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RESUMO

Este trabalho teve origem a partir da experiéncia de uma das pesquisadoras que trabalha em
uma unidade de pronto atendimento, onde a mesma percebeu que 0s pacientes questionam o
papel do acolhimento e da classificacdo de risco na definicdo da prioridade do atendimento,
ficam muito insatisfeitos e se sentem prejudicados. O objetivo da presente pesquisa €
compreender quais motivos levam as pessoas a questionar a classificacdo de risco no
atendimento de servicos de urgéncia/emergéncia. A pesquisa foi realizada através de uma
entrevista com questionario semiestruturado contendo perguntas abertas e fechadas, para
avaliar o conhecimento sobre o0 assunto abordado e responder ao objetivo proposto.

DESCRITORES: Acolhimento, Educacdo em Saude, Triagem, Urgéncia e Emergéncia

ABSTRACT

This work originated from the experience of one of the researchers working on a drive
emergency care, where it realized that patients question the role of host and risk classification
in defining the priority of care, are very unhappy and They feel hurt. The purpose of this
research is to understand what reasons lead people to question the risk assessment in the care
of urgency / emergency services. The survey was conducted through an interview with semi-
structured questionnaire with open and closed questions to assess knowledge about the subject
matter and respond to the proposed objective.
DESCRIPTORS: Greeting, Health Education, Sorting, Urgent and Emergency
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INTRODUCAO

A Portaria 2048 do Ministério da Satde (MS) prop6e a implantacdo nas unidades de
atendimento as urgéncias do acolhimento e da classificacdo de risco. De acordo com a
portaria, este processo, deve ser realizado por profissional de saude, de nivel superior, apds
treinamento especifico e utilizando-se de protocolos preestabelecidos pela unidade de salde,
tendo como objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas dos individuos, colocando-0s em
ordem de prioridade para o atendimento (BRASIL, 2002). Embora o Ministério da salde
disponha que qualquer profissional de salde treinado possa realizar a “triagem classificatoria
de risco” no Municipio do Rio de Janeiro, € em todo o territorio nacional, tal procedimento ¢
realizado pelo enfermeiro, tido como o profissional mais adequado para tal fungdo por ser
detentor dos conhecimentos teoricos e praticos necessarios para o trabalho.

Os objetivos gerais do acolhimento e classificacdo de risco sdo: humanizar o
atendimento mediante escuta qualificada do cidaddo que busca o0s servicos de
urgéncia/emergéncia; classificar, mediante protocolo, as queixas dos usuarios que demandam
0s servigos de urgéncia/emergéncia, visando identificar os que necessitam de atendimento
médico mediato ou imediato; utilizar o encontro com o cidaddo como instrumento de
educacdo no que tange ao atendimento de urgéncia/emergéncia; e construir os fluxos de
atendimento na urgéncia/emergéncia considerando a rede dos servicos de prestacdo de
assisténcia a saude. O mesmo € realizado através do emprego de cores que dispde sobre a
gravidade do caso e a ordem de prioridade em que ocorrerda o atendimento, sendo,
VERMELHO: situacdo aguda ou crbnica agudizada; Condutas possiveis: Atendimento
imediato (alto risco de vida): necessita de intervencdo da equipe no mesmo momento,
obrigatoriamente com a presenca do medico. Ex.: parada cardiorrespiratoria, dificuldade
respiratOria grave, convulsdo, rebaixamento do nivel de consciéncia, dor severa. AMARELO:
atendimento prioritario (risco moderado): necessita de intervencao breve da equipe, podendo
ser ofertada inicialmente medidas de conforto pela enfermagem até a nova avaliacdo do
profissional mais indicado para o caso. Influencia na ordem de atendimento. EXx.: crise
asmatica leve e moderada, febre sem complicacédo, gestante com dor abdominal, usuarios com
suspeita de doencas transmissiveis, pessoas com ansiedade significativa, infeccdes orofaciais
disseminadas, hemorragias bucais espontaneas ou decorrentes de trauma, suspeita de
violéncia. VERDE: atendimento no dia (risco baixo ou auséncia de risco com vulnerabilidade
importante): situacdo que precisa ser manejada no mesmo dia pela equipe levando em conta a

estratificacdo de risco biologico e a vulnerabilidade psicossocial.
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O manejo poderé ser feito pelo enfermeiro e/ou médico e/ou odont6logo, dependendo da
situacdo e dos protocolos locais. EX.: disUria, tosse sem sinais de risco, dor lombar leve.
AZUL.: situacdo ndo aguda; condutas possiveis: orientacdo especifica, encaminhamento para
unidade bésica de saude, podendo o mesmo ser atendido na UPA, apds os demais pacientes,
classificados como vermelho, amarelo e verde. (BRASIL, 2012.).

Existe nas emergéncias grande quantidade de pacientes classificados como Azul, que
como o protocolo descreve podem ser encaminhados para atendimento em unidades bésicas
de saide ou somente serdo atendidos apds 0s demais pacientes, ocasionando um longo tempo
de espera que desencadeia grande insatisfacdo dos usuarios, que questionam a ordem de
atendimento. E de suma importancia que todo paciente que procurar 0s servicos de
urgéncia/emergéncia passe por uma adequada avaliacdo profissional antes de ser referenciado
para outro servico de saude. Os usuarios do servico de saude tem participacdo no processo de
acolhimento e classificacdo de risco, devendo estar atentos ao sofrimento fisico, psiquico e
social e vulnerabilidade dos demais usuarios, para adequada compreensdo da verdadeira
ordem de atendimento (BRASIL, 2009).

A necessidade de realizacdo da classificacdo de risco foi implantada pelo Ministério da
Salde de forma a realizar previamente o acolhimento humanizado, onde ndo mais se atende
por ordem de chegada, mas pelo uso de tal classificacdo que é tida como uma necessidade
para organizar o fluxo de pacientes que procuram as portas de entrada do servico
urgéncia/emergéncia, garantindo um atendimento resolutivo e humanizado para toda
populacdo. Tal procedimento, evita o agravamento dos que estdo em condicGes agudas de
salde prevenindo graves prejuizos a saude dos pacientes, 0 que nos remete ao motivo de
nossa pesquisa, que visa compreender o porqué da populacdo questionar essa ordem de
atendimento, presa ainda ao antigo modelo estabelecido pelos servicos de sadde. Mais que o
comprimento de uma lei elaborada pelo Ministério da Saude, a classificacdo de risco garante
os principios basicos do Sistema Unico de Satde (SUS), que sdo equidade, integralidade e
universalidade.

O presente trabalho surgiu da vivéncia de uma das pesquisadoras que trabalha em uma
Unidade de Pronto Atendimento e lida diariamente com o conflito oriundo da chegada do
paciente a Unidade de Pronto Atendimento e o tempo que demanda para o seu atendimento,
vendo em alguns momentos pessoas que chegaram apds ele serem atendidos na sua frente.

Outra questdo é o fato de qualquer estabelecimento de salde que atua como porta de
entrada para o sistema ter que fazer valer as diretrizes do SUS, dentre elas podemos citar a
universalidade, equidade, integralidade e o controle social que significa dizer, tornar o usuario
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coparticipante da construgdo de situagdes que facam valer tais diretrizes. Torna-se
compromisso que o profissional de saude em formacéo ou formado, resolver conflitos. Dessa
forma o presente trabalho justifica-se com base no compromisso profissional e ético, a fim de
melhorar o atendimento na Unidade de Pronto Atendimento e permitir melhor qualidade de
vida para pacientes e funcionarios.

OBJETIVO

Os objetivos do presente trabalho sdo conhecer o conhecimento dos usuérios dos
servicos de urgéncia e emergéncia a cerca do acolhimento e da classificacdo de risco,
compreender quais motivos levam as pessoas a questiona-los e atuar de forma a oferecer

esclarecimentos quando detectada alguma necessidade.

METODOLOGIA

Este trabalho trata-se de um estudo descritivo, com uma abordagem quanti-qualitativa,
que foi realizado por académicas do 9° periodo do curso de Enfermagem da Universidade do
Grande Rio Professor José de Souza Herdy- UNIGRANRIO, orientadas por um professor. O
estudo descritivo procura explorar situacdes referentes a uma determinada populacéo,
utilizando uma coleta de dados para posterior analise (GIL, 2008),

Na Pesquisa Quantitativa se considera tudo pode ser quantificavel, o que significa
traduzir em nimeros opinides e informacgdes para classifica-las e analisa-la utilizando recursos
e técnicas estatisticas. Na Pesquisa Qualitativa se considera o que hd uma relagdo dindmica
entre 0 mundo real e o sujeito, estabelecendo com isso, um vinculo indissociavel entre o
mundo objetivo e a subjetividade do sujeito que ndo pode ser traduzido em nameros. Nao
requer o uso de métodos e técnicas estatisticas. O ambiente natural € a fonte direta para coleta
de dados e o pesquisador € o instrumento-chave. O processo e seu significado sdo os focos
principais de abordagem. (SILVA et al, 2005).

O trabalho foi realizado em uma Unidade de Pronto Atendimento, situada no
municipio de Duque de Caxias, com usuarios do servi¢o. Apenas participaram deste trabalho,
os individuos que estavam utilizando o servico de saude da unidade ou acompanhando algum
usuario, gue quando convidados, aceitaram responder ao questionario apos a leitura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, que eram maiores de 18 anos ou menores
acompanhados de seus responsaveis legais. O método utilizado para a coleta de dados, foi
uma entrevista, que tinha como base a aplicagdo de um questionario semiestruturado,
contendo 3 questbes abertas e 7 questbes fechadas. Apds a entrevista, o entrevistando
receberam um panfleto informativo (ANEXO 5), contendo esclarecimentos sobre acolhimento
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e classificagdo de risco, a fim de ter suas possiveis duvidas sanadas. Apds a aplicacdo dos
questionarios, durante 1 dia, os resultados foram sistematizados em planilha para
quantificacdo dos mesmos, afim de gerar graficos explicativos, que foram discutidos,
buscando responder aos objetivos propostos. Esse trabalho s6 foi realizado ap0s a aprovacéao
do Comité de Etica e Pesquisa da UNIGRANRIO com CAE 47890915.5.0000.5283.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Em um universo de 600 pessoas atendidas na unidade pesquisada diariamente, foram
abordadas 122 pessoas, 20,4% do universo, das quais 0,4% (2) recusaram-se a participar da
pesquisa apos leitura do TCLE, e 20% (120) do universo responderam a pesquisa e assinaram
0 TCLE, a representacdo grafica desses dados, podem ser vistas na FIGURA 1, dos quais a
classificagdo por faixa etaria que foi disposta de acordo com as diretrizes no Ministério da
Saude (MS), onde 4,1% (5) dos entrevistados (E) tinham entre 10-19 anos, 88,3% (106)

tinham entre 20-59 anos e 7,5% (9) tinha 60 anos ou mais.

Figura 1: O percentual de pessoas envolvidas na
presente pesquisa

Pessoas abordadas - 20,4%

Pessoas que aceitaram responder 3 - 0%
entrevista

Pessoas que ndo aceitaram responder a

entrevista ‘ 0,4%

0% 20% 40% 60% BO% 100% 120%

Os entrevistados também foram classificados quanto ao sexo e seu local de residéncia.
De acordo com o sexo foram entrevistados 45,8% (55) homens e 54,2% (65) mulheres, quanto
ao local em que residem foram classificados em residentes no municipio de Duque de Caxias
e residentes em outros municipios, sendo 85% (102) residentes no municipio de Duque de
Caxias e 15% (18) residiam em outros municipios, dos quais 01 procurou a unidade por
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proximidade do local de trabalho e 0s demais por ndo terem em seu municipio acesso ao

servico de saude, os dados acima estdo representados na FIGURA 2.

Figura 2: Classificacao dos individuos
entrevistados na UPA em relacao ao
municipio que residem

Residentes noMunicipio de Dugue de Caxias _ 855
Residentes em outro Municipio . 0,4%

0% 10% 20% 20% 40% G0% G0% 70% B0% 50%

“Eu tenho que vir aqui porque onde eu moro ndo tem hospital, tenho que gastar dinheiro de

passagem porque meu municipio estd abandonado, fala isso para o prefeito!!” (E23).

Os individuos estdo a cada dia aumentando a procura por atendimento em unidades de
emergéncia em municipios distantes de sua residéncia, por ndo haver uma rede de atencédo a
salde bem distribuida que contemple todos os municipios ha falta de local e de profissionais
ndo s6 em numeros, mas em qualificacdo. Estdo buscando atendimento onde existe a
possibilidade de conseguir o0 mesmo, ndo se importando com a complexidade do servico,
buscando sanar suas queixas. O que corrobora com a super lotacdo nos locais que estdo em
funcionamento, pois absorvem os usuarios que seriam de outros municipios (OLIVEIRA et
al, 2015).

Quando indagados sobre o que era UPA, 46,6% (56) dos entrevistados responderam
que seria uma emergéncia e dos 54,4% (64) restantes em igual propor¢do responderam ser
Unidade de Pronto Atendimento e outras respostas variadas, respectivamente a representacdo

gréfica dos resultados, pode ser vista na FIGURA 03.
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Figura 3: Classificagao das respostas
obtidas quando questionados sobre "O
que é a UPA?"

Outras respostas

E unidade de pronto atendimento

E emergéncia 46.6%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

As unidades de pronto atendimento (UPA) fazem parte da Politica Nacional a Atencao
de Urgéncia e Emergéncia, ¢ de nivel intermediario, tem o objetivo de desafogar as
emergéncias hospitalares, organizar a assisténcia do atendimento, analisar se é necessario
encaminhar o paciente a um hospital ou manté-lo em observacéo por 24 horas, resolve grande
parte de urgéncia e emergéncia, realiza acolhimento e classificacdo de risco (OLIVEIRA et al,
2015). A maioria dos entrevistados entdo estariam em acordo com o que diz a Politica
Nacional da Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, embora ndo tenham fundamentado suas
respostas. Aos pacientes que responderam de maneira inadequada a pergunta foi explicado
com clareza que a UPA ¢é um pronto atendimento que se destina a atender emergéncias
clinicas e estabilizar pacientes com emergéncias traumaticas para posterior transferéncia para
unidades de atencdo terciaria.

Os entrevistados também foram questionados quanto a identificacdo dos funcionarios,
90,8% (109) disseram que os profissionais ndo se identificam ao atendé-los e 9,2% (11)
disseram que os profissionais se identificam no inicio do atendimento. A comunicacdo entre
profissional de salde e paciente é de extrema importancia, pois o paciente tem a necessidade
de expor o seu problema de saude e o profissional necessita realizar uma escuta qualificada a
fim de analisar corretamente as possiveis causas de seus sintomas, usando da empatia para
acolher da melhor maneira possivel todos 0s que procuram o servico de salde.

De forma que a comunicacéo interpessoal é de suma importancia para a qualidade do
servico prestado, devendo ser usada no contexto de atencdo a salde como agente eficaz nas
responsabilidades profissionais. Tendo em vista que o trabalho dos profissionais de saude
baseia-se nas relacfes humanas estabelecidas, a comunicacdo esta inserida de forma intima
em todas as atividades de seu cotidiano (SILVA, 2003; ALVES, SA, 2008).

Sendo assim, a comunicacdo adequada entre profissional e paciente, norteia o

andamento no processo de seu tratamento, sendo indispensavel para a manutengdo do mesmo,
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onde o profissional necessita se mostrar disponivel para a resolugdo de seus problemas.
Durante a coleta de dados foi relatado pelos entrevistados a auséncia de uma comunicagao
que atingisse tal expectativa.

Quando questionados sobre o significado e papel do acolhimento os 120 entrevistados
responderam a pergunta, que era aberta, onde obtivemos 6 tipos diferentes de respostas. 45%
(54) dos entrevistados disseram que ndo sabiam o que era, 18,3% (22) disseram que seria 0
ato de preencher a ficha, 12,5% (15) disseram que seria 0 primeiro atendimento, 10,8% (13)
disseram ser 0 ato de acolher as pessoas, 10% (12) disseram que seria uma triagem, que nos
remete ao antigo modelo de atendimento nos estabelecimentos de sadde e 2,5% (3) afirmaram

que seria algo desnecessario. A FIGURA 4 mostra a aplicacdo dos resultados em gréfico.

Figura 4: Classificagcao das respostas quando
foram questionados sobre o papel e
significado do acolhimento

Algo desnecessario
Triagem

Acolher pessoas
Primeiro atendimento

Ato de preencher a ficha

N3o souberam responder 45%

0% 5% 10% 15%% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Segundo o ministério da salude o objetivo geral do acolhimento € humanizar o
atendimento mediante escuta qualificada do cidaddo que busca o0s servicos de
urgéncia/emergéncia (BRASIL, 2012). De maneira que nenhum entrevistado respondeu
corretamente a pergunta. No momento da entrevista foi explicado aos entrevistados a
importancia do ato e a relevancia que teria no atendimento.

Ainda abordando a tematica acolhimento foi perguntado aos entrevistados quem seria
o profissional ao qual cabe a realizacdo desse trabalho, seria uma pergunta fechada com as
seguintes opc¢des: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, dentista e cirurgido, porém
27,5% (33) dos entrevistados disseram que ndo seria nenhum desses profissionais, entdo
adicionaram outras duas profissées como op¢do, o resultado foi o seguinte: 41,6% (50) dos
entrevistados afirmaram que seria o técnico de enfermagem, 25,8% (31) afirmaram ser o
enfermeiro, 14,1% (17) afirmaram ser um atendente, 13,3% (16) afirmaram ser um
recepcionista e 5,8% (7) afirmaram ser um médico, nenhum dos entrevistados disse que 0
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dentista ou cirurgido seria o profissional realizador daquele trabalho, os resultados podem ser
vistos na FIGURA 5.

Figura 5: Classificacao das pessoas quando
quetionados quem faz o acolhimento

Meédico

41,6%

Recepcionista 25,8%

Atendente

14,1%

Enfermeiro 13,6%

Técnico de Enfermagem 5,.8%

0% 5% 10% 15% 20 25% 305 35% 405 45%

A maioria dos entrevistados responderam assertivamente a pergunta, uma vez que 0
profissional técnico ¢é o indicado para realizacdo do acolhimento. Acolher com a intencéo de
resolver os problemas de salde das pessoas que procuram uma unidade de saude pressupde
que todas as pessoas que procuram a unidade, por demanda espontanea, deverdo ser acolhidas
por profissional da equipe técnica. Deixando o acolhimento de ser uma acdo pontal para
participar ativamente do processo de resolucdo das queixas do individuos que procuram o0s
servicos de saude (BRASIL, 2004).

Quando indagados sobre a definicdo de classificacdo de risco, a resposta foi aberta, onde
obtivemos 06 respostas diferentes: 42,5% (51) dos entrevistados ndo souberam definir, 29,1%
(35) afirmaram que seria a ordem de prioridade de atendimento, 15% (18) dos entrevistados
disseram que seria algo para ver quem estaria em piores condi¢cdes de saude, 5% (6) dos
entrevistados afirmaram ser as cores que colocavam nas pessoas, 5% (6) dos entrevistados
disseram ser a 1° consulta e 3,3% (4) dos entrevistados disseram ser uma triagem. Essa Ultima
resposta mais uma vez nos remete ao antigo modelo assistencial nos servicos de satde. Os

resultados podem ser vistos na FIGURA 6.
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Figura 6: Classificacdao das respostas quando foram
questionados sobre o significado da classificacdo de
risco

NED sei e 2 5%
Prioridade para o atendimento NN 79, 1%
Ver guem esta pior  E——————— 155
Primeira consulta 5%
S30ascores N 5%

E uma triagem  m— 3,3%

0% 5% 0% 15%  20%  25%  30% 35k  40%  45%

De certa forma podemos dizer que os que responderam ‘“ver quem estar pior” e
“ordem de prioridade” acertaram em parte a defini¢do da classificacdo, mas ainda ndo haviam
entendido a importancia da mesma, o que lhes foi explicado de forma a compreendé-la pelas
autoras do presente trabalho.

“Deve se enfatizar a necessidade de conhecimento do sistema de satde
para avaliacdo do usuario como satisfatorio ou ndo satisfatorio um
atendimento em qualquer que seja o sistema de saude utilizado, sendo
que, quanto menor a escolaridade, menor o indice de satisfacdo do
mesmo (GOUVEIA et AL, 2009).”

Ainda sobre classificacdo de risco aplicamos uma questdo que fazia com que os entrevistados
correlacionassem as cores com seus respectivos significados, conforme classificacdo do MS,
onde VERMELHO seria emergéncia; AMARELO seria urgéncia; VERDE seria pouco
urgente; e AZUL ndo urgente (BRASIL, 2012). 60% (72) dos entrevistados responderam
errado, e 40% (48) responderam corretamente; dentre os entrevistados que responderam
errado 43% (31) obtiveram erros aleatérios, 36,1% (26) trocaram emergéncia com urgéncia,
15,2% (11) trocaram emergéncia com urgéncia e pouco urgente com ndo urgente e 5,5% (4)
trocaram pouco urgente com ndo urgente. Os resultados podem ser vistos nas FIGURAS 7 e

7.1, respectivamente.
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Figura 7: Classicica¢ao a respeito da
correlagao proposta no ato da entrevista
sobre a colora¢ao associada aos casos
Correlagdo certa 40%
Correlagdo errada 60%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura 7.1: Classificacao das maiores
incidéncias de erro

Confusdo entre Pouco urgente e Nao urgente - 3,5%
Confusdo entre UrgénciafEmergéncia e Nao _ 15 996
urgente/Pouco urgente '
Confusao entre Urgéncia e Emergéncia _ 36,1%

L 5% 10% 15% 0% I5% 30% 35% 40% 495% 50%

A maioria ndo respondeu em acordo com o que afirma o Ministério da Saude
(BRASIL, 2012), onde a maior incidéncia de erro recai sobre a diferenciacdo entre urgéncia e
emergéncia, deixando claro que a populagéo ainda tem dividas sobre a classificacdo de risco.

Neste momento da entrevista foi explicado ao entrevistado a representacdo de cada
cor, deixando claro que a classificacdo de risco minimiza os danos a saude dos individuos que
procuram o atendimento apresentando maiores agravos (BRASIL, 2012).

Quando questionados sobre a quem caberia o papel da realizacdo da classificacdo de
risco 0s entrevistados tinham as seguintes opcBes: médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem, dentista ou cirurgido, 55,8% (67) afirmaram ser o médico, 38,3% (46)
afirmaram ser o enfermeiro e 5,8% (7) afirmaram ser o técnico de enfermagem, nenhum
entrevistado afirmou ser o dentista ou cirurgido o profissional a realizar esse trabalho, 0s

resultados podem ser vistos na FIGURA 8.
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Figura 8: Classificacao das pessoas quando
guetionados quem faz a classificacao de
risco

Teécnico de Enfermagem - 5,8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 0%

“Quem tem que fazer isso é o médico, ele que sabe quem ta pior do que quem.” (E32)

“O enfermeiro ndo tem que atender, ele ndo é médico?! Ta tudo errado, 0 médico que tem
que fazer isso!l.” (E56)

“Enfermeiro ndo serve pra nada.” (E13)

Concluimos que mesmo mais de 40% dos entrevistados ndo sabendo responder o que
seria classificacdo de risco, ap0s a explicacdo dos entrevistadores perceberam a importancia
da mesma, isso fica claro quando mais de 90% dos entrevistados afirmam ser o médico ou
enfermeiro a realizar esse trabalho, profissionais julgados pela populacdo como maiores
qualificados para execucdo do mesmo. As respostas corroboram com o0 que o MS preconiza,
sobre qual o profissional deve realizar a classificacdo de risco, porém o mesmo diz que todos
os profissionais da salde de nivel superior podem realizar tal tarefa, desde que sejam
capacitados, o que ndo destaca a Medicina como profissdo prioritaria (BRASIL, 2012). Pelo
contrario, a Enfermagem vem se destacando cada vez mais no desempenho desse papel.

“A Enfermagem € uma profissdo que se relaciona com todas as
profissbes da area da satde. No hospital, somos os olhos e 0s ouvidos
da equipe multidisciplinar porque passamos muito tempo com 0s
pacientes. Também somos a voz da equipe de salde porque
comunicamos e traduzimos informagdes entre os profissionais e entre

os profissionais da salde e 0s pacientes. Para traduzir o que vemos e
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ouvimos e falar fluentemente tantos idiomas, os enfermeiros precisam
ter uma educagdo sélida... Os enfermeiros fazem um trabalho que
exige conhecimento, habilidade e educacdo continuada. Nos devemos
articular esses pontos. Os médicos focam o diagnostico, 0s
farmacéuticos, os medicamentos, os assistentes sociais, as questdes
psicossociais. Os enfermeiros lidam com todas essas questbes e
também sdo responsaveis pela gestdo dos sintomas e pela educacéo
do paciente.” (TELLEZ,2013.)

Por fim, questionamos aos entrevistados se algum profissional de saude ja havia Ihe
explicado o que seria acolhimento e classificacdo de risco e 100% dos entrevistados
responderam negativamente, isto &, nunca houve nenhuma explicacdo a respeito, o que foi
espantoso o avaliarmos 0s questionarios, visto que é de responsabilidade do profissional dos
sistemas hospitalares de emergéncia o esclarecimento da populacéo sobre suas reais funcoes a
fim de conscientizar a populagdo que utiliza os mesmos (JUNIOR, 2012).

A educacdo em saude tem um papel fundamental para melhorar a expectativa de vida
do individuo, através de circunstancia que necessite um trabalho educativo com multiplos
determinantes do comportamento humano, com multiplas experiéncias de aprendizagem e de
intervencdes educativas. Quando trata-se de educacdo em saude parte-se da hipdtese de que
varios problemas de salde sdo resultantes da precaria situacdo educacional da populacéo.
(COSTA, 2012).

O controle social é um método utilizado para a populacdo intervir nas politicas
publicas em todos os niveis da Federacdo. Quando a sociedade debate, questiona, fiscaliza,
melhora os niveis de oferta e a qualidade do servi¢o, poréem muitas pessoas ndo sabem do
controle social que é um direito de todos em uma sociedade democratica. Para o controle
social funcionar é preciso que o governo reconheca o papel da sociedade civil e do controle
social das politicas publicas, e que a populacdo pressione para criar mecanismos que amplie o
controle social e a democratizacdo do estado (SERAFIM; TEIXEIRA, 2008).

As confusbes e questionamentos nas UPAS estdo de acordo com a falta de
conhecimento aqui evidenciada, porque 0s mesmos se sentem desrespeitados como cidad&os,
dai a necessidade de haver o esclarecimento sobre classificacdo de risco de forma que eles
possam contribuir de maneira salutar para o aprimoramento da aplicacdo da classificacdo de

risco, exercendo dessa forma o controle social de forma positiva.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante da interpretacdo dos dados coletados concluimos que o conhecimento dos
usuarios do servico de saude a cerca do acolhimento e da classificacdo de risco ainda é
superficial e errbneo e que esse é o fator que mais influencia a ndo aceitacdo da populacéo aos
processos, onde é evidenciada a falta de conhecimento sobre a importancia dos mesmos, fato
explicito pelo grande percentual de pessoas que quando questionadas responderam ndo saber
0 que seria o acolhimento e a classificagdo de risco. O fato de 100% dos entrevistados
relatarem que nunca foram esclarecidos sobre o papel dos mesmos deixa claro que se trata de
falta de informacdo por parte dos proprios profissionais, por isso, é de extrema importancia
esses profissionais educarem a populacdo que estava acostumada com um modelo de salde e
agora se depara com um novo conceito que deve ser compreendido e reavaliado no que diz
respeito aos beneficios que o mesmo tem como proposta. Diante do exposto ha necessidade de
se esclarecer a populacéo sobre o significado de acolhimento e classificagdo de risco de modo
a fazer valer um dos principios organizativos do SUS que ¢é o controle social, entendido aqui
como direito ao acesso ao servico de saude, portanto, um direito de cidadania. Sugerimos que
as unidades que realizam o acolhimento e a classificacdo de risco treinem os profissionais
para que haja um maior esclarecimento ao cidaddo, tornando-o coautor do processo de saude,

minimizando manifestacdes de insatisfacdo que atrapalham o processo.
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