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Introdugéao

No Brasil, os Servicos Hospitalares de Emergéncia
(SHE) tém se caracterizado por longas filas de espera,
superlotacdo e grande pressao por novos atendimentos-3),
Nesses servicos, 0s usuarios e seus acompanhantes
(e aqui sdo acrescidos os trabalhadores) protestam
pela humanizacdo do atendimento, intermediados pela
comunicacdo eficaz, adequagdo quantiqualitativa dos
profissionais de satde e melhorias na estrutura fisica®.

Com o propdsito de melhorar a qualidade do
atendimento do Sistema Unico de Saude (SUS), o
Ministério da Saude (MS) tem reafirmado a Politica
Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS
(HumanizaSUS) da qual faz parte o Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACCR), que é uma diretriz e um
dispositivo de interferéncia nos processos de trabalho
em SHE®), Nesse sentido, o acolhimento se caracteriza
pela escuta qualificada e pactuacdo entre a necessidade
do usuario e a capacidade do servico em responder a
sua demanda, com vistas a qualificacdo da atengdo e a
responsabilizacdo quanto ao direcionamento seguro a
outro servigo. Ja a classificacdo de risco implica a agilidade
do atendimento mediante a aplicagdo de um protocolo que
determina o grau da necessidade do usuario, conforme a
complexidade e ndo a ordem de chegada®.

Para a realizagdo do ACCR existem diferentes
protocolos que foram idealizados, validados e implantados
no contexto internacional®”® e que sdo estruturados
em niveis de classificagdo, segundo cores predefinidas
e que determinam a gravidade dos casos - escala de
priorizagdo®. Na proposta do HumanizaSUS, por meio da
consulta de enfermagem, o enfermeiro classifica os casos

fundamentando-se em um sistema de cores representado

por: vermelho-emergéncia; amarelo-urgéncia; verde-
menor urgéncia e azul-ndo urgéncia®.
Considerando-se a possibilidade do viés de

aplicabilidade de protocolos e instrumentos internacionais
e/ou desenvolvidos em contextos diferentes®, além da
questdo do elevado custo para sua aquisicao, recomenda-
se que sejam desenvolvidos protocolos institucionais
proprios, por meio do trabalho coletivo, entre os sujeitos
envolvidos nos processos, de modo a atender as
necessidades locais®.

N3o obstante existam diferentes protocolos para se
operacionalizar o ACCR nos SHEs brasileiros, ainda se
observa caréncia de estudos que avaliem seu impacto,
bem como sua implantagdao®. A avaliagdo do ACCR
se torna imperativa quando se pretende a melhoria
da qualidade e seguranca da atengdo aos usuarios,

bem como das condicdes de trabalho da equipe dos
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SHEs19, pois métodos avaliativos sdo imprescindiveis ao
aprimoramento das agdes, por viabilizarem a analise das
potencialidades e fragilidades de aspectos da estrutura,
processos e resultados.

No Brasil, o MS, desde 2004, recomenda a utilizagdo
da diretriz do ACCR para o atendimento em SHE; porém,
muitas instituicdes ainda atuam segundo o modelo
tradicional, ou seja, conforme a ordem de chegada®,
seja por caréncia de estrutura fisica adequada, déficit de
recursos humanos em quantidade e qualidade, dentre
outras dificuldades.

A aparente baixa adesdo dos SHEs a diretriz do
MS pode ser uma das responsaveis pela escassez de
publicagbes acerca da implantagdo e/ou avaliagdo do
ACCR. Aliada a isso, constata-se a falta de instrumentos
validados para esse fim, limitando ainda mais o campo de
atuacdo dos pesquisadores interessados na tematica.

Tendo em vista a ndo existéncia de instrumentos
que avaliam o ACCR, publicados nas principais bases
de dados e bibliotecas virtuais, disponiveis on-line
(Biblioteca Virtual de Salude - BVS; Biblioteca Digital
Scientific Electronic Library Online - SciELO; Base de
Dados de Enfermagem - BDENF; Bases de Dados da
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude - LILACS), em 2011 Belluci Jr. elaborou um
questionario subsidiado pelas dimensdes donabedianas
de avaliagdo em salde (estrutura, processo e resultado)
e procedeu a validagdo de conteldo e de face, obtendo
concordancia interavaliadores satisfatéria e um indice de
fidedignidade acima de 0,8 (80%) nas trés dimensGes
referidas(®.

Considerando-se a lacuna no conhecimento sobre
avaliacdo do ACCR, este estudo se justifica porque os
resultados poderdo subsidiar agbes futuras, seja no ambito
geral do servigo de saude ou especifico da enfermagem,
voltadas ao (re)planejamento e monitoramento do
processo de atengdo em SHE, além de contribuir para o
aperfeigoamento do ambiente e dos processos de trabalho
dos locais investigados.

A questdo direcionadora deste estudo consiste em
saber como os trabalhadores do SHE de dois hospitais
de ensino avaliam o desenvolvimento do ACCR. E, para
respondé-la, estabeleceu-se o seguinte objetivo: avaliar,
sob a perspectiva dos trabalhadores, a estrutura, o
processo e 0 resultado de dois SHEs, inseridos em
hospitais de ensino, que adotam a diretriz ACCR.

Método

Trata-se de pesquisa quantitativa, descritiva,

exploratdria e prospectiva, realizada em dois hospitais
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publicos de ensino do Estado do Parana, identificados
como Hospital A e Hospital B.

Os dados foram coletados no periodo de agosto a
novembro de 2011, apds aprovagdo do projeto pelo
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
(Copep) da Universidade Estadual de Maringa, sob
no325/2011 e do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual de Londrina sob no11550/2011.
Todos os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento
Livre esclarecido - TCLE.
A é
atendimento a pacientes de alta complexidade, integra

O Hospital referéncia no Estado para o
o Sistema Estadual de Atendimento de Urgéncia e
Emergéncia como hospital tipo III, tem porta aberta
nas 24 horas e implantou o ACCR em julho de 2007. O
SHE dessa instituicdo comporta 48 leitos de internagdo
de curta permanéncia; porém, mantém cerca de 96
pacientes diariamente no setor, com média de 46.000
atendimentos/ano®b),

O Hospital B é referéncia ao atendimento de alta
complexidade no trauma e também tem porta aberta
durante as 24 horas do dia. O SHE possui 30 leitos
de internacdo de curta permanéncia, mas acomoda,
em média, 90 pacientes/dia, atende cerca de 47.000
pacientes ao ano e teve o ACCR implantado em dezembro
de 201002,

Realizou-se amostragem aleatdria estratificada, de
alocagdo proporcional, em que o nimero de profissionais
dos dois SHEs foi estratificado por categoria profissional.
Os sujeitos foram sorteados com base em lista numerada
com os nomes de todos os servidores, por categoria
profissional e ordem alfabética. Mediante recusa ou quando
o sujeito ndo foi localizado em trés tentativas, o nome
subsequente foi selecionado e, assim sucessivamente,
até se chegar ao final da lista ou se obter pelo menos
60% dos servidores de cada categoria. Para determinagao
desse percentual, considerou-se, anteriormente a coleta
de dados, uma margem de 40% para perdas relativas
as recusas (20%), absenteismo previsto e ndo previsto
(20%), nos dois SHEs.

Como  critérios de inclusdo  consideraram-
se: profissionais que atuavam diretamente no SHE
(enfermagem, medicina, recepgdo, segurancga, higiene
hospitalar e assisténcia social) e tempo de atuagdo no
SHE igual ou superior a trés meses.

Com base no tipo de amostragem e nos critérios
enunciados, a amostra se constituiu de 216 profissionais,
sendo 122 (56,5%) do SHE A e 94 (43,5%) do SHE B.

Para coleta de dados, utilizou-se o questionario
Instrumento para Avaliaggdo do ACCR, composto de

duas Partes: Parte I, destinada a coleta de dados
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sociodemograficos dos sujeitos e Parte II, subdividida
nas dimensdes da triade donabediana de avaliagdo em
salde, onde os itens de 01 a 07 correspondem a dimensé&o
Estrutura; de 08 a 14 ao Processo e de 15 a 21 ao Resultado.
As respostas eram apresentadas na forma de escala do tipo
Likert, em cinco niveis: discordo totalmente; discordo; ndo
discordo nem concordo; concordo e concordo totalmente®.
Considerando-se o valor minimo de cada item, a pontuagdo
minima possivel em cada dimensdo € 7 e a maxima 35,
com amplitude total de 28.

Para classificagdao dos dados, para cada dimensao,
foi utilizada a Tabela de Categorias e Escores, proposta
no documento intitulado Instrumento de Avaliagdo para
Centros e Postos de Saude*®, demonstrada na Figura 1,

a seguir.
Pontuagao Percentual Classificagao
07a17,4 00 a 49,9 Insuficiente
17,5 a 26,1 50a74,9 Precario
26,2a31,4 75a89,9 Satisfatorio
31,5a35 90 a 100 Otimo

Fonte: Adaptado do Ministério da Salude (BR)(3

Figura 1 - Escores de classificagdo do ACCR por dimensao
donabediana. Maringa, PR, Brasil, 2012

Os dados foram tabulados em planilhas eletronicas
do programa Microsoft® Excel para Windows 7.0 e
realizadas estatistica simples (frequéncias, porcentagens)
e descritiva (variagdo minima, maxima, média, mediana e
desvio-padrao — dp) no programa Epilnfo 3.5.3.

Resultados

A distribuicdo sociodemografica dos sujeitos (n=216)
se apresentou desta forma: Hospital A - média de idade
de 41,4 anos (dp 10,7; mediana 40,0; minima 22,0;
maxima 67,0); 78 (63,9%) do sexo feminino; 79 (64,7%)
casados ou em unido estavel; 24 (19,7%) solteiros; 16
(13,1%) separados e 3 (2,5%) viuvos. No que se refere
a escolaridade, 71 (58,2%) possuiam o ensino médio
completo, com tempo médio de atuagdo no SHE da
instituicdo de 8,6 anos (dp 8,9; mediana 4,5; minima
0,25; maxima 35). Hospital B - média de idade 40,5
(dp 10,9; mediana 41,0; minima 23,0; maxima 67,0),
60 (63,8%) do sexo feminino; 55 (59,8%) casados ou
em unido estavel; 21 (22,8%) solteiros; 15 (16,3%)
separados; 1 (1,1%) viluvo e dois ndo responderam. A
maioria, 40 (42,6%), possuia pos-graduacdo lato sensu,
com média de 8,6 anos de atuagdo no SHE da instituicdo
(dp 7,6; mediana 5,0; minima 0,25; maxima 25).
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Tabela 1 - Distribuigdo dos sujeitos quanto a varidvel categoria profissional/funcdo. Maringa, PR, Brasil, 2012

Categoria profissional/ Hospital A Hospital B Total
fungao® n % n % n %
Agente administrativo 10 8,2 06 6,4 16 7,4
Agente operacional 1" 9,0 15 16,0 26 12,0
Agente de segurancga 02 1,6 06 6,4 08 3,7
Assistente social 01 0.8 02 2,1 03 1,4
Auxiliar/técnico enfermagem 75 61,5 26 27,7 101 46,7
Enfermeiro 09 7,4 10 10,6 19 8,8
Médico 14 11,5 29 30,8 43 20,0
Total 122 100 94 100 216 100

*Categoria profissional/funcdo: agente administrativo = auxiliares e técnicos administrativos, recepcionistas e telefonistas; agente operacional = zeladores e
motoristas; agente de seguranga = vigias e porteiros; médico = docentes e residentes

Em relacdo ao Escore Médio de Pontuagdo, todas as
dimensdes da avaliagdo do ACCR foram classificadas como
Precdrias (17,5 a 26,1 pontos), conforme se vé a seguir, Na Tabela 3 constam o nUmero e o percentual de
na Tabela 2. sujeitos que conferiram a classificagdo dos SHEs em cada

Tabela 2 - Escore Médio de Pontuagdo, por dimensdo uma das dimensoes.

donabediana, por servico. Maringd, PR, Brasil, 2012 Para o tratamento dos dados, no que se refere a

opinidao dos sujeitos sobre as dimensdes donabedianas

Média dp Mediana Minima Maxima do ACCR, as respostas discordo e discordo totalmente
Estrutura foram ponderadas como discordantes e as assinaladas
SHEA 21,9 46 22,0 100 35,0 como concordo e concordo totalmente como
SHE B 19,3 42 19,0 9,0 28,0 ) o .
concordantes. As assinaladas como ndo discordo nem
Processo
concordo ndo foram analisadas na discussdo, porque
SHEA 21,8 43 21,5 13,0 35,0
SHEB 21,0 34 21,0 13,0 30,0 nao representaram a maioria percentual de cada item
Resultado de avaliagao.
SHEA 23,7 4.4 24,0 13,0 34,0
SHEB 23,1 3,9 23,0 9,0 31,0

Tabela 3 - Numero e percentual de classificacdo, por dimensdo donabediana, por servigo. Maringa, PR, Brasil, 2012

Insuficiente Precério Satisfatorio Otimo
" n % n % n % n %

Estrutura

Instituicdo

SHE A 122 20 16,4 87 71,3 10 8,2 05 4.1

SHE B 94 30 31,9 60 63,8 04 4,3 - -

Total 216 50 231 147 68,1 14 6,5 05 2,3
Processo

Instituicdo

SHE A 122 14 11,5 92 75,4 1 9,0 05 4.1

SHE B 94 12 12,8 74 78,7 08 8,5 - -

Total 216 26 12,0 166 76,9 19 8,8 05 2,3
Resultado

Instituicdo

SHE A 122 07 5,7 86 70,5 21 17,2 08 6,6

SHE B 94 08 8,5 67 713 19 20,2 - -

Total 216 15 7,0 153 70,8 40 18,5 08 3,7

www.eerp.usp.br/rlae
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Discussao

No que se refere ao tamanho da amostra, dentre o
quadro de servidores técnicos administrativos participaram
do estudodo SHEA (n=122) 77% dos agentes de seguranga,
100%
sociais; 79% dos auxiliares/técnicos de enfermagem; 64%

operacionais e administrativos; dos assistentes
dos enfermeiros e 52% dos médicos. No SHE B (n=94),
participaram 34% dos agentes de seguranga, operacionais
e administrativos; 100% dos assistentes sociais; 65% dos
auxiliares/técnicos de enfermagem; 37% dos enfermeiros,
além de 23% dos médicos. O ndo alcance de 60% por
algumas categorias para compor se deu em fungdo,
principalmente, de recusas (>20%), ou auséncias (férias
ou licencas), sem localizagdo por trés tentativas distintas.
Com base na analise dos dados sociodemograficos
de todos os participantes da pesquisa, observa-se que a
maior parte no SHE A é de alguma categoria profissional
da enfermagem e representa o percentual de 68,9,
enquanto no SHE B esse valor é de 38,3%. A média de
idade foi de 40 a 41 anos, observando-se semelhanca
instituicbes (SHE A - 41,4;
SHE B - 40,5). Houve predominancia do sexo feminino
(SHE A - 63,9%; SHE B-63,8%) casados e/ou com unido
estavel (SHE A-64,7%; SHE B-59,8%). Esses achados
corroboram estudos de perfil da profissdo(#1%, mas chama

nos dados das duas

a atencdo o fato de que, no Hospital B, a categoria médicos
representou a maioria entre os diferentes profissionais,
somando-se 29 (30,8%) dos sujeitos.

Vale destacar a diferenca quantitativa em relagdo as
categorias profissionais dos dois SHEs, pois no B, entre
docentes, plantonistas e residentes, existem mais médicos
(126) do que no A (27), que é consideravelmente maior
em relagdo a estrutura, porém, equitativo no que se refere
a produtividade. O mesmo se aplica aos enfermeiros,
ja que no A existem 14 profissionais e no B sdo 27. O
quadro maior de médicos no B possivelmente garantiu
maior participacdo dessa categoria entre os respondentes
do estudo (30,8%) e, com isso, pode ter influenciado os
escores da instituicdo (Tabela 1).

Em relagdo a escolaridade, no SHE A, 71 (58,2%)
sujeitos possuem ensino médio completo e no B,
40 (42,6%) tém pods-graduacdo. Esse Ultimo dado,
possivelmente, tem a ver com o fato de que a maioria
dos respondentes é formada de médicos (29-30,8%) e
enfermeiros (10-10,6%) e, considerando-se a exigéncia
cada vez maior do mercado de trabalho, tem sido comum
no cotidiano da pratica constatar a especializagdo/
capacitacdo dos profissionais de nivel superior.

A varidvel tempo de atuagdo no SHE demonstrou um
perfil de profissionais com experiéncia na area (ambos os
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SHEs obtiveram média de 8,6 anos), que participaram do
processo de implantagdo do ACCR no SHE onde atuam.
Isso é importante porque, dentre os valores que norteiam
o HumanizaSUS, constam a corresponsabilizagdo,
valorizagdo dos sujeitos, protagonismo e participagdo
coletiva®®,

Na avaliagdo de cada dimensdo (Tabela 2 e Tabela
3), a pontuagao obtida caracterizou o ACCR em ambos os
SHEs como precario. Contudo, torna-se necessario tecer
alguns comentarios sobre alguns pontos concordantes
e discordantes apontados nos dois locais, conforme o
numero de sujeitos e porcentagem.

Dentre os aspectos concordantes, no que se refere a
dimensdo Estrutura no SHE A, destacaram-se o ambiente
acolhedor e humano (60=49%); privacidade ao usuario
(58-47%) e acolhimento do acompanhante (67=55%),
que também foram apontados nessa sequéncia, no SHE
B, por 53 (57%), 42 (45%) e 67 (71%) profissionais,
respectivamente.

Na dimensdo Processo, em relagdo ao SHE A, os
pontos concordantes foram: promogdo de seguranga e
conforto do usuario (65=53%); acolhimento e classificacdo
de todos os pacientes (98=80%); conhecimento, por
parte dos servidores, acerca do protocolo do ACCR
(56=46%) e treinamento para o atendimento acolhedor e
resolutivo (53=43%).

Ja na dimensdo Resultado, houve concordancia no
SHE A quanto ao atendimento primario — classificagdo de
risco pelo enfermeiro, segundo a gravidade (88=73%);
integracdo entre as equipes (71=58%) e a ciéncia do
familiar sobre tempo de espera (93=75%). No SHE B,
isso ocorreu com a gravidade (74=79%), tempo de
espera (53=56%) e humanizacdo em todas as fases do
ACCR (43=46%).

Tendo por base os percentuais apresentados para os
aspectos concordantes, é possivel observar que nos dois
SHEs a implantagdo do ACCR motivou a readequacdo da
estrutura fisica e do processo de trabalho, promovendo
maior humanizagdo, treinamento das equipes e acesso
a toda demanda, conforme diretrizes estabelecidas na
proposta do HumanizaSUS(®>®); no entanto, com base
no referencial adotado, esses valores ainda garantem a
classificacdo de precdrio (50 a 74,9%) a ambos, revelando
a necessidade de maiores investimentos nesses aspectos.
Apesar das constatagdes favoraveis, ndo € possivel
afirmar se a ampliagdo do acesso melhorou a qualidade
do atendimento, sem sobrecarregar essas equipes e
isso, certamente, é um objeto que pode e merece ser
investigado.

Quanto aos pontos discordantes que contribuiram

para a classificagdo dos SHEs como precarios, em

C
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relacdo a Estrutura, o SHE A obteve maior discordancia
na realizagdo de reunides e treinamentos periddicos
(50=41%) e comunicagao entre os membros da equipe
multiprofissional (74=61%). Ja no SHE B, destacaram-
se os itens conforto da estrutura fisica (53=56%) e
sinalizacdo para o direcionamento do usuario (40=42%).
Ressalta-se que, embora anteriormente os resultados do
SHE B tenham apontado para um ambiente acolhedor,
humano e que garante privacidade do usuario, essa
estrutura criada ndo foi considerada confortéavel e
sinalizada suficientemente para garantir a locomogao
segura do usuario entre os diversos ambientes.

Quanto ao Processo, o SHE A apontou discordancia
sobre a concessdo de espaco de discussao por parte da
chefia (56=46%) e reavaliacdo do fluxograma do ACCR
referente a equipe (55=45%). Isso também foi destacado
no SHE B, por 44 (47%) e 48 (51%) dos sujeitos
entrevistados, respectivamente.

Observa-se que a estrutura fisica, em especial
do SHE B, necessita de readequacdes; porém, chama
atencdo, em ambos os servicos, a existéncia de problemas
relativos a comunicacdo entre os membros das equipes,
representados pela caréncia de espacos democraticos
de discussdo, reflexdo e problematizagdo, que limitam o
sucesso do ACCRG©),

O sistema de gestdo ainda adotado na maioria dos
hospitais brasileiros € o modelo funcional, caracterizado
pelas estruturas verticais e formais; no entanto, no mundo
contemporaneo, observa-se a necessidade de formas
mais flexiveis e que promovam a autonomia gerencial,
com descentralizagdo organizacional, de modo que todos
os trabalhadores participem dos processos de tomada de
decisdao que afetem seu trabalho®®, resultando em maior
envolvimento, comprometimento e responsabilizacao,
requisitos esses imprescindiveis, nesse caso, para o
sucesso da diretriz ACCR.

Para a dimensdo resultado, no SHE A ocorreu
discordancia em relagdo a priorizacdo do atendimento pds-
classificagdo de risco aos pacientes graves (75-61%), que
também foi pontuado pelo SHE B (66=77%). Ademais, o
SHE B apontou discordancia acerca do encaminhamento
da baixa complexidade a rede basica (51=54%) e acolhida
da chefia as duvidas do ACCR (31-33%).

Sobre a priorizagdo dos pacientes graves, num
contexto de superlotacao, onde se misturam pacientes
instaveis hemodinamicamente, em situacdo de urgéncia e
emergéncia, com pacientes de baixa complexidade(38:17-18),
ha dificuldade de se visualizar e priorizar o atendimento?.
Para tanto, o ACCR pressupde a aplicagdo de um protocolo
que determina a necessidade de atendimento e o potencial
de agravamento de cada caso®.

Em relacdo ao tratamento da parcela de usuarios
com agravos nao urgentes que procuram pelo servigo
de emergéncia, ha de se ressaltar que a rede basica de
saude, impreterivelmente, deveria estar apta a atender
essa demanda‘, caso contrario, os objetivos do ACCR nao
serao completamente atingidos.

Para minimizar o quadro referido, ha necessidade
de que as politicas publicas deem sustentagdo a pratica
da referéncia e contrarreferéncia, pois o estabelecimento
sistematizado de articulacdes com esses servigos garantira
a eficacia dos encaminhamentos, condigdo imperativa
para o sucesso do ACCR(:20),

H& que se considerar, também, que deficiéncias
no sistema de referéncia e contrarreferéncia, além de
sobrecarregar os SHEs, podem redundar em atendimento
superficial e pouco resolutivo para os pacientes classificados
como menos graves!” o que, certamente, significa riscos
a populacdo. Aliada a essa questdo, existe ainda a cultura
de que o SHE é uma alternativa para a falta de retaguarda
na atengdo basica, que se caracteriza pelo agendamento
demorado de consultas e falta de especialistas*”'?), fazendo
com que a populacdo prefira esperar por horas, mas tendo
a garantia de ser atendida, superlotando os SHEs®.

Num ambiente assim, com superlotacao, sobrecarga
de trabalho e estresse, as relacdes interpessoais ficam
comprometidas® e o proprio processo de trabalho torna-
se penoso, inseguro e pouco resolutivo, demandando,
talvez, a urgéncia da real adesdo a filosofia do ACCR, com
o envolvimento e comprometimento de todas as esferas
envolvidas nos processos de atengdo a saude.

Ressalta-se que as opiniGes dos investigados ficaram
divididas em alguns quesitos, quais sejam: reavaliagdo do
usuario em espera pelo atendimento pelo enfermeiro no
SHE A (concordante: 51=42%; discordante: 48=39%),
integragdo multiprofissional no SHE B (concordante:
35=37%; discordante: 33=36%) e humanizacao de todas
as fases do ACCR no SHE A (concordante: 47=39%;
discordante: 48=39%).

No que se refere a reavaliacdo do usuario em espera
pelo atendimento pelo enfermeiro no SHE A, observou-
se que, a excecdo do assistente social, todas as demais
profissdes que participaram do estudo emitiram opinides
discordantes sobre esse quesito. Esse dado é preocupante
porque acena a necessidade de investigacbes futuras
sobre a atuacdo do enfermeiro desse servico no ACCR.
Afinal, a reavaliagdo dos usuarios, apds o acolhimento
e classificacdo, é fundamental para a qualidade e
seguranca da atencdo, pois o estado geral do paciente
pode se deteriorar apds a avaliacdo inicial®2 ou, ainda,
ocorrer exacerbacdo de sinais e sintomas inicialmente
despercebidos na classificacdo de risco®b,
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Quanto a integracdo multiprofissional, essa é
reconhecida como uma condicdo imprescindivel para o
sucesso do ACCR™?, tanto que oficinas multiprofissionais
sdo preconizadas pelo MS, para a discussdo e construgdo
de agOes e protocolos®. Portanto, os gestores do SHE B
necessitam intervir para a resolugao desse problema.

O encontro da equipe multiprofissional para discutir
e repensar o ambiente e 0s processos de trabalho,
construindo coletivamente sugestdes para a otimizagao
da organizacdo, € uma forma de exercitar uma geréncia
democratica, modelo essencial nos dias atuais®.

No que se refere a humanizagdo de todas as fases do
ACCR, considera-se que essa é a esséncia da diretriz e sua
efetivagdo ndo carece de muitos investimentos, visto que
pode ser favorecida por meio da escuta qualificada(®22-23,
além do fornecimento de informagdes claras, que incluem
o tempo previsto de espera, priorizagdo dos pacientes
graves, apoio emocional e seguranga do usuario e
acompanhante®,

O ACCR foi idealizado para ser uma ferramenta
efetiva e eficaz na busca pela melhoria da qualidade
do atendimento em SHE e, sendo a enfermagem parte
indispensavel da equipe de saude e o enfermeiro o
executor do protocolo de classificagdo, essa categoria
profissional é a principal responsavel pelo bom
andamento do processo®®. Em sendo assim, associado
ao desenvolvimento de agdes de valorizagdo profissional
que despertem o sentimento de corresponsabilidade do
trabalhador pelos resultados da atengdo”), é necessario
também que a enfermagem atuante em SHE seja
continuamente capacitada e valorizada.

Para o sucesso do ACCR, como uma proposta de
mudanca nos modelos de atengdo e de gestdo das praticas
de saude®, existe a necessidade urgente de reflexdo
por parte dos protagonistas desse processo (gestores,
profissionais e usuérios). E importante analisar se, na
pratica, essa diretriz realmente tem cumprido seu papel
como gatilho de transformacgao dos processos de trabalho
e das relagdes entre trabalhadores e usuarios®:17:22.24),
ou se apenas tem se restringido a possibilitar o
atendimento de toda a demanda espontéanea, mais como
um pronto atendimento®, focalizado ainda na queixa e
ndo garantindo melhoria na qualidade, mas sim maior
produtividade(®?29,

De modo geral, os SHEs aqui investigados apresentam
particularidades, mas ambos convergem a necessidade de
melhorias pertinentes a diretriz no ACCR praticado. Nesse
contexto, os resultados ora apresentados podem subsidiar
a elaboragdo de estratégias, por parte dos gerentes e
demais profissionais envolvidos, para efetivacdo do ACCR

nos moldes em que essa diretriz foi proposta.

Conclusao

SHEs
donabedianas de estrutura,

Constatou-se que nos investigados, as

dimensodes processo e
resultado foram classificadas como precarias. Destaca-se
que o SHE A implantou o ACCR ha cinco anos, enquanto o
SHE B ha dois, ambos ainda recentes e, portanto, carentes
de (re)avaliacdo e de readequacgdes.

Apesar de os SHEs investigados apresentarem alguns
resultados favoraveis como: ambiente acolhedore humano,
privacidade, seguranga e conforto ao usuario, acolhimento
do acompanhante e acolhimento e classificagdo de todos
0s pacientes, constatou-se, também, que ha problemas,
principalmente no que se refere ao sistema de referéncia
e contrarreferéncia, priorizacdo de pacientes graves no
atendimento pos-classificacdo de risco, comunicagdo entre
os membros da equipe multiprofissional e reavaliacdo da
proposta como um todo pela equipe.

Como limitagdo do estudo, considera-se o tamanho
reduzido da amostra de algumas categorias profissionais,
provocado por recusas ou por nao localizagdao dos sujeitos
em trés tentativas distintas, principalmente da categoria
médica e de profissionais que ndo se percebem como
membros da equipe que atua no ACCR, como € o caso dos
vigias e porteiros.

Recomenda-se a realizagdo de mais pesquisas
com amostras maiores, com objetivos voltados ao
conhecimento da opinido dos profissionais de outros
SHEs do pais, que implantaram o ACCR, assim como dos
respectivos usuarios.

Conclui-se que os trabalhadores dos SHEs investigados,
com base no referencial adotado, avaliam o ACCR como
precario, porque, apesar das iniciativas de investimento
por parte dos dois SHEs em melhorias na estrutura e no
processo de trabalho/atendimento, ainda ha muito por se
fazer no sentido de melhorar as condigdes de conforto,
comunicagao interpessoal,

capacitacao  continuada,

reavaliacgdo continua do protocolo e, tdo importante
quanto, a estruturagdo e a integracao dos hospitais com a

rede basica de atencgdo a salde.
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