Raone Sacramento'
Susana Bubach'

Franco Farias!

Andreia Soprani dos Santos'

Alexandre Moraes'
Jerusa Dias'

Implementation of user
embracement with risk
classification: perceptions of
health workers

ABSTRACT| Introduction: The
user embracement with risk rating (ACR)
is designed 1o create mechanisms for greater
integration and coordination between those

involved in the health delivery processes: users,
workers and managers. Objective: Analyze
the implementation of the user embracenent
with risk classification in a public hospital

of medinm complexity, from the perspective
of its employees. Methods: This is a cross-
sectional and exploratory study, involving 237
professionals who experienced the moments
before and after the inplementation of

ACR. Data was assessed from six binary
qguestions through Stata 12.0 with chi-square
MecNemar. Results: Health workers’
perceptions were significantly negative for the
Jollowing aspects: organization (p<0,0007),
prompt emergency treatment (p=0,003)

and . conflict among employees (p=0,007).
Perceptions were positive for increased number
of employees (p<0,0001) and improved
physical space (p<0,0001). Conclusion:
Although ACR may be an important strategy
1o manage health care and delivery to the user,
our findings point to a prevalence of negative
perceptions of bealth workers, which may be
due to problems in the inplementation process.

Keywords | User enbracement;
Classification; Risk; Evaluation; Health
Workers.

| Acolhimento com Classificagéio de
Risco: percepcdo do trabalhador
sobre sua implantagdo

RESUMO | Introdugido: O Acolhimento com Classificacio de Risco (ACR) visa
promover uma nova conformagio dos métodos de atendimento das institui¢ces de
saude do pafs com o intuito de criar mecanismos de maior integracio e articulacao
entre os sujeitos envolvidos no processo de producdo de saude: usudrios,
trabalhadores e gestores. Objetivo: Analisar a implantagdo do Acolhimento com
Classificacdo de Risco em uma instituicao hospitalar piblica de média complexidade,
na perspectiva de seus funcionarios. Métodos: Trata-se de um estudo transversal,
exploratério, com populagio composta por 237 profissionais que vivenciaram, na
instituicdo, os momentos antes e apos a implantacdao do acolhimento. O desfecho
foi avaliado por meio do pacote estatistico S/afa 12.7 com qui-quadrado de
McNemar. Resultados: A percepcao dos profissionais de saude sobre o processo
de implantagdo do ACR na instituigdo foi negativa significativamente em relagio a
organizagio (p<0,0001), ao atendimento rapido no setor de emergéncia (p=0,003)
e reducao de conflitos entre os funcionarios (p=0,007). Contudo, positiva em
relacdo ao aumento no numero de funcionarios (p<0,0001) e melhoria do espaco
fisico (p<<0,0001). Conclusdo: Embora o ACR seja uma importante estratégia para
organizar o processo de trabalho e o atendimento ao usuario, e sua implantacdo
devesse determinar positividade nesse contexto, observa-se por meio do estudo

haver lacunas as quais poderiam ter ocortrido por falhas em sua implantagio.

Palavras-chave | Acolhimento; Classificacdo; Risco; Avaliacio; Pessoal de Saude.
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INTRODUGAO |

O Acolhimento com Classificacio de Risco (ACR) visa
ajustar os métodos de atendimento das institui¢des de saude
de acordo com a complexidade da demanda, especialmente
nas unidades de urgéncia e emergéncia. Também tem sido
utilizado para a melhoria da qualidade em pafses como
Canada e Estados Unidos da América'.

No Brasil, o ACR compde a Politica Nacional de
Humanizacio (PNH), criada em 20037 para qualificar as
praticas de gestdo e atengdo a saude de forma transversal
no Sistema Unico de Saude (SUS). Nessa vertente, o ACR
nao pressupde apenas ser um instrumento organizador da
atencdo em saude, mas também modificar a abordagem
na prestacdo da assisténcia, por meio da andlise e
problematizac¢do da realidade, e da proposicio de processos
de trabalho pela equipe de atendimento® visando a eficicia

e eficiéncia para o cuidado ao individuo.

Dessa forma, o ACR busca institucionalizar um novo
paradigma de atenc¢do e gestao, com mecanismos de maior
integracao e articulacio entre os sujeitos envolvidos no
processo de producdo de sadde: usudrios, trabalhadores
e gestores. Atrelado a isso, o servico deve desenvolver
o melhor atendimento aos usudrios, com avancos na
qualidade do cuidado a saide, por meio de modificacoes
institucionais, fisicas, humanas e organizacionais, que
promovam a tesolutividade dos problemas identificados,
em todos os ambitos do SUS*.

Assim, o desenvolvimento pleno do ACR esta diretamente
relacionado ao engajamento e empenho de todos os
profissionais, pois favorece a formacio de vinculos e
promove uma aten¢do transversal, com ressignificacio
das relagdes humanas’ e da gestdo, que deve ser mais
inclusiva aos trabalhadores nos processos gerenciais,
como também maior acesso a informagdo quanto aos

novos métodos de assisténcia.

Entretanto, ha grande dificuldade em tornar os processos
institucionais mais participativos, seja pela propria gestio
hospitalar, seja pelo sistema administrativo de municipios
e estados®’. Além disso, a politica de terceirizacio do setor
saude faz com que muitos servigos, entre eles o ACR,
sejam ofertados a populagio por empresas, obedecendo a
légica do sistema politico atual de focar na quantidade da

assisténcia, e ndo na qualidade®.
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Leite e Strong’ discutem em seu artigo de revisdo sobre a
influéncia da visdo holistica no processo de humanizagao
hospitalar que o sucesso da humanizagdo e da qualidade
dos servicos prestados depende da sensibilizacio e
capacitacio de todos os funcionatios (efetivos, contratados,
comissionados), e queisso s6 € possivel se esses profissionais
vivenciarem durante os processos de trabalho os mesmos

valores esperados em relacdo aos colegas e aos usuarios.

Também o servico hospitalar de emergéncia ¢ um dos
mais complexos para mudancas devido aos entraves,
como superlotacdo, recusas de assisténcia ao individuo na
porta de entrada, processos de trabalho desarticulados e
inadequados, conflitos e disputas de poder®. Apesar disso,
no Brasil, a utilizacdo do ACR tem minimizado esses efeitos,
pois estudos acerca do tema apontam que essa diretriz tem
produzido melhortias no fluxo de atendimento, mesmo em
institui¢des cuja adesdo ocorreu em situagdes consideradas
de dificil solugao™!*!.

A avaliacio do ACR tem sido feita por meio de instrumentos
e indicadores que visam em sua maioria a qualidade da
assisténcia prestada'? e da gestio do setvico. Contudo,
poucos estudos tém verificado as mudangas no atendimento
e no ambiente institucional ap6s a implantagio do ACR na

perspectiva do trabalhador.

Entendendo que o profissional do servi¢o de saude ¢ um dos
atores fundamentais no processo de producio e difusio dos
modos de promover a saude e que sua percep¢ao do meio
no qual estd inserido interfere no desenvolvimento de seu
trabalho, bem como pode influenciar no desenvolvimento
adequado das politicas institucionais e do ACR, objetivou-
se analisar as modificagdes no setor de emergéncia com
a implantacio do ACR, em uma instituicdo hospitalar
publica de média complexidade, na perspectiva de seus

funcionarios.

METODOS |

Trata-se de um estudo transversal, exploratorio, realizado
em um hospital publico, de média complexidade,
localizado no Espirito Santo, que ¢ referéncia em urgéncia
e emergéncia, neurocirurgia, cirurgias vasculares, gerais e
ortopédicas, para uma regiao que engloba areas dos estados

do Espirito Santo, Minas Gerais e Bahia.
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A pesquisa foi desenvolvida por meio de entrevista com
todos os profissionais que trabalhassem na institui¢ao
antes da implanta¢io do ACR (dezembro de 2009) até
a data da entrevista, fosse ele concursado, prestador
de servico ou contratado. Foram identificadas, pelo
setor de recursos humanos, 363 pessoas que atendiam
aos critérios. Contudo, destas, foram excluidos 82
funcionarios que se encontravam de licenca, férias, a
disposicao de outro 6rgio ou aposentados, e 44 que
se recusaram a participar. Assim, a populacio final
entrevistada foi de 237 participantes.

Os dados foram coletados no periodo de marco a julho
de 2012, com aplica¢do de questionario estruturado com
perguntas fechadas, baseado na PNH, contemplando
as seguintes variaveis: perfil profissional (sexo, idade,
formacdo, tempo de profissao, tempo de trabalho no
hospital e no setor, local de atuacdo na instituicdo);
aspectos de estrutura (numero de funciondrios,
espago fisico) e processo de trabalho (organizacio,
atendimento rapido, reclamacées de usuario, conflitos
entre funcionarios) do setor de emergéncia antes e apds
a implantacio do acolhimento. O preenchimento do
instrumento foi realizado de duas formas: entrevista
direta com o funciondrio e autopreenchimento. Essa
ultima estratégia foi adotada para reducao de perdas em
virtude da indisponibilidade de tempo dos profissionais
no momento da abordagem. Apesar de isso ter feito com
que algumas questdes nao fossem respondidas em sua

completude, ndo comprometeu os resultados.

Stata  12.1

descritiva

Utilizou-se o programa para analise,

apresentando estatistica (frequéncia,
propor¢ao) e de associacio com uso do teste qui-
quadrado de McNemar. Esse teste é apropriado para
comparar propor¢oes de amostras pareadas, como no
caso deste estudo, no qual se avaliou a percepc¢io do
mesmo individuo sobre o acolhimento antes e depois a
sua implantacdo. Cada fator da percepcao sobre o ACR

foi avaliado de forma independente.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da universidade, sob o n°® 080/2011, e pelo CEP
do estado, ao qual a institui¢do esta vinculada. Todos
os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido conforme Resolucao n® 466, de 12
de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Etica

em Pesquisa.

RESULTADOS |

A populagao do estudo consistiu em 237 profissionais os
quais trabalhavam no hospital antes da implantacio do
ACR e que continuavam trabalhando até o momento da
pesquisa. No entanto, algumas caracteristicas ndo foram
informadas completamente, possivelmente por receio de
serem identificados. O grupo foi composto em sua maioria
por mulheres, 174 (73,4%), e 63 (26,6%) homens, com
média de idade de 44,6 anos (DP 8,99), variando entre 19 ¢
68 anos (TABELA 1).

As categorias profissionais de nivel fundamental e
médio representaram 85,65% dos entrevistados, sendo
as mais frequentes os Auxiliares de Servicos Gerais
(29,5%), Técnicos de Enfermagem (25,7%) e Auxiliares
de Enfermagem (12,6%). Isso demonstra a situacio real
dos hospitais, em sua maioria formados por servidores
com baixa escolaridade e em grande parte pela equipe
de enfermagem'. Ja os profissionais com nivel superior
compuseram um total de 11,8% da populacao, e 42,9%
dos quais eram compostos por Enfermeiros e 21,4% por

Médicos (Tabela 1).

Em relagio ao tempo de profissio e em especifico no
hospital, a maioria possui mais de 10 anos de atuagdo
(77,6%) e de atividade na institui¢ao (72,1%). Ja no tocante
ao tempo de trabalho no setor, ocorre o inverso porque
a maior parte dos entrevistados (67,1%) possui periodo
inferior a 10 anos (Tabela 1).

Ainda referente a0 setor de trabalho dos entrevistados,
observou-se que os mais frequentes foram o Pronto-
Socorro Adulto (12,2%), seguido pela Unidade de Terapia
Intensiva (9,3%) e da Nutri¢do (7,2%). Sete participantes
nao informaram o setor de trabalho, provavelmente por
aturem em varios locais dentro da instituicio, nio tendo
um setor fixo, como no caso de auxiliares de servicos

gerais, encarregados, fisioterapeutas (Tabela 1).

No tocante a percep¢do dos funciondrios sobre cada um
dos fatores de estrutura e processo na instituicao, verificou-
se que antes da implantagio do ACR os trabalhadores
percebiam, em geral, que a emergéncia era organizada
(85,9%) e possuia atendimento rapido (57,5%), mas nao
apresentava niamero de funcionarios adequado (68,3%) e
de espago fisico (72,3%). Também, presenciavam muitas
reclamages dos usuarios (73,5%), contudo, pouco conflito
entre funcionarios (32,8%) (Tabela 2).
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Tabela 1 - Caracterizagio do perfil profissional dos entrevistados.

Espirito Santo, 2012

Perfil Profissional N %
Sexo
Feminino 174 73,4
Masculino 63 26,6
Faixa etaria
<25 anos 7 3,0
26-35 anos 26 11,0
36-45 anos 92 38,8
46-55 anos 84 35,4
> 56 anos 25 10,5
N&o informado 3 1,3
Profissao
Auxiliar de servigos gerais 54 29,5
Técnico de enfermagem 47 25,7
Auxiliar de enfermagem 23 12,6
Auxiliar administrativo 20 10,9
Enfermeiro 12 6,6
Médico 6 3,3
Outros 74 40,4
Né&o informado 1 0,5
Setor de trabalho
Pronto-Socorro adulto 29 12,2
Unidade de tratamento intensivo 22 9,3
Nutricdo 17 7,2
Pediatria 14 5,9
Clinica cirurgica 10 4,2
Farmacia 10 4,2
Lavanderia 10 4,2
Outros 118 49,8
Nao informado 7 3,0
Tempo na profissao
<10 anos 51 21,5
10-19 anos 99 41,8
20-29 anos 70 29,5
>30 anos 15 6,3
Nao informado 2 0,8
* continua.
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Tempo no hospital

* continuagao.

<10 anos 65 27,4
10-19 anos 111 46,8
> 20 anos 60 25,3
N&o informado 1 0,4
Tempo no setor

<10 anos 159 67,1
10-19 anos 61 25,7
20-29 anos 12 5,1

Néao informado 5 2,1

* concluséo.

Ap6s a implantagio do ACR, todavia, os profissionais

averiguaram reducdo na organizacdo do setor (59,3%)

e deixou de ter atendimento rapido (40,4%). Porém,

aumentou o numero de pessoas atuando (61,5%) e o espago

fisico (60,5%). Mesmo assim, presenciaram ligeiro aumento

nas reclamagdes dos usuarios (77,5%) e no conflito entre
os funcionarios (42,4%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Percepedo dos funciondrios antes e depois da implantacio
do ACR, em nma instituigao hospitalar. Espirito Santo, 2012.

Antes Depois
Percepgao sobre ACR
N % N %  p-valor*
Sim 171 859 118 59,3
Organizado <0,0001
Nao 28 141 81 407
Atendimento Sim 111 575 78 404
. 0,003
rapido Nado 82 425 115 596
Namero de Sim 66 317 128 615
funcionarios <0,0001
adequado Néo 142 683 80 385
Espagco fisico Sim 61 27,7 133 60,5
<0,0001
adequado Nao 159 72,3 87 395
Muitas Sim 150 735 158 77,5
reclamacoes 0,35
dos usuarios Ndo 54 265 46 225
Conflito entre Sim 58 328 75 424
L. 0,007
os funciondrios Nzo 119 672 102 57,6

* X2 McNemar, significativo para p<0,05.
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Em uma analise comparativa entre a situacio antes e
ap6s o setor de emergéncia utilizar a metodologia de
avaliagdo com classificacao de risco, verifica-se que todos
os atributos de percepcao avaliados pelos trabalhadores
foram significativamente (p<0,05) modificados com a
implantacio do acolhimento, exceto as reclamag¢oes dos
usuarios que se mantiveram (p=0,35). Assim, na percep¢ao
dos funcionarios apos a implantagio do ACR no hospital,
houve piora na organizacio do servico (p<0,0001), o
atendimento ficou mais lento (p=0,003) e o conflito
entre os funcionarios aumentou (p=0,007). Entretanto, o
numero de funcionarios aumentou (p<<0,0001) e o espaco
fisico se tornou mais adequado (p<<0,0001) (Tabela 2).

DISCUSSAO |

A utilizagdo do ACR pressupde a determinagao de agilidade
no atendimento com base na avaliagio das demandas do
individuo, sob um protocolo preestabelecido, determinando
o grau de necessidade e proporcionando atenc¢ao centrada

no nivel de complexidade, ¢ nio na ordem de chegada’.

No ACR, hd uma classificagdo inicial, julgando-se por
aspectos fisicos e fisiologicos, sem estabelecer diagnostico a
fim de verificar a necessidade de cuidado imediato, aliando
rapidez e efetividade no procedimento'. Apos, o usuatio é
classificado por meio de cores, indicando a necessidade e

tempo de espera para o atendimento®.

Essa estruturacio do servico pode ter influenciado na
percepcio dos funcionarios que o atendimento ficou
mais lento apds a realizagigo do ACR na instituigdo.
Isso porque grande parte da demanda dos servicos de
emergéncia provém de situa¢oes que tanto a atencio basica
quanto outros servicos de baixa complexidade poderiam
solucionar, como verificado por pesquisa em servigo de
emergeéncia de Pernambuco, que 74,5% dos atendimentos
eram pertinentes 2 atencao bésica'®. Essa situacio faz com
as queixas sejam classificadas pelo protocolo para maior
tempo de espera, uma vez que este prioriza as urgéncias
e emergéncias, causando a percepc¢io de demora no

atendimento'.

O ACR pode retratar para o individuo e para o atendimento
condicbes de maior espera, criando insatisfacdo dos
pacientes, uma vez que uns poderio passar na frente,

por conta de seu estado de saude, ou nem mesmo serem

atendidos, sendo encaminhados para outro servico®. Além
disso, o nivel de instrucido e local de atuagio no hospital
dos entrevistados pode ter influenciado na resposta, visto
que, em outras instituicbes, em sua maioria, compostas por
profissionais de nivel superior e que atuavam diretamente
no acolhimento, constatou-se que o ACR organizou
e dinamizou o processo de trabalho, pois priorizou
o atendimento a pacientes graves, garantindo maior
seguranca, estabilidade e controle da situacao'”.

E valido ressaltar que os conceitos de urgéncia e emergéncia
nio sio claros na otica da populagio. Nesse sentido, os
profissionais de saude assinalam descontentamento com
a incansavel procura de usuarios para atendimento aos
servicos de urgéncia cujas necessidades nio podem ser

classificadas nesse contexto'®.

HEsses questionamentos podem ser minimizados com maior
divulgacio sobre a proposta e metodologia de aplicagio
do ACR®. Além disso, a disseminacio dessas informacdoes
entre os funcionarios, independente do setor de trabalho,
favorece a difusdo do novo processo de trabalho, reduzindo
a socializacdo de ideias equivocadas e negativas a respeito

do servico.

Contudo, faz-se necessaria a discussdo com a populagio,
trabalhadores e gestores sobre o fluxo de atendimento mais
resolutivo, de acordo com o principio da complexidade
das demandas dos clientes, sem deixar de contemplar a

estrutura administrativa da instituicio'?

O ACR deve ser dinamico e continuo. Informagoes claras
sobre o fluxo de atendimento do paciente e o tempo de
espera, em que o mais grave ¢ priorizado em relacio ao
menos grave, sio fundamentais para gerar no paciente a

confianca no sistema de atendimento'®,

Nesse contexto, o fluxo de atendimento respeitando a
complexidade do paciente pode ter contribuido para
avaliacao negativa quanto a organizacao da emergéncia apos a
implantacio do ACR. A maioria dos entrevistados possui um
longo tempo de atua¢ao profissional e no hospital, fazendo
com que as mudangas na estruturagio do servico sejam
desorganizadas, na medida em que vivenciaram durante
muito tempo o modelo da triagem e atendimento por ordem
de chegada. No Brasil, a pratica usual desse tipo de servico
ainda ¢ o atendimento por ordem de chegada dos pacientes,

excetuando-se os casos de emergéncias explicitas'.
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Ja no que tange as relagdes profissionais, de acordo com os
entrevistados, observou-se aumento de conflitos entre os
funcionarios, apds a implantacao do dispositivo. Esse fato
pode estar correlacionado a substituicdo dos profissionais
da recepcio pelos da empresa terceirizada responsavel por
desenvolver o ACR na institui¢do. Segundo Santos, Superti
e Macedo?, o acolhimento se pde como uma estratégia de
reformulacio no modo pelo qual tém se dado as relacoes
interpessoais no processo de trabalho em saude, implicando
uma nova organizacao desse processo, o qual deve envolver

todos os trabalhadores na promo¢io da qualidade de vida.

A entrada de uma empresa terceirizada para a implantagao
do ACR trouxe aos funcionarios do hospital a percepcio de
aumento dos conflitos entre os profissionais, pois muitos
que atuavam nesse setor foram realocados em outros, o que

pode ter gerado conflitos internos.

Apesar disso, houve o estabelecimento de outros fluxos na
recepgao e no atendimento do setor de emergéncia, o que
resultou em um novo formato de trabalho e a necessidade
de rearranjos nas relacdes interpessoais no servico. E
a definicdo de etapas no fluxo de atendimento torna o

setvico mais organizado, humano e seguro'’.

Estudo realizado por Miranda® vetificou que o principal
motivo para implantar esse dispositivo da PNH, nos servicos
de urgéncia e emergéncia, foi o de humanizar o atendimento,
com assisténcia rapida aos usuarios com quadro clinico de
maior gravidade, como também diminuir o estresse dos
profissionais diante das dificuldades de atendimento da
demanda, cada vez maior. A classificacio ¢ fundamental
em qualquer servico onde haja supetlotacdo, permitindo
identificar os pacientes que precisam ser vistos primeiro, e

aqueles que podem esperat por atendimento em seguranca'®.

Nesse sentido, o aumento no numero de funcionirios
torna-se necessario a fim de garantir agilidade e eficiéncia
ao processo de classificacdo, suficiente para que todo caso
que tequeira atendimento imediato e/ou utgente scja
preconizado dentro do tempo necessario para evitar a

morte ou incapacidade.

Outro ponto relevante se refere a percepgao de melhorias
no espaco fisico do setor apds a implantacaio do ACR,
fato que esta diretamente relacionado as condi¢Ges de
implantacio do dispositivo nos servicos de saude. A
emergeéncia deve ser definida por nivel de complexidade,

otimizando recursos, sejam eles tecnoldgicos, humanos,
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estruturais, ¢ devem ser compostos por eixos e dreas que

evidenciem os niveis de tisco dos pacientes”.

Entretanto, observa-se que mesmo com todas essas
alteracGes, que visaram proporcionar aos usuarios e
profissionais melhores condi¢bes de atendimento e
de trabalho, as reclamagdes pelos pacientes, segundo
os entrevistados, mantém-se elevadas. Consoante
Azevedo e Barbosa®™, a satisfacio do usudtio quanto ao
atendimento esta pautada nas caracteristicas facilitadoras
do atendimento e pela qualidade dos servicos prestados.
Assim, é importante verificar os motivos que levam essa
populagao usuaria do servigo da institui¢do a manter o
nivel de insatisfacio, mesmo apés a implantagdo de uma

estratégia que deveria beneficia-la.

Apesar do conceito equivocado de que o servico de
emergéncia deve atender a todas as necessidades dos que
o procuram, independente da complexidade da situagdo de
saude doindividuo, ¢ fundamental pensar no desenvolvimento
do ACR nao somente no plano de uma instituicio mas
também no de uma rede de cuidado, totalmente entrelacada,
ndo permitindo que o individuo saia dessa trama, e nio
tenha a sua necessidade atendida, mesmo que nio adequada
a emergéncia, mas que seja no nivel da atencio a saude
correspondente. O ACR ¢ uma ac¢do técnico-assistencial que
propoe mudanga na relacio entre o usuario e o profissional,
na qual este e principalmente aqueles se tornam participantes

ativos no processo de produgio de satde”

Todavia, para que o ACR seja visto como uma atitude de
mudanca no fazer em saude, é preciso que ele exerca influéncia
no processo de trabalho, pressupondo uma miscelanea de
saberes, necessidades, possibilidades e angustias, tomando
para si a responsabilidade de tornar o ambiente de trabalho
mais acolhedor para os profissionais e, consequentemente,

promover a geragio de um bom atendimento em satde®.

Nesse ponto, destaca-se a base do acolhimento, que
consiste na humanizacao das relagdes entre trabalhadores
e servicos de saude com seus usuirios, demonstrando o
espago intercessor que produz uma relacio de escuta e
responsabilizagdo a partir do que se constituem vinculos e

compromissos notrteadotes dos projetos de interven¢io™.

A percepcio dos trabalhadores sobre mudancas nos
servicos prestados pelas instituicbes — neste caso, um
hospital — é importante, uma vez que a valorizacio dos

diferentes sujeitos implicados no processo de produgio de
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saude, dentre eles os trabalhadores, contribui na promogao
de autonomia e protagonismo no ambiente de trabalho,
favorecendo a corresponsabilidade e o estabelecimento de

vinculos solidarios?.

Portanto, é necessaria a participagdo ativa e responsavel
do maior nimero de pessoas (profissionais e usuarios)
envolvidas direta ou indiretamente, de forma que elas

%, Esse fato ressalta

sejam respeitadas, ouvidas e valorizadas
a importancia de se promoverem processos de atencio e
gestdo que estejam articulados com seus trabalhadores e
usudrios, de modo a promover mecanismos de publicacdo

de suas a¢oes e de acesso a informacio.

CONCLUSAO |

Conclui-se que a percep¢ido dos profissionais de saude
sobre o processo de implantacio do ACR na instituicio
apontou falhas na organizagio e no atendimento, que
se tornou mais lento, e aumentou o conflito entre os
funcionarios; e avangos, pelo relato de aumento no nimero
de funcionarios, melhoria do espago fisico. Ademais,
verificam-se poucos estudos que analisaram a implantagao
do ACR na perspectiva do trabalhador.

Embora ele seja uma importante estratégia para organizar
o processo de trabalho e o atendimento ao usuario e que
sua implantacio deveria determinar positividade nesse
contexto, observa-se por meio do estudo que ha lacunas as

quais poderiam ter ocorrido por falhas em sua implantagao.

Assim, ¢ fundamental o estabelecimento de processos
participativos que englobem trabalhadores e usuarios nas
agoes de atengido e gestdo, uma vez que a PNH prioriza a
formagao de vinculos entre os sujeitos e focaliza a execugio
de agbes as quais nio estejam condicionadas a um unico

grupo ¢/ou individuo.

Dessa forma, viabilizar estudos promotores da reflexdo
quanto a incorporacio de politicas de satde, sob a otica
dos profissionais, constitui meio de analise interna dos
determinantes que estdo condicionados as interfaces dos
dispositivos, porquanto eles s@o os atores responsaveis
por executar as acoes de prestagio dos cuidados e do
gerenciamento em saude, e analise externa, na medida em
que o processo de experenciacdo de uma instituicio pode

contribuir para a solu¢do de problema de outras.
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