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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO NA ATENCAO BASICA: barreira
ou estratégia para o acesso qualificado?
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O acesso da demanda espontanea as Unidades de Saude da Familia (USF) via o dispositivo
organizacional do acolhimento com classificacdo de risco (ACCR) pode se constituir em
oportunidade da efetivacdo da equidade ou em fator que impeca ou atrapalhe o fluxo
adequado dos usuérios nos servicos de saude. Este estudo tem o objetivo de analisar o
acolhimento com classificacdo de risco nas unidades de sadde da familia no municipio de
Feira de Santana-BA. Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, do tipo
exploratério-descritivo. O estudo foi desenvolvido em USF do municipio de Feira de Santana-
BA, no ano de 2019. Os participantes do estudo foram usuérios e profissionais de saude
envolvidos no acolhimento com classifica¢do de risco nas USF. Os dados foram coletados no
més de julho, através de duas técnicas: a entrevista semiestruturada e a observacao sistematica
ndo participante. Optou-se pela analise de contetudo proposta por Minayo, a qual apoiou-se
nas concepg¢des de Bardin. O projeto de pesquisa foi submetido a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CEP/CONEP), sendo aprovado
pelo Parecer nimero 3.421.465. Os resultados do estudo apontaram que as praticas dos
profissionais de salde definem e excluem o acesso as a¢fes de emergéncia nas USF como
direito a satde na atencdo primaria a salde por compreenderem que estas atividades devam
ser realizadas em servicos de média e alta complexidade. Além disso, evidenciou-se que a
triagem € compreendida como acolhimento e que a classificagdo de risco acontece
esporadicamente e por vezes de maneira equivocada. Deste modo, a educacdo permanente em
satde dos profissionais das USF é imprescindivel na busca pela implementacdo do ACCR
como dispositivo para efetivacdo de politicas publicas de saude no Brasil.
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INTRODUCAO

O direito ao acesso aos servicos de satde do Sistema Unico de Satde (SUS) foi uma
conquista popular na década de 80 materializada na Constituicdo Federal. Na carta magna o
acesso universal é um principio e a saude é concebida como um direito fundamental
(ALMEIDA et al., 2014). Nesta perspectiva, o principio da universalidade trouxe consigo a
ampliacdo do acesso da populacéo aos servicos de salde e exigiu, ao longo dos ultimos anos,
mudancas na organizagéo do sistema, de maneira a aumentar a cobertura de suas agoes.

Concretamente, o tema acesso a servicos de salde é multidimensional e envolve
aspectos  politicos, econémicos, sociais, organizativos, técnicos e simbolicos
(GIOVANELLA; FLEURY, 1985). As diferentes abordagens e analises sobre acesso aos
servicos de salde deixa explicito o seu nivel de pluralidade e a complexidade. Portanto
entendemos 0 acesso como a provisdo do cuidado adequado, no momento adequado e no local
adequado. O acesso ndo abrange qualquer uso; limita-se ao uso qualificado a saber, aquele
que ocorre no momento adequado ao atendimento do problema de salde do paciente,
utilizando recursos corretos e executado da forma correta (ROGERS; FLOWERS, 1999).

O acesso da demanda espontanea as unidades de saude da familia (USF) via o
dispositivo organizacional do acolhimento com classificacdo de risco (ACCR) pode se
constituir em oportunidade da efetivacdo da equidade ou em fator que impeca ou atrapalhe o
fluxo adequado dos usuarios nos servicos de salde.

A estratégia de saude da familia (ESF) € uma politica ministerial que surge como um
programa para a extensao da cobertura de servigos basicos de salde e transformou-se em um
modelo de atencdo alternativo. Dentre as diretrizes e principios que regem essa estratégia
estdo o trabalho em equipe, a integralidade da assisténcia nos diversos niveis de complexidade
e a universalidade do acesso a saude como direito fundamental.

Através da ESF, uma equipe multiprofissional assume a corresponsabilidade pela
populacdo residente de um territério delimitado pelos gestores municipais de saude. O
processo de trabalho desta equipe visa a prevencdo de doencas e agravos, promocao,
recuperacdo e manutencdo da saude, proporcionando a longitudinalidade do cuidado
(ANDRADE, BARRETO, BEZERRA, 2006; BRASIL, 2017).

O acolhimento na ESF é entendido como o estabelecimento de uma relagédo
humanizada, de escuta qualificada entre os trabalhadores da salde e os usuarios dos servicos.
N&o se trata de uma simples relacdo de prestacdo de servigo, mas se constitui como uma
ferramenta tecnologica relacional na construcdo de vinculo estabelecido com agdes
resolutivas (BRASIL, 2010).

Essa diretriz, na atengé@o béasica em saude (AB), quando operacionalizada de maneira
adequada por profissionais capacitados, é capaz de ampliar o acesso dos usuarios ao SUS e
possibilita a autonomia na producdo do cuidado. Pode ainda contribuir para a desmistificacao
de que o SUS é um sistema de salde pobre para pobres, que oferece servigcos de ma qualidade
(MITRE, ANDRADE, COTTA, 2012).

No ano de 2003 o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de Humanizagédo
(PNH) e ressaltou o acolhimento como estratégia de organizacdo da atencdo a demanda
espontanea na AB. Neste contexto, a diretriz do acolhimento foi incorporada a avaliagdo com
classificacdo de risco, que consiste na estratificacdo dos usuarios através de critérios clinicos e
de vulnerabilidade social (BRASIL, 2013).
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Assim, o0 ACCR ¢ um dispositivo capaz de reorganizar os processos de trabalho em
salde, desvinculando a atengdo centrada no profissional médico e na priorizagdo por ordem
de chegada, reduzindo o tempo de espera. Seu principal objetivo € garantir 0 acesso
qualificado e humanizado (BRASIL, 2009).

De acordo com a politica ministerial, a rede de atencéo as urgéncias engloba a AB,
que deve prestar “o primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até
a transferéncia/encaminhamento a outros pontos de atengdo”, tais como Unidade de Pronto-
Atendimento (UPA 24h), hospitais e policlinicas (BRASIL, 2011).

As USF acolhem cotidianamente uma demanda programada e espontanea de
usuarios. Esta ultima pode ser organizada da forma mais efetiva ao se utilizar critérios
pautados em evidéncias cientificas, visando a manutencdo da saude, diminuindo possiveis
sequelas ou o6bitos relacionados a assisténcia equivocada e demorada.

A atencdo em tempo oportuno é imprescindivel para a sobrevida dos usuérios e faz-
se necessaria a utilizacdo dos critérios do ACCR na diferenciacdo de uma situacdo de
urgéncia e emergéncia na AB. Segundo Schwalm, Almeida e Gyrao (2013), a diferenca entre
a classificacdo de uma emergéncia e urgéncia se da pelo fato da primeira necessitar de uma
abordagem instantanea por ser uma situacdo grave, enguanto que a segunda, que pode ser
controlada na AB, é caracterizada pela probabilidade de agravamento do quadro clinico do
usuario.

Vale ressaltar que as equipes de saude da familia precisam de qualificacdo
permanente sobre ACCR a fim de prestar atendimentos iniciais de forma rapida e segura nos
casos de urgéncias e emergéncias, a partir de critérios consensuais estabelecidos pela equipe
de saude sobre prioridades clinicas. Os servicos devem dispor de procedimentos operacionais
padrdo (POP) para possibilitar a ado¢do de condutas uniformes, no tempo certo e garantir a
estabilizacdo e transferéncia dos usuarios, quando for necessario, diante das situacdes criticas
gue possam ocorrer na AB.

Seguindo os critérios do ACCR, os usuarios atendidos na demanda espontanea,
classificados como casos agudos, sdo identificados pelas cores vermelha para atendimento
emergencial; amarelo para prioritarios (urgéncia), verde para baixo risco ou auséncia de risco
associada a vulnerabilidade social e azul para casos ndo-agudos (BRASIL, 2013).

Esse trabalho se justifica pela lacuna de conhecimento identificada durante a
realizacdo do estado da arte, mediante busca no banco de dados na Biblioteca Virtual em
Saude (BVS-BIREME), através das palavras-chave Acolhimento com Classificacdo de Risco
e Atencdo Priméaria em Salde, na qual foram encontrados apenas dezesseis artigos publicados
entre anos de 2010 e 2017.

Diante do exposto, este estudo tem o objetivo de analisar o acolhimento com
classificacdo de risco nas unidades de satde da familia no municipio de Feira de Santana-BA.
Assim, podera vir a revelar o conhecimento e a¢6es dos trabalhadores de saude sobre ACCR
na AB com a intencdo de trazer a tona a reflexdo e discusséo sobre os critérios adotados para
garantir o acesso qualificado aos servigos publicos de saude com destaque para a ESF como
ponto da rede de atencdo as urgéncias na AB.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, do tipo exploratério-descritivo.
Essa abordagem é capaz de investigar as relacdes, percepcgdes e opinides que séo resultados
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das interpretacdes humanas acerca de fenémenos vivenciados por eles. Dessa forma mostra-se
suficiente para abarcar questdes de significado e de intencionalidade como inerentes aos atos,
as relacOes e as estruturas sociais das construcdes humanas. Nesse sentido, a pesquisa do tipo
qualitativa considera o participante do estudo como pessoa inserida em uma dada realidade,
condicdo social e que possui suas préprias crencas, valores e significados (MINAYO, 2010).

Estes sentimentos e construcdes historicas podem se manifestar na abordagem do
usuario que busca o servico de saude e implica no acesso do mesmo aos servigcos que
necessita. Por este motivo, utilizamos a abordagem qualitativa neste estudo.

Os estudos do tipo exploratdrio-descritivo buscam uma abordagem do objeto pelo
levantamento de informacdes a fim de levar o pesquisador a conhecer mais a seu respeito,
além de ter como objetivo descrever as caracteristicas do objeto de estudo (GERHARDT;
SILVEIRA, 2009).

O estudo foi desenvolvido em USF do municipio de Feira de Santana- BA,
especificamente em cinco equipes de salde da familia. Os critérios de escolha dessas
unidades foram: a existéncia de convénio entre a Universidade Estadual de Feira de Santana e
as Unidades de Saude da Familia em questdo e o contingente populacional do bairro, pois se
trata do bairro com alta densidade populacional no municipio.

Os participantes do estudo foram usuarios e profissionais de salde envolvidos no
acolhimento com classificacdo de risco nas USF. Foram incluidos os usuarios que chegaram a
unidade no periodo de coleta de dados por demanda espontanea com dezoito anos ou mais de
idade. Entre os profissionais de saude, foram incluidos os profissionais com dezoito anos ou
mais que atuam ha pelo menos um ano na USF, sendo excluidos os que estavam de férias,
folga ou licenca no momento da coleta.

Nesse sentido, participaram da pesquisa 15 profissionais, entre médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem e auxiliar administrativo. Os dados foram coletados no més de julho,
através de duas técnicas: a entrevista semiestruturada, composta por questdes objetivas e
subjetivas que permitem ao participante falar sobre o objeto em estudo (MINAYO, 2007).
Essa técnica foi escolhida por permitir o aprofundamento e exploracdo de dados que ndo
podem ser encontrados em fontes secundarias. A outra técnica foi a observacdo sistematica
n&o participante.

A entrevista foi realizada nas proprias unidades de salde da familia, conforme
disponibilidade dos profissionais e foi gravada com o auxilio de um gravador de dudio. Os
usuarios fizeram parte da etapa de observacdo, na qual foi observado o fluxo destes durante o
acolhimento pelos profissionais de saude nas unidades pesquisadas. A observacédo sistematica
ocorreu em quatro turnos em dias distintos em duas semanas diferentes, totalizando 12 horas
de observacao.

A modalidade de analise de dados utilizada nessa pesquisa foi a analise de contetdo
por se adequar ao tipo de estudo qualitativo, buscando a interpretacdo dos dados. Nesse
sentido, optou-se pela analise de conteido proposta por Minayo (2007) a qual apoiou-se nas
concepgdes de Bardin. Esse método consiste na pré-analise, que baseia-se na leitura flutuantes
e organizagdo dos dados através do agrupamento por temas que convergem ou divergem entre
si apos a transcricao das entrevistas gravadas e digitadas (MINAYO, 2007; BARDIN, 2016).

A leitura exaustiva e exploracdo do material permitiu a transformacao sistematica
dos dados obtidos nos documentos, a fim de explicitar as caracteristicas dos mesmos. Durante
a codificacdo, foram estabelecidas as unidades tematicas que sdo fragmentos significativos do
texto.
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Ap0s a codificacdo, realizamos a categorizacdo. Essa etapa consiste no agrupamento
das unidades temaéticas a partir de caracteristicas comuns, dando-lhes um titulo genérico a
partir dos dados que emergirem na etapa de codificacdo. Assim, ao final da categorizacéo
realizamos a inferéncia dos resultados obtidos a luz do referencial tedrico adotado.

Esta pesquisa respeitou as questdes éticas da Resolucdo n° 466 de 12 de dezembro de
2012 do Conselho Nacional de Saude e Resolucdo 510/2016 do Conselho Nacional de Saude,
bem como os referenciais da bioética, sendo eles, a justica, autonomia, beneficéncia, nao
maleficéncia e equidade, respeitando os valores socioculturais, éticos, morais e religiosos dos
participantes, bem como, a busca dos beneficios esperados pela pesquisa em detrimento dos
riscos e/ou desconfortos (BRASIL, 2012; BRASIL, 2016).

O projeto de pesquisa foi submetido & aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CEP/CONEP), sendo aprovado pelo
Parecer nimero 3.421.465. Os participantes que aceitaram participar da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ficando uma via em posse do
participante e a outra via com a pesquisadora.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No Brasil, os atendimentos as urgéncias sdo realizados por uma rede de servicos.
Esta rede conta com diversos pontos distribuidos entre os trés niveis de atencdo, a saber:
priméria, secundaria e terciaria. Na AB, os atendimentos de urgéncia podem ser realizados
nas USF, as quais tém como objetivo realizar o primeiro atendimento aos usuarios e
encaminhéa-los a outros pontos da rede, se for necessario (BRASIL, 2013).

Segundo a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) as USF sédo a principal porta
de entrada na rede dos servigos de saude para organizacdo do servico e garantia do acesso
oportuno e resolutivo. Neste sentido, o “processo de trabalho das equipes deve estar
organizado de modo a permitir que casos de urgéncia/emergéncia tenham prioridade no
atendimento, independentemente do niimero de consultas agendadas no periodo” (BRASIL,
2017).

Contudo, a prética dos profissionais de satde, nas USF do estudo, define o acesso as
acOes de emergéncia como excludente, por compreenderem que estas atividades ndo devem
ser realizadas na AB, como evidenciadas nas seguintes falas:

Como aqui ndo é uma unidade de emergéncia, se tiver uma
necessidade, é encaminhado para a policlinica que é a referéncia
da gente (...) pacientes descompensados (...) aqui ndo vai mudar
muita coisa E13

As medidas frequentes de estabilizacdo de usuérios classificados
como urgéncia ndo sdo realizadas na unidade porque a unidade
ndo faz atendimento de urgéncia E11

No entanto, corroborando com a definicdo da PNAB do ano de 2017, o estudo de
Almeida (2014, p.129) constatou “a realiza¢do de atendimentos por demanda espontanea para
atendimentos de urgéncia e emergéncia (...) nas unidades de satde da familia”. Nesse sentido,
no cenario do presente estudo, os profissionais de salde estdo deixando de realizar parte dos
servigos que deveriam estar disponiveis a populacdo na AB.
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Entretanto, em situacdes que os trabalhadores de salude encontram com usuarios que
ndo estavam previamente agendados, a comunicacdo estabelecida neste momento pode criar
ou fortalecer vinculos quando se pratica a escuta qualificada para estratificar o risco que o
usuario esta exposto, e assegurar 0 acesso aos servigos, como demonstra a seguinte fala:

Acolhe (...) procurando saber o que ele ta necessitando da
unidade (...) se for uma emergéncia a gente vai avaliar, pedir
para a enfermeira avaliar (...) se for rotina, a gente vai agendar
El4

O acolhimento com classificacdo de risco prevé o atendimento no dia diante da
disponibilidade da agenda dos profissionais de salde, das condi¢des sociais e econdmicas, da
dificuldade de tempo dos usuarios por questdes de trabalho ou desmotivacdo para o
autocuidado. Todas estas questdes precisam ser analisadas antes de polarizar as opgdes de
escolha entre atender emergéncias ou programar atendimentos na agenda.

A definicdo de Acolhimento com Classificacdo de Risco segundo a PNAB € a

escuta qualificada e comprometida com a avaliagdo do potencial
de risco, agravo a salde e grau de sofrimento dos usuarios,
considerando dimensdes de expressdo (fisica, psiquica, social,
etc) e gravidade, que possibilita priorizar os atendimentos a
eventos agudos (condicdes agudas e agudizacOes de condicdes
cronicas) conforme a necessidade, a partir de critérios clinicos e
de wvulnerabilidade disponiveis em diretrizes e protocolos
assistenciais definidos no SUS (BRASIL, 2017)

Os usuarios que procuram 0S servicos espontaneamente tém alguma motivacao ou
necessidade de satde. No entanto, tal demanda, em geral, ndo se restringe a mensuracdo de
dados antropomeétricos ou valores pressoricos e niveis glicémicos. Deste modo, a primeira
abordagem para estratificar o risco ndo é exclusiva da triagem. No entanto, as falas a seguir
revelam que os trabalhadores compreendem ACCR como sinénimo de triagem.

a gente vai fazer triagem e ver qual o tipo de classificacdo E7
(...) quem tiver 14 na frente acolhe (...) marca consulta ou
atende no mesmo dia (...) ver temperatura, peso (...) pressao
alta 0 médico imediatamente ja atende E9

Diferente do ACCR, a triagem refere-se a avaliacéo inicial, selecdo e encaminhamento
dos clientes as unidades ou servigos adequados a sua assisténcia (AZEVEDO, BARBOSA,
2007). Nesse sentido, percebe-se que muitas vezes o acolhimento tem se reduzido a agdes de
triagem com apenas a verificagdo de alguns sinais vitais, antes da consulta com profissional
de saude.

A maneira como as pessoas sdo recebidas nos servigos de salde revela as
representacdes que os trabalhadores tém sobre o processo saude-doenca. A visibilidade do
direito ao acesso aos profissionais de salde € condicionada ao risco de morte. A prevencao de
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doencas pelo monitoramento ou busca de possiveis patologias através de exames diagnosticos
séo considerados como pouco importantes.

Exame de rotina (...) tem que ter a marcacéo (...) E5

Tosse de oito dias (....) ele ndo pode ser classificado como um
acolhimento de risco, ele vai ser agendado, mas ndo vai ser
atendido no dia E7

A constatacdo sobre as dificuldades e contradicdes na organizacdo do acesso dos
usuarios aos servicos de saude da familia na Bahia foi relatada por Almeida (2014, p.126) ao
afirmar que “marcacdo de consultas, exames e procedimentos segue a estrutura dos programas
preconizados pelo Ministério da Saude e (...) ndo segue o estabelecimento de prioridades,
grau de necessidade de cada usuario”.

Segundo o Caderno de Atengdo Bésica do Ministério da Saude (BRASIL, 2013) que
orienta sobre o0 acolhimento as pessoas que ndo se enquadram no cronograma de programas
de salde pela variavel sexo ou por patologias cronicas monitoradas, a estratificagdo dos riscos
de morte ou agravamento de problemas patoldgicos por questdes fisioldgicas ou psicossociais,
segue um esquema de cores conforme demonstrado no Quadro 01.

Quadro 01: Classificacdo geral dos casos de demanda espontdnea na atencdo basica, em
situacdo aguda ou crbnica agudizada

AMARELDO: atendimento
prioritario (risco moderado):

crise asmatica leve e
moderada

febre sem complicagéo

gestante com dor abdominal,

usuarios que necessitam de
isolamento

pessoas com ansiedade
significativa

Fonte: (BRASIL, 2013)

Tal protocolo visa o direito ao acesso dos usuarios com queixas que surgem
esporadicamente ou com frequéncia através da escuta atenta e baseada em evidéncias
cientificas do que significam alteracGes significativas nos corpos dos individuos. Além disso,
o fluxo padronizado dos usuarios nos diversos setores da unidade possibilita o uso real dos
servicos publicos efetivando o acesso como direito. Salienta-se que o0s usuarios atendidos em
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demanda espontanea nos quais ndo séo identificados sinais e sintomas clinicos de gravidade
ou vulnerabilidades sociais devem ser classificados como usuérios em situacdo ndo aguda,
mediante utilizacdo da cor azul.

Contudo, a realidade em muitas unidades de satde da familia no municipio em estudo
revela que os trabalhadores de salde ndo seguem passo a passo as recomendacdes federais ou
locais no tocante a politica do ACCR, como apontam as falas a seguir:

Eu n&o uso cores E1
Em relagdo as cores, normalmente a gente ndo tem como usar
tudo isso aqui porque vocé ndo tem atendimento de
emergéncia (...) basicamente sdo os pacientes que estdo no azul
ou no verde (...) E11

Neste estudo, a dificuldade na classificacdo e identificacdo dos casos agudos repercute
no acesso dos usuarios aos servicos no mesmo dia e em tempo oportuno. Tal fato é
corroborado na pesquisa de Almeida, 2014. p. 137, que constatou a “ndo universalidade das
acOes, exemplificada pela triagem dos demandantes, algumas vezes falha, desqualificada e
mecanica”.

Nesse sentido, a ndo adocao de protocolos institucionalizados gera divergéncias no
atendimento que muitas vezes tende a ser deficiente. No entanto, para a adequada avaliacdo e
classificacdo do risco, para além da utilizacdo de protocolos, se faz necessaria que as equipes
conhecam os parametros clinicos que devem ser avaliados, assim como 0s sinais e sintomas
de risco e as vulnerabilidades sociais, adotando consensos sobre o fluxo do usuério. A
desinformacdo gera erros na classificacdo e consequentemente no manejo desses USUArios.

Alguns equivocos conceituais dos trabalhadores de salde sobre a classificagdo e
conduta adequada a ser tomada apds a escuta das demandas dos usuarios podem ser
constatadas nas colunas do quadro abaixo. Classificagdes de cores equivocadas refletem que a
prioridade no atendimento ndo segue as orientacdes técnicas sobre ACCR.

Quadro 02: Equivocos conceituais dos trabalhadores referentes a classificacdo de risco e
priorizacdo de atendimento de usuarios em demanda espontanea

AMARELO
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crise hipertensiva. E4 | atendimento
prioritario, suspeita
de HIV, gestante
com queixas,
intensidade da dor,
vomito, diarreia,
temperatura, crise
asmatica, infeccao,
suspeita de
violéncia,
hemorragia E12

hiperglicemia, hipo (...)
hipertensdo de 22x12
ou por 13, é de
atendimento agora, ndo
vai esperar ninguém.
Se tiver médico, (...)
El

a gente da prioridade. | Crise hipertensiva
Febre, PA alta, vbmito | vai ser amarelo, ele
E7 vai ser atendido com
uma certa urgéncia
El

Fonte: Dados do autor

Nota-se que os participantes do estudo apresentaram dificuldades para distinguir os
usuarios vermelhos e amarelos, uma vez que, em muitos casos, classificam como vermelho
qualquer alteracdo nos sinais aferidos e sintomas referidos, especialmente, relacionados as
medidas de pressdo arterial. Com relagdo aos equivocos associados a cor verde, percebe-se
que esta relacionado principalmente a inadequada avaliagdo das vulnerabilidades sociais que
muitas vezes nao sao consideradas, e a diferenciacdo com os usuarios azuis, classificando com
a cor verde usuarios em busca de agendamentos de servicos de rotina.

Em estudo realizado em Porto Alegre nos registros de usuarios estratificados pelo
acolhimento com classificacdo de risco foi relatado que a maioria das demandas foram
resolvidas pela enfermeira, pois os pacientes foram classificados segundo o protocolo
especifico desta unidade como verde (tosse, congestdo nasal, coriza, dor de garganta e
temperatura de 38,5°C, amenorreia ha mais de um més; constipacdo, assaduras, inapeténcia e
hipoatividade em criancas sem alteracdo de sinais vitais) ou como azul (queixas ha mais de 15
dias; renovacdo de receitas; requisicdo e/ou retorno de exames; contrarreferéncias, etc).
(RONCATO, ROXO, BENITES, 2012).
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Speroni e Menezes (2014) observaram que a implementacdo do ACCR para o
atendimento da demanda esponténea, evidenciou na préatica, a subordinacdo dos usuarios
enguanto agentes de seu processo de cuidado. Segundo as autoras, 0 atendimento por ordem
de chegada foi substituido pela priorizagdo do atendimento baseado em critérios empiricos, 0
uso de protocolos e fluxogramas que poderiam guiar a pratica clinica, permanece pequeno e
muitos dos profissionais ndo sdo treinados para classificar risco.

No presente estudo, durante a observacdo ndo participante, foram realizadas as
seguintes constatacdes:

Né&o foi realizada classificacao de risco (observacgéo)
Os critérios para a classificacdo foram os niveis glicémicos
apresentados no mapa (observacéo)

Nota-se que ha diferencas de protocolos em diversas regides do Brasil e da autonomia
interdependente da equipe multiprofissional. Além disso, a triagem dos usuarios, que deve ser
supervisionada pela enfermeira, envolve critérios bem definidos como investigacdo sobre o
tempo dos sintomas, patologias pregressas, uso de medicamentos e a avaliacdo da frequéncia
cardiaca e respiratoria que ndo foram mencionados nem observados nos sujeitos deste estudo
como critérios indicadores de risco dos usuarios da demanda espontanea.

A avaliacdo inicial do usuério deve considerar a apresentacdo usual da doenga; sinais
de alerta como choque, palidez cutanea, febre alta, desmaio ou perda da consciéncia,
desorientacdo, caracteristicas da dor, entre outros; e a queixa principal. Inicialmente devem-se
avaliar os sinais vitais, saturacdo de oxigénio, se disponivel, a escala de dor, e alteracGes
neuroldgicas através da escala de Glasgow. Para tal, existem protocolos de avaliacdo rapida
que podem ser utilizadas, tais como o ABCD, que considera a abertura de vias aéreas,
respiracdo, circulacdo e avaliacdo neuroldgica (BRASIL, 2004).

Nesse sentido, sdo considerados vermelhos casos como: politraumatismo grave;
queimaduras com mais de 25% de area de superficie corporal queimada ou com problemas
respiratorios; trauma cranio encefalico grave; parada cardiorrespiratéria; desconforto
respiratério grave; sinais de infarto agudo do miocardio; crises convulsivas, intoxicacdes
exogenas ou tentativas de suicidio com Glasgow abaixo de 12; anafilaxia ou reacdes alérgicas
associadas a insuficiéncia respiratdria; hemorragias nao controlaveis; infeccbes graves, entre
outros. Esses casos necessitam de atendimento imediato na presengca de um profissional
médico (BRASIL, 2004). Salientamos que as USF contam com protocolos locais de
classificacdo de risco que devem ser atualizados constantemente.

A préatica baseada em evidéncias cientificas requer que os profissionais estejam
atualizados e sigam as recomendagdes e protocolos terapéuticos recentes e fundamentados por
sociedades de pesquisa reconhecidas no Brasil para que o acesso seja eficiente e a atencao
obtida seja qualificada. Para isso, a educagdo permanente em saude dos profissionais das USF
é imprescindivel na busca pela implementacdo do ACCR como dispositivo para efetivacdo de
politicas pablicas de saude no Brasil.

CONSIDERACOES FINAIS

A compreensdo dos trabalhadores da salde sobre as USF como parte integrante da
rede de atencdo as urgéncias é importante uma vez que interfere no atendimento dos usuarios
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em situacdo de urgéncia ou emergéncia nesse ponto da rede e na organizacdo do processo de
trabalho desses profissionais, que devera incluir o manejo de usuérios em demanda
espontanea.

O presente estudo demonstrou que os trabalhadores ndo associam a AB como parte
integrante da rede de atencdo as urgéncias. Nesse sentido, as unidades nao seriam
responsaveis pelo atendimento de casos urgentes. Os usuarios muitas vezes sdo orientados a
procurar outros servicos, gerando sobrecarga em servigcos de atencdo secundéria e terciaria,
como as policlinicas, unidades de pronto atendimento e o setor de emergéncia nos hospitais.

Os trabalhadores de saude revelaram equivocos conceituais e praticas que ndo estdo
alinhadas com as recomendagfes ministeriais € nem com as prerrogativas técnicas sobre a
importancia do acesso qualificado a atencéo através da principal porta de entrada do SUS.

Evidenciou-se que a triagem é compreendida como acolhimento e que a classificacdo
de risco acontece esporadicamente e por vezes de maneira equivocada sem a supervisao
sistematizada de um profissional de nivel superior. Observou-se a utilizagdo de critérios
clinicos equivocados, ndao implementacdo de protocolos de classificacdo, o que resulta em
imprecisdes na classificacdo e no manejo dos usuarios atendidos.

Assim, o ACCR implementado, ndo configura-se como uma estratégia de
qualificacdo do acesso, uma vez que nao assegura que as necessidades e demandas dos
usuarios sejam resolvidas em momento oportuno e de forma adequada. Deste modo, 0 ACCR
nas USF em estudo, se caracterizou como potencial barreira organizacional, visto que 0s
servicos ndo estdo organizados de maneira a acolher, classificar e priorizar o atendimento as
pessoas em demanda espontanea.

Nesse sentido, a educacdo permanente pode se configurar como uma estratégia de
enfrentamento, a fim de oportunizar o crescimento, a transformagéo do processo de trabalho
de maneira critica e reflexiva, considerando principalmente que os protocolos, diretrizes e
consensos que regem as préaticas profissionais, sofrem modifica¢des constantes. Recomenda-
se a realizacdo de novas pesquisas nesse contexto, com a finalidade de acrescer o
conhecimento acerca dessa realidade, haja vista 0 nimero limitado de unidades pesquisadas.
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