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Resumo

0 acolhimento é visto, concomitantemente, como tecnologia do encontro, criando redes de conversagoes para resgatar um enfoque centrado no usudrio,
e como agdo técnico-assistencial para reorganizar os processos de trabalho. Neste artigo, apresenta-se uma reflexdo tedrica sobre as possibilidades
de empregar formas de Acolhimento com Classificagéo de Risco (ACR) na Estratégia Sadde da Familia (ESF), a partir da descrigéo de sua implantagéo
no processo de trabalho de trés equipes da ESF que atuam em uma mesma Unidade de Sadde (US) em Itajai-SC. A construgéo coletiva de novos
fluxos de atengdo e instrumentos auxiliares para a classificagdo de risco pode ser empregada para qualificar o servico segundo 0s principios da
equidade e integralidade. As limitagdes do processo devem ser identificadas e discutidas como parte de constante reavaliagdo e reajuste no processo
de trabalho. O ACR mostrou-se um desafio e uma possibilidade de avango no sentido da humanizag&o pela horizontalizagéo das relagées e busca de
corresponsabilizagdo tanto no interior das ESF como nos contatos destas com 0s usuarios.

Abstract

User Embracement is conceived as a technology to establish network relations and rescue a user oriented approach on health services, at the same
time that it develops actions towards the reorganization of the working processes of health professionals. This article presents a theoretical reflection
regarding the possibility of applying an Embracement Health Risk Classification Tool (EHRC-tool) for the Family Health Strategy (FHS), by describing its
implementation in the working process of three family health teams working at the same health centre in Itajai, Santa Catarina state. The collective
construction of new pathways of attention and support tools for risk classification can be applied to qualify the service according to the principles of
equity and comprehensiveness. The limitations of the process should be identified and discussed as part of constant reassessment and adjustment in
the work process. The implementation of the EHRC-Tool presents many challenges and possibilities for improving a humanistic approach by levelling
the relationship and seeking co-responsibility both within the FHS and in the daily contact with users.

Resumen

El acogimiento se ve como una tecnologia del encuentro, creando redes de conversaciones para rescatar un enfoque centrado en el usuario, y como una
actividad técnico-asistencial para reorganizar los procesos de trabajo en salud. En este articulo se presenta una reflexion teérica sobre las posibilidades
de utilizar el Acogimiento con Calificacion de Riesgo (ACR) en la Estrategia de Salud Familiar (ESF), a partir de la descripcion de su aplicacion en el
proceso de trabajo de tres equipos de la ESF que acttan en una misma Unidad de Salud (US) en Itajai, Santa Catarina. La construccion colectiva de
nuevos flujos de atencion y de instrumentos auxiliares para la calificacion de riesgo puede ser empleada para calificar el servicio segun los principios de
equidad e integralidad. Las limitaciones del proceso deben ser identificadas y discutidas como parte de reevaluacion constante y reajuste en el proceso
de trabajo. EI ACR se mostré como un desafio y una oportunidad para avanzar hacia la humanizacion de las relaciones, buscando la corresponsabilidad
tanto en los equipos como en sus contactos con los usuarios.
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Acolhimento com classificagao de risco

Introducao

A implantagio do Sistema Unico de Satde (SUS) foi defendida por Sérgio Arouca como um processo civilizatério
contemporineo da sociedade brasileira, em constante mudanga pelos embates entre sua vocagio para interferir amplamente
nas condi¢oes de vida da populagio e as resisténcias do trabalho em satde fragmentado. A Politica Nacional de Humanizagao
(PNH) conjugou esforgos para superar essas resisténcias, propondo mudar a cultura dos envolvidos no sistema, aumentando o
grau de corresponsabilizacdo de usudrios e profissionais, tanto na aten¢io a satide como na gestao dos processos de trabalho.'

Na Atengao Primdria a Satde (APS), os parAmetros para acompanhamento da implantagio da PNH incluem “[...] formas
de acolhimento e inclusio do usudrio que promovam a otimizagao dos servicos, o fim das filas, a hierarquizagdo de riscos
e 0 acesso aos demais niveis do sistema.”* O acolhimento ¢ visto, concomitantemente, como uma tecnologia do encontro
ao buscar a inclusao do usudrio e do profissional em uma rede de conversagoes capaz de resgatar o enfoque do trabalho em
satde centrado no usudrio; e como agio técnico-assistencial, proposta para reorganizar os processos de trabalho, ofertando
uma atencao integral e ampliando a capacidade da equipe multiprofissional para identificar e resolver problemas de satide.*”

A atengao & demanda espontinea é um dos desafios das equipes da Estratégia Sadde da Familia (ESF), pois as expectativas
na sua implantago voltam-se, em geral, para atividades de promogio e protegio da satde, idealmente com grupos homogéneos
como gestantes ou hipertensos. O cotidiano das equipes é, entretanto, marcado pela busca de solucoes para problemas
interpretados como urgéncias/emergéncias pelos usudrios e suas familias, gerando discordincias e conflitos entre estes e as
equipes ou mesmo entre os diferentes profissionais.® O dilema entdo posto é como organizar o processo de trabalho da ESF
de modo a lidar adequadamente com as situagdes emergentes da demanda espontinea sem que esta absorva recursos e tempo
necessarios para a construgio de um espago dedicado a demanda programada no processo de trabalho dos profissionais da
APS, pois a capacidade de gerenciar retornos permite utilizar a demora permitida de modo eficiente, contribuindo para
estabelecer vinculos a partir da longitudinalidade das acoes assistenciais.

Na prética corrente, as respostas a demanda espontinea sdo pontuais, voltadas para o que se notabilizou como “apagar
incéndios”, a custa do desgaste de todos os envolvidos e, mesmo, da eficdcia dos esfor¢os empreendidos. Assim, cada evento
nio agendado exige a criagdo de um fluxo ad hoc para acessar os recursos humanos e/ou materiais necessdrios, nem sempre
efetivo. Em outros casos, tal rede jd estd informalmente sedimentada, conforme as disposi¢oes e humores de cada profissional,
com o consequente risco para as relagoes entre os membros da equipe e a possivel sobrecarga daqueles que se mostram mais
acessiveis ou resolutivos.

Uma alternativa possivel ¢ a construcio coletiva de um processo de trabalho em que as fungdes de cada membro de
equipe estejam claramente definidas, tanto nas situagoes de demanda espontinea como programada, de modo a valorizar as
competéncias clinicas de todos. Neste processo, as redes de conversagoes devem ser de conhecimento comum, fluindo a um
s6 tempo de forma flexivel para permitir uma aproximagio com situagoes inesperadas, e de modo recorrente, para evitar o
esforco repetitivo de gerar canais de comunica¢io a cada demanda que chega & Unidade de Sadde (US).

Conduziu-se aqui uma reflexdo sobre as possibilidades de empregar formas de Acolhimento com Classificacio de Risco
(ACR) na ESE a partir da descri¢io de sua implantagio no processo de trabalho de trés equipes da ESF que atuam na mesma
US em Itajai, Santa Catarina.

Descricao da experiéncia

O processo de trabalho na US na qual o autor do presente artigo atua como médico em uma equipe da ESF, dava-se
com foco na demanda programada, a partir das agendas dos médicos e enfermeiras. Os profissionais da ESF atendiam
usudrios sem agendamento prévio quando a demanda espontinea era considerada prioritdria para que fosse negociado um
atendimento médico imediato. Esse acesso fora da agenda era fortuito, proveniente da avaliagdo na recepgio pelas auxiliares
administrativas, auxiliares/técnicas de enfermagem, enfermeiras ou mesmo dos Agentes Comunitdrios de Satde (ACS),
conforme o usudrio morasse ou nao na 4rea adscrita e de acordo com a existéncia de vinculo com os profissionais com que
entrasse em contato na chegada ao servico.

As trés equipes constituiram-se como parte de um Distrito Docente-Assistencial (DDA) em 2005, mediante convénio
entre Secretaria Municipal de Satide e a Universidade do Vale do Itajai-SC, responséveis pela cobertura da APS nas dreas
adjacentes ao campus de Itajai onde estavam sediadas. Cada equipe era responsdvel por populagdes adscritas com cerca de
4000 pessoas, excedendo o ideal previsto para a ESF, sendo que as microdreas mais préximas correspondiam as de maior
risco social, com casas construidas em terrenos invadidos no morro, ao redor do Presidio Regional.
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Na mesma unidade funcionavam ambulatérios de nivel secunddrio, mantidos pelo curso de medicina, além de estdgios de
fonoaudiologia, psicologia, enfermagem, nutri¢ao, odontologia e fisioterapia. Apesar das possibilidades de interdisciplinaridade
e maior resolutividade na integra¢do com esse meio académico, as demandas trazidas por esses estdgios eram também fonte
de sobrecarga para os profissionais das equipes, além de consumir maior tempo nas agdes em satide envolvendo discentes
na unidade ou no territério.

Entre as propostas do DDA, estavam o desenvolvimento e a divulgagao de tecnologias em satde, realizavam-se reunides
semanais, das quais participavam os médicos e enfermeiras das equipes, também docentes dos cursos de medicina e
enfermagem da Universidade.

Nesses encontros, os profissionais identificaram a necessidade de qualificagio do acesso ao servigo. Este apresentava limitagoes
em diferentes aspectos: geograficos, sécio-organizacionais e da disponibilidade de servigos, ndo estando formalizado nenhum
fluxo de atendimento a situagdes de urgéncia/emergéncia.” Mesmo excluindo estas situagées, demandas por consultas no
mesmo dia constituem um desafio para a APS em diferentes paises. Apesar da possibilidade de reduzir retornos agendados, um
médico responsdvel pelo atendimento a mais de 1000 pessoas terd dificuldades para prover cuidados adequados, calculando-se
que, para atender 2000 pessoas, ele terd de trabalhar 17,4 horas por dia. Essa relacio poderia ser melhorada com a delegacio
de tarefas a outros profissionais, bem como por formas de acesso além da consulta, como telefone ou e-mail.”

No DDA, diante da necessidade de discussao caso a caso com o médico, nada garantia que o usudrio tivesse suas condigoes
de sadde adequadamente avaliadas por um profissional de sadde, nem que estas determinariam de maneira equinime a
mobiliza¢do dos recursos necessdrios. Tais situagdes geram respostas negativas, agendamentos de longo prazo capazes de
comprometer a resolutividade do servico e o estabelecimento de vinculos, além da possibilidade de transferéncia das demandas
para outras unidades, incluindo servigos de pronto-atendimento, mesmo sem necessidade do ponto de vista técnico.®’

Inicialmente, médicos e enfermeiras buscaram um referencial relativo ao acolhimento como forma de superar limitagoes
no acesso. A partir das discussoes teéricas e da socializagao de diferentes protocolos e experiéncias na implantagao do
acolhimento, o grupo verificou que seria necessdria alguma forma de classificagao de risco para um acolhimento resolutivo,
permitindo hierarquizar as demandas.'

Além da busca por maior satisfagio e seguranga para responder as demandas dos usudrios, a op¢ao pelo ACR surgiu
também do reconhecimento de nossas limitacoes: nio haver sempre médicos na US e hordrios de funcionamento em dois
turnos, da manha e 2 tarde, diferente de um servico de pronto-atendimento. Mesmo em sistemas consolidados com APS
forte, como no Reino Unido, identificam-se as limitagoes para acesso aos servi¢os somente em hordrio comercial, bem como
a possibilidade de maior procura por pronto-atendimento quando nio se consegue agendamento nas unidades de APS."

Isso conduziu a necessidade de se estabelecer uma linguagem comum aos profissionais envolvidos, de modo que a avaliagdo
inicial das condi¢bes de satide nio ficasse centrada no médico, mas que os critérios para defini-las fossem previamente
conhecidos por todos. Para tanto, foram identificados protocolos jd estabelecidos em outros servigos, os quais foram discutidos

quanto 2 sua aplicabilidade para a realidade local.'*!*

O ACR foi sistematizado como uma ferramenta para servigos de pronto-atendimento, mas mostrava-se uma op¢ao
interessante, uma vez que o instrumento buscado para orientar as condutas iniciais no acolhimento deveria reunir algumas
qualidades: ser de fécil visualizagao; permitir a abordagem das situagées mais comuns no servigo; incluir critérios objetivos
verificdveis tanto pelos profissionais médicos como pelos de enfermagem; definir critérios suficientemente sensiveis para nao
exceder & demora permitida em casos potencialmente graves e também suficientemente especificos para nio comprometer
o atendimento & demanda programada.

A seguir, o grupo incluiu as auxiliares/técnicas de enfermagem nas reunioes, identificando-as como os membros da equipe
jé naturalmente envolvidos no primeiro contato com os usudrios na unidade, conduzindo as pré-consultas e realizando
procedimentos diversos. Eram, assim, informantes-chave para a identificagio das situagdes mais comuns, a fim de convencionar

quais parimetros seriam utilizados no ACR. Estes foram selecionados a partir dos protocolos jé discutidos,'*'*

gerando os
critérios para categorizagdo dos riscos que guiariam as condutas das auxiliares/técnicas de enfermagem, como responsiveis
primdrias pelo acolhimento aos usudrios. Resumidamente, os encaminhamentos das demandas espontineas seguiriam o

fluxo apresentado na Figura 1.
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Figura 1. Fluxo do Acolhimento com Classificagdo de Risco na ESF.
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Os ACS participaram da implantagao do acolhimento a partir das reunides semanais de suas respectivas equipes e as
informagoes trazidas por eles foram utilizadas para validar as demandas identificadas pelos demais profissionais como
potencialmente comuns nas situagoes de acolhimento. Ainda, os ACS foram encarregados de divulgar entre os usudrios a
nova forma de acesso ao servico.

Os critérios da classificagio de risco foram selecionados a partir dos protocolos consultados,'*'* considerando-se as

especificidades da demanda local discutidas ao longo do processo de implantagio do acolhimento. Foram utilizadas até
o momento trés versoes desse instrumento, sendo que a ultima é apresentada no Quadro 1, no formato disponivel para
consulta pelas auxiliares/técnicas de enfermagem.

Quadro 1. Critérios para Acolhimento com Classificagdo de Risco na ESF.
Verde Amarelo
Trauma/Violéncia
Amenorreia: avaliagdo da enfermagem (Beta - HCG)

Vermelho (Sinais Vitais)
|dade: até 28 dias
Frequéncia respiratoria:
adulto> 24
crianga> 40

Renovagao de receitas
Atestados/declaracoes

Tosse (Produtiva > 3 semanas: ex. escarro)

Lesoes de pele > 48 h

Risco para DST/HIV: avaliagdo da enfermagem
Gestantes: avaliagdo da enfermagem
Intensidade da dor < 7

Vomitos/Diarreia > 48 h
Sangramento Unico/cessado

Frequéncia cardiaca:

>100 ou <45 bpm
PA.S>1800u< 90

P.A.D >100 ou < 50

Intensidade da dor > 7
Vomitos/Diarreia < 48 h
Sangramento recorrente/em curso

Temperatura axilar > 37,8 °C ou < 35,5 °C
Desidratagao

Lesoes de pele < 48 h

LesGes oculares

Alteragdo de consciéncia e/ou risco de suicidio

As situagoes que determinassem necessidade de atendimento médico foram diferenciadas conforme a demora permitida,
estabelecida a partir dos critérios de ACR, da seguinte forma:

* Verde — sem critérios de risco: orientagio pela auxiliar/técnica de enfermagem e, quando necessdrio, o usudrio terd
atendimento eletivo com médico ou enfermeira conforme agenda.

* Amarelo — critérios de risco presentes sem risco imediato: o usudrio tem avaliagio com a enfermeira no mesmo turno
e/ou avaliagao médica com demora permitida até o préximo turno.

*  Vermelho — critérios de risco imediato: o usudrio tem avaliacio médica imediata, sendo conduzido  sala de medicacio.

O sinal vital “dor” era verificado com o uso de uma escala analdgica que estabelecia auséncia de dor como zero e a pior
dor jd sentida como 10, permitindo o registro de niveis intermedidrios entre estes.”” Na presen¢a de um dos indicadores
de risco vermelho, o profissional que estivesse conduzindo o acolhimento deveria levar a pessoa até a sala de medicagio e
informar um dos médicos disponiveis para atendé-la assim que possivel nesse local, de modo a nio retardar as condutas
necessdrias e também evitar situagoes de tensio na sala de espera diante do “passar na frente” dos demais usudrios.

As situagbes niao previstas no ACR ou que gerassem duvidas para as auxiliares/técnicas de enfermagem deveriam ser
levadas a aten¢do de uma das enfermeiras, preferencialmente aquela responsével pela drea do usudrio atendido. Na auséncia
destas, o caso deveria ser discutido com um dos médicos, também preferencialmente membro da ESF responsdvel pela drea
do usudrio atendido. Se nenhum destes estivesse disponivel, o caso seria levado aos membros de uma das outras ESE de
forma que o atendimento por médico ou enfermeira de uma ESF diferente daquela & qual o usudrio era adscrito nao fosse um
obstdculo para o acesso. Esse apoio entre equipes da mesma US favorece estabelecer vinculo com o usudrio, que tem acesso
garantido ao servico, sem prejuizo de atividades na comunidade ou reunioes das equipes.®'® Na experiéncia da US do Saco
Grande, em Florianépolis, foi criada a figura das “equipes irmis”, que dao cobertura reciproca aos usudrios da outra 4rea,
na auséncia dos profissionais da drea de adscrigao. Essa informacio foi obtida em comunicagio feita pessoalmente com a
coordenadora da UBS Saco Grande, enfermeira Marly Wuerges Aquino, durante visita técnica realizada pelo autor em 2012.
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Essa é uma forma de lidar com os momentos de auséncia de profissionais de uma determinada equipe, sem assumir a
op¢io de escalar uma “equipe de acolhimento” entre vdrias na mesma US, que seria responsdvel por toda demanda nio
agendada em um determinado periodo de tempo, independente da adscri¢io dos usudrios.'® O processo de trabalho no
acolhimento deve manter como orientagio o direcionamento das pessoas para suas equipes de adscri¢io, estimulando o
vinculo e longitudinalidade, ainda que sempre surjam situagdes nas quais os profissionais deverdo acolher pessoas “fora de
drea”, sem que esse seja um motivo para bloquear o acesso, mas sim um momento para uma referéncia adequada.'

Discussao

Durante todos os momentos de discussio no grupo, buscou-se a clareza conceitual quanto ao acolhimento, como atitude,
por ser um elemento transversal e indispensdvel ao longo dos contatos do usudrio com os profissionais e que suas facetas
técnico-assistenciais deveriam ser empregadas na perspectiva de acolhimento mutuo entre os profissionais, atuando com
“portas abertas” entre si, permitindo a discussio de dividas que inevitavelmente surgiriam na sua implantagio. Tais dtividas
foram consideradas como inerentes a0 ACR, que nao foi pensado para ser exaustivo na inclusio dos possiveis problemas
de sadde trazidos pelos usudrios, facilitando sua aplicagio no cotidiano dos profissionais responséveis pelo acolhimento.*

Depois do inicio das atividades de acolhimento na unidade, as ESF mantiveram um espaco de reavaliacio permanente,
em reunides mensais com médicos, enfermeiras, auxiliares/técnicas de enfermagem e auxiliar administrativo, sendo as
informagoes repassadas para os ACS nas reunides de cada equipe e, quando considerado necessirio pelo grupo, os ACS
também participariam desses momentos de discussio do acolhimento.

Nas discussoes mensais, as dificuldades vivenciadas no desenvolvimento das atividades de acolhimento partiram, na
maioria das vezes, das auxiliares/técnicas de enfermagem. Tais dificuldades podem ser entendidas no contexto do processo
de trabalho, pois estas profissionais assumiram o papel central como responsdveis pelo acolhimento, necessitando resgatar
competéncias clinicas pouco exigidas no processo de trabalho mais centrado no médico até entao. Situagoes similares foram
verificadas em diferentes contextos de implantacio do acolhimento, mesmo que tais competéncias estejam de acordo com
a lei do exercicio profissional da enfermagem.>''®

As dificuldades muitas vezes diziam respeito a insegurangas no encaminhamento das demandas dos pacientes com
classificagao de risco verde ou amarela, sem avaliagio imediata dos médicos. Isso foi abordado no grupo reafirmando a
sensibilidade dos sinais de risco empregados, o que foi validado empiricamente pelas equipes, na medida em que verificavam
que os usudrios tinham suas demandas adequadamente atendidas segundo o conceito de demora permitida, conferindo
progressivamente maior confianga nesse processo de trabalho.

Ainda assim, os esforcos das equipes para manter uma rede de conversagbes comum entre os profissionais tiveram de ser
renovados constantemente. Isso se deveu a vdrias substitui¢des entre aqueles profissionais, gerando novas “capacitagoes em
servico” para cada profissional ingressante, especialmente no caso daqueles sem formagio direcionada para participar da avaliacio
e tomada de decisoes no cuidado aos usudrios.'® Nesses momentos, a existéncia de um protocolo consolidado entre os membros
mais antigos foi visto como um facilitador para a inclusio dos novos profissionais no processo de trabalho j4 estabelecido.

Outro desafio predominante na vivéncia das auxiliares/técnicas de enfermagem na implantagao do ACR envolveu a
percepcio inicial da falta de reconhecimento de seu trabalho pelas pessoas atendidas. Estas profissionais relatavam situacoes
de usudrios descontentes ao nio serem vistos imediatamente pelo médico, considerando o ACR apenas uma barreira a mais
no acesso, em uma perspectiva de pronto-socorro, o que pode ser observado em servigos que buscam oferecer outras op¢oes
além da consulta médica."”? Por outro lado, ao longo do tempo, o reconhecimento positivo dos usudrios em relagio ao
atendimento realizado pelas auxiliares/técnicas e a disponibilidade dos demais profissionais para dar suporte as suas acoes
foram essenciais para lidar com isso.

Mesmo superando a distribui¢ao de fichas na porta, o acolhimento na ESF pode manter uma légica médico-centrada,
resultando na falta de acesso ao atendimento clinico e carddpios limitados em possibilidades de referéncia, sendo que o
simples aumento do niimero de equipes nio garante ampliagio de acesso caso os profissionais mantenham a visio da ESF
como dirigida aos excluidos, sem necessidade de maiores investimentos. As dificuldades na implantagio por vezes limitam
o ACR a uma “triagem humanizada”, quando nio hd inser¢io de toda a equipe no processo ou mantém-se excedentes
populacionais por equipe.?**

As dificuldades podem ser enfrentadas pela valorizagio das competéncias clinicas de todos os membros da equipe,
provendo o devido suporte e orientagdo, com protocolos previamente definidos que garantam maior autonomia e capacidade
de intervengao. Esse processo ¢ favorecido quando hd uma implantagio participativa, envolvendo colegiados locais e

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Abr-Jun; 9(31):219-226.



Scholze AS

representantes do nivel central, além da prépria ESE garantindo aos profissionais uma maior qualificagio no seu trabalho
e na produgio do cuidado por meio da educagio permanente e da manutengao de propor¢oes adequadas de populagio
adscrita por equipe.>*?

Por outro lado, todos os profissionais reconheceram a necessidade de se conduzir os acolhimentos com maior agilidade,
sem comprometer a escuta qualificada, mas evitando longas esperas para os usudrios, tanto nas demandas espontineas como
programadas. Verificavam-se diferentes graus de detalhamento das queixas e dos critérios de risco nos registros feitos pelas
auxiliares/técnicas de enfermagem, mesmo pela inexisténcia do hébito destas registrarem seus atendimentos nos prontudrios.
Criou-se, entdo, um Boletim de Acolhimento, a ser preenchido e anexado ao prontudrio, também permitindo o registro
quando a pessoa atendida nao possuia prontudrio na unidade. Este boletim detalhava os itens minimos a serem verificados
no acolhimento, padronizando a coleta dos dados necessdrios para o encaminhamento do usudrio a outros profissionais,
sem exigir que a avaliacdo inicial fosse completamente repetida, além de proporcionar uma fonte de dados para posterior
avaliagdo do processo.

A presente reflexio sobre o ACR na ESF partiu de um contexto, infelizmente, comum a APS no Brasil, com populagoes
adscritas que excedem o ideal por equipe e sofrem de caréncias de natureza intersetorial, mas encontram na ampliagio do
acesso as US talvez seu tnico contato direto com os servigos ptiblicos. Tal situagao gera demandas sempre crescentes para os
recursos humanos e materiais limitados da ESE Qualquer processo de acolhimento conduz a um julgamento de valor que
pode ser entendido como classificacio de risco, explicita ou nio, pois os encaminhamentos da escuta qualificada (caso exista)
geram hierarquiza¢io das demandas e conduzirdo o usudrio a diferentes itinerdrios, de resolutividades varidveis, conforme
as necessidades percebidas pelo profissional e as possibilidades oferecidas pelo sistema local.

Quando o profissional em questio nio é o médico, mas um enfermeiro sem experiéncia na assisténcia da APS ou técnico de
enfermagem, como na prética em questio, o ACR pode ser visto como um recurso diddtico para os profissionais, a0 assumirem
um papel mais ativo no acolhimento que descentra o trabalho do médico, e tranquilizador para o profissional e usudrios,
uma vez que permite identificar os quadros de maior risco biomédico, sem prejuizo de uma avaliagao das vulnerabilidades no
contexto da pessoa. Uma vez garantidos, naquele momento, o acesso longitudinal e a escuta qualificada, criam-se condicoes
para ampliar o foco sobre a pessoa, respondendo as suas demandas que surjam como queixas somdticas e, concomitantemente,
trabalhando os aspectos de disponibilidade ou caréncia de recursos que compéem as vulnerabilidades do usudrio, superando
o cardter individual de risco, que é o objeto bastante delimitado do instrumento de classificagao utilizado.**

Consideracoes finais

Conduzir o ACR de forma explicita torna mais transparentes para profissionais e usudrios os processos de tomada de
decisio empregados, ao se definir como serdo utilizados os recursos limitados para prover cuidados em saide. Além do
reconhecimento do profissional para com o sofrimento do usudrio, possibilita-se assim que as pessoas atendidas construam
seus vinculos com o servico a partir de respostas positivas a suas demandas. Abre-se ainda uma oportunidade de ampliar a
visao do usudrio para as outras pessoas que buscam o servico concomitantemente com seus préprios problemas, permitindo
que estes também se reconhecam mutuamente, fomentando a corresponsabilizagio.

As diversas experiéncias com acolhimento na ESF identificadas na literatura podem ser vistas como oportunidades de
avangar no sentido de ampliar as ofertas de cuidados das US.? Neste estudo, restringiu-se o acolhimento como um primeiro
momento do contato do usudrio com o servigo, sem discutir as conhecidas limitagées do sistema relativas a integracio e
comunicagio entre diferentes niveis e setores. Entretanto, se reconhecem as potencialidades do acolhimento para a criagao
de espacos coletivos e desmedicalizantes, para profissionais e usudrios, a serem descritos e pesquisados, bem como uma nova
fonte a ser integrada nas acdes de prevencio e vigilancia da ESE desde que conte com registros consistentes que ampliem
a perspectiva das equipes a partir da demanda espontinea que chega a US até os determinantes de saide encontrados no
seu entorno.

A proposta de ACR aqui discutida alinha-se aos esforgos da PNH, identificando-se com as peculiaridades do préprio
SUS. Ela foi conduzida com vistas a ser permanentemente reavaliada e remodelada conforme as respostas dos usudrios e
profissionais as agdes implementadas, sem considera-las definitivas apenas por terem sido postas em prética. Tal perspectiva
de reflexdo permanente estd intrinsecamente ligada 4 integragio do acolhimento no processo de trabalho em sadde, visto
que a humanizagao dos servigos de satide passa pela horizontalizagao das relagoes e pela busca de corresponsabilizagao tanto
no interior das equipes de saide como nos contatos destas com os usudrios.
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