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RESUMO

Este trabalho trata-se de um estudo de caso qualitativo, realizado na
Unidade de Centro Obstétrico (UCO) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), com sete profissionais da saude que participaram do processo de
implantagdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACR) nesta unidade. O
objetivo do mesmo consistiu em conhecer a experiéncia de implantacdo do
sistema de ACR em um Centro Obstétrico sob a 6tica dos profissionais da saude.
A coleta dos dados foi realizada por meio de entrevistas semi-estruturadas com
os profissionai e a analise segundo categorizagdes, de acordo com Ludke e
André. A analise evidenciou distorcoes sobre o entendimento da proposta inicial
do ACR nesta unidade e sobre quais as mudancas efetivamente ocorreram apo6s
essa implantagdo. Para a discussdo desses achados duas categorias séo
propostas: o entendimento sobre a proposta de implantacdo do Acolhimento com
Classificacao de Risco e 0s papéis da equipe que acolhe. Acredita-se que seria
importante para esta equipe expressar suas idéias e opinidées em relacao ao tema
acolhimento, a fim de que fosse oportunizada a reflexdo sobre praticas de
atendimento e sobre os diferentes significados que acolhimento e classificacao de
risco tém para os componentes da equipe multiprofissional.

Descritores: enfermagem; acolhimento; parto humanizado; trabalhadores;
triagem.



SUMARIO

1 INTRODUCAO

2 OBJETIVO

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Contextualizando a humanizacao como politica

3.2 A atencao obstétrica e o Programa de Humanizacao do Pré-natal e
Nascimento (PHPN)

3.3 Acolhimento

3.3.1 Acolhimento com Classificacao de Risco (ACR)
3.4 OACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO NO CENTRO

OBSTETRICO
4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo
4.2 Campo de estudo
04.3 Populacao e amostra
4.4 Coleta de dados
4.5 Analise dos dados
4.6 Aspectos éticos
6 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS
6.1 O entendimento sobre a proposta de implantacao do Acolhimento

com Classificacao de Risco
6.1.1 A organizagao do atendimento

6.1.2 As diferencas percebidas entre triagem e ACR

6.2 Os papéis da equipe que acolhe
7 CONSIDERACOES FINAIS
REFERENCIAS

APENDICE A — Questionario de Entrevista Semi-estruturada
APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ANEXO 1| - Protocolo de Classificacdo de Risco da Unidade de Centro
Obstétrico do HCPA

ANEXO Il - Ordem de prioridades, tempo méaximo de espera e preferéncias de
atendimento nos consultérios.
ANEXO Il - Cartaz de divulgacao da modalidade de atendimento

ANEXO IV - Carta de Aprovacdo da Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem (COMPESQ)

ANEXO V - Carta de Aprovacao do Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacgao do
HCPA

07
10
11
11
12

13
15
16

19
19
19
20
20
21
21
23
23

26
29
31
37
39
42
43
44

45

46
47

48



1 INTRODUCAO

As experiéncias vivenciadas no atendimento as gestantes, durante os
estagios da graduacao em Enfermagem, foram impulsionadoras da idealizacéo
deste Trabalho de Conclusao de Curso (TCC). A identificacdo pela Unidade de
Centro Obstétrico (UCO) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), na qual
realizei estagio extracurricular durante um ano, possibilitaram-me a observacao
de diversificadas condutas para com essas mulheres, as quais me fizeram refletir
sobre os modos de trabalho baseados nos referenciais de humanizacao, entre
eles, o Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACR).

Considerando-se que o conceito de atengcdo humanizada na assisténcia
obstétrica € abrangente e envolve elementos relacionados a conhecimentos,
praticas e atitudes referentes a promocéao do parto e nascimento saudaveis, bem
como a prevencado de morbi-mortalidade materna e perinatal (BRASIL, 2001), é
importante que seja possivel identificar, dentro da equipe de saude, conceitos de
autonomia, de co-responsabilizacao e de vinculo.

Apesar da complexidade envolvida durante a gestacéo, o parto, o aborto e
0 puerpério, a maioria dos profissionais considera estes processos
predominantemente biol6gicos, nos quais a perspectiva patolégica € muito
valorizada (BRASIL, 2001). Com base nesse pressuposto, se fez necessario a
criagao de um dispositivo que integrasse conceitos, praticas e uma assisténcia de
qualidade a humanizacdo, surgindo entdo, no ano de 2000, o Programa de
Humanizacao do Pré-natal e Nascimento (PHPN) (BRASIL, 2000a).

O PHPN busca resgatar o parto como o momento do nascimento,
respeitando todos os seus significados, e devolvendo a mulher o direito de ser
mae com humanidade e seguranca (BRASIL, 2001). Além disso, um dos
desdobramentos iniciais do programa visou reinserir a assisténcia pré-natal como
estratégia necessaria e de fundamental importancia para promover a saude das
mulheres (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004).

Neste contexto, o acolhimento surge como dispositivo para a concretizacao
da atencdo humanizada, preocupando-se com o0s individuos em suas
particularidades e demonstrando real interesse pelo momento particular que os
mesmos estao vivenciando (ROSSI; LIMA, 2005). Segundo o Ministério da Saude



(BRASIL, 2001, p.10), para, de fato, modificar-se a relagdo entre profissional de
saude e mulher, € necesséaria “uma mudanca de atitude que, de foro intimo,
depende de cada um”. Contudo, tais mudancas sé sdo possiveis quando os
profissionais sdo capazes de incorporar em suas praticas cotidianas referenciais
de vinculo, responsabilizacdo e capacidade resolutiva (FRANCO; BUENO;
MERHY, 1999).

Os servigos de saude, quando assumem o acolhimento como uma forma
de operar os processos de trabalho, predispdéem-se a atender todos os usuarios
que buscam atendimento por meio de postura diferenciada, adotando a escuta
ativa e pactuando, junto ao usudrio, a melhor alternativa para obter a
resolutividade para o problema levantado (BRASIL, 2004a). Tal postura inclui
desde o atendimento efetivo, até um encaminhamento articulado entre referéncia
e contra-referéncia, a fim de dar seguimento ao atendimento prestado.

Além disso, quando se trabalha em um contexto em que urgéncias e
emergéncias maternas sao constantes, como em uma emergéncia obstétrica, é
fundamental que, ao mesmo tempo que se presta uma precisa avaliacdo do
quadro, ndo se adote posturas que atrapalhem o processo de vinculagdo desta
paciente, tais como a desvalorizacdo da queixa da mesma ou a ansiedade de
encaminhamento para outros locais de referéncia (BRASIL, 2000b).

Portanto, a relevancia de se trabalhar com a tematica do Acolhimento com
Classificagao de Risco, aliando-se 0 mesmo ao atendimento obstétrico, justifica-
se pelo fato de se entender que o modelo de atengéo obstétrica atual permanece
utilizando de praticas prejudiciais a saude da mulher e do bebé, a curto, médio e
longo prazos (TORNQUIST, 2002). Valorizar os aspectos emocionais desse
momento tdo singular na vida de cada mulher é papel de todos os profissionais da
saude que trabalham com as mesmas, consequentemente, adotar praticas mais
humanizadoras € atitude fundamental para garantir uma atencao integral a
mulher.

Nesse sentido, o ACR configura-se como um instrumento capaz de acolher
o cidadao, garantindo melhores condicées de acesso, propiciando ao profissional
uma tomada de decisdo baseada em protocolos pré-estabelecidos (SANTOS
JUNIOR et al., 2005), e identificando o potencial risco e grau de sofrimento
relacionado a cada paciente.



Assim, diante dessa problematica, surgem alguns questionamentos
impulsionadores desta pesquisa: de que forma o modelo de ACR pode contribuir
para a efetiva operacionalizacdo dos pressupostos do PHPN? Quais sdao as
percepcdes dos profissionais em relacdo a esse modelo de atendimento e o que
os fez adota-lo em uma Unidade de Centro Obstétrico? Essa nova modalidade de
atendimento modificou a relagéo usuaria-profissional de saude? O que motivou os

profissionais a implantarem tal dispositivo de humanizagao?
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2 OBJETIVO

O objetivo do presente trabalho consiste em conhecer a experiéncia de
implantagcdo do sistema de ACR em um Centro Obstétrico sob a 6ética dos
profissionais da saude.
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3 REFERENCIAL TEORICO

A revisdo de literatura do presente projeto visa explorar temas que se
referem a humanizacdo no atendimento obstétrico com o dispositivo de

acolhimento e Acolhimento com Classificagdo de Risco.

3.1 Contextualizando a humanizacao como politica

De acordo com Benevides e Passos (2005), em meio a condi¢des
precarias de trabalho, dificuldades de pactuacao entre as diferentes esferas do
Sistema Unico de Saude (SUS) e falta de compromisso na atencdo ao usuario
dos servicos de saude, foram sendo problematizadas questdes referentes a
humanizacdo. Segundo os autores, constituir um sistema publico de saude que
consiga garantir acesso universal, equanime e integral a todos os cidadaos
brasileiros € uma tarefa complexa.

Neste contexto, a humanizagcao configura-se como uma politica transversal,
com estratégias para qualificar tanto a atencdo quanto a gestdo no ambito do
SUS, por meio de atitudes ético-estético-politicas, resgatando referenciais de co-

responsabilizacao e vinculo (BRASIL, 2004b). Assim,

[...] diante dos inumeros obstaculos que hoje se apresentam para
a assisténcia a saude no Pais [..] coloca-se em pauta o
fundamental debate sobre a qualidade da atencdo prestada.
Qualidade esta que diz respeito de maneira indissociavel ao
emprego de tecnologias, saberes, recursos considerados
adequados e disponibilizados num contexto singular; o do
encontro de quem sofre, sejam individuos ou populagoes, e
aqueles que se dedicam a mitigar este sofrimento, profissionais da
saude, gestores ou técnicos. (DESLANDES; AYRES, 2005, p.510)

Diante do exposto, pode-se tracar uma intima relagéo entre humanizacao e
qualidade, levando-nos a refletir sobre as préticas, tanto na atencdo quanto na
gestdo, que nao estdo em conformidade com esses ideais. Souza e Moreira
(2008) referem que as indagacdes sobre a necessidade de humanizar a atengao
a saude sao decorrentes da observacdo de uma mudanga na pratica clinica, a

qual, em algum momento, tornou-se essencialmente estruturada/orientada pela



12

dimensdao da patologia, modificando a perspectiva da relagdo profissional da
saude-paciente.

Com a finalidade de “aumentar o grau de co-responsabilidade dos
diferentes atores que constituem a rede SUS” (BRASIL, 2004b, p. 7), surge, em
2004, a Politica Nacional de Humanizacado (PNH). A partir de uma proposta de
mudanc¢a na cultura da atencdo dos usuéarios e da gestdo dos processos de
trabalho, tal politica torna-se enfatica em preparar os profissionais para lidar com
“a dimensao subjetiva que toda a pratica de saude supde” (BRASIL, 2004b, p. 8).

Por meio de valores norteadores, tais como autonomia, protagonismo dos
sujeitos, co-responsabilizacao e vinculo, a PNH convoca gestores, trabalhadores
e usuarios a comprometerem-se com “um SUS de todos e para todos” (BRASIL,
2004b, p. 9). Nesse sentido, considera-se que o referencial de Humanizagéo
supbe a troca de saberes (entre profissionais-usuarios), o dialogo (entre os
diferentes profissionais) e novos modos de operacionalizar o trabalho em equipe,
ressaltando a formacédo de uma construcéo coletiva, que ampare as decisdes nos

grupos de trabalho.

3.2 A atencao obstétrica e o Programa de Humanizacao do Pré-natal e
Nascimento (PHPN)

Segundo a Rede Nacional Feminista de Saude (2002), o modelo de
assisténcia obstétrica encontrado atualmente no Brasil € caracterizado por um
alto grau de medicalizacédo e de abuso de praticas invasivas. Tal fato corrobora
com o Ministério da Saude (BRASIL, 2001), que afirma que a perda da autonomia
feminina no parto deve-se, principalmente, ao processo de medicalizacdo do
corpo.

O desenvolvimento desse modelo deve-se a formagédo dos profissionais
que trabalham com as gestantes/parturientes, que enfatiza doencas,
intercorréncias e praticas intervencionistas como de maior importancia na atencao
dessas pacientes, sem uma prévia avaliacdo critica de cada caso (BRASIL,
2001). De acordo com Dias e Domingues (2005), desmedicalizar o processo de
atencdo ao parto implicaria na perda de poder de algumas categorias
profissionais sob o processo de parturicdo. Os autores ainda afirmam que,
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embora haja evidéncias cientificas para uma modificacdo nesse modelo de
atencdo, seria necessario abandonar rotinas e privilegiar o aspecto fisiolégico
desse momento, evitando intervencdes desnecessarias.

Considerando-se que uma atencdo humanizada ao processo de
nascimento compreende um atendimento que nao apenas busca o parto normal a
qualquer custo, mas resgata a posicao central da mulher nesse processo,
respeitando sua dignidade, autonomia e seu direito a ter o controle da situagao
(REDE NACIONAL FEMINISTA DE SAUDE, 2002), faz-se necessario
implementar as diretrizes propostas tanto pelo PHPN quanto pela PNH.

O PHPN surge no ano de 2000, emergindo a discussado de questées sobre
a qualidade da atencao no pré-natal e no nascimento, configurando-se como uma
estratégia singular para redesenhar os paradigmas da atencado obstétrica e
efetivar a reducdo da mortalidade materna e perinatal e o0 empoderamento das
usuarias (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004). Segundo o Ministério da Saude
(BRASIL, 2001), considerar a plena cidadania dos individuos e os diferentes
ordenamentos culturais, é condicao primeira para que a humanizacdo do
nascimento seja efetivada nos servigos de saude e na sociedade.

Contudo, Tornquist (2003, p. 537) pondera que “se as mulheres nao sao
vistas como sujeitos, sujeitos estes que advém de culturas diferentes e que tém
emocgdes e desejos que ndo sao universais nem meramente mensuraveis” é
possivel que se acabe por adotar as medidas humanizadoras como procedimento
meramente técnico, podendo produzir efeitos tdo danosos quanto os utilizados no
modelo vigente de atencao.

Portanto, reafirmar o carater amplo da humanizacédo na atengao obstétrica
€ de suma importancia, de modo que se possa envolver conceitos relacionados
aos cuidados, atitudes e conhecimentos voltados para evitar praticas
possivelmente iatrogénicas e estimular o empoderamento das diferentes mulheres

nas esferas de salde sexual, reprodutiva e dos seus filhos (BRASIL, 2001).
3.3 Acolhimento

O atendimento em saude no Pais, ainda que com os esforcos de gestores
e gerentes e algumas mudancgas significativas, ainda é caracterizado pela
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ineficiéncia em seus servicos e pela insatisfacdo da clientela (MARQUES; LIMA,
2004). O acolhimento insere-se neste contexto como “postura e pratica nas agoes
de atencao e gestao [...] que favorece a construcdo de uma relacédo de confianca
e compromisso dos usuarios com as equipes e os servigos” (BRASIL, 2008, p. 3).

Segundo Souza e Lopes (2003), a humanizacdo dos atores (usuarios e
trabalhadores da saude), que participam do acolhimento, acontece por meio de
um espaco onde o vinculo é criado pelas posturas de escuta e responsabilizacao.
Marques e Lima (2004) corroboram com essas idéias quando afirmam que o
acolhimento, dentro de uma perspectiva humanizada, significa muito mais do que
tratar bem os pacientes, pressupondo respeito, interesse e responsabilizacéo
pelos problemas/necessidades dos mesmos.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2008, p. 21), “o acolhimento é um
modo de operar os processos de trabalho, de forma a atender a todos que
procuram os servigos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo uma postura
capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuarios”. Nesse
sentido, se aplicado de forma correta, o acolhimento proporciona uma otimizacao
tanto de tempo quanto de trabalho do profissional em saudde, garantindo a
acessibilidade dos usuarios (SOUZA; LOPES, 2003).

Outra questdo a salientar é a satisfacdo do usuario, pois o fato deste
dispositivo possibilitar a regulacdo do acesso dos mesmos por meio de acdes e
servicos mais adequados, faz com que aumente o contentamento destes em
relacdo ao SUS (SCHIMITH; LIMA, 2004). Ainda que o servico ndo esteja apto a
resolver algumas demandas do usuario, cabe a ele prover o encaminhamento
deste, de forma que algum ponto do sistema seja capaz de responder as
necessidades de tal individuo (SOUZA; LOPES, 2003), ou seja, utilizando o
principio da referéncia e contra-referéncia.

Em se tratando do acolhimento na atencéo obstétrica, cabe ressaltar que “a
maternidade segura é um principio basico dos direitos reprodutivos, assim como o
direito da mulher de tomar suas decisées de maneira bem informada em relacéo a
seu corpo, sua saude, sexualidade e reproducao” (REDE NACIONAL FEMINISTA
DE SAUDE, 2002, p. 12). Assim, em consonancia com tais direitos, acolher

refere-se a “uma postura de escuta e compromisso em fornecer respostas as
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necessidades do usudrio de maneira que inclua sua cultura, seus saberes e sua
capacidade de avaliar riscos” (BRASIL, 2008, p. 21).

Entdo, o processo de acolhimento da mulher e de seu acompanhante no
servico de saude inclui o fornecimento de informacdes desde as mais simples até
as mais complexas (BRASIL, 2001), o que permite que profissionais e usuarias
compartilhem saberes, garantindo assim, para essa mulher, dignidade e

seguranca em um momento tao particular de sua vida.

3.3.1 Acolhimento com classificagédo de risco

O acolhimento como dispositivo tecno-assistencial permite refletir e mudar
0os modos de operar a atengcdo em saude para que a mesma torne-se mais
resolutiva. A avaliagdo de riscos e vulnerabilidade implica em estar atento tanto
ao grau de sofrimento fisico quanto psiquico do usuario (BRASIL, 2004a),
estabelecendo uma perspectiva de atendimento integral ao mesmo.

Santos Junior et al. (2005) afirmam que é missdo do ACR ser instrumento
capaz de acolher o cidadado, garantindo um melhor acesso aos servicos de
urgéncia e emergéncia, mediante escuta qualificada e tomada de decisao
baseada em protocolo, aliadas a capacidade de julgamento e critica de quem esta
acolhendo.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2004a, p. 20), “é um processo
dindmico de identificacdo dos pacientes que necessitam tratamento imediato, de
acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento”. Isto
demanda da equipe de atendimento responsabilizacdo para com o estado de
saude do usuario, garantindo a efetividade dos pressupostos da humanizacao.

Surge entdo, padronizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004a), um
sistema de cores (vermelho, amarelo, verde e azul) que classifica os pacientes
segundo prioridade de atendimento (0, 1, 2, 3, respectivamente), e a qual séo
destinadas areas especificas dentro das unidades de atendimento em saude. A
area vermelha abrange pacientes que necessitam de atendimento imediato, pois
apresentam-se em condicbes de: politraumatismo grave, traumatismo
cranioencefalico grave, queimaduras em mais de 25% da é&rea corporal,

alteracoes do estado mental ou coma, desconforto respiratério grave, entre
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outras. A area amarela abrange pacientes que devem ser atendidos o mais
rapidamente possivel, estando em condi¢cdes de: politraumatismo leve, cefaléia
intensa de inicio subito, traumatismo cranioencefalico leve, diminuicao do nivel de
consciéncia, convulsao, dor toracica, desmaio, etc. A area verde refere-se ao
atendimento de pacientes em condicbes agudas ou ndo, que podem esperar até
trinta minutos para o atendimento e que necessitam de consulta simples. A area
azul compreende os pacientes de baixa complexidade e que podem esperar
atendimento segundo a ordem de chegada ao servigo (BRASIL, 2004b).

A partir de tal categorizacdo sado realizados os atendimentos e
estabelecidas as condutas, de acordo com a necessidade de cada usuario,
centrando a atencao no nivel de complexidade, nao por ordem de chegada. Nesta
l6gica, otimiza-se recursos tecnolégicos e forca de trabalho das equipes de
saude, atendendo ao usuario segundo suas necessidades.

Contudo, para a adaptacdo de tal protocolo a area de obstétrica, foram
necessarios alguns ajustes e adaptacoes. Na UCO do HCPA foi desenvolvido um
protocolo especifico, embasado em literatura pertinente, o qual classifica as
emergéncias em obstetricia segundo as cores preconizadas pelo Ministério da
Saude.

Considerando o exposto, aliar a tematica do ACR a atencédo obstétrica
configura-se como um avang¢o no atendimento dessas usuarias, pois possibilita
que a prestacdo do cuidado seja realizada de forma mais eficiente e resolutiva,
respeitando a dignidade e o direito da mulher a decisdo informada e co-

responsavel sobre sua assisténcia.

3.4 O ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO NO CENTRO
OBSTETRICO

Os provaveis riscos implicados no atendimento fragmentado, desvinculado
e desorganizado dos servicos de emergéncia obstétrica, fizeram com que se
realizasse uma reflexdo sobre os cuidados prestados as parturientes na UCO do
HCPA, a fim de se pensar sobre os processos de trabalho e sobre como os
mesmos influenciavam no potencial que o parto/nascimento tem em tornar-se

uma experiéncia transformadora na vida da mulher (SALAZAR; FALK, 2008).
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Nesse sentido, profissionais envolvidos na atencdo e na gestdo dos
servicos que atuam na UCO, iniciaram discussbes sobre a tematica da
Humanizacdo e sobre como tais referenciais ligados a mesma, poderiam ser
adequados para a realidade da emergéncia obstétrica.

A implantacdo de uma modalidade de atendimento diferenciado
compreendeu um processo que em envolveu a equipe multiprofissional, e uma
articulacdo muito grande entre as chefias dos Servicos de Ginecologia e
Obstetricia, e de Enfermagem Materno-Infantil, junto a administracdo do HCPA.
Desse envolvimento foram pactuados os objetivos para a efetivacdo do
acolhimento, em consonancia com os pressupostos do Ministério da Saude.

No mesmo ano, em 2007, foram abertas vagas para a especializacdo em
Humanizacao da Atencdo e da Gestdo do SUS, oferecida pelo Ministério da
Saude, das quais duas foram ocupadas por profissionais que atuavam na UCO.
Essa especializagdo gerou entado dois projetos para a efetivacdo das idéias que ja
estavam sendo discutidas pela equipe multiprofissional, no sentido de implantar o
ACR.

A medida que o planejamento sobre as mudancas que deveriam ser
efetivadas foi realizado, emergiu como objetivo de tal modificacao nos processos
de trabalho, a melhora no atendimento a gestante - a fim de diminuir o tempo de
espera por atendimento, aumentar a capacidade resolutiva e realizar articulagdes
com a rede de saude (SALAZAR; FALK, 2008).

Contudo, para que o ACR fosse colocado em pratica, era necessario que
houvesse a adesao dos profissionais que atuam na UCO, de forma que a
proposta fosse entendida e que as condutas relacionadas ao atendimento das
gestantes fossem uniformizadas, convergindo para um atendimento resolutivo,
mas de forma que fortalecesse a subjetividade de cada paciente, por meio da
escuta e da integralidade. Foram realizadas, entdo, algumas sensibilizacées com
a equipe, treinamentos para categorias especificas e esclarecimentos de duvidas,
visto que a partir daquele momento a dindmica de atendimento na emergéncia
obstétrica seria modificada.

Um protocolo de atendimento foi criado, adaptando-se as cores propostas
pelo Ministério da Saude para o ACR, as quais sao o vermelho, o amarelo, o
verde e o azul. Este protocolo foi construido em conjunto, pela equipe da UCO, a
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qual identificou as condi¢cbes e patologias associadas a gestacao que mais
frequentemente eram atendidas na emergéncia obstétrica, estratificando os riscos
de maneira decrescente (ANEXO I). Para cada cor foi atribuido um tempo maximo
de espera, sendo 0s mesmos: minimo, vinte minutos, sessenta minutos e cento e
vinte minutos, para as cores: vermelho, amarelo, verde e azul, respectivamente
(ANEXO ).

Outra modificacao realizada quando na implantagcdo desse projeto, foi a
atribuicao de uma graduacdo do profissional médico, especifica para cada
modalidade de risco apresentada pela paciente (ANEXO lll). Visto que na UCO
atuam doutorandos da faculdade de medicina, residentes em seus trés anos de
formacdo e médicos contratados, era necessaria uma responsabilizacdo das
categorias mais experientes em casos mais urgentes, para que a agilidade e
resolutividade no atendimento fossem garantidas.

Dessa maneira, em primeiro de setembro de 2007, iniciou-se o
Acolhimento com Classificacdo de Risco na UCO, o qual € um modelo de
atendimento que ainda esta em vigor. As experiéncias dos profissionais da saude
que participaram nessa implantacdo e que fazem essa modalidade de
acolhimento sédo o objeto de estudo deste trabalho.
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4 METODOLOGIA

A seguir sera abordada a metodologia utilizada para o desenvolvimento da
pesquisa.

4.1 Tipo de estudo

O estudo desenvolvido foi do tipo qualitativo. Segundo Polit e Hungler
(1995, p. 270), essa abordagem de pesquisa € descrita como “holistica —
preocupada com os individuos e seu ambiente, em todas as suas complexidades
— e naturalista — sem qualquer limitacdo ou controle imposto ao pesquisador”.
Ainda sobre o estudo qualitativo, Liidke e André (1986) consideram que esse tipo
de pesquisa é rico em dados descritivos, tem um plano aberto e flexivel e focaliza
a realidade de forma complexa e contextualizada.

Especificamente, a metodologia utilizada foi a do estudo de caso que, para
Lidke e André (1986), tem como principais caracteristicas visar a descoberta,
enfatizar a interpretagdo em um contexto e retratar a realidade de forma completa
e profunda. A escolha por essa abordagem deu-se pelo tipo de estudo, o qual
reflete sobre algo singular, que tenha valor em si mesmo (LUDKE; ANDRE, 1986).
Neste estudo, o caso a que nos referimos € o processo de implantacdo do ACR
na UCO.

4.2 Campo de estudo

O estudo realizou-se na Unidade de Centro Obstétrico do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, o qual esta vinculado academicamente a Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), integrando a rede de hospitais
universitarios vinculados ao Ministério da Educacado e Cultura (MEC). Este
hospital configura-se como principal campo de estagio para os alunos de
graduacao da Escola de Enfermagem da UFRGS.
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4.3 Populacao e amostra

A populacdo do estudo compreendeu os profissionais da saude que
participaram e trabalharam na implantagdo do ACR na UCO. Os critérios de
inclusdo no estudo compreenderam ter participado da implantagdo do
acolhimento no ambito assistencial; ter apresentado condicdes de saude para a
realizacdo da entrevista; e, ter disponibilidade para relatar as experiéncias
profissionais que envolveram o processo. Considerou-se critério de exclusao ter
participado na implantacdo do ACR, mas nao ser profissional da area da saude.

Para a composicdo da amostra utilizou-se o critério de saturacao de dados
proposto por Denzin e Lincoln (2005), no qual a coleta estende-se até que nao
seja mais possivel acrescentar novas informacdes aos dados obtidos. Baseando-
se nesse critério, o estudo foi composto por sete profissionais da saude, de
diferentes categorias profissionais, dos quais um era médico, quatro eram

enfermeiras e duas técnicas de enfermagem.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados sobre as experiéncias de implantacdo do Acolhimento
com Classificacao de Risco na UCO foi realizada por meio de entrevistas semi-
estruturadas, as quais, de acordo com Lidke e André (1986), se desenvolvem a
partir de um esquema basico, porém nao aplicado rigidamente, permitindo que o
entrevistador faca as adaptacdes necessaérias.

Segundo Gil (2007), a entrevista possibilita a obtencdo de dados referentes
aos mais diversos aspectos, configurando-se como uma técnica muito eficiente
para obtencdo de dados em profundidade sobre o comportamento humano.
Foram levantadas questdes em relacdo a participacdo dos informantes no ACR,
conforme apéndice A.

As entrevistas foram gravadas por meio de dispositivo de audio digital do
tipo Midia Player Portatil 3 (MP3) e transcritas para facilitar a realizacdo da

andlise.
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4.5 Analise dos dados

Para Polit e Hungler (1995), o propésito da analise dos dados & impor
alguma ordem sobre um corpo grande de informagdes, de modo que possam ser
tiradas algumas conclusGes gerais sobre o que se esta pesquisando. Para tal,
realizou-se a construcdo de um conjunto de categorias descritivas, as quais
surgiram desde a fundamentacdo tedrica para a realizagdo do estudo e
caracterizaram-se como base conceitual do mesmo (LUDKE; ANDRE, 1986).

Identificar as experiéncias para a implantagdo do acolhimento com
classificacao de risco na UCO, por meio de entrevistas, foi o objetivo a que se
propuseram as categorizacdes. Realizaram-se leituras sucessivas do material
transcrito, dividindo-o em seus elementos componentes, ndo se restringindo ao
que esta explicito e buscando sempre contetdos latentes (LUDKE; ANDRE,
1986).

4.6 Aspectos éticos

As diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres
humanos foram respeitadas, em conformidade com a Resolugdo do Conselho
Nacional de Saude de numero 196/1996, adotando-se os referencias bésicos da
bioética, tais como a autonomia, a ndo maleficéncia, a beneficéncia e a justica
(BRASIL, 1996).

As gravagdes provenientes das entrevistas foram arquivadas e serédo
guardadas por cinco anos, sendo entdo destruidas apds esse periodo, em
conformidade com a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude de numero
196/1996 (BRASIL, 1996).

Aos participantes da pesquisa foi aplicado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (APENDICE B), o qual, dentre outras premissas, garantiu
esclarecimentos durante o curso da pesquisa e informou aos participantes sobre a
liberdade de recusa a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo, garantindo a
confidencialidade e a privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais
envolvidos na pesquisa (BRASIL, 1996). Acredita-se que as entrevistas nao
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envolveram riscos aos participantes, a exce¢dao do desconforto causado pelo
tempo despendido.

O projeto foi aprovado pela Comissao de Pesquisa (COMPESQ) da Escola
de Enfermagem da UFRGS (ANEXO 1V) e pelo Grupo de Pesquisa e Poés
Graduacao (GPPG) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sob niumero 09347
(ANEXO V).
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6 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

A seguir serdao apresentados os temas originados a partir da anadlise e
interpretacdo dos dados gerados a partir das categorizagcdes, conforme
metodologia proposta por Lidke e André (1986).

6.1 O entendimento sobre a proposta de implantacao do Acolhimento
com Classificacao de Risco

Para o Ministério da Saude, o acolhimento é uma acao tecno-assistencial,
a qual pressupée mudanca na relacdo profissional-usuario. De forma
complementar, a classificagdo de risco alia-se a esse dispositivo promovendo
uma ordenacado das necessidades de saude dos usuarios, diferenciando-se do
conceito de triagem, visto que todos os usuarios sdo atendidos (Brasil, 2004b).

Nesse sentido, Ramos (2001) afirma que o acolhimento compreende as
posturas que o trabalhador em salude deve procurar desenvolver, no sentido de
colocar-se no lugar do usuario, atendendo suas necessidades, ou direcionando-
as, quando necessario, para pontos do sistema capaz de resolvé-las. Por meio de
um espaco no qual se desenvolve o vinculo e a responsabilizacao, € possivel
humanizar as relacbes entre usuarios e trabalhadores de saude, originando
processos de intervencao (SOUZA; LOPES, 2003).

Schimith e Lima (2004) corroboram com essas idéias definindo o
acolhimento como a capacidade de uma equipe estar solidaria as demandas do
usuario, podendo estruturar a relacdo entre a populacdo e esta equipe,
proporcionando uma relacdo humanizada. Ainda, afirmam que o projeto de
acolhimento e producédo de vinculo deve ser compartilhado por toda a equipe,
para que o mesmo se concretize no trabalho. Tal compartiihamento nao fica

evidenciado quando analisa-se os relatos transcritos que seguem:

“[...] foi uma sugestao, ou pressdo, nem sei se da pra dizer pressdo, mas
foi algo entre essas duas coisas. Uma vontade da administragdo central,
ou do Grupo de Trabalho em Humanizagdo com a administragao central.
Uma vontade da administracdo central em modificar algumas coisas no
centro obstétrico [...]". (Informante 4)
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“[...] ndo chegaram e perguntaram: o que vocés acham? Disseram:
- Gurias, na verdade vai ser aquilo que vocés sempre fazem, mas agora
vai ter um nome, e vai ter cores [...]” (Informante 1)

Backes, Filho e Lunardi (2006) ressaltam que é preciso estimular o
trabalhador a participar ativamente do processo de construcao de uma proposta
de humanizagdo, como a exemplo de implantacdo do acolhimento. Auxiliar o
trabalhador a tomar consciéncia da realidade, para entdo transforma-la, é
importante para que a mudanca nao seja entendida como uma pratica imposta,
vertical e fragmentada.

Dessa maneira, para que a atitude de mudanca no fazer em saude ocorra,
€ necessaria uma reorganizacao do servico de saude a partir da reflexdo e
problematizacdo dos processos de trabalho, para que a escuta e a resolucao dos
problemas do usuario seja compromisso de toda a equipe multiprofissional
(BRASIL, 2004b). A questdo da escuta € ressaltada por diversos autores
(SCHIMITH; LIMA, 2004; MARQUES; LIMA, 2004; ROSSI; LIMA, 2005), mas no
que tange a pratica cotidiana, a mesma parece ser desvalorizada pelos
profissionais no servico, como pode-se observar no seguinte relato:

“o acolhimento nao foi muito bem entendido pela equipe que trabalha no
CO, e quando eu falo equipe, ndo to falando sé da enfermagem, mas
também da equipe médica e administrativa [...] Porque acolhimento, eles
entendem, entendiam, ndo sei se entendem agora, que é técnico, mas
nao, é tu conversar com a paciente [...] quando nao tinha o que fazer,
entre aspas, que tu tava conversando com a paciente, parecia que tu
tava no 6cio [...]". (Informante 7)

O exposto, sobre o “conversar com a paciente”, também é destacado por
Souza e Lopes (2003, p.10), que citam o “saber ouvir” e o “estar disponivel para a
escuta do outro”, como uma condigcdo necessdria ao profissional que realiza o
acolhimento. No que se refere a essa tematica, Merhy (1998) ressalta que, para
que mudancas ocorram no setor da saude e no SUS, é condicao crucial que se
modifiguem os modos como os trabalhadores de saude se relacionam com seu
objeto de trabalho — objeto este que ele define como a vida e o sofrimento dos
individuos e coletividade.

Em relacdo com ao objeto de trabalho, pode-se observar que, dentro da

equipe, alguns trabalhadores tém uma visdo mais ampliada, o que possibilita as
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interacdes. Essa visdo pode ser descrita como de aceitacdo, auséncia de

julgamento e solidaria para com as queixas do usuario, como pode-se observar:

“Eu acho que com acolhimento tu consegue conhecer melhor a paciente.
Tu consegue saber o outro lado da moeda, porque muitas vezes elas
vem aqui, ndo é sé pelo trabalho de parto, é por outros motivos, e a
gente consegue conhecer isso no acolhimento [...]” (Informante 2)

Pressupde-se entdo, que avaliar riscos e situacées de vulnerabilidade —
objetivos da classificacdo de risco — implica em estar atento tanto ao grau de
sofrimento fisico quanto psiquico. O usuario muitas vezes pode nao apresentar
sinais visiveis de problemas fisicos, mas pode estar muito angustiado,
demandando um atendimento que considere esse maior grau de risco e
vulnerabilidade (BRASIL, 2004b).

Em consonéncia com o exposto, adotar uma postura que demonstre
interesse e consideracao pelo individuo em suas particularidades é de grande
importdncia para a concretizagdo do cuidado embasado nos principios da
humanizacdo (ROSSI; LIMA, 2005). Contudo, tal atitude ndo pode configurar-se
como unico objetivo de um servico que adota o acolhimento. Oferecer qualidade
assistencial através da resolutividade e conhecimento cientifico € de extrema

importancia, fato este que pode-se identificar na fala a seqguir:

“[...] acolhimento também tem sin6nimo de resolutividade, ndo adianta tu
escutar o usuario, as queixas do usuario, e tu ndo dar solugdo pras
queixas dele, independente de ndo estar ligado a obstetricia, mas é ver o
usuario como um todo, inserido num contexto.” (Informante 3)

Além disso, a resolutividade ndo pode ser entendida dentro do sistema de
saude como uma atitude de “fazer por”’, mas sim, de “fazer com” o usuario
(ROSSI; LIMA, 2005). Souza e Lopes (2003) consideram que o acolhimento
também deve configurar-se como um processo de estimulo a autonomia do
usuario quanto ao seu cuidado, com a finalidade de auxiliar o mesmo no
desenvolvimento de uma consciéncia cidada.

Campos e Amaral (2007) corroboram com Souza e Lopes (2003) quando
afirmam que a finalidade do trabalho clinico deve ser ampliado além da busca da
producao de saude. Considerar a ampliacdo do grau de autonomia do usuario,

para que o mesmo amplie sua capacidade de lidar com seu préprio sistema de
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dependéncias, é uma forma de introduzir o mesmo escolhas referentes ao seu

estado de saude e a sua terapéutica.

6.1.1 A organizagéo do atendimento

Segundo Franco, Bueno e Merhy (1999), o acolhimento tem como proposta
principal reorganizar o servico no sentido de garantir acesso universal,
resolubilidade e atendimento humanizado, oferecendo sempre uma resposta
positiva ao usuario. Para os autores, os principios basicos dessa modalidade de
atendimento sdo: atender a todas as pessoas que procuram o servico de saude;
qualificar a relacao trabalhador-usuario; e reorganizar o processo de trabalho —
essa reorganizacao tem a finalidade de deslocar o eixo central do médico para

uma equipe multiprofissional, no caso, uma equipe de acolhimento.

No entanto, a organizacdo do trabalho proposta pelos autores
anteriormente citados, ndo se configura como realidade para a equipe de saude
que participou desta pesquisa, como pode-se observar no relato:

dado continuidade. Muitas vezes é uma consulta que eu fiz com a
paciente, que ndo tem registro, digamos assim, porque na verdade,
quando o médico chega, ele faz, refaz, toda a consulta que eu fiz. Alguns
profissionais trabalham mais integrados, entdo assim, se eu disse que eu
vi a altura uterina, que eu ja pesquisei isso, que eu avaliei a paciente,
auscultei BCFs, ele confia naquilo que eu falei e continua a partir dai, e
registra aquilo que eu fiz. Mas, a grande maioria ndo.” (Informante 6)

Dessa maneira, a integracédo do trabalho em equipe e o compartilhamento
de saberes valorizam as potencialidades dos seus diferentes membros. Aumentar
a capacidade dos trabalhadores em distinguir problemas, identificar riscos e
agravos e adequar respostas a complexidade dos problemas trazidos pelos
usuarios é papel do ACR (BRASIL, 2004b).

Embasando-se nesse entendimento é que se utilizam nesse processo os
protocolos que orientam as atitudes a serem tomadas frente a diferentes tipos de
demandas de saude (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999). Nesse ambito, a
tecnologia de avaliagdo com classificacdo de risco pressupde a determinacao de
agilidade no atendimento a partir da analise, sob a o6tica de protocolo pré-
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estabelecido, de grau de necessidade do usudrio, proporcionando atencao
centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada (BRASIL, 2004b).
Sobre a complexidade, cabe ressaltar um dos relatos que enfatiza a
supervalorizacdo das queixas mais graves € a pouca valorizacdo das queixas

menos graves:

“o vermelho eles respeitam bastante, a equipe sai. Quando eu digo
equipe, me refiro a todo mundo, todo mundo que trabalha no CO.”
(Informante 7)

“[...] entdo os deboches, pode esperar 60 minutos, pode esperar 120
minutos, é azul pode esperar 120 minutos. E aquela emergéncia ia
enchendo, enchendo, tu ndo tinha mais onde botar mée, e ai comecgava
a dar um nervosismo, porque dai elas realmente esperavam 120
minutos, por coisas que podiam ser resolvidas logo.” (Informante 1)

Em meio a tais constatacbes, salienta-se que os protocolos orientam a
intervencdo multiprofissional e legitimam a atuacdo da equipe, qualificando a
atencdo. A utilizacao desses proporciona a equipe que faz o acolhimento uma
maior segurancga relacionada as condutas. Os questionamentos usuarios sobre
outros que “passam na frente”, ou que se sentem prejudicados, podem ser
minimizados com a divulgacdo ampla do processo utilizado, como de fato é
realizado no centro obstétrico no qual foi realizado o presente estudo (ANEXO V).
Sobre estas constatacoes, ressalta-se:

“[...] pra nés ficou muito bom em relagdo as pacientes, porque a gente
pode ter as prioridades e fica com um respaldo de ter uma explicacao
pra dar.” (Informante 1)

Em adicdo a isto, ha percepcao dos profissionais que ha mudancgas na
organizacao do trabalho, porque as atividades sao partilhadas por varios

profissionais, como observa-se a seguir:

“[...] mas a gente entendeu que pra nés era um carater diferente, ndo um
carater de triagem e de mandar paciente embora, mas um carater de
organizacao do atendimento, e que € a equipe que faz isso ai, ndo é
uma atribuicdo da técnica de enfermagem, ou a enfermeira que faz, ou o
médico que faz, mas todo mundo participa junto, porque o fluxograma da
classificagcdo de risco, foi feito, foi encabecado, juntamente com todo
mundo.” (Informante 4)
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Entretanto, utilizar o ACR como diretriz operacional requer uma atitude de
mudanca no fazer em saude, que implica tanto em protagonismo dos sujeitos
envolvidos no processo, como na reorganizacao do servico a partir da reflexao e
problematizagcdo dos proprios processos de trabalho, possibilitando a todos a
resolugédo dos problemas do usuério (BRASIL, 2004b).

Souza e Lopes (2003) ressaltam que com esse formato de acolhimento, ha
uma otimizacao tanto de tempo quanto de aproveitamento do trabalho, garantindo
impacto na acessibilidade do usuario. Essas caracteristicas configuraram-se
como fatores importantes para a implantacdo desse dispositivo no centro
obstétrico:

“as principais mudancas eram com relagdo a prontiddo, velocidade de
resposta, para uma paciente que chega em emergéncia, ou quais as
pessoas que iriam atender isso ai, e como é que a gente ia organizar. Na
verdade, a classificagdo de risco tem um carater de organizacao de
riscos no CO. Também quais outras coisas que a gente deveria mudar
com relacdo a atencdo, ao encaminhamento, a referéncia.” (Informante
4)

Contudo, Merhy e Franco (2005, p.4), constatam que “nem sempre novas
formas de organizar o processo de trabalho resultam em modos radicalmente
novos de produzir o cuidado, que sejam capazes de impactar os processos de
producdo da saude”. Dessa forma, acredita-se que, apesar dos esforcos e das
mudancas implantadas, pouco foi o reflexo no atendimento das pacientes,

conforme observa-se abaixo:

“[...] as vezes tem dias que tu fica sem paciéncia, porque ta cheio, e eles
demoram, demoram, demoram. E dependendo do residente, a gente
pede pra dar uma agilizada la na frente, porque tem um monte de
pacientes aguardando. E tu ndo pode dizer pra paciente que a queixa
dela nao é importante, pra ela é né? Ela tem duvidas [...]” (Informante 5)

Optar por realizar o ACR implica em um comprometimento com a
resolutividade e a responsabilizacdo no sentido de dar continuidade a atencéo do
usuario, estabelecendo as articulacbes necessarias com 0s outros servigos de
saude e garantindo a eficacia dos encaminhamentos realizados.

Ha aspectos desfavoraveis relatados pelos participantes quanto a
resolutividade e continuidade do processo de implantacédo, que sdo apontados no
relato:
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“e aqui no CO foi uma coisa assim, que comegou e depois nunca mais...
Tem até umas coisas assim pra terminar no computador, tipo o
protocolo, o protocolo da entrada das pacientes, colocar no sistema [...]”
(Informante 3)

“[...] mas nds ndo temos nem, sei 14, 50% de resolutividade, dos casos
que realmente seriam coisas resolutivas com o acolhimento bem
implementado.” (Informante 6)

6.1.2 As diferencgas percebidas entre triagem e ACR

Segundo a definicdo dos Descritores em Ciéncias da Saude (BIREME,
2009), triagem consiste na separacao e classificacdo de pacientes ou
causalidades para determinar prioridade de necessidades e tratamento em local
apropriado. Ja acolhimento, de acordo com definicdo do Ministério da Saude
(BRASIL, 2004b, p.5), € “um modo de operar os processos de trabalho de forma a
atender a todos que procuram os servicos de saude, assumindo no servico uma
postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas aos
usuarios”.

Apesar das diferencas conceituais, muitas vezes essas nocdes se
confundem, principalmente no &mbito dos servicos de saude. Acolhimento tem
sido identificado de algumas formas errbneas, ora como uma dimensao espacial,
que se traduz em recepcao administrativa e ambiente confortavel; ora como uma
acao de triagem administrativa e repasse de encaminhamentos para servigos
especializados (BRASIL, 2004b).

O entendimento do acolhimento ndo ter apenas a dimensao espacial, esta
expresso nas falas dos sujeitos da pesquisa, como segue:

“[...] (o acolhimento) ndo é restrito a essa porta de entrada, ndo é
centrado, a uma Unica pessoa, qualquer pessoa faz o acolhimento. E
nao é também destinada uma sala com uma placa escrita “acolhimento”,
entdo, nao é um lugar especifico também.” (Informante 3)

“[...] mas qualquer lugar é lugar pra ti acolher, tu tem que acolher desde
a chegada da paciente.” (Informante 7)

A classificagdo de risco, uma vez que objetiva organizar o atendimento e
prover a resposta mais adequada e resolutiva a cada caso, muitas vezes é

realizada em carater de triagem, visto que os pressupostos dos referenciais de
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humanizagdo que compde o acolhimento ndo sdo efetivados. Observa-se tal

constatagdo a seguir:

“mas a idéia era essa, [...] que tivesse uma enfermeira fazendo o
acolhimento ali na frente, e ndo simplesmente a classificagdo de risco
que € uma coisa que a técnica hoje faz. O acolhimento envolve muito
mais coisas do que isso. (Informante 6)

“[...] na verdade a gente ja trabalhava com uma classificagédo de risco, s6
que nao tinha nome, né? As técnicas eram treinadas a questionar as
queixas das pacientes e elas davam prioridades, mas ndo tinha nada por
escrito [...]” (Informante 5)

Entretanto, o acolhimento difere-se da triagem, pois ndo é apenas uma
etapa do processo, mas uma acdo que deve ocorrer em todos os locais e
momentos do servico de saude. Nesse sentido, percebe-se que as diferencas
entre triagem e acolhimento ndo estdo presentes no entendimento da equipe

integrante do estudo, como podemos observar nos relatos:

“[...] de repente a gente viu que a coisa ndo era bem assim, que nés
famos continuar fazendo o que a gente sempre fez, né (?), sé que dai
com um nome e um cartdozinho (Informante 1)

“[...] na verdade, foi s6 protocolado o que ja existia ali, né? Entao foi
colocado algumas normas e rotinas pro que ja se fazia ali ter um registro.
(Informante 6)

Backes, Filho e Lunardi (2006), em trabalho realizado sobre o processo de
humanizacdo do ambiente hospitalar, centrado no trabalhador, afirmam que a
participacdo dos trabalhadores no processo, de forma comprometida, foi
fundamental para que os mesmos desvelassem o significado da humanizacéo.
Dessa maneira, acredita-se que seria importante para esta equipe expressar suas
idéias e opinides em relacdo ao tema acolhimento, a fim de que os mesmos
pudessem refletir sobre suas praticas e sobre os diferentes significados para cada
integrante da equipe.

Assim sendo, retomando o ressaltado por Merhy e Franco (2005, p.4), que
nem sempre novas formas de organizar o processo de trabalho, resultam em
novos modos de produzir o cuidado, pode-se inferir que a percepcao na equipe
sobre alguma mudanca é variada, como pode-se observar no relato que segue:
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“[...] muitos acharam que ndo mudou nada, muitos acharam que foi pior.
Mais ou menos a mesma quantidade acho que ficou melhor, e que
piorou. A maioria achou que ficou praticamente a mesma coisa.”
(Informante 4)

6.2 Os papéis da equipe que acolhe

Os desafios na busca de um modo de operar o trabalho em saude e de
construir uma relagao tanto entre trabalhadores-usuarios, como entre os proprios
trabalhadores, edificada em preceitos de solidariedade e coletividade (MERHY,
1998), é tarefa complexa nas equipes de saude.

A resisténcia a mudanca nao se refere apenas a questdes técnicas, mas
também a percepcdes, expectativas, preferéncias e conveniéncias de
profissionais e pacientes quanto a sua assisténcia (REDE NACIONAL
FEMINISTA DE SAUDE, 2002).

A questao da resisténcia a mudanca é evidenciada pela andlise do trecho

que segue:

“[...] e a gente sabe que tem pessoas bem resistentes em todas as
areas, ndo é s6 a médica, nesse sentido de ver o usuario como um todo.
Entdo as pessoas relaxam. Ndo tem cobranga. A prépria rede nao ta
toda estruturada. Entdo ndo h& uma unido, um aperto dos nés como a
gente fala.” (Informante 3)

O informante ainda destaca o papel da “cobranca” como importante para a
efetivagédo da resolutividade e do vinculo com o usuario. Portanto, pode-se refletir
sobre o papel, nao s6 das obrigacdes que temos enquanto profissionais da saude,
com a responsabilizacao pelo usuario, mas sobre as motivacées que nos levam a

realizar nosso fazer em saude. Observa-se 0 exposto como segue:

“pra funcionar bem como deveria, deveria muito mais ter, ndo sei se é
treinamento, se é cobranga, por parte da equipe médica, porque por
nés... [...]". (Informante 1)

“[...] ndo adianta uma pessoa ficar batalhando por, ndo digo ideologia,
mas uma mudang¢a de paradigma, sendo que as pessoas ndo tdo nem
ai, ndo tao envolvidas, nao ha cobrancga.” (Informante 3)

Campos e Amaral (2007) referem que é importante assegurar a motivagao
dos profissionais e constituir um modo de gestdo que favoreca que a maioria dos
profissionais sinta-se motivada com a producédo de saude. No entanto, é preciso
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que essa motivagdo ndo esteja centrada unicamente em fatores motivacionais
externos ou somente no usuario, pois dessa maneira, a mesma nao se concretiza
no trabalho (BACKES; FILHO; LUNARDI, 2006).

Por conseguinte, os trabalhadores devem responsabilizar-se por uma boa
parte da qualidade do atendimento que ofertam, e para tal deve haver
comprometimento. Comprometimento esse, que permita uma “otimizacéo
tecnoldgica das resolutividades que efetivamente impactam os processos sociais
de producao de saude e da doenga” (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999, p.347).
Logo, destaca-se a fala a seguir sobre o (des)comprometimento da equipe.

“a questdo da equipe também, muito perdida, e pouco comprometida
com a questdo do acolhimento. Muito pouco comprometida, pra néo
dizer totalmente descomprometida. sabe? Banalizam essa questdo do
acolhimento, o importante é a classificagao de risco, né?” (Informante 7)

Contudo, ha profissionais que relatam acbes direcionadas para um
proceder em salude orientado pela constituicdo de vinculo e estimulo da
autonomia do usudrio, como constata-se no relato que segue:

“aquele tempo, aqueles minutos que é da ficha azul, que ela vai esperar,
tu ndo precisa ficar ali fazendo nada, tu pode ficar fazendo esse
acolhimento com todas elas, durante esse tempo de espera, explicando
uma coisa pra uma, fazendo elas participar. Como eu sei que as vezes é
muito movimento, e os médicos sdo muito rapidos no consultério, ou eles
explicam de um jeito, de um termo técnico que talvez elas néo

entendam, ou elas tem vergonha de perguntar, tu consegue conversar
ali.” (Informante 2)

Outro aspecto emergente durante as entrevistas realizadas com os sujeitos
da pesquisa refere-se a presenca do acompanhante junto a usuaria. Campos e
Amaral (2007) afirmam que a presenca do acompanhante configura-se como
capaz de ampliar a possibilidade do usuario de participar ativamente em suas
decisbes de saude. No entanto, pode-se identificar no trecho transcrito abaixo,
certo descontentamento com a nao efetivacdo dessa proposta, ainda que a

mesma esteja intimamente relacionada a efetivagcao do acolhimento.

“os familiares continuam esperando la fora... s6 que tu deixa, tu bota, tu
ajeita o familiar ali, e quando tu vé eles tdo saindo, entendeu... Entdo ndo
€ assim, nao depende de nésJ...]". (Informante 1)

Porém, percebe-se que por parte de alguns profissionais ha o
reconhecimento do usuario como sujeito de sua prépria histéria, fato de extrema
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importancia para a consolidagdo do acolhimento nos estabelecimentos de saude
(ROSSI; LIMA, 2005).

A responsabilizacdo e encaminhamento responsavel e resolutivo a
demanda nao resolvida é também fato ressaltado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2004b), estando intimamente relacionado a consideragdo das
particularidades de cada individuo como destacado anteriormente, e retratado sob

tom de preocupacao pelo relato do informante, o qual segue:

“[...] tu acolhe a chegada dela, tu recebe ela bem, mas depois tu ndo da,
tu ndo faz o fechamento, que € o encaminhamento, entendeu. O
encaminhamento dela é ao pré natal, ao pré-natal tu ndo sabe se ela vai
ir ao pré-natal, se vai ter alguém pra atender ela la [...]". (Informante 7)

Dessa maneira, a aquisicao de atitudes de aceitacdo, empatia, confianca e
auséncia de julgamento por parte da equipe, é fundamental na constituicado de um
atendimento mais humanizado, resolutivo e acolhedor. Determinar a produgéo do
cuidado sob formas que causem impacto na saude dos usuarios do servico é
finalidade de qualquer mudanca proposta, sejam estas baseadas nas relacdes
trabalhador-usuério, ou trabalhador-trabalhador.

Ainda sobre os papéis da equipe que acolhe, pode-se destacar que as
discussdes sobre qual profissional dentro da equipe deve realizar o acolhimento
sao muitas, fato este que difere das diretrizes do Ministério da Saude (BRASIL,
2004b) que orienta que exista uma equipe que faca 0 mesmo, € que 0 mesmo
seja tarefa de toda equipe, a qual deve compartilhar os diferentes saberes em prol
da resolutividade dos problemas do usuario. Sobre este aspecto, destacam-se os
seguintes trechos:

“e outra coisa € que, a principio era pra uma enfermeira classificar o
risco, e a realidade é que, a principio nés ndo tinhamos enfermeira pra
classificar o risco. Depois entrou uma enfermeira num horario meio
termo, entdo a gente continua classificando risco, né (?). E entédo, nao
ficou, ndo foi exatamente como tinha que ser, eu acho.” (Informante 1)

“[...] comecaram a pensar em outras coisas, e foi se ver que, na verdade,
quem deveria estar 14 na frente fazendo isso, era o profissional
enfermeiro [...] Na verdade, o intuito de essa enfermeira ter ido pra |3,
era que se trabalhasse a politica de acolhimento mesmo, coisa que hoje,
[...] ndo se esta conseguindo ser feito exatamente como se espera que a
politica funcione [...]". (Informante 6)
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Esse entendimento de alguns membros da equipe, de que um profissional
seja mais capacitado para fazer o acolhimento e a classificagdo de risco, apesar
de definido, nao foi colocado em pratica efetivamente no cotidiano do servigo. No
entanto, Merhy e Franco (2005, p.3), afirmam que o trabalho em saude é sempre
realizado por um trabalhador de dimensao coletiva, e que ndo ha nenhum perfil de
trabalho que “dé conta sozinho do mundo das necessidades em saude”.

Nesse sentido, o trabalho em salude é percebido como de maneira
fragmentada, em que cada profissional exerce suas competéncias técnicas
restritas. Contudo, o acolhimento ndo pressupde hora ou profissional especifico
para fazé-lo e implica em compartilhamento de saberes, necessidades, angustias
e invengbes (BRASIL, 2004b).

Nao se procura julgar aqui a competéncia técnica de cada profissional, mas
sim, refletir sobre a integracdo do trabalho em equipe e sobre a
complementaridade das atividades exercidas pelas diferentes categorias
profissionais. Esses contrastes no entendimento sobre quem deveria acolher
estdo presentes nas seguintes falas:

“[...] ficou complicado porque de repente nds precisamos despedir uma
técnica, para entrar uma enfermeira, pro tal do acolhimento com
classificagdo de risco. Ai entdo ficou bem claro pra mim, acho que pra
muitas colegas, que o acolhimento, quem ia fazer, era uma enfermeira.”
(Informante 1)

“[...] ndo adianta ter s6 uma enfermeira, ou sé um médico, porque ai iam
dizer assim “ai, isso é coisa de enfermeira”, “ai, isso é coisa de médico”,
s6 que é uma politica, ndo € nem um programa, € politica.” (Informante

3)

As interaces entre os profissionais “podem conduzir o acolhimento atraves
de didlogos e de fatores simples e mais sensiveis de interagdo que extrapolem o
dominio normativo e direcionado” (ROSSI; LIMA, 2005, p.309). Essa interacéo
consiste também em valorizar o conhecimento de todos que atuam na equipe,

como pode ser destacado no relato a seguir:

“todo mundo tem conhecimento, desde a secretéria, porque ela vai saber
dizer onde é que a paciente tem que descer pra fazer um raio X,
entendeu. Isso também é acolher [...] Todo mundo tem o conhecimento,
mas nao se junta esse conhecimento, o conhecimento é muito
fragmentado”. (Informante 7)
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Outro aspecto relevante é a participagdo da figura profissional do médico
como integrante da equipe que realiza o acolhimento. Franco, Bueno e Merhy
(1999), em trabalho realizado em uma equipe de saude em Betim, Minas Gerais,
ressaltam que uma das questdes limitadoras do processo de implantacdo do
acolhimento por eles vivenciado, foi a pequena insercdo dos profissionais
médicos na efetivagdo da proposta.

O descontentamento, com a pouca insercao do profissional médico e os
reflexos na qualidade da assisténcia, podem ser observados por meio dos relatos

transcritos que seguem:

“ Muitas vezes a gente tem que estar implorando pra equipe médica
atender uma paciente, né. E essa parte ai, eu acho que ndo melhorou, e
mesmo com enfermeira 14 na frente, ndo qualificou a assisténcia, nesse
sentido [...]” (Informante 6)

Dentro desse processo houve o que, muita dificuldade, muita
resisténcia com relagdo as coisas que iriam ser feitas, principalmente,
teve uma parte importante com relagdo aos residentes, que nessa nova
organizacao, os residentes teriam que ser chamados com muito mais
freqliéncia a prestar o primeiro atendimento; isso realmente foi dificil de
abordar com eles e de convencer que poderia dar certo, que ia ser
melhor pra todo mundo.” (Informante 4)

Portanto, reconfigurar o trabalho desta categoria profissional, no sentido de
superar o papel central que a mesma vem ocupando, integrando-a no trabalho em
equipe, é diretriz operacional indicada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004b),
que pode garantir o compartilhamento de saberes para um ganho na poténcia das
diferentes categorias.

Todavia, pode-se inferir que dentro da equipe, cada profissional tem uma
postura frente a essa modalidade de atendimento, e que, dentro de uma mesma
equipe, opinides contrastantes sao passiveis de ocorrer. No caso do prdoximo
relato, a profissional entende que é a equipe que acolhe, e que isso transpde as

competéncias de uma categoria profissional.

“eu acho que é de cada um isso, ndo é porque a enfermeira tem que
fazer o acolhimento, eu acho que todo mundo pode fazer o acolhimento,
e o acolhimento pode ser feito em qualquer parte do setor.” (Informante
2)

Assim sendo, corrobora-se com o exposto por Merhy e Franco (2005,
p.3),quando este afirma que “nao ha trabalhador de saude que consiga sozinho
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dar conta do complexo objeto do ato de cuidar. Desse modo, o trabalho de um
técnico da saude, de um profissional universitario ou de um auxiliar, dependem

um do outro”. O mesmo vale para o acolhimento.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Conhecer as experiéncias de implantacdo do Acolhimento com
Classificagao de Risco na UCO do HCPA foi intuito deste trabalho, configurando-
se como estratégia muito importante para a avaliagdo dos conceitos que 0s
trabalhadores da saude tém sobre o acolhimento e a classificagdo de risco. A
partir da analise dos relatos dos profissionais, pode-se inferir que 0 ACR na UCO,
nao foi entendido em sua totalidade no que tange o que a politica do Ministério da
Saude propde com o acolhimento.

A visdo errbnea do acolhimento como dimensdo espacial nao foi
identificada neste estudo, mas a de triagem sim, fato este ressaltado como uma
distor¢cdo na compreensao da proposta. A maior responsabilizagdo com o usuario,
0 aumento da resolutividade e a articulacdo com a referéncia/contra-referéncia
sao alguns dos pontos a serem trabalhados na forma de atendimento prestada no
servigo.

Visto que os trabalhadores da saude ressaltam demasiadamente a questao
da figura do profissional frente ao “acolher”, sugere-se que sejam discutidas
propostas em equipe para que a complementaridade do trabalho de cada
profissional seja otimizada. Tal acao pode constituir-se em uma forma do fazer em
saude pautada em referencias de trabalho em equipe multiprofissional.

Dessa maneira, questiona-se a pratica tradicional baseada exclusivamente
no biolégico e busca-se colocar em discussao a perspectiva humana na relagao
entre trabalhadores da saude e wusuarios. No entanto, sugere-se o
reconhecimento de que humanizar o atendimento significa mais do que tratar bem
as pacientes, pressupondo do profissional toda sua habilidade de escuta e
interesse pelo outro.

Contudo, sabe-se que a humanizagdo nado é uma técnica e que o
acolhimento requer uma mudanca de postura profissional. Por isso, antes de
modificar o relacionamento profissional-usuario, deve-se modificar o
relacionamento profissional-profissional. Tal fato € importante, pois, como
ressaltam Rossi e Lima (2005), cada individuo apenas pode doar aquilo que tem,
e se o0s proprios funcionarios nao vivenciam o acolhimento dentro da equipe

multiprofissional, ndo se sentem comprometidos em acolher outras pessoas.
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Finalmente, outra questdo a ressaltar trata da participacdo ativa dos
trabalhadores na construcao das propostas de mudanca dentro dos servicos.
Cabe destacar este fato, pois a necessidade de modificacdo na atuacado dos
profissionais foi um achado relevante nesse estudo. A falta de dialogo, a
insuficiéncia de discussdes e a singela participacdo na constru¢cdo da proposta
fizeram com que tais acbes se tornassem impostas, verticalizadas e
fragmentadas. Assim, a responsabilizacdo para uma construgdo efetiva de
atendimento ndo esteve presente entre os que vivenciaram todo o processo.

Nesse sentido, sugere-se que estudos posteriores avaliem sob outra
perspectiva a efetivacdo desses preceitos dentro da equipe e observando se a

modificacdo no modo de operar 0s processos de trabalho realmente ocorreu.
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APENDICE A - Questionario de Entrevista Semi-estruturada

1) Como se deu o processo de implantacdo do Acolhimento com classificacao de
risco na Unidade de Centro Obstétrico?

2) Como surgiu a idéia da implantagdo desse modelo de atendimento? Como foi

sua experiéncia na implantacao do Acolhimento?

3) Qual foi a sua participacao nesse processo?
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto de Pesquisa: Acolhimento com Classificagdo de Risco no Centro Obstétrico: experiéncias
de implantacao.
Pesquisadora: Académica de Enfermagem Mariana Bello Porciuncula

Pesquisadora Responsavel: Prof2. Ms. Virginia Leismann Moretto

Declaro ter sido informado de forma clara e detalhada sobre as questbes referentes a
pesquisa e que a mesma tem por objetivo identificar como se deu a implantacdo do sistema de
acolhimento com classificagdo de risco na UCO do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e
conhecer as experiéncias dos profissionais na implantacao desse processo.

Os esclarecimentos sobre o carater voluntario de minha participacdo, bem como a
possibilidade de solicitar a minha exclusdo da mesma, em qualquer etapa de seu
desenvolvimento, sem nenhum prejuizo ou dano, além do possivel desconforto pela duragdo da
entrevista, foram apresentados pela pesquisadora. A mesma comunicou-me sobre a gravagédo das
entrevistas em midia digital, através de dispositivo de Midia Player Portatil 3 (MP3), e que tais
gravagOes serdo transcritas e arquivadas por 5 anos ap6s o término do estudo, em conformidade
com as resolugdes das diretrizes para pesquisa com seres humanos (BRASIL, 1996).

A pesquisadora garantiu proteger a confidencialidade dos dados obtidos, utilizando
pseuddnimos em seu relatério de pesquisa e futuras publicagdes, além da preservacéo a respeito
da formagéo académica dos profissionais participantes.

Ao assinar este documento, concordo em participar da pesquisa “Acolhimento com
classificagdo de risco no Centro Obstétrico: experiéncias de implantacdo”, de autoria da
Académica de Enfermagem Mariana Bello Porciuncula, sob orientagdo da Prof?. Ms. Virginia
Leismann Moretto, a qual esta vinculada as disciplinas de Trabalho de Concluséo de Curso | e |,
do curso de graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Este
projeto foi avaliado e aprovado pela COMPESQ/EEUFRGS e Comité de Etica em Pesquisa do
GPPG/HCPA, cujo telefone de contato, para esclarecimentos € 51 3359-8304.

Confirmo o recebimento de uma cépia do presente termo de consentimento, tendo a outra

permanecido em poder da pesquisadora.

Nome do Informante:

Assinatura do Informante:

Mariana Bello Porciuncula Virginia Leismann Moretto
Aluna / Pesquisadora Pesquisadora Responsavel
F: 8427-8672 / maribellinho@gmail.com F: 9714-4527 / Imoretto@terra.com.br
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Protocolo de Classificacao de Risco da Unidade de Centro Obstétrico do HCPA
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ANEXO I
Ordem de prioridades, tempo maximo de espera e preferéncias de atendimento

nos consultérios

3¢ HCPA

Ordem de prioridades, tempo
maximo de espera e preferéncias
de atendimento nos consultérios.

. Espera: minimo

Atende: contratados e residentes
Espera: 20 minutos
Atende: residentes (+ doutorandos)

Espera: 60 minutos
Atende: doutorandos e residentes

Espera: 120 minutos

Atende: doutorandos e académicos




ANEXO Il
Cartaz de divulgacédo da modalidade de atendimento

ko
3¢ HCPA _ :
Seja bem- vinda!

Neste setor, as pacientes sdo atendidas

conforme a urgéncia e gravidade do caso.

Aguarde a sua vez, pois vocé sera atendida no
momento apropriado.

Prioridade VERMELHA Tempo médio de espera: minimo
Prioridade AMARELA  Tempo medio de espera: 2L minulos
Prioridade VERDE Tempo médio de espera:; 60 minutos

Prioridade AZUL Tempo médio de espera: 120 minutos
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ANEXO IV
Carta de Aprovacédo da Comissao de Pesquisa da Escola de
Enfermagem (COMPESQ)

ESCOLA DE

UFRGS ENFERMAGEM

UNIVERSIDADE FEDERAL Q’ @ E@@g
DO RIO GRANDE DO SUL

COMISSAO DE PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

CARTA DE APROVAGCAO

Projeto: N° TCC 07/09
Versdo 07/2009
Pesquisadores: Mariana Bello Porciuncula ; Virginia Leismann Moretto

Titulo: Acolhimento com classificac@o de risco no Centro Obstétrico: experiéncias de
implantacdo.

Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (COMPESQ), no uso de suas atribui¢gdes, avaliou e aprova este
projeto em seus aspectos éticos e metodolégicos. Os membros desta Comissao nao
participaram do processo de avaliagdo de projeto onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteracio deverd ser comunicadas & Comissao.

Porto Alegre, 10 de julho de 2009.
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ANEXO V
Carta de Aprovacao do Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacao do HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissao Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e Etica em Satide, que é reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB00000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 09-347 Versao do Projeto: 03/09/2009 Versao do TCLE: (08/09/2009

Pesquisadores:
VIRGINIA LEISMANN MORETTO
MARIANA BELLO PORCIUNCULA

Titulo:  ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO NO CENTRO OBSTETRICO:
EXPERIENCIAS DE IMPLANTACAO

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugtes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Salide. Os membros do
CEP/HCPA néo participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragao do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderéo ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovagao do GPPG/HCPA.

Alegre, 08 de setembro de 2009.

Coordenadord’do GPPG e CEP-HCPA



