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RESUMO: O presente estudo teve como objetivo relatar o processo de implantagdo do sistema Acolhimento com Classificacdo e
Avaliacao de Risco e 0 uso do Fluxograma Analisador, no Servico Hospitalar de Emergéncia da Santa Casa de Misericérdia de Ourinhos,
Estado de Sao Paulo. A implantacao do sistema foi subdividida nas etapas: sensibilizagdo dos profissionais, readequagao de recursos,
execucdo do planejamento e avaliagdo. A organizagao do fluxo de pacientes, foram utilizados Fluxogramas Funcionais que, depois de
alguns ajustes, resultaram em um Fluxograma Analisador. O Fluxograma Analisador resultante proporcionou a visualizacdo grafica
das etapas do atendimento e direcionou todos os portadores de agravos ndo emergenciais a consulta de enfermagem. Conclui-se que
o Fluxograma Analisador foi uma ferramenta essencial ao processo de implantacdo do Acolhimento com Classificacdo e Avaliagao de
Risco porque, ao definir as etapas do fluxo para o atendimento, o servigo se tornou mais organizado, humano e seguro.

DESCRITORES: Enfermagem. Acolhimento. Servico hospitalar de emergéncia. Qualidade da assisténcia a satide. Geréncia.

DEPLOYMENT OF THE SYSTEM USER EMBRACEMENT WITH
CLASSIFICATION AND RISK ASSESMENT AND THE USE FLOWCHAT
ANALYZER

ABSTRACT: This study had as objective to describe the process of implementing the system User Embracement with Classification
and Risk Assesment and the use of Flowchat Analyzer in Emergency Hospital Service of Santa Casa de Misericérdia de Ourinhos,
state of Sdo Paulo. The deployment of the system was subdivided into stages: professional awareness, readjustment of resources,
implementation of planning and evaluation. For the organization of patient flow, Funcional Flowcharts were used which, after some
adjustments, resulted in a Flowchat Analyzer. The resulting Flowchat Analyser provided a graphic display of the stages of care and
directed all non-emergeny patients with injuries to the nursing consultation. It is concluded that the Flowchart Analyser was as essential
tool in the process of implementation of the User Embracement with Classification and Risk Assesment because, in defining the steps
of the flow to the service, the service became more organized, humane and safe.

DESCRIPTORS: Nursing. User embracement. Emergency hospital service. Quality of helth care. Management.

IMPLANTACAO DEL SISTEMA ACOGIMIENTO CON CLASIFICACION Y
EVALUACION DE RIESGOS Y USO DEL FLUJOGRAMA ANALIZADOR

RESUMEN: Este esttidio tuvo como objetivo describir el proceso de implementacion del sistema Acogimiento con Clasificacién y
Evaluacion de Riesgos y uso del Flujograma Analizador y su uso en el Servicio de Urgencias del Hospital Santa Casa de Misericordia
de Ourinhos, estado de Sao Paulo. El despliegue del sistema se divide en etapas: la sensibilizaciéon de los profesionales, el reajuste
de los recursos, la ejecucién de planificacion y evaluacién. Para la organizacion del flujo de pacientes, se utilizaron Flujogramas
Funcionales que, con algunos ajustes, se tradujo en un Flujograma Analizador. El Flujograma Analizador resultante proporciona una
representacion grafica de las etapas de lo atencion dirigida a todos los pacientes que no ha lesiones de emergencia en la consulta de
enfermeria. Se concluye que el Flujograma Analizador es una herramienta esencial en el proceso de aplicacién del Acogimiento con
Clasificacién y Evaluaciéon de Riesgos, ya que, en la definicién de los pasos del flujo con el servicio, el servicio se convirtié6 en mds
organizado, humano y seguro.

DESCRIPTORES: Enfermeria. Acogimiento. Servicio de urgencia en hospital. Calidad de la atencién de salud. Gerencia.
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INTRODUCAO

No mundo globalizado, em virtude do im-
pacto que as tendéncias politicas e econdmicas
geram na produgao do conhecimento em sadde,
na educagdo e nas condigdes sociais da popula-
¢do, torna-se cada vez mais complexo pensar na
promocao da qualidade nos servicos de saade.!

No contexto hospitalar, em especial nos Servi-
cos Hospitalares de Emergéncia (SHEs), a elevada
demanda de pacientes que procuram por atendi-
mento afeta diretamente a qualidade dos servicos
prestados porque as abordagens dos profissionais
se tornam focadas segundo a ordem de chegada do
cliente e ndo de acordo com o seu grau de necessi-
dade.? Fatos como esse, revelam a necessidade de
aprofundar questdes que emergem a respeito do
acesso pelos usudrios a esses servicos.?

No Brasil, ndo diferente do contexto mun-
dial, a crescente procura por atendimento em SHEs
demanda altas tecnologias e cuidados médicos e de
enfermagem cada vez mais complexos e onerosos.
Demandas dessa natureza consistem em desafios
a serem transpostos pelos gestores e trabalhadores
que primam pela qualidade da assisténcia pois
devem adequar, cotidianamente, a estrutura e a
forma de atendimento de cada servico.

Ainda com relacdo ao contexto do atendi-
mento em SHEs no Brasil, uma situagdo que provo-
ca a alta demanda assistencial, além das violéncias
e acidentes, é a procura por atendimento, de agra-
vos que poderiam ser resolvidos na rede basica de
satide.* Para minimizar esse problema, a literatura
aponta medidas como aloca¢do de maiores inves-
timentos para estruturacdo do atendimento na
rede bésica,*” implantacao de Unidades de Pronto
Atendimento®e esclarecimento da populacao e dos
profissionais que atuam na satide sobre as reais
funcoes de um SHE.”

No Estado de Sao Paulo, diferentemente de
outros estados brasileiros, o atendimento de alta
complexidade tem garantido a resolutividade de
muitos casos por meio da rede estadual hospita-
lar,® a qual consiste em um interligado de hospitais,
dentro de um estado especifico, que fornecem
acoes e servicos de prevencao e restabelecimento
da satde visando promover a integralidade na
assisténcia ao usuério.’

Apesar de hospitais do estado de Sao Paulo se
despontarem no atendimento a alta complexidade,
quando se fala em atendimento em SHE, as dificul-
dades geradas pela elevada procura sao semelhan-
tes as encontradas nos outros estados brasileiros.

Frente a baixa resolutividade e a precarieda-
de nos atendimentos efetuados pelos servicos de
saude do Brasil, o Ministério da Satide (MS) formu-
lou, em 2003, a Politica Nacional de Humanizacao
da Atengao e Gestao do SUS (HumanizaSUS), ten-
do como um dos eixos principais o Acolhimento
nas agoes de saude, o qual, principalmente em
relacdo ao atendimento em SHE, é associado ao
sistema de Classifica¢do e Avaliacdo de Risco.!*"

No ambito da satde, entende-se acolhimento
como uma agdo técnico-assistencial que supode
antecipadamente uma mudanga na relagao entre
0 usuario e o profissional, colocando o primeiro
como participante ativo no processo de produ-
¢do de saude.’ Em SHEs, o acolhimento deve
abranger os problemas de recepcdo de demanda
fazendo juncao as diretrizes de clinica ampliada,
co-gestao, ambiéncia e valorizagdo do trabalho em
satude, que fazem parte do HumanizaSUS, para a
mudanga nos processos de trabalho e gestao de
servicos."" Outra consideragdo importante sobre
o acolhimento é que, em razdo da afetividade que
essa tecnologia proporciona, consiste em uma
ferramenta potente para humanizar o cuidado.'

Diante dessas consideragdes, nota-se que
é preciso discutir a melhor forma de estabelecer
um fluxo de atendimento resolutivo nos SHEs, de
modo que se mantenha o foco nas necessidades do
usudrio e, a0 mesmo tempo, contemple a realidade
administrativa de cada instituicao.

No modelo tradicional de funcionamento
dos SHESs, o cliente, muitas vezes, ndo é atendido
de forma resolutiva, humanizada e acolhedora,
em razao da alta demanda de servicos, da falta
de profissionais qualificados e de organiza¢do no
ambiente de trabalho. Nesse sentido, os prejuizos
aos usudrios podem ser inestimdveis, pois “muitos
servicos de atendimento as urgéncias convivem
com grandes filas onde as pessoas disputam o
atendimento sem critério algum, a ndo ser a hora
da chegada. A ndo-distingdo de riscos ou graus de
sofrimento faz com que alguns casos se agravem
na fila, ocorrendo, as vezes, até a morte de pessoas
pelo nao-atendimento no tempo adequado”.!*

Frente a necessidade de se organizar a fila
de espera nos SHEs, utilizando outra ordem de
atendimento que nao seja a ordem de chegada,
o HumanizaSUS adotou o sistema Classificacdo
e Avaliacdo de Risco que, somado a diretriz do
acolhimento, tem como objetivos principais ga-
rantir o atendimento imediato do usuério com
grau de risco elevado; fornecer informagoes ao
paciente e ao familiar sobre o tempo provével de
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espera. Além disso, o sistema Acolhimento com
Classificagdo e Avaliacdo de Risco (ACCR) obje-
tiva, também, minimizar a desfragmentacao do
processo assistencial ao proporcionar pactugoes,
entre redes internas e externas de atendimento a
partir da construgdo de fluxos, de acordo com o
grau de risco de cada usuario.'™

O primeiro pais a desenvolver o sistema
ACCR foi a Australia, na década de 1990. Nesse

pais se utilizam 5 niveis de classificacao de pa-
cientes que, do ponto de vista de espera para o
atendimento, o tempo poderia variar de zero a
120 minutos."***

No Brasil, o sistema ACCR é realizado por
enfermeiros, os quais, por meio da consulta de en-
fermagem, classificam os agravos com base em, no
minimo, quatro niveis ilustrados por cores', confor-
me pode ser visualizado, em sintese, no quadro 1.

Quadro 1 - Niveis de classifica¢dao de risco em usuéarios de Pronto Socorro

COR CRITERIO PRIORIDADE
VERMELHO Emergéncia: necessidade de atendimento imediato 0
AMARELO Urgéncia: atendimento o mais rapido possivel 1
VERDE Prioridade ndo urgente 2
AZUL Baixa complexidade: atendimento de acordo com a ordem de chegada 3

Fonte.”

Ainda com relacido ao contexto da utilizacdo
do ACCR nos SHEs do Brasil, um dos hospitais
pioneiros a adotar essa forma de atendimento foi o
Hospital Municipal Dr. Mario Gatti em Campinas-
-SP, que, no ano de 2000, implantou o sistema apods
ser convidado pelo MS para fazer parte de um
projeto piloto que visava implantar um programa
de humanizag¢ao em alguns hospitais brasileiros.

A partir dos bons resultados obtidos com a
experiéncia do ACCR em Campinas-SP, outros
hospitais brasileiros adotaram esse sistema. Hoje,
pelos resultados satisfatérios que o ACCR tem
obtido em varios hospitais,'>¢ é provavel que, na
atualidade, esse sistema seja uma das principais
propostas de reorganizacao de fluxo no atendi-
mento em SHE.

Considera-se que, em razdo da complexida-
de do trabalho desenvolvido em SHE, a prética
do ACCR se constitui em grande desafio a ser
transposto, uma vez que as a¢des para humani-
zar o atendimento neste servico ndo acontecem
somente com o “dar refagio” ao cliente, sem que
se priorize as suas necessidades de atendimento.

Para o monitoramento do processo de traba-
lho em SHE existe uma ferramenta denominada
Fluxograma Analisador (FA) que apresenta, em
detalhes, os fluxos dos pacientes e identifica os
gargalos gerados no atendimento. O FA consiste
em uma explanacdo gréfica da organizacao de
um conjunto de processos de trabalho que se
interligam entre si numa determinada cadeia de
produgdo.”

Devido a complexidade das relagdes que
acontecem nos processos de trabalho em um
SHE, o MS enuncia o FA como uma importante
ferramenta tedrica para reflexao sobre a atuagao
da equipe na operacionalizagdo do trabalho e na
construgao da relagdo de acolhimento com o usu-
ario.>" Ha, também, quem considere o FA como
um instrumento potente que proporciona autoa-
nalise e autogestdo ao identificar as fragilidades
e os interesses envolvidos na distribuicdo e na
organizacdo das instancias de poder, relativas ao
processo de trabalho.’®

Como modelo de FA, sugere-se que este seja
construido a partir de andlises de casos quanto a
entrada de pacientes, etapas percorridas, saida
e resultados alcangados, de forma que cada fase
do fluxo no processo de trabalho seja analisado.'
Ainda como sugestdo para andlise e construgdo
do FA, recomenda-se que sejam contemplados os
fatores importantes no processo como: nimero de
atendimentos, horarios de pico, fluxos de funcio-
namento interno, tipo de demanda, capacitagao
técnica dos profissionais, dentre outros."

A utilizacdo do FA na area da satde tem
sido relatado, com maior freqiiéncia, nos estudos
voltados as a¢des de prevencdo em atengdo pri-
maria. Apesar de também ser utilizado em alguns
SHE, ndo foram encontrados estudos sobre a sua
utilizacao no processo de implantagdo do ACCR.

Mediante a escassez de publicagdes referen-
tes ao gerenciamento de fluxo em SHE utilizando
o FA, associado ao fato de que, mesmo empirica-
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mente, se observa que a implantacdo do ACCR
em um SHE do interior paulista tem produzido
resultados positivos, é que se propds a realizagdo
deste estudo.

O objetivo desse estudo foi relatar o proces-
so de implantacdo do Sistema Acolhimento com
Classificacao e Avaliacdo de Risco, com uso do
Fluxograma Analisador, no SHE da Santa Casa
de Misericérdia de Ourinhos-SP.

O presente relato foi autorizado formalmente
pela administragdo do hospital, foco do estudo,
e a “intencdo” da sua realizacdo foi analisado e
aprovado pelo Comité Permanente de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos - COPEP, da Uni-
versidade Estadual de Maringa PR, sob o Parecer
n.°169-10. Vale salientar que esse trabalho recebeu
apoio financeiro da Fundacdo Araucéria: apoio
ao desenvolvimento cientifico e tecnolégico do
Parana.

LOCAL DO ESTUDO

A instituicdo, a qual este relato se refere, é a
Santa Casa de Misericordia de Ourinhos (SCMO),
situada no interior do estado de Sdo Paulo, e o
Servigo em questao, € o Pronto Socorro, cujo aten-
dimento as urgéncias e emergéncias acontecem
em duas unidades distintas: O Pronto Socorro de
Atendimento Geral (PSAG), para pacientes/ clien-
tes do Sistema Unico de Satide (SUS) e o Pronto
Atendimento a Clientela Conveniada e Particular.
Apesar de haver duas unidades de atendimento as
urgéncias e emergéncias, devido a melhor estrutu-
ra fisica e de equipamentos, todas as emergéncias
sao direcionadas a primeira unidade.

O PSAG funciona desde a fundagao da insti-
tuicdo, em 1943, possui 12 salas para atendimento,
25 leitos efetivos, é referéncia para 27 cidades da
regiao, tem porta aberta durante as 24horas do
dia e atende a demanda espontdnea que atinge,
em média, 9.500 pacientes/més.*

Com relacdo ao atendimento no PSAG, no
periodo que precedeu o ACCR, traduzia-se em
um aglomerado de pessoas, com diferentes graus
de necessidades, que buscavam atendimento
médico a qualquer custo, em sua grande maioria
por demanda espontanea, a qual, em virtude da
nao priorizagdo dos agravos para atendimento,
ocasionava conflitos constantes que envolviam
os proprios usudrios, os profissionais, a midia e

as autoridades.

No interior do PSAG, devido aos nume-
rosos problemas gerados pela superlotagdo no
atendimento que, além de ocupar grande parte
do tempo dos enfermeiros na resolugao de confli-
tos, afetavam o processo de trabalho, o stress era
constante entre a equipe médica, de enfermagem
e usuarios. As grandes filas para atendimento e
a falta de informacao ao usudrio proporcionavam
tumultos no ambiente de trabalho que refletiam
diretamente na qualidade de vida dos trabalha-
dores os quais, frequentemente, se queixavam de
descontentamentos com o servigo. Além disso,
outras consequéncias relacionadas a satide da
equipe, de dificil mensuragdo, afetavam direta-
mente a qualidade na assisténcia.

DESENVOLVIMENTO

Implantacao do Acolhimento com Classifica-
¢do e Avaliacdo de Risco e uso do Fluxograma
Analisador

Em julho de 2007, mediante as propostas do
HumanizaSUS? foram iniciadas discussdes entre
o Conselho de Gestores Internos da SCMO sobre
a implantacdo do ACCR no PSAG. A partir des-
sas discussoes, foi criado um Grupo de Trabalho
(GT), o qual ficou responsavel pelo planejamento
e organizacao das acdes a implantacdo do sistema.
O GT era composto por 1 médico, 9 enfermeiros
e 20 técnicos/auxiliares de enfermagem, além do
diretor clinico e dois administradores da SCMO.

O GT iniciou as agdes de planejamento a
implantagdo do ACCR, tendo como ponto de par-
tida as agdes de sensibilizacdo aos profissionais do
PSAG, os quais, durante quatro meses, por meio
de oficinas de humanizagao, em encontros quinze-
nais, proporcionaram debates para disseminagao
dos conceitos do ACCR. Apos isso, durante outros
quatro meses, foram realizados treinamentos para
capacitacao dos funciondrios do PSAG, os quais
aconteceram simultaneamente, com as readequa-
¢Oes e, também, com a construcdo de parte da
estrutura fisica, a fim de proporcionar uma melhor
ambiéncia no local.

O termo “ambiéncia”, ainda pouco utilizado
no contexto da satude brasileira, é conceituado
como o tratamento dado ao espago fisico para que
este proporcione atencdo acolhedora.'” Em outras

* Manual de Normas e Rotinas do Pronto Atendimento da Santa Casa de Misericérdia de Ourinhos-SP.

20009.
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palavras, a ambiéncia significa readequacao da
area fisica para que se promova o bem-estar do
paciente e de seus familiares, descaracterizando
o clima tenso do “ambiente hospitalar”.

Mesmo com duas visitas de consultores do
MS no inicio e no meio do processo de planeja-
mento, e com as reunides incansaveis do GT para
desenvolver as agdes de implantacdo, devido a
inexperiéncia dos seus componentes, as perspec-
tivas de resultados eram incertas, pois havia baixa
adesao dos profissionais médicos e frustragao dos
usudrios que, ap0s varias tentativas anteriores de
reorganizacao de fluxo, pareciam ndo acreditar
mais em mudancas e na melhoria da vazdo do
atendimento.

Apbs oito meses de discussoes e de planeja-
mento, em margo de 2008, implantou-se o ACCR
no PSAG. Nos primeiros seis meses, o ACCR
funcionou entre as 10h e 22h. Depois, o horario
de atendimento passou a ser das 07h as 19h, mas
em razdo da necessidade de se readequar a escala
de servico dos trabalhadores da enfermagem e,
também, para atender as solicitagdes da clientela,
um novo horério de funcionamento foi acrescen-
tado (das 19h a 01h). Atualmente, o horario de
funcionamento é das 07h a 01h.

Para que o ACCR se tornasse seguro e
funcional, modificacdes na estrutura fisica e nos
recursos humanos foram realizadas. Em relacdo a
planta fisica, frente a necessidade de adequacdo a
ambiéncia, as modificagdes culminaram na criacdo
de cinco novas salas, adequadamente decoradas,
localizadas na parte externa do PSAG, destinadas
a afericdo de SSVV, a consulta de enfermagem, e
a espera pediatrica, para pacientes classificados
como cor “Verde” e para os classificados como
cor “Azul”. Aos pacientes classificados como cor
“Amarela”, foi reservado um espago na parte
interna, préoximo ao Posto de Enfermagem, para
que pudessem ser visualizados e atendidos de ime-
diato caso seus agravos se tornassem emergéncia.

Em relacdo a adequacdo na estrutura dos
recursos humanos, a principio, foram contratados
dois enfermeiros e dois técnicos de enfermagem
para atuar no atendimento interno do PSAG,
deslocando-se o mesmo nimero de profissionais,
com maior tempo de servigo, para atuar no ACCR.
Essa conduta foi tomada porque, de acordo com o
MS, todos os profissionais podem atuar no ACCR,
no entanto, quando se trata de “porta de entrada”,
deve-se contar com profissionais preparados para
a abordagem de primeiro contato ao usuario.!
Entendendo que “profissionais preparados”, nor-

malmente sdao aqueles que possuem consideravel
tempo de atuagdo em emergéncias e/ou os que
receberam o devido treinamento para atuacdo
no sistema, decidiu-se pela manutencdo dos que
atuavam a mais tempo no PSAG para compor o
quadro de funcionarios para o ACCR.

Além da contratagdo de novos profissio-
nais de enfermagem para atuar no ACCR, foram
realizadas oficinas internas e visitas a hospitais
que ja haviam implantado o sistema. Um dos
hospitais visitados, que contribuiu sobremaneira
na definicdo do planejamento e da logistica do
atendimento do PSAG da SCMO, foi o Hospital
Dr. Mario Gatti de Campinas-SP, que realiza o
ACCR ha mais de 10 anos.

Quanto a consulta de enfermagem para a
Classificacdo e Avaliacdo de Risco, mediante a
possibilidade de se produzir novos gargalos no
atendimento, o MS preconiza que ndo é necessa-
ria a realizacao desse procedimento com todos os
pacientes que procuram pelo servico.'

Mesmo ciente de que a referida consulta po-
deria aumentar o tempo de espera no atendimen-
to, associada ao fato de que alguns profissionais
da equipe de satide a rejeitava por entender que
ela - a consulta de enfermagem - é um meio que
promove em demasia a autonomia do enfermei-
ro, a administragao local, considerando o padrao
de humanizacao e de qualidade almejado para o
atendimento no PSAG, optou por estruturar o ser-
vico de forma que todos os pacientes com agravos
nao emergenciais, antes do atendimento médico,
passassem pela consulta de enfermagem, durante
todo o periodo de funcionamento do ACCR.

Em maio de 2009, ap6s 14 meses do inicio
da sua implantacdo foi realizada uma pesquisa de
opinido, com 125 usudrios que foram atendidos
no PSAG. O objetivo desse inquérito foi levantar
informacdes sobre o atendimento nesse servico,
antes e depois da implantacao do ACCR. Apesar
de os dados ainda estarem em fase de tratamento e
de andlise, ja se observa que a populacdo reconhece
que ocorreram melhorias no ambito da humani-
zagdo pela equipe de satide, no tempo de espera
e na resolutividade do atendimento.

Quanto aos profissionais que atuam no
PSAG, embora de forma empirica, percebe-se
que o ACCR teve boa aceitacao pelos mesmos. A
solicitacdo para ampliar o horario de atendimento
e 0s comentarios favordveis sobre a organizagao
no ambiente e no atendimento sdo alguns aspectos
que merecem destaque.
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O uso do Fluxograma Analisador como
ferramenta de organizacdo do ACCR

O processo de implantacao do ACCR na
SCMO ocorreu num periodo de 24 meses subdivi-
dido em quatro etapas: sensibilizagdo dos profis-
sionais, readequacdo de recursos fisicos, materiais
e humanos, execucao do planejamento e avaliacao.

Em virtude da necessidade de reconfigurar
o trabalho médico que se voltava a centralizacao
das agoes, até o ponto de ditar a forma de traba-
lho dos profissionais que atuavam no servico, a
readequacao do fluxo de atendimento mostrou-se
como uma das principais dificuldades a serem su-
peradas nos primeiros meses. Mesmo com a baixa
adesao dos médicos, o GT continuou o processo
de implantagao do ACCR.

Para a organizacao a execucao das etapas
da implantacao do ACCR, inicialmente, foram
utilizados Fluxogramas Funcionais (FFs) que sao
desenhos que retratam a relacao entre diferentes
acoes de trabalho e se tornam ttil no momento em
que se percebe que o tempo gasto para atender o
usudrio é um problema.

Os FFs tiveram por finalidade monitorar as
agoes e as propostas articuladas as mudancas dese-
jadas no processo de atendimento, tendo em vista
que o objetivo final era chegar a um Fluxograma
Analisador (FA) que proporcionasse, com maior
precisdo, a visualizagdo grafica de todas as etapas
do atendimento.

No inicio da implantacdo do ACCR, o FA era
assim constituido:

Entrada do Recepgao e
usuario *| Abertura de
FAA

LEGENDAS

<>mome ntos de decisdo

[ Jinicio ou fim da cadeia de produgido

|:| intervengdo e agdo sobre o processo

FAA=Ficha de Atendimento Ambulatorial

Sala de espera para
atendimento de
acordo com a
ordem de chegada

Figura 1 - Fluxograma Analisador antes da implantacdo do ACCR. Ourinhos-SP, 2010

Em diversos momentos, os FFs foram modi-
ficados de acordo com as necessidades/ problemas
apresentados.

O primeiro problema foi observado por meio
da aglomeragdo de pessoas em um tnico local, ou
seja, na sala de espera, em que os clientes / pacientes
aguardavam atendimento, de acordo com a ordem
de chegada, sem que lhes fossem dada a devida
importancia quanto ao grau de necessidade.

O segundo problema se referia a ocorréncia da

“pseudo” Classificacao de Risco, no servico de recep-
¢ao, realizado por um profissional sem competéncia

para tal, que muitas vezes discernia uma emergéncia
baseando-se no estado aparente e/ou naquele caso
em que o paciente e/ou familiar “falava mais alto”.

Apesar de resisténcias as mudancas serem
manifestadas por vérios trabalhadores, partiu-se
para a discussao e construgao de um novo fluxo-
grama, o Analisador (FA) a recep¢do do usuério
(Figura 2), de modo que todas as etapas do ACCR™
fossem contempladas. Nesse sentido, de maneira
objetiva o fluxograma resultante representa o
fluxo de atendimento ao usuério na Santa Casa
de Misericérdia de Ourinhos.
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Entrada do Recepcio e
= —
[ VP Abertura de FAA

'

Consulta G e Sala de
ki Emergéncia’ Emergéncia
Prioridade 0
1 S
Sinais vitais e S
Classificagdo de
Risco
(enfermetro)
Espera em Consulta
local especifico | wm——p | MEdica com
interno Prioridade 1
Espera em [ Consulta |
local especifico | e——p | Médica com
externo Prioridade2
Espera em [ Consulta |
local especifico | ———y. | Msdicacom
externo Prioridade 3
*prioridade zero — emergéncia.
Tprioridade 1 —urgéncia.
* prioridade 2 — menor urgéncia.
! prioridade 3 — ndo urgéncia.

Figura 2 - Fluxograma Analisador atual do ACCR da SCMO. Ourinhos-SP, 2010

Na figura 2 é possivel observar que a consul-
ta de enfermagem é realizada a todos os portado-
res de agravos nao emergenciais que procuram o
servico. Ap0s a verificacao dos sinais vitais pelo
técnico em enfermagem e a Classificacao de Risco
pelo enfermeiro, que acontece depois da referida
consulta, e cujas cores sao identificadas por meio
de adesivos colocados nas fichas de atendimento,
dependendo das condicGes, o paciente é direcio-
nado a uma sala para atendimento especifico e

informado sobre o seu grau de urgéncia e priori-
dade no atendimento.

No periodo inicial da implantacao do ACCR,
em razao do desconhecimento de como o sistema
funcionava, a populagdo reagiu com certa indig-
nacdo e, por se sentir desprestigiada, reclamava
ao Servico de Ouvidoria do hospital. No entanto,
ap0s seis meses da implantacdo, ja era possivel
observar que o ACCR passara a ser mais bem
aceito porque as Fichas de Avalia¢des dos usu-
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arios e as conversas informais entre os diversos
profissionais que atuavam no setor revelavam esse
dado. Além disso, outros indicios comprovam que
houve melhora no atendimento ao usuério nesse
servico: diminuicdo dos casos de agressividade
dos pacientes enquanto em espera por consulta
médica, reducdo do namero de reclamagdes na
ouvidoria da SCMO, com relac¢do ao atendimento
de porta, reducdo da sobrecarga de servigo dos
recepcionistas, diminuicdo do tempo de espera
pelo atendimento médico, entre outros.

CONSIDERACOES FINAIS

Mais do que acolhimento com Classificagdo e
Avaliagao de Risco, a implantagdo desse sistema e
sua monitoracao pelo FA proporcionou gestao com
qualidade e para a qualidade do PSAG da SCMO.
As manifestacdes de que houve organizacao do
Servico, associado a melhoria na humanizacao
do atendimento aos clientes e dos profissionais,
parecem comprovar o resultado do trabalho de-
senvolvido pelo GT e pelos demais trabalhadores
da instituicao.

Quanto a adesdo dos profissionais ao pro-
grama, no inicio, a classe médica pouco aderiu
a proposta, porém, com o passar do tempo,
mediante a gradativa compreensao da realidade
pratica do ACCR, principalmente ap6s o primeiro
semestre, a aceitacdo ganhou forca. Atualmente,
de forma surpreendente, declaracdes como “nao
sei como trabalhdvamos naquela época” e “hoje
nao trabalhariamos sem o ACCR” sao facilmente
manifestadas nos encontros de profissionais, como
é o caso das reunides do Conselho Gestor Interno
realizadas semanalmente na instituicdo.

Ao falar em qualidade do atendimento,
em especial em SHE, é necessario que, além das
intencOes, acontecam muitas a¢des de todos os
niveis hierdrquicos e de seus trabalhadores para
que o resultado nao seja nada menos que o “des-
congestionamento” e a resolucdo dos casos, de
acordo com a necessidade de cada agravo, em
seu devido tempo e local. Nessa perspectiva, a
implantagdo e consolidagdo do ACCR na SCMO,
ha que se destacar alguns fatores que seguramente
impulsionaram todo o processo: desejo da alta
direcao em humanizar e qualificar o atendimento;
investimentos para melhorar a estrutura fisica
(ambiéncia) e de recursos humanos; busca pela
melhoria continua dos processos de atendimento
e envolvimento gradativo dos trabalhadores, em
especial, da equipe de enfermagem.

Dentre os fatores que dificultaram - e ainda
dificultam - o desenvolvimento do ACCR, cons-
tam: elevado ntimero de pacientes com agravos
que poderiam ser atendidos na rede basica de
saude, mas que continuam procurando pelo SHE,
a necessidade de contratacdo/remocao de mais
profissionais de enfermagem para atuacdo nos
horérios de picos e criagdo de novas salas para
atendimento.

Considera-se que o sistema de Acolhimento
com Classificacao e Avaliagdo de Risco implantado
no PSAG da SCMO ainda necessita de muitos ajus-
tes, mas, mediante a definicao clara das etapas que
compdem o fluxo de atendimento, refletido no FA
desse servico, associado a priorizacao da atencao
aos que apresentam maior agravo, o servigo se
tornou mais organizado, humano e seguro.
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