorou o acesso do paciente aos
2013  ALVES.R.T. np 12580 o . . ¢ g servicos da unidade Melhorou o fluxo de paciente na
equipe de satde e ndo mudou o foco da consulta médica para o paciente. unidade
10 anos 67 autores principais
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Tabela 02 Fatores que influenciaram na satisfacao e insatisfacdo do usuario.

Fator enunciado para satisfacdo n Fatores enunciados para a insatisfagéo
Melhora 0 acesso com organizagdo do servico 11 Educacéo/preparo do trabalhador

Profissionais que conhecem a comunidade 1 Falta de privacidade para acolher

Engajamento de toda equipe 1 Falta de protocolo (critério) para acolher
Encaminhamento para outros profissionais 1 Fonte de tensdo entre usuério e trabalhador
Resolutividade 1 Falta de profissionais para acolher

Rapidez 1 Acolhimento Inflexivel (com horario marcado)
Atencéo dispensada 1 Acolhimento excludente

Agendamento irregular

Aumenta espera para 0 atendimento médico
Falta de padronizacédo

Repetir a queixa para mais de um profissional
Usuarios em desacordo com o acolhimento
Predominancia do sistema senha/ficha

Acolhimento queixa/conduta

T e e T e = = ST N CRE U CRE CR ) -

Usuarios desconhece o processo de acolhimento

Quanto aos 8 artigos que apresentaram usuarios insatisfeitos, percebeu-se que 0sS
fatores que influenciaram o descontentamento ndo s@&o homogéneos. Dentre eles alguns
podem ser considerados preponderantemente relacionados a propria equipe de salde e sua
postura diante dos usuarios. Quando a equipe ndo compreende a funcdo do acolhimento,
persiste uma ferramenta de triagem e exclusdo do atendimento. O acolhimento realizado em
horéarios especificos também ndo serve como ferramenta de gestdo do acesso, uma vez que a
doenca ndo marca dia e ndo marca hora (ROSA, 2006). Sendo assim, se sobressairam relatos
de exclusdo e de nao acolhimento com a persisténcia da “ficha do dia”/senha e das filas de
espera e demandas reprimidas.

O preparo do trabalhador para o acolhimento esta intimamente relacionado com a
capacidade de instituir politicas de educacdo permanente no setor publico de salde. Zavatti e
Balduino (2013) pontuando a gestdo de pessoas pela educacdo corporativa no servico pablico
do Tribunal de Contas do Estado de Goias corroboram que a educagdo corporativa deve se
aproximar do servico publico para promover educacdo continuada e permanente dos

trabalhadores com escopo na atencdo as demandas estratégicas das organizacdes. Desta
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maneira, pretende-se revolucionar técnicas obsoletas de treinamentos e influenciar
positivamente na gestéo de pessoas.

Suscita-se, portanto, que a gestdo por competéncias/talentos pode exercer a ligagao
entre 0s objetivos individuais e organizacionais tdo preponderantes para a educagdo
continuada e permanente dos trabalhadores. S&o as pessoas que possuem competéncias e ndo
as organizacdes, para tal esta Ultima precisa favorecer o desenvolvimento de seus membros.
Numa relacdo de causa e efeito, a complexa tarefa de pensar estrategicamente a mobilizagédo
de agentes por competéncias pode resultar no progresso dos processos de trabalho das
organizagdes (LANA, FERREIRA, 2007).

A falta de privacidade para acolher e o fato de expor sua queixa mais de uma vez a
mais de um profissional apresenta-se como fator inibitério da inser¢do do usuario no proprio
acolhimento. O desconhecimento do usuario sobre o processo de acolhimento se relaciona a
esse achado. A divulgacao do processo de atendimento a demanda espontanea na comunidade
deve ser macica e envolver agentes de capilaridade social como agentes de saude, lideres de
comunidade e representantes de bairros. Em contrapartida, o servi¢co deve se organizar para
que esse fluxograma de atendimento esteja disponivel na unidade de salde e ndo se
encontrem usuarios desorientados a espera de um trabalhador que possa recepciona-lo e
orienta-lo sobre o funcionamento do servico como evidenciado por Coelho e Jorge (2009).

Quanto ao emprego de protocolos no acolhimento, 22 dos 39 artigos nao revelou qual
a forma com que os usuérios sédo acolhidos nas unidades de satde. Quando descrito, existe
uma dispersdo gquanto ao tipo deste (Tabela 4). Considerando a frequéncia de acolhimento
sem protocolo, pode-se sugerir a baixa adesdo aos protocolos ja existentes, como o
disponibilizado pelo Ministério da Saude para acolhimento a demanda espontanea (BRASIL,
2012). Em um dos trabalhos, MARTINS (2012) descreveu a utilizacdo do protocolo de
Manchester, realizando observac6es sobre a sua baixa adeséao e a dificuldade de adaptacédo na

atencdo basica, verbalizado pelos profissionais que o utilizam diariamente.
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Tabela 3 — Método empregado no Acolhimento

Protocolo utilizado n %
Acolhimento sem protocolo descrito 4 10,3
Acolhimento com Classificacdo de Risco + Avaliacdo de Vulnerabilidade social 4 10,3
Protocolo préprio da Secretaria de Satide Municipal ou Estadual 4 10,3
Acolhimento com Classificacdo de Risco/Ministério da Saude 2 51
Acolhimento com Classificacdo de Risco/Protocolo Manchester 2 51
Sem protocolo 1 2,5
N&o descrito 22 56,4
Total 39 100,0

Os resultados apontam o desuso de protocolos e algoritmos para o acolhimento dos
usuarios na atencdo primaria. Infere-se que, na maioria dos casos, 0 acolhimento é realizado
pela percepgdo e pela construgdo do julgamento dos profissionais que acolhem aos usuarios,
muitas vezes de forma empirica, sem evidéncias cientificas para a pratica diaria. Da mesma
forma, a reorientacdo do modelo biomédico, almejada com a assunc¢do da Politica Nacional de
Humanizacdo do Ministério da Salde permanece distante, uma vez que a pratica de
acolhimento ainda se mantém centrada na queixa/conduta e na regulacdo do acesso ao
atendimento médico (NONNENMACHER, WEILLER, OLIVEIRA, 2013; LIMA et al.,
2014). Na contramao dessa tendéncia, o acolhimento com classificacdo de risco tem destaque
em Minas Gerais desde o0 ano de 2011, quando da implantacdo do Protocolo de Manchester
pela Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (COSTA, 2012).

Mesmo o Protocolo de Manchester teve suas limitacdes relatadas nos discursos dos
trabalhadores da saude. Nem sempre as queixas estdo enunciadas e se encaixam em um
padrdo, nem sempre 0 usuario tem apenas um problema biolégico, (MARTINS, 2012). As
vezes as comunidades trazem para as unidades de salde todos os problemas de seu contexto
de doencas e sua historia de vida, bem como queixas que fogem da alcada da Atencéo
Primaria. O uso dos protocolos também pode enrijecer ao invés de flexibilizar a atencdo em
salde, revogando as chances de um contato que promova a promocdo da saude na
comunidade (KAWATTA et al., 2013).

Isso aponta a necessidade de gestdo estratégica para constituir mudancas no modelo
vigente. O acolhimento deve ter a funcdo de servir de canal de comunicacao entre 0s usuarios
e 0S servigos, impactando na agilidade na oferta de agdes de saude e num “forte compromisso

profissional” com a comunidade (GUERREIRO et al., 2013). Do contrario, o acolhimento
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permanecera sendo percebido pelo usuario como um “empecilho” para o atendimento médico,
uma ferramenta sem sentido na préatica dos profissionais da aten¢do priméaria em saude.

Aliés, percebeu-se a permanéncia do modelo biomédico de cuidado mesmo nas
unidades em que se inseriu 0 acolhimento com ou sem classificacdo de risco. O atendimento
médico-centrado, ou centrado no modelo queixa/conduta foi percebido tanto no discurso dos
usuarios quanto dos trabalhadores. Segundo Souza et al. (2009) os usuarios por vezes
projetavam no profissional que faz o acolhimento um terceiro agente, sem importancia
relativa no seu processo de salde doenca mas com poder de decisdo sobre seu atendimento
médico ou ndo. Para modificacdo dessa percepcdo, sugere-se que o acolhimento seja
desarticulado da pratica de atendimento por conta da inexisténcia de vagas para atendimento
médico e instituir-se como politica organizacional que abranja qualquer usuario que adentre
a0 servigo em qualquer tempo.

Encontrou-se nesse estudo a vulnerabilidade social fazendo parte do acolhimento nas
unidades de salde. Nota-se, que a unidade de saude envolve-se com o0s problemas das
familias e comunidades, e mesmo ndo podendo resolver muitas das queixas que ali chegam,
serve como gatilho/ “start” para encaminhamentos ¢ medidas de protecdo social, como
acionamento de 6rgdos e orientacbes para medidas protetivas de violéncia de género por
exemplo. Gomes e Pereira (2005) pontuam que vivemos num pais com grandes diferencas
sociais, onde os cidaddos sdo envolvidos pela caréncia de protecdo social, pela desassisténcia
que vem acompanhada por condic¢des de vida pouco ou nada descentes. Assinalam ainda que
ndo ha como falar em politicas publicas sem pensar em parceria com a familia. Acredita-se
que a avaliacdo da vulnerabilidade social dos individuos pelos trabalhadores de satde permita
uma aproximacdo, haja vista que € necessario conhecer a historia de vida do individuo para
gue se possam avaliar seus riscos sociais. Sendo assim, essa interagdo € um ponto positivo
para 0 processo de trabalho na equipe de salde e consequentemente para o atendimento do
usuario.

Quanto ao método de trabalho, buscou-se identificar quais os profissionais
participavam do acolhimento, observando assim a participacdo dos membros da equipe na
pratica do acolhimento. Os enfermeiros foram os profissionais mais citados 24 vezes como
praticantes do acolhimento, seguido dos técnicos e auxiliares de enfermagem e agentes

comunitarios de salde.
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Tabela 04 — Categoria profissional citada como responsével pelo acolhimento.

Categoria Profissional n %

Enfermeiros 24 33,3
Técnicos/Auxiliares Enfermagem 20 27,8
Agente Comunitario de Satde 8 11,1
Médicos 6 8,3
Dentistas 4 5,6
Auxiliar/Técnico de Consultério Dentério 4 5,6
Auxiliar Administrativos 5 6,9
Assistente Social 1 1,4
Total 72 100,0

Na efetivagdo do acolhimento ndo se encontrou um consenso sobre quem esteja mais
capacitado, deva ou ndo fazer o acolhimento. Portanto, o acolhimento em si ndo carece apenas
de uma categoria profissional e nem pertenca a ela, embora o acolhimento com classificagcdo
de risco seja, por convencdo, realizado por médicos e enfermeiros. Os estudos néo
evidenciaram relagéo entre nivel de escolaridade dos profissionais e eficiéncia/deficiéncia do
acolhimento, nem influéncia sobre a satisfacdo do usuario. O que consta relatado foi a relacéo
de carga de trabalho extenuante e o acolhimento centralizado apenas na equipe de
enfermagem (KESSLER, 2012; KAWATTA et al., 2013).

Um processo de valorizacdo pessoal e profissional foi experimentado nos estudos em
que o acolhimento é realizado de forma coletiva, com a participacdo de mais membros da
equipe. Contudo, notou-se que no acolhimento coletivo, a (falta de) privacidade do usuério
gerava desconforto no momento da acolhida (PETRAGLIA, 2008).

Independente das metodologias utilizadas, dos profissionais que promoveram o
primeiro contato do usuario com a unidade de saude, dos discursos negativos, positivos ou
indiferentes que se apresentaram nessa pesquisa, notou-se um movimento progressivo ao
longo dos dez anos abarcados por essa revisdo no sentido de promover uma organizacdo da
porta de entrada nas unidades pesquisadas. Contudo, isso ndo foi significativo para reformular
0 conceito de trabalho da atencéo bésica, que permanece centrado na resolucédo dos problemas

pontuais por meio do atendimento médico centrado.
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Dessa maneira, da forma como foi instituido, o acolhimento com ou sem classificagdo
de risco na atengdo priméaria em salde possui limitacbes que influenciam negativamente na
satisfacdo dos usuarios. Haja vista as observacdes dos fatores preponderantes para a
insatisfacdo e da semelhanca entre o nimero de estudos que expressam a satisfacdo e
insatisfacdo dos usuarios, pode-se inferir que as metodologias de aplicacdo do acolhimento

carecem de maiores estudos e o envolvimento de toda a equipe de satde e comunidade.
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5 CONCLUSOES

Na sistematizagdo da producéo cientifica relativa ao acolhimento nas unidades basicas
de salde observou-se a dispersdo de estudos por quatro regides do pais, com resultados e
satisfacdo heterogéneos. Foram alocados 39 artigos que possibilitaram analisar como o
acolhimento € utilizado diariamente pelas equipes de satde. Na aplicacdo dessa sistematica,
satisfacdo e insatisfacdo tiveram resultados semelhantes. Ndo se pode afirmar com seguranca
quanto o acolhimento influenciou na satisfagdo dos usuéarios com o atendimento prestado
pelas unidades de salde. Acredita-se que para tal, um instrumento de coleta, que leve em
consideracdo as particularidades do processo de humanizacdo das unidades de salde,
necessite ser testado e validado.

Durante a busca de protocolos/métodos utilizados no acolhimento observou-se que na
maioria dos estudos pesquisados ndo houve a descricdo da metodologia utilizada. O
acolhimento realizado por meio de classificacdo de risco e com vulnerabilidade social foi
citado e, em alguns casos, associado a protocolos proprios das secretarias de saude dos
estados e municipios. Na observacdo de alguns processos de trabalho descritos, o acolhimento
foi identificado como fator que impossibilitava o atendimento do usuério enquanto que, em
outros momentos, foi identificado como facilitador do acesso aos servicos das unidades.

A identificacdo de fatores que influenciaram na satisfacdo dos usuarios diante do
acolhimento nas unidades basicas de saide demonstrou que o acolhimento como ferramenta
de gestdo permite melhorias no acesso. O fator mais citado para a satisfacdo foi a organizacao
da porta de entrada das unidades. Com certeza este achado esta contraposto ao antigo sistema
de distribuicdo de fichas e senhas para atendimentos nas unidades, que acabava por excluir do
atendimento uma grande parcela dos usuarios.

Os fatores que influenciaram a insatisfacdo dos usuarios foram maiores e se
encontravam mais dispersos em relacdo aos que promoviam a satisfacdo. Destaca-se a falta de
preparo dos profissionais para o acolhimento. Relativamente, a satisfacdo do usuario esta

condicionada a atencdo dispensada pelos profissionais e 0 acesso ao atendimento médico.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O acolhimento como ferramenta de gestdo do acesso a atencdo primaria em saude
demonstrou-se fragil por depender de inimeros fatores que superam o poder das politicas
verticais do SUS. O ambiente de criacdo de politicas suscita o distanciamento da participacao
popular, ao contrério do surgimento de politicas horizontais, que nascam da atuacdo dos
usuarios em conjunto com trabalhadores e gestores, como visto no movimento que culminou
no proprio SUS. Experiéncias positivas para a satisfacdo do usuario foram observadas quando
0 acolhimento permaneceu integralmente nos horarios em que as unidades de salde estavam
abertas ao atendimento. Em contrapartida, a acdo humana ou desumana dos trabalhadores foi
respectivamente elogiada ou repudiada pelos usuérios. Tal fenbmeno demonstra que as
politicas de saude dependem também das micropoliticas existentes nos espacos de trabalho,
dos conflitos ou do poder de moderar situacGes que as equipes possuem. O acolhimento se
revelou como local de tensGes e embates entre os proprios trabalhadores e desses com 0s
usuarios, onde ambos se opdem ao invés de cooperar para obtencdo de melhores condicdes de
saude. Em longo prazo, o desgaste nas relacfes entre usuarios e trabalhadores podera
perpetuar o descrédito na atencdo primaria em salde e o esgotamento profissional.

O processo de acolhimento com ou sem classificacdo de risco exige uma modificacao
de postura dos trabalhadores de salde e dos préprios usuarios na Atencdo Primaria em Saude.
O modelo biomédico se encontra incrustado em ambos 0s agentes envolvidos no processo de
atencdo em saude. Sobretudo no arquétipo de atencéo vinculado ao método queixa-conduta,
observa-se o predominio desse modelo. O empoderamento (empowerment) dos usuarios, com
sua participacdo ativa nas decisdes dos servicos publicos de saude passa despercebido e
parece uma ferramenta ainda a ser constituida dentro do nosso sistema de salde. A satisfacdo
do usuario é s6 uma nuance da sua participacdo no/do sistema de salde. Além de praticar o
ato de avaliar, o usuario deve ser incentivado a se inteirar dos processos de atencdo em saude
e buscar solugdes junto de gestores e trabalhadores para que politicas possam ser instituidas.

A otimizacdo dos processos de trabalho é um desafio na area da gestdo em salde
publica. O acolhimento permanece distante de ser humanizado e carece de participacao
popular, multidisciplinaridade e engajamento dos gestores. A capacitacdo da equipe e a

sensibilizacdo dos usuarios para os limites de desenvolvimento desse tipo de ferramenta na
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atencdo priméria em saude devem ser o foco de acbes educativas (ALVES, 2012) que
culminariam no aumento dos niveis de satisfagdo e na melhoria dos processos de trabalho.
Percebe-se também que a satisfacdo dos usuarios necessita de maiores investigacoes
no sentido de formular instrumentos que possam melhor avalia-la. Sua funcionalidade dentro
do sistema de salde pode ser positiva dependendo do tipo de critica que for disposta e das
solugdes dispensadas a cada um dos problemas identificados. Introjetar valores como a
satisfacdo do usuario em nosso sistema de saude relativamente jovem depende da visdo
estratégica dos gestores, que podem se beneficiar dos resultados dos inquéritos para formular

planos de acéo locais.
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