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“( ) Muitas vezes basta ser:
Colo que acolhe,

Braco que envolve,

Palavra que conforta,
Siléncio que respeita,
Alegria que contagia,
Lagrima que corre,

Olhar que acaricia,

Desejo que sacia.

E isso ndo é coisa de outro mundo,
E o que da sentido a vida.
E o que faz com que ela
N&o seja hem curta,

Nem longa demais,

Mas que seja intensa,
Verdadeira e pura...

Enquanto durar...”

Cora Coralina



RESUMO

O estudo a sequir enfatizou a importancia da ferramenta do acolhimento no
processo de trabalho da Atencdo Primaria & Saude, reconhecendo que, este,
constitui uma forma de organizar o trabalho em saude, sendo fundamental para
garantir aos usuarios um acesso mais humanizado e equanime. Dado a importancia
do acolhimento, suas eventuais falhas podem ser altamente danosas ao servigo que
se pretende oferecer, comprometendo assim, o estado de saude do paciente. Este
estudo visa elaborar e propor um protocolo de acolhimento com classificacdo de
risco através do Sistema de Triagem Manchester na Unidade Mista de Sdo Romao,
a partir oficinas critico-reflexivas sobre a Atencdo Priméria a Saude de Sdo Romaéo,
Minas Gerais. No primeiro momento foi feito uma oficina critico reflexiva com a
equipe de saude da unidade, para levantamento dos nos criticos da Unidade de
Saude de Sdo Roméo, bem como um plano de acdo para resolucdo do mesmo. A
implantag&o do protocolo de acolhimento foi visto pela equipe multiprofissional como
acdo fundamental e imprescindivel para a reorganizacdo e prestacdo de
atendimento de qualidade da APS. Assim, apds muita discussao e reflexao, foi
proposto um protocolo de acolhimento com classificacdo de risco, baseado no
protocolo de Manchester e nas demandas dos usuarios da Unidade Mista de Sao
Romao. O acolhimento com classificacdo de risco proporcionard ao atendente
solidariedade e maior profissionalismo, aumentando a qualidade do servigo ofertado
e produzindo um profissional consciente que desenvolverd um atendimento mais
humanizado, sem prejuizo do respeito e da tolerancia com o usuario. O protocolo
proposto pressupde o acolhimento por meio de uma escuta qualificada e
humanizada, capaz de dar uma resposta ao usuario do servico, garantindo-lhe
acesso e atendimento com qualidade e compromisso colocando, assim, em pratica

0s principios do SUS.

Palavra Chave: Atencdo Primaria a Saude, Programa de Saude da Familia,
Avaliacdo da Atencdo Basica, Assisténcia ao Paciente, Acolhimento, Acolhimento
com Classificacdo de Risco, Sistema Manchester.



ABSTRACT

The study then emphasized the importance of the host tool in the work process of
Primary Health Care, recognizing that this is a way of organizing work in health,
being essential to ensure users a more humane and equitable access. Given the
importance of welcoming, their possible failures can be highly damaging to the
service you want to offer, thus compromising the health of the patient. This study
aims to develop and propose a protocol host with risk rating through the Manchester
Triage System in Joint Unit Sao Romao, from critical-reflective workshops on Primary
Health Sao Romao, Brazil. At first was made a critical reflective workshop with the
unity of the healthcare team to survey the critical nodes of Sao Romao Health Unit,
as well as an action plan to resolve the same. The implementation of the host
protocol was seen by the multidisciplinary team as fundamental and indispensable
action for the reorganization and delivery of PHC quality of care. So after much
discussion and reflection, a protocol host with risk classification was proposed, based
on the Manchester protocol and the demands of users of the Joint Unit Sao Romao.
The host with risk rating will provide the clerk solidarity and greater professionalism,
increasing the quality of service offered and producing a conscious professional who
will develop a more humanized care, with due respect and tolerance with the user.
The proposed protocol assumes the host by a qualified hearing and humanized, able
to respond to the service user, guaranteeing access and quality care and

commitment, thus putting into practice the principles of SUS.

Key words: Primary Health Care, The Family Health Program, Evaluation of Primary
Care, Patient Care, Home, Home with Risk Rating, Manchester system.
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1 INTRODUCAO

O acolhimento representa uma das diretrizes do Programa Nacional de
Humanizacdo (PNH). Acolher significa prestar um atendimento com qualidade,
compromisso, dignidade, mais ético, humanitario e solidario, cujo principal objetivo é
que sejam colocados em pratica os principios do Sistema Unico de Satde (SUS),
como equidade, universalidade, acessibilidade e integralidade, respeitando a todos
as pessoas que procuram o0s servicos de saude. Acolher significa buscar a
resolutividade na assisténcia prestada, sabendo direcionar os pacientes conforme o
grau de necessidade, estabelecendo uma articulacdo com outros servicos de saude
de média e alta complexidade, para que seja garantida a continuidade da assisténcia
quando necessario (BRASIL, 2004).

O acolhimento com classificac@o de risco se dissemina em todo o pais, sendo
adotado nos estabelecimentos de saude tanto intra-hospitalares como nas redes de
atencdo primaria. O acolhimento com classificacdo de risco é de fundamental
importancia para este nivel do sistema de servicos de saude, pois, € um processo
dindmico de identificacdo de pacientes que precisam ser atendidos imediatamente
ou ndo. Esse sistema classificatorio favorece que se estabeleca um relacionamento
de confianga entre todos os profissionais da equipe, usudrios e servigos de saude as
acOes de atencdo e gestdo, uma vez que, o acolhimento € um dispositivo de
intervencao que possibilita analisar i processo de trabalho em saude com foco nas
relacdes profissional/profissional/usuéario/rede social e profissional/profissional por
meio de parametros técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade, reconhecendo
O usuario como sujeito e como participante ativo no processo de producdo da
salde.(BRASIL, 2006).

No Brasil, o primeiro protocolo de classificagcdo de risco aprovado pelo
Ministério da Saude foi a Cartilha de Acolhimento com Avaliagédo e Classificacdo de
Risco em 2004 do PNH, a qual foi disponibilizada para todo o pais. Outro método
adotado no pais e reconhecido pelo Ministério da Saude para realizacdo do
acolhimento com classificacdo de risco € o protocolo baseado no Sistema de
Manchester, que também realiza a triagem com classificacdo de risco aos pacientes
que procuram o0s servicos de saude, seja Pronto Atendimento, Urgéncia/
Emergéncia ou Atencdo Primaria a Saude. A classificacdo de risco € feita por

indicacao clinica e por cor, cada cor determina um tempo maximo para realizacao do



atendimento, o qual vai do zero (atendimento imediato) ao ndo urgente, com tempo
méaximo de 240 minutos (SHIROMA E PIRES, 2011).

Compreende-se que a classificacdo de risco € uma ferramenta de
organizacdo do servico de saude, cuja finalidade ¢é definir prioridades de
atendimento, seguindo critérios como: gravidade, riscos de agravamento do quadro
clinico dos pacientes em detrimento a ordem de chegada. Desse modo, esta
ferramenta auxilia, ainda, na como organizacdo da fila de espera, garantindo um
atendimento rapido nos casos mais criticos, bem como melhora as condicdes de
trabalho da equipe e maior satisfacdo dos usuarios (NASCIMENTO et. al., 2011).

Contudo, ainda de acordo com Nascimento et.al., (2011), a implantacdo do
acolhimento com classificacdo de risco, baseado no Sistema Manchester ndo é
tarefa facil, pois requer uma mudanca drastica na organizacdo do servico. A
implantagcédo desse sistema inovador leva a pensar em um novo paradigma, centrado
no individuo, nas a¢fes de saude, e ndo na doenga, sendo um dos maiores desafios
do SUS. Além disso, faz-se necessaria a mobilizacdo e participacdo popular em
todas as etapas desta mudanca. Portanto, € imprescindivel uma articulacdo entre
gestor, equipe e Conselho Municipal de Saude (CMS).

Enfim, o tema foi escolhido devido a importancia e magnitude do assunto,
bem como a necessidade de melhoria no acolhimento da Unidade Mista de Saude
de Sdo Roméao, cidade mineira, com aproximadamente, 10.623 habitantes, que esta
localizado a 658 km da capital Belo Horizonte e a 187 km de Montes Claros, Macro-
Regido do Norte de Minas e referéncia para a cidade. O municipio abriga uma
populacdo de baixa renda e pouca qualificacao profissional, o quadro de pobreza e
desigualdade se reflete diariamente nas condi¢cdes de saude da populacdo, que
conta com 4 (quatro) UBS(s) e 1 (uma) Unidade Mista de Saude (IBGE, 2012).

A Unidade Mista de saude da cidade, atualmente, ndo possui delimitacdo do
seu territério de abrangéncia e, consequentemente, também nao foi realizada, até o
dado momento, uma busca ativa para determinar a populacédo adstrita. A equipe &
composta por um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem, um assistente
social, um psicélogo e um dentista, um auxiliar administrativo e de servigos gerais.

No presente momento, a equipe de saude desta Unidade ndo possui Agentes
Comunitarios de Saude, nem agendamento de consultas. O atendimento desta
Unidade acontece de acordo com a demanda de outras Unidades Saude que,

quando sobrecarregadas, encaminham pacientes para avaliacdo e conduta, onde o



atendimento ocorre por ordem de chegada, focado na queixa do usuario, dando
énfase as acdes curativas e ndo as acdes preventivas (SIAB, 2014).

Através da realizacdo de oficinas critico reflexivas com a equipe de saude da
unidade, foram feitas analises do atendimento e acolhimento prestado pela Unidade
em questdo e a partir destas foi elaborado um plano de acéo para resolugédo dos nés
criticos e melhoria no atendimento da mesma. Deste modo, a equipe identificou a
inexisténcia de acolhimento com classificacdo de risco, com consequente
desorganizacdo da demanda, principalmente espontanea, no servico de saude do
municipio e atendimentos de forma ndo humanizada. Portanto, a proposta de
criagdo e implantacdo de um protocolo de acolhimento com classificacao de risco,
baseado no Sistema de Manchester no servico de saude da Atencdo Primaria de
Sdo Romaéo, trara um impacto positivo no processo de trabalho da equipe, na
organizagdo do servico, bem como uma melhor relagdo profissional- profissional e
profissional- usuario (FRANCO et.al., 1999).



2 JUSTIFICATIVA

As Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) funcionam, em todo o
pais, como porta de entrada para o SUS e recebe todos os tipos de pacientes,
desde os casos mais simples até os casos que necessitam de encaminhamento
para Servicos de Atencdo mais complexos. Devido a este fato, na maioria das
vezes, tem-se visto Unidades de Saude com elevada demanda, com o atendimento
prejudicado, filas nos corredores, populacdo insatisfeita com o servico prestado,
piora no quadro clinico do paciente devido a demora no atendimento, bem como
desgaste fisico e emocional por parte dos profissionais de saude.

Desse modo, faz-se necessario uma maior preocupacdo na organizacao do
servico e, principalmente, na qualidade de acolhimento dos usuarios ao mesmo,
pois, 0 acolhimento é entendido como um modo de operar 0s processos de trabalho
em saude, sendo fundamental para operacionalizar a acessibilidade da clientela.
Acolher de acordo com as politicas de saude € uma forma fazer com que 0s
profissionais de saude atendam melhor aos usuarios e aos proprios profissionais
gue fazem parte da equipe, de forma respeitosa, com empatia, ou seja, da mesma
forma que gostariam de ser atendidos.

No entanto, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) é carente de meios que
priorizem os atendimentos dos pacientes com maior risco. Em geral, devido a falta
de um acolhimento com classificacdo de risco, o atendimento dos usuarios € de
baixa qualidade e sem foco no paciente, priorizando a quantidade de atendimentos
ou procedimentos realizados, além da ordem de chegada do paciente ao servico e
nao conforme a sua condi¢éo clinica de saude.

Desse modo, o presente trabalho visa elaborar uma proposta de intervencao
no acolhimento baseado no Protocolo de Manchester em uma Unidade de Estratégia
de Saude da Familia do municipio de S&o Romao. A implantacdo desse processo de
acolhimento com classificacdo de risco tem como principal objetivo identificar as
reais necessidades dos usuarios, visando resolver seus problemas, por meio de um
atendimento qualificado e humanizado, evitando assim, agravo a saude do usuario

do servigo.



3 OBJETIVOS

S&0 0s seguintes os objetivos desse trabalho:

Objetivo geral:

Elaborar uma proposta de um protocolo de acolhimento para Unidade de Atencéo

Primaria a Saude do municipio de Sdo Romaéo.

Objetivos especificos:

- Capacitar o enfermeiro (a) da Unidade de Saude com o curso de Protocolo de
Manchester;

- Orientar os profissionais da Unidade sobre o protocolo e sua aplicacéao, a fim de
gue 0sS mesmos possam orientar a clientela;

- Ministrar palestras para a populagéo adstrita sobre a classificacdo e a necessidade
de sua aplicacdo para melhor atendimento dos mesmos, enfatizando os beneficios
do novo método escolhido;

- Orientar todos os trabalhadores da ESF, para que possam informar corretamente
0S pacientes que procurarem a Unidade sobre a nova conduta de acolhimento da

mesma.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 CARACTERIZANDO A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencéo Primaria a Saude (APS) foi definida pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS). Em 1978, como atencdo essencial a saude do individuo,
universalmente acessivel aos mesmos e suas familias e a um baixo custo que tanto
a comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento. E
o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, levando a atencédo a saude o mais proximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham.

A APS funciona como porta de entrada preferencial para o Sistema Unico de
Saude, sendo caracterizada como uma atencdo ambulatorial ndo especializada,
ofertada através de unidades de saude, onde se d& ou deveria se dar, o primeiro
contato dos pacientes com 0 SUS e onde existe capacidade para apresentar agoes
resolutivas de grande parte dos problemas de saude por eles apresentados
(BRASIL, 2011).

A Atencdo Priméaria é desenvolvida por meio de um conjunto de acdes
praticas que requerem pluralidades de atitudes, habilidades e conhecimentos
técnicos e cientificos de relativa complexidade. Esta deve fornecer atencdo sobre a
pessoa para todas as condi¢des, aléem de coordenar e integrar a atencao obtida em
outro lugar ou por terceiros. Além disso, a Atencdo Primaria deve articular-se com os
demais niveis de complexidade, formando uma rede integrada de servigos, pois, e
ofertar acbes de promocdo de saude, prevencdo de doencas, tratamento e
reabilitacdo do individuo. Este nivel de complexidade enfoca os problemas de saude
mais prevalentes de cada grupo social e suas a¢cfes visam modificar as condicbes
de vida da comunidade, bem como habitos e estilos de vida, com o propésito de
estimular atitudes saudaveis e eliminar riscos (DEL CIAMPO, et al.,2006).

Apesar do Ministério da Saude (MS) também utilizar a terminologia
internacionalmente reconhecida de Atencdo Primaria a Saude, no Brasil, fez-se
necessario uma nomenclatura para diferenciar uma proposta de “cuidados primarios
de saude” de “saude da familia”. Desse modo, o MS adotou uma terminologia

propria utilizando o termo Atencdo Basica em Saude (ABS) para designar Atencao
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Primédria a Saude e para melhor organizacdo da APS. Em 1994 foi criado o
Programa de Saude da Familia (PSF), que desde o final da década de 1990 vem
sendo assumido pelo Ministério da Saude como a principal estratégia de
organizagdo da Atencdo Béasica em Saude (ELIAS et.al., 2006).

Dessa forma, o Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS)
modificou a sua visdo sobre a Atencdo Priméaria a Saude reconhecendo-a como
estratégia de reorientacdo do modelo de atencdo e ndo como um programa limitado
de acOes em saude de baixa complexidade. O CONASS ao assumir essa visdo do
PSF, como uma estratégia de APS, deu um passo importante na qualificacdo dessa
estratégia. Passando a se chamar Estratégia de Saude da Familia (ESF), foi
adotada em todo o pais como politica prioritaria nas trés esferas do SUS, com o
propoésito de priorizar a implementacdo de promocdo da saude e prevencdo de
agravos e legitimou como principios: a familia como foco de abordagem,
territorializacdo, ampliacdo de usuérios, trabalho em equipe multiprofissional,
corresponsabilizacdo, integralidade, resolutividade, intersetorialidade e estimulo a
participacdo da comunidade (BRASIL, 2011).

A Estratégia Saude da Familia € um dos eixos fundamentais da acéo do setor
publico na area de saude. A caracteristica basica da ESF é prover a atencéo basica
em saude, aumentando o acesso da populagdo aos servigos de saude, priorizando
acOes de protecdo e promocdo da saude, cada equipe de saude é levada a
conhecer a realidade das familias pelas quais € responsavel, por meio do
cadastramento e da identificacdo de suas caracteristicas, tornando-se mais sensivel
as suas necessidades. Assim, esses profissionais e a populacdo acompanhada
criam vinculos, o que facilita a identificacdo e o atendimento dos problemas de
saude da comunidade. (SILVA et.al., 2011).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2008), a ESF se estrutura a
partir da Unidade Saude da Familia (USF), e tem 0s seguintes principios do Sistema
Unico de Saude:

* Integralidade e Hierarquizacdo: As equipes das USF(s) devem realizar o
diagnéstico de saude do territério delimitado, identificando o perfil epidemioldgico e
sociodemogréfico das familias, reconhecendo os problemas de saude prevalentes e
0S riscos a que esta populacédo esta exposta, elaborando, com a sua participacao,
um plano local para o enfrentamento dos problemas de saude. Para cumprimento

desses dois principios os profissionais das equipes de salde devem compreender
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que seus servigcos estdo organizados em niveis de complexidade crescentes, desde
o nivel local de assisténcia, até os mais especializados.

* Territorializacdo e Adscricdo da Clientela: a USF trabalha com territério de
abrangéncia definido, sendo responsavel pelo cadastramento e acompanhamento
desta populacdo. Recomenda-se que a equipe seja responsavel por, no maximo,
4000 pessoas do territorio.

» Equipe Multiprofissional: composta por um enfermeiro, um medico
generalista ou de familia, um auxiliar de enfermagem, dentista, assistente social,
psicologos e Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Além disso, outros poderdo
fazer parte das equipes ou formar equipes de apoio, de acordo com as
necessidades locais.

o Carater Substitutivo: substituicdo das praticas tradicionais de assisténcia,
com foco nas doencas, por um novo processo de trabalho, centrado na Vigilancia a
Saude.

Todos os profissionais da Atencdo Primaria a Saude devem desempenhar
suas atividades laborais, tanto nas unidades de Estratégia Saude da Familia quanto
na comunidade, devendo saber desenvolver trabalho em equipe, ter facilidade no
manejo com o0s usuarios do servico, possuir habilidade em trabalhar com
planejamento e programacdo em saude, bem como possuir qualificacao profissional
adequada as préaticas de saude publica (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Para o cumprimento de uma proposta de integralidade do cuidado faz-se
necessario um bom entendimento da importancia de delimitagdo e mapeamento
territorial, busca ativa, cadastramento e acompanhamento das familias; acolhimento
dos usuarios e marcacao de consultas; acdes individuais ou coletivas de promocao a
saude e prevencdo de doencas; consultas médicas, de enfermagem e de
odontologia; acolhimento e urgéncias basicas de enfermagem, de medicina e de
odontologia; realizagdo de encaminhamento adequado das urgéncias e de casos de
maior complexidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A utilizacdo dos servicos de APS pela populacdo depende da resolutividade
das equipes, da capacidade de delimitar recursos para resolver problemas, de uma
pratica baseada na pessoa, e ndo na doenca, na familia e na comunidade e,
sobretudo um bom acolhimento, pois este € de fundamental importancia na ESF,
que como sendo porta de entrada ao sistema de saude do pais, o acolhimento

estabelece uma ligacdo concreta e de confianga entre o usuério ou potencial usuario
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com a equipe ou profissional de salude, sendo indispensavel para se atender aos
principios do SUS (BRASIL, 2003).

5.2 A IMPORTANCIA DO ACOLHIMENTO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O acolhimento ndo € um local, nem um espaco, mas uma postura ética. Nao
exige hora ou profissional, implica saberes, escutar angustias, procurar soluciona-las
tomando para si a responsabilidade de “abracar” o usuario ou comunidade com
resolubilidade. O ato de acolher é considerado peca chave para a reorganizacdo da
assisténcia em diversos servicos de saude, devendo ser efetuado em todos os
ambitos do atendimento e durante todo o tempo. O acolhimento baseia-se em trés
principios: acessibilidade universal, reorganizacdo do processo de trabalho com
formacao de uma equipe multiprofissional e a qualificacdo da relacdo profissional-
usuario a partir de métodos humanitarios de solidariedade e cidadania (CAMPOS
et.al., 2009).

Segundo Abbés (2010):

E importante ressaltar que, o acolhimento ndo é uma
triagem e sim implica em prestar um atendimento com
resolutividade e responsabilizacdo, orientando, quando for o
caso, o paciente e a familia em relacdo a outros servigcos de
saude para continuidade da assisténcia estabelecendo
articulacbes com estes servigcos, para garantir a eficacia
desses encaminhamentos; é uma postura de escuta e
compromisso em dar respostas as necessidades de saude
trazidas pelo usuario que inclua sua cultura, saberes e
capacidade de avaliar riscos; é a construcdo coletiva de
proposta com a equipe local e com a rede de servicos e
geréncias centrais e distritais, ou seja, € o rompimento com a
l6gica da exclusdo (ABBES, 2010).

Segundo Castro e Shimazaki (2006), o acolhimento tem como propdsito
identificar a populacéo residente e o territério de abrangéncia da UBS, reconhecer
0s problemas de saude, organizar a porta de entrada e viabilizar o primeiro contato
através da equipe de saude, humanizando o atendimento e alcancando a satisfacéo
do usuario. Vale destacar que, uma postura acolhedora implica em estar atenta a
diversidade étnica cultural e racial, ou seja, conhecer bem o0 contexto em que a

comunidade da area de abrangéncia estd inserida. Trata-se de um gesto de
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humanizacgéo e esta, € um dos pilares fundamentais para o sucesso da assisténcia
prestada pelo Programa de Saude da Familia, além de ser a porta de entrada para
tornar o ato de cuidar mais humano.

O acolhimento representa uma das diretrizes do Programa Nacional de
Humanizacao (PNH), pois acolher significa prestar um atendimento com qualidade,
compromisso, dignidade e respeito a todos as pessoas que procuram 0s Servigos de
saude. Deve ser entendido como uma possibilidade de construir uma nova pratica
de assisténcia, envolvendo acdes comunicacionais no ato de receber e ouvir as
queixas dos usuarios do servi¢o, buscando a resolutividade na assisténcia prestada,
direcionando os pacientes de acordo com o grau de necessidade e estabelecendo
uma articulacdo com outros servicos para que seja garantida a continuidade da
assisténcia quando necessario (BRASIL, 2004).

Faz-se necessario destacar a relevancia de se humanizar o processo de
acolher os usuéarios, tendo em vista que as diversidades devem ser respeitadas e as
subjetividades merecem um olhar mais acurado, objetivando uma melhor
compreensao de todos os problemas que acometem 0s sujeitos que procuram
algum servico de saude (FILHO et.al., 2010).

Em diversas literaturas pode-se perceber o consenso, de que, para a
efetivacdo do acolhimento, exige-se uma postura adequada de escuta qualificada e
conhecimento do servico local, bem como do servico referenciado para o0s
encaminhamentos que se fizerem necessario. O profissional deve estar ciente do
carater voltado para a responsabilidade e para a resolutividade do caso em questéo,
pois, isto engloba a base da proposta de acolhimento.

O acolhimento visa a escuta, a valorizacao das queixas do paciente/familia, a
identificacdo das suas necessidades, o respeito as diferencas, enfim € uma
tecnologia relacional permeada pelo didlogo. Ao acolher, permitimos o encontro, o
estar presente, o relacionamento, a criagdo de vinculo entre a familia/paciente
(usuarios) e trabalhadores da saude. A incorporacdo do acolhimento, como
tecnologia leve, no cuidado em saude pelos trabalhadores deste setor, tende a
sedimentar um trabalho de qualidade (SCHNEIDER, et.al., 2008).

O acolhimento fundamenta-se no trabalho integrado de toda equipe de saude,
sendo um processo que requer a participacdo multiprofissional e ndo pertencendo
apenas a equipe de enfermagem. Este processo de acolher promove maior

organizagdo dos servicos de saude, uma vez que, permite a classificacdo dos
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individuos conforme o risco e viabiliza a utilizagdo da agenda com consequente
organizacdo da demanda espontanea e programada, evitando as famosas filas que
priorizam o atendimento por ordem de chegada, atendendo o usuario sem critérios
de classificacéo de risco e reproduzindo um modelo preocupado com a producéo de
procedimentos e atividades em detrimento dos resultados e efeitos para o sujeito.
Nesta concepc¢ao o foco do sujeito é a doenca e ndo o sujeito e suas necessidades.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Devido essa grande preocupacao por parte do MS em garantir uma melhoria
na qualidade da assisténcia nos servi¢os prestados, foram elaboradas cartilhas que
detalham melhor sobre o acolhimento mudando o cenério de assisténcia de forma
positiva para 0S usuarios, pois 0 mais grave ou que necessita de atendimento
imediato é atendido de maneira mais rapida. Portanto, diminuem as chances de seu
quadro de saude piorar pela demora no atendimento, por exemplo: uma pessoa
febril, sem consulta agendada pode procurar a UBS e serd acolhida, e caso seja
necessario, sera atendida por um medico. Antes da implantacdo do acolhimento esta
pessoa buscaria atendimento (BRASIL, 2009).

O acolhimento com classificacdo de risco faz ou, pelo menos, deveria fazer
parte de todos os atendimentos aos usuarios do SUS e, mais que um direito do
cidadao, é dever do Estado dispor de forma clara e sem discriminacdo o método de
classificacao utilizado pelas unidades de saude. Desta forma, compreende-se que 0
acolhimento com classificacdo de risco € um processo de transformacdes, que
busca modificar as rela¢des entre profissionais de saude e usuarios dos servigos.
Tendo por objetivo um atendimento mais resolutivo, que saiba identificar e priorizar
os atendimentos realizados nesse servico, sem deixar de tratar os pacientes de
forma digna e humanitaria (FEIJO, 2010).

Assim, o acolhimento com classificagdo de risco passa a ser entdo uma nova
ferramenta da ESF, solicitando assim, uma nova atitude de mudanca no fazer em
saude, valorizando a relacdo do profissional com o usuario ou comunidade e
procurando humanizar o cuidado, estabelecendo vinculos e compromissos as

necessidades de salde trazidas pelo usuéario e sua familia (ABBES, 2010).
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5.3 CONHECENDO O SISTEMA DE TRIAGEM MANCHESTER

O Ministério da Saude, atualmente, tem buscado padronizar o processo de
acolhimento com classificacdo de risco por meio da adocdo de medidas que
uniformizem esse processo, em todo o territdério nacional. Para a realizacdo desta
classificacdo, tem sido adotado o uso de protocolos para orientar a decisdo dos
profissionais de saude na priorizacdo de atendimento dos usuarios. Dentre o0s
protocolos de estratificacdo de risco ja existentes, destaca-se o Sistema de Triagem
de Manchester (STM), que além de ser de facil execucdo, por parte dos
profissionais, € um sistema reconhecido como um método acurado que permite
uniformidade nas decisdes (SOUZA et.al., 2011).

O STM foi implantado em Manchester, na Inglaterra, em 1997, com objetivo
de estabelecer um tempo de espera pela atengdo médica dos usuarios das unidades
de urgéncia e emergéncia, entretanto esse sistema tem se estendido também a
outros servicos de saude com as UBS(s) e UPA(s). O STM tem o objetivo de
organizar a demanda de pacientes que chegam a procura de atendimentos em
servicos de saude, identificando os que necessitam de atendimento imediato, e
reconhecendo aqueles que podem aguardar em seguranga o atendimento, ou seja,
a prestacdo do cuidado se da de acordo com o potencial de risco, os agravos a
saude ou o grau de sofrimento, devendo o atendimento ser priorizado de acordo
com a gravidade clinica do paciente, e ndo com a ordem de chegada ao servico.
(ACOSTA et.al., 2012).

Ainda segundo Acosta et.al. (2012), no Brasil, o acolhimento, como diretriz
operacional do PNH do Ministério da Saude, associado a triagem com classificacéo
de risco, assume papel de extrema relevancia ao poder gerar varios beneficios para
o atendimento. Tal metodologia é considerada como um processo dinamico de
pacientes que necessitam de tratamento imediato e visa garantir a humanizacao da
assisténcia nos servicos de saude; evitar ineficiéncia na prestacédo de servico, como
estresse por parte dos usuarios e profissionais; melhoria nas rela¢des interpessoais
na equipe de saude; padronizacdo de dados para estudos, pesquisas e
planejamentos e aumento da satisfacdo do usuario, uma vez que este sera atendido
de forma mais rapida e efetiva, evitando até mesmo uma possivel paralisacdo do

atendimento.
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O Sistema de Triagem de Manchester estabelece uma classificacdo de risco

onde o cliente & submetido a uma consulta de enfermagem com aplicagdo de um

protocolo especifico para esta finalidade. A partir da identificacdo da queixa principal

do usuério pelo profissional, um fluxograma especifico e apresentado na forma de

7z

perguntas, é selecionado. Diante da historia clinica e dos sinais e sintomas

apresentados, o paciente é direcionado as respectivas areas de atendimento

conforme a gravidade de sua queixa. Assim, é organizado o atendimento de forma

gque pacientes que apresentem sinais de gravidade tenham prioridade no

atendimento. No quadro abaixo, segue exemplo do Protocolo de Classificacdo de

Risco Adaptado (PCRA) com a identificacdo das prioridades e respectivos tempos
de atendimento (PINTO JUNIOR et.al., (2012).

Muito Urgente g

Pouco Urgente B

Vermelho - Emergéncia
Neste caso, o paciente necessita
de atendimento imediato O min

Laranja - Muito Urgente
O paciente necessita atendimento
o mais prontamente possivel 10 min

- O paciente precisa de avaliacao.
Nao é considerada uma emergéncia,
ja que possui condicoes
clinicas para aguardar 60 min

Verde - Pouco urgente

E o0 caso menos grave, que exige

atendimento médico, mas pode ser

assistido no consultério médico
ambulatorialmente 12{] min

Azul - Nio urgente

E o caso de menor complexidade

e sem problemas recentes. Este

paciente deve ser acompanhado no

consultorio médico ambulatorialmente 240 min
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Albino et.al. (2007) também sugerem uma classificacdo de risco em cinco
niveis. Apds a classificacado é fornecida uma pulseira ao paciente com a cor do seu
atendimento. O usuario classificado como mais grave recebera o atendimento
primeiro sendo encaminhado novamente para o sagudo de espera para aguardar o
tempo pré-estabelecido de acordo com a cor que foi classificada. S6 nédo é
encaminhado ao saguado o paciente classificado como Nivel | (vermelho), devendo
os demais, permanecer e aguardar a chamada pelo nome. O nivel Il (Laranja) e I
(Amarelo) para a sala de observacao, IV (Verde) e V (Azul) para a sala de espera.
Sugere também que os pacientes devem ser periodicamente avaliados conforme o
nivel classificado, como por exemplo, pacientes de nivel Ill deve ser reavaliado a
cada 30 minutos, de nivel IV a cada hora impar e V a cada hora par. Assim o
paciente € periodicamente visto e reclassificado se o quadro se agravar.

Perante o exposto e frente as necessidades de implantagdo da classificacao
de risco nas unidades de saude do Brasil, o Conselho Federal de Enfermagem
determinou, por meio da Resolucdo no. 423/2012, que a classificacdo de risco &
privativa do enfermeiro e esse deve estar dotado dos conhecimentos, competéncias
e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao procedimento. Tendo em sua
formacdo um aprendizado de prestacdo de assisténcia de forma holistica, ou seja,
sabendo ver o ser humano como um todo, visando atender suas necessidades
fisicas, psicologicas e se necessario de ordem socia, o enfermeiro € um o
profissional mais indicado para realizar a triagem dos pacientes (SILVA et.al., 2014).

A Triagem com Classificagdo de Risco (TCR) € o primeiro passo para um
processo de intervencdo breve, ou seja, o objetivo da classificacdo de risco é
identificar a prioridade clinica e ndo o diagnéstico O servico de triagem devera
identificar a queixa principal do paciente, ou seja, 0 motivo que o levou a procurar o
servico e prevenir os quadros agudos que implicam risco a vida, assim, tem a
finalidade de avaliacdo inicial, proporcionando ao profissional informacao de saude
do paciente para desenvolver um plano de intervencdo e/ou encaminhamento do
cliente as unidades/ especialidades adequadas a assisténcia. A triagem é mais do
que classificar os doentes, é também garantir o direito de cidadania, é resgatar os
principios do SUS, acolhendo e orientando o paciente, além de ser um instrumento
facilitador da gestdo do servico como um todo, trazendo beneficios tanto para o
paciente como também para o profissional (AZEVEDO E BARBOSA, 2007).



25

4 METODOLOGIA

Este projeto partird de um estudo critico reflexivo da Atencdo Primaria a
Saude de Sdo Roméo, Minas Gerais, qual permitird a identificacdo de nés criticos
para elaborar um plano de intervengcdo para possivel implantacdo do mesmo na
Unidade Mista de Saude do municipio.

De acordo com Vasconcelos etal., (2014), o estudo critico reflexivo
proporciona aos profissionais de uma unidade de saude, atuarem como agentes
ativos de transformacgéo de si e de sua realidade. Estes profissionais devem ser
eminentemente ativos e participativos, porque se nao_forem estimulados a reflexao,
provavelmente néo terdo a oportunidade de atuarem sobre seu processo de trabalho
e transforma-lo.

A partir de entdo, serdo realizadas oficinas, para cumprir com 0s objetivos
propostos pelo projeto. Seréo realizadas 2 oficinas com todos os profissionais da
Unidade.

Para a revisdo de literatura, sera feita uma busca nos bancos de dados da
SCIELO (Scientific Eletronic Library Online), LILACS (Literatura Latino Americano
em Ciéncias de saude), MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System
— on-line), BDENF (Base de Dados da Enfermagem e a Organizacdo Mundial de
Saude para pesquisa de publicacfes cientificas em saude — Bireme. Além disso,
serdo utilizadas fontes complementares como livros, artigos, periédicos cientificos
encontrados em acervo de bibliotecas das principais faculdades da cidade de
Montes Claros e da Universidade (UNIMONTES) e sites na internet. Serao utilizadas
como palavra-chave: Atencdo Primaria a Saude, Programa de Saude da Familia,
Avaliacdo da Atencdo Basica, Assisténcia ao Paciente, Acolhimento, Acolhimento
com Classificacao de Risco, Sistema Manchester.

As oficinas acontecerdo na prépria Unidade de Saude, com a participacao de
todos os profissionais da mesma. Os eventos aconteceram em dias diferentes para
que a Unidade pudesse ficar fechada durante a sua realizagdo possibilitando uma
melhor produtividade dos profissionais na oficina.

No primeiro dia, foi abordado sobre o atendimento na Unidade e como
acontecia o acolhimento na mesma. No segundo dia foi elaborado o plano de acéo
para os principais nos criticos que foram identificados pelos profissionais da Unidade
através de observacoes, suas experiéncias e das proprias dificuldades encontradas



26

por eles no atendimento e elaboragcdo de uma proposta de um protocolo de
acolhimento com classificagdo de risco para a Unidade Mista de Sdo Romé&o. A
populacdo usuaria foi avisada através dos proprios profissionais da unidade e
através de cartazes afixados na mesma com uma semana de antecedéncia para
evitar possiveis tumultos e reclamacgfes por parte da comunidade assistida, ja que
as reunides ocorreriam durante todo o periodo vespertino e ndo haveria atendimento

na Unidade neste turno.

12 Oficina Critico Reflexiva: Analise do atendimento e acolhimento na Unidade
na Mista de S&do Romao.

A primeira oficina foi coordenada pelo enfermeiro e pelo médico da Unidade e
contou com a presenca de todos os profissionais da mesma, desde o auxiliar de
servicos gerais, passando pelo recepcionista até aos profissionais da assisténcia
propriamente dita. O tema abordado foram o atendimento e o acolhimento da
Unidade Mista de Saude. A oficina iniciou-se com a acolhida dos participantes,
dando-lhe boas vindas e acomodando-lhe em seus lugares.

No primeiro momento da oficina, o enfermeiro realizou uma exposicéo dialogada
sobre o atendimento realizado na Unidade, onde se discutiu o conceito de APS,
suas fungdes basicas e principios que a norteiam. Apds uma explanacao sobre APS,
0S participantes tiveram a oportunidade de interagir uns com 0s outros atraves da
exposicao de cada um sobre o que eles tinham a dizer sobre o atendimento na
Unidade. Assim, com o0 conceito de Atencdo Primaria & Saude, ja construido, o
enfermeiro propds uma analise do atendimento ofertado pela Unidade. Levantaram-
se as seguintes gquestdes: como estava sendo feito o atendimento, como estava a
gualidade do mesmo, quais as dificuldades encontradas pelos profissionais para a
realizacdo dos servicos de saude e as principais reclamagfes ouvidas pelos
profissionais, quase que diariamente, vindas da comunidade.

O segundo momento da oficina foi coordenada pelo médico e o tema
abordado foi 0 acolhimento na Unidade Mista de Saude. A oficina iniciou-se com o
médico realizando uma exposicao dialogada sobre acolhimento, onde se discutiu 0
conceito, sua importancia e como deve ser realizado e enfatizou os beneficios de um
bom acolhimento para a prestacdo de servico na Unidade de Saude. Apos uma

explanagao sobre acolhimento, os participantes tiveram a oportunidade de interagir
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uns com o0s outros atraves da exposi¢cao de cada um sobre o que eles entendiam por
acolhimento, como isso era colocado em préatica na Unidade e o que poderiam fazer
para melhora-lo. Assim, com o conceito de acolhimento, ja estruturado, o médico da
equipe abordou sobre acolhimento com classificacdo de risco. Enfatizou que, este,
organizaria melhor o servico, tornaria o atendimento mais humano e de qualidade,
garantiria maior agilidade para os profissionais no atendimento e maior satisfacéo
para os usuarios do servi¢co, sua familia e comunidade. Neste segundo momento o
meédico prop6s que a equipe fizesse uma analise dos beneficios que o acolhimento
com classificacé@o de risco traria ao atendimento da Unidade de Saude.

No terceiro momento da oficina, ao final das duas abordagens dos
coordenadores, foi passada uma dinamica para o0s participantes. Para este
momento, cada participante recebeu papel e caneta para escreverem,
individualmente, no minimo 5 (cinco) problemas ou dificuldades encontrados por
eles para realizacdo do atendimento e acolhimento prestados aos usuarios na
Unidade. Tais

Dentre os problemas/ nds criticos mais citados estéo:

e Auséncia de delimitacdo de territério de abrangéncia da Unidade Mista no
presente momento;

e Falta de Agentes Comunitarios de Saude para determinacdo da populacao
adstrita através da realizacdo de busca ativa no presente momento;

e Auséncia de consultas de agendamento, sendo o atendimento de livre
demanda espontanea, ocasionando atendimentos por ordem de chegada e
nao por prioridade;

e Dificuldade dos funcionérios da recepg¢do quanto a escuta da queixa do
paciente, ocasionando assim um grande numero de paciente para
atendimento diario, e consequentemente provocando enorme fila na Unidade;

e Auséncia de atividades preventivas na Unidade, possuindo como foco apenas
as atividades curativas;

e Falta de capacitacéo de educacao continuada e treinamento dos profissionais

para atendimento aos USUarios;
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e Falta de qualificacao profissional dos enfermeiros para realizacédo de triagem
pelo Manchester;

e Falta de orientacdo para a populacdo sobre a necessidade de se realizar
triagem e agendamento;

e Dificuldade de aceitacdo dos pacientes em relacéo a triagem, especialmente
sobre a classificagao.

22 Oficina Critico Reflexiva: Elaboracdo de um plano de acdo para os principais
nos criticos e elaboracdo de uma proposta de um protocolo de acolhimento
com classificacao de risco para a Unidade Mista de Sdo Romao.

Na segunda oficina, foi lido, para todos os presentes, o levantamento das
dificuldades abordado por cada um dos participantes na oficina anterior. Apos ter
conduzido a leitura, os coordenadores da oficina promoveram uma discussao sobre
a mesma. E ao final, apds intensa discussao, foi elaborado um plano de acéo para
0S principais noés criticos relacionados a implantacdo do novo protocolo de
acolhimento com classificagdo de risco, baseado no Sistema Manchester, que sera

visto mais adiante nas intervencgoes.



29

6 PROPOSTA DE IMPLANTACAO DO PROTOCOLO DE ATENDIMENTO
MANCHESTER NA UNIDADE MISTA DE SAO ROMAO - Ma

Este protocolo propbe a utilizacdo da tecnologia de Avaliagdo com
Classificacdo de Risco, para uma maior agilidade no atendimento a partir da analise
de necessidade do usuério proporcionando atengdo centrada no estado de saude do
paciente e ndo na ordem de chegada. A classificacdo de risco € um processo de
identificacdo dos usuarios que necessitam de atendimento imediato, de acordo com
a gravidade da sua saude ou grau de sofrimento. A partir deste processo, 0S casos
poderdo ser categorizados por prioridade, a partir da utilizacdo de um protocolo
clinico.

Conforme a ESP (2009), tendo em vista a atual situacdo da Unidade deste
estudo, para os usuarios que procuram a Unidade, motivados por problema, queixa
ou evento agudo, propde-se a Classificagdo de Risco, que deve ser realizada pelo
enfermeiro da Unidade através de entrevista objetiva com identificacdo de sinais de
gravidade. A Classificacdo objetiva: humanizar o atendimento; avaliar o usuario logo
na sua chegada para identificacdo do caso; estabelecer prioridade de atendimento
conforme gravidade e prestar informacfes adequadas ao usuario, incluindo o tempo
de espera.

Considerando-se a realidade do servico de saude de S&o Roméo e o0s
recursos disponiveis no presente momento, fez-se necessario a criacdo de uma
classificacdo de risco propria, baseada no protocolo de Manchester. Durante a
oficina, foram abordados alguns ndés criticos presentes na Unidade, mas devido
limitacbes do préprio sistema de saude e dos profissionais do servigo, foram
selecionados apenas aqueles que dificultariam a implantacdo do novo protocolo. No

quadro abaixo os noés criticos que foram selecionados:
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Né critico Operacéo Resultado Produtos Recursos
Esperado Necessarios

Despreparo do Atendimento e Efetivar triagem e | Capacitar Aplicacéo correta do
profissional da triagem do realizar correta | profissional ~ com | protocolo e informagdes
triagem paciente de forma classificagéo de risco. protocolo sobre 0 mesmo. Apoio do
efetiva. especifico. secretario de saude para
contato com regional de
salde Incentivo e ajuda
financeira para realizagdo

do curso.
Falta de | Entendimento por | Aceitacdo dos critérios | Palestra sobre o | Realizar palestras na
esclarecimento da | parte da populacdo | de  atendimento na | uso do protocolo, | unidade, panfletos e

populacéo da necessidade e | unidade sua finalidade e | cartazes para explicagdo
vantagem da utilidade. do protocolo.
triagem
Dificuldade de | Modificar Diminuir o atendimento | Campanha Conhecimento sobre
aceitacao da | pensamento e | de livre demanda e | educativa. estratégia de comunicagao.
classificacao ponto de vista | agendar corretamente Avaliacdo do nivel | Adequacéo de fluxo.

sobre atendimento
no PSF

de informacdo da

populacéo

A proposta de funcionamento do acolhimento com Classificacdo de Risco foi

discutida entre os profissionais da Unidade Mista de Sdo Romao e como a equipe

ndo esta capacitada para a utilizacdo na integra deste protocolo, foi proposto uma

classificacdo com utilizagdo de apenas 3 prioridades, tendo como referéncia o

protocolo da Secretaria de Saude de Campinas (CAMPO et.al., ).

Prioridade 1 - Vermelha: Atendimento imediato. O paciente classificado nesta

categoria necessita de ressuscitacdo ou esta na categoria de estado de emergéncia,

como por exemplo: traumas, alteracdes do estado mental, parada cardiaca, choque,

comprometimento hemodinamico, queimadura de 2° ou 3° grau, dor precordial,

guadro de hemorragia entre outros. Este atendimento é prioridade absoluta e devem

acontecer nos primeiros 15 minutos. Assim que o paciente for estabilizado, 0 mesmo

deve ser encaminhado para o pronto socorro.

Prioridade 2 — Amarela: Deve ser categorizado como caso de Urgéncia. Alguns

Exemplos: traumatismo moderado, quadros dolorosos de intensidade moderada,

quadro febril de baixa intensidade em criancas e gestantes com queixas. O

atendimento é prioridade e os primeiros cuidados sdo imediatos devendo o
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transporte ser acionada se houver necessidade de transferir o paciente para o

pronto socorro ou Hospital mais préximo.

Prioridade Azul 3 — O paciente classificado como prioridade 3 nédo apresenta sinal de
alerta, tratando-se de casos eletivos. Ex: gripe, dor de intensidade leve, trauma
menor entre outros. O atendimento ou consulta pode ser agendado ou realizado

imediatamente, caso haja disponibilidade.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista 0os aspectos observados nas diversas producdes cientificas
para a realizacdo deste trabalho, o acolhimento pode ser compreendido como uma
forma de organizacdo do trabalho em saude e de estruturacdo da Unidade de
Atencédo Primaria. As oficinas feitas pela equipe permitiram uma maior reflexdo sobre
o atendimento prestado pela Unidade Mista de Saude referida neste estudo, bem
como a elaboracéo de um protocolo de acolhimento com classificacdo de risco que
assegurasse que, a organizacdo fosse voltada para maximizar os cuidados e
beneficios para com o usuario, principalmente garantindo o acesso compativel com
as suas necessidades, minimizando os riscos e utilizando mecanismos que
contribuam para a melhoria continua do servico prestado a populagéo.

Em virtude dos fatos mencionados neste trabalho relativos as dificuldades no
acolhimento, sobrecarga da Unidade de Saude e temporaria falta de delimitacdo da
area de abrangéncia da unidade, a equipe de saude fez uma analise da mesma e
propds um protocolo de acolhimento adaptado a realidade da APS do municipio,
através da elaboracdo de um plano de acdo para fortalecimento do mesmo.
Acredita-se que a implantacdo deste protocolo possa contribuir para a organizacéo
de um acolhimento que promova uma agilidade no atendimento a partir da analise
do estado clinico do paciente, proporcionando a priorizacdo da atencdo aos mais
vulneraveis e com maior risco, em detrimento ao atendimento por ordem de
chegada.

Levando-se em conta o que foi observado, propde-se que este protocolo seja

implantado apos aprovacdo do Conselho Municipal de Saude de forma a garantir a
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participacdo da populacdo e que a equipe receba outras capacitacbes para a
utilizacdo desta nova tecnologia que é o Sistema de Manchester.

Finaliza-se este estudo procurando realcar a necessidade de compreender o
potencial transformador desta nova tecnologia. Sugeri-se, ainda, que, o processo de
capacitacdo dos profissionais envolvidos tenha planejamento criterioso e delineado,
uma vez que estes poderdao apresentar reflexos na qualidade da manipulacdo da
ferramenta operacional e na competéncia dos profissionais para a realizacdo da

triagem.
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