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RIBEIRO, Natali Andrade. Andlise do grau de implantacdo do acolhimento com
classificagdo de risco em uma unidade de saude da familia. 2015. 86 fls.Trabalho de
Concluséo de Curso (Graduacdo) — Universidade Federal do Recdncavo da Bahia, 2016.

RESUMO

O estudo tem como objetivo avaliar o grau de implanta¢do do acolhimento com classificacéo
de risco (ACR) em uma Unidade de Saude da Familia (USF). Trata-se de uma pesquisa
descritiva, quantiqualitativa e avaliativa, do tipo analise de implantac&o, realizada em uma USF
piloto do municipio de Santo Anténio de Jesus. Participaram do estudo 17 informantes-chaves,
que incluiram os profissionais atuantes na USF ha, no minimo, 2 meses, além da gerente da
unidade e os gestores envolvidos no processo de implantacdo do ACR. Para o levantamento de
informagBes foram realizadas entrevistas, através da aplicacdo de formularios semi-
estruturados, um para cada informante chave; a observacdo sistematica; e a andlise de
documentos oficiais utilizados no periodo de implantacdo do ACR. A analise e interpretacao
dos dados foram realizados a partir da técnica de andlise de contetdo, de Bardin; as variaveis
categoricas foram representadas através de percentuais, apresentadas sob a forma de quadros e
gréfico, por intermédio do programa Excel. Para classificar quanto ao grau de implantacao das
dimensGes gestoras e profissionais foram definidos como pontos de corte: 76% a 100%,
implantado; 51% a 75%, parcialmente implantado; 26% a 50%, baixo nivel de implantacéo; e,
abaixo de 26%, implantag&o incipiente. Os resultados evidenciaram que a implantagédo do ACR
teve inicio no ano de 2013, através do ciclo de oficinas, tendo possibilitado discussées inerentes
ao processo de trabalho em equipe, estrutura fisica, organizacéo da agenda dos profissionais e
a escolha do modelo de acolhimento. O acolhimento com classificacdo de risco e
vulnerabilidade alcangou o grau de parcialmente implantado, com percentual de 57,53%,
considerando a média das dimens@es avaliadas. Quando analisadas separadamente, constatou-
se que a Dimensdo I, relativa a estrutura fisica e ambiéncia, apresentou um percentual de
68,99%, sendo considerada parcialmente implantada, assim como a Dimensdo Il, sobre 0s
recursos materiais e medicamentos, e a Dimenséo 11 sobre o funcionamento do acolhimento,
com 62,87% e 52,12%, respectivamente. Quanto ao funcionamento da classificacdo de risco, a
Dimensdo IV atingiu um percentual de 46,15%, sendo considerado como baixo nivel de
implantacdo. Conclui-se que o ACR alcancou o grau de parcialmente implantado devido a falta
de insumos e medicamentos minimos de urgéncia, auséncia de uma sala de observacéo equipada
para acomodar os atendimentos de urgéncia, o desconhecimento dos profissionais a respeito do
ACR e o0 pouco envolvimento do enfermeiro e do médico na classificagdo de risco e
vulnerabilidade. Apesar disso, houve mudancas significativas em dire¢cdo a humanizacao.
Torna-se necessaria a reestruturagdo deste processo, envolvendo gestores, trabalhadores e
usudrios, com o intuito de aprofundar o conhecimento sobre a tematica, viabilizando o apoio
institucional e educacdo permanente, para que possam compreender que o acolhimento € uma
troca de saberes e que seus colaboradores devem ser atendidos em suas necessidades de forma
integral e humanizada.

Palavras-chave: Acolhimento; classificacdo de risco; estratégia de saude da familia.



RIBEIRO, Natali Andrade. Analysis of the degree of implementation of the host with risk rating
at a Family Heath Unit. 2015. 86fls. Term paper (Graduation) — Universidade Federal do
Reconcavo da Bahia, 2016.

ABSTRACT

This study aims to assess the implementation degree of the host with risk rating (ACR) in a
Family Health Unit (USF). This is an descriptive research, quantitative, qualitative and
evaluative, from an implementation analysis type conducted at a USF pilot program in the
municipality of Santo Antonio de Jesus. The study included 17 key informants, which involved
professionals working at the USF for at least two months, in addition to the unit manager and
administrators involved in the ACR implementation process. For gathering information,
interviews were conducted through the application of semi-structured forms, one for each key
informant. Besides that, it was also applied systematic observation and analysis of official
documents used in the ACR implementation period. The analysis and interpretation of the data
were performed from the Content Analysis Technique of Bardin. The categorical variables were
represented through percentages presented in the form of tables and graphics, with the use of
the Excel program. To classify as for the implementation degree of the management and
professional dimensions were defined as cut-off points: 76% to 100%, deployed; 51% to 75%
partially deployed; 26% to 50%, low level deployment; and below 26% incipient deployment.
The results showed that the ACR deployment began in 2013, through a number of workshops
which allowed discussions inherent to the work process, physical structure, organization of the
professionals’ agenda and the choice of the host model. The host with risk rating and
vulnerability reached the degree of partially implemented, with a percentage of 57.53%,
considering the average of the measured dimensions. When analyzed separately, it was found
that the dimension I, about the physical structure and ambience presented a percentage of
68.99%, which means partially implanted as well as the Dimension Il, on materials and
medicine resources, and Dimension 111 on the operation of the host, with 62.87% and 52.12%,
respectively. As for the operation of risk rating, the Dimension IV reached a percentage of
46.15%, being considered as a low level of implementation. It is concluded that the ACR has
reached the degree of partially implemented due to lack of inputs and minimum emergency
medicines, absence of an observation room equipped to accommodate emergency cases, the
lack of knowledge of professionals about the ACR and the little involvement of the nurses and
physicians in risk rating and vulnerability. Nevertheless, there were significant changes in the
direction of humanization. It is necessary the restructuring of this process, which means the
involvement of managers, workers and users in order to deepen the knowledge on the subject,
enabling institutional support and permanent education. This is so that they can understand that
the host is an exchange of knowledge and that its contributors must meet their needs in an
integral and humane way.

Keywords: Host; Risk Rating; Family Health Strategy.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 01: Classificacdo Geral dos Casos de Demanda Espontanea na Atencdo Béasica 21

Figura 02: Fluxograma do atendimento dos usuarios na Atencéo Basica 22
Quadro 01:  Pontos de corte para a classificacdo do caso nos graus de implantacao 29
Figura 03: Planilha de Acolhimento a Demanda Espontanea 34
Figura 04: Fluxograma do Acolhimento com Classificacdo de Risco da USF 35

Gréafico01: Grau de implantacio do Acolhimento com Classificacdo de Risco e
Vulnerabilidade na USF. Santo Antbnio de Jesus, 2015. 37

Quadro 02:  Grau de implantacédo, segundo avaliacdo dos atributos de ambiéncia e estrutura
fisica da USF. Santo Antonio de Jesus, 2015. 38

Quadro 03:  Grau de implantacdo, segundo os atributos recursos materiais e medicamentos.
Santo Antonio de Jesus, 2015. 41

Quadro 04:  Grau de implantacdo, segundo atributos referentes a organizacdo e ao
funcionamento do acolhimento na USF. Santo Antdnio de Jesus, 2015. 44

Quadro 05:  Grau de implantacdo, segundo atributos da organizacdo e funcionamento da
classificagéo de risco e vulnerabilidade na USF. Santo Antonio de Jesus, 2015. 50



AB
ACD
ACR
ACS
APS
CEP
DAB
DIRES
DS
ESF
EqSB
EqSF
MS
NASF
OPAS
PMAQ
PNAB
PNAU
PNH
PSE
PSF
RAS
SAIS
SESAB
SIAB
SUS
TCLE
UBS
UFRB
USF

LISTA DE SIGLAS

Atencdo Basica

Auxiliar de Consultorio Dentario
Acolhimento Com Classificacdo de Risco
Agente Comunitério de Salde

Atencdo Primaria a Saude

Comité de Etica em Pesquisa
Diretoria da Atengdo Bésica

Diretoria Regional em Satde

Distritos Sanitarios
Estratégia de Saude da Familia

Equipe de Saude Bucal

Equipe de Saude da Familia

Ministério da Saude

Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Organizagdo Pan Americana de Saude
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
Politica Nacional da Atencdo Basica

Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
Politica Nacional de Humanizacéo
Programa de Saude na Escola
Programa de Saude da Familia

Rede de Atencdo a Saude

Superintendéncia da Atencéo Integral a Saude
Secretaria de Saude do estado da Bahia
Sistema de Informac&o da Atencéo Bésica
Sistema Unico de Sadde

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Unidade Basica de Saude

Universidade Federal do Reconcavo da Bahia

Unidade de Salde da Familia



SUMARIO

1 INTRODUCAO
2 OBJEJTIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL
2.2 OBJETIVO ESPECIFICO
3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 CONTEXTO HISTORICO DO ACOLHIMENTO
3.2 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO NA ATENCAO BASICA
4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO
4.2 LOCAL DO ESTUDO
4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO
4.4 COLETA DE DADOS
4.5 ANALISE DE DADOS
4.6 ASPECTOS ETICOS
5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 DESCRICAO DO PROCESSO DE IMPLANTACAO DO ACR NA USF
5.2 GRAU DE IMPLANTACAO DO ACR NA USF E SUA RELACAO COM OS
ASPECTOS ORGANIZACIONAIS DA ATENCAO BASICA
6 CONSIDERACOES FINAIS
REFERENCIAS
APENDICES

ANEXOS

12

15

15

15

16

16

24

24

25

25

26

27

29

30

36

56

58

62

80



12

1 INTRODUCAO

Com a implantagio do Sistema Unico de Satde (SUS), um conjunto de politicas e
estratégias foram formuladas nas duas ultimas décadas para a superacdo das dificuldades
existentes no processo de consolidacdo desse sistema. Dentre elas, destaca-se a
institucionalizacdo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) que estabelece o desafio de
implantar instrumentos técnicos, gerenciais e éticos para a garantia do acesso e da integralidade
da atencdo aos usuarios nos servicos de saude (NONNENMACHER et al., 2012).

Para as a¢des do HumanizaSUS foi criado o programa de acolhimento com classificacéo
de risco (ACR), que consiste em acBes de aten¢do e gestdo nas unidades de salde, favorecendo
a construcdo da relacdo de confianca e compromisso dos Usuarios com as equipes € 0S Servicos,
contribuindo para promocao da cultura de solidariedade e para legitimacdo do servico publico
(LIMA et al., 2012).

O acolhimento enquanto estratégia da PNH propde inverter a l6gica da organizacéo e
do funcionamento das instituicGes de salde para que 0 servi¢co seja organizado de forma a
atender melhor o usuério, e haja uma modificacdo no modelo assistencial, que antes era
centrado no médico e, atualmente, deve ser centrado em uma equipe multiprofissional ou equipe
de acolhimento, empenhada em escutar o usuario, comprometendo-se em solucionar seu
problema (BRASIL, 2006).

O acolhimento, em razdo da afetividade que a tecnologia proporciona, consiste em uma
ferrramenta potente para humanizar o cuidado. Nota-se a influéncia politica, econémica e
historica deste dispositivo, ndo sendo responsabilidade exclusiva dos usuarios e profissionais
de salde. A instituicdo tem que estar envolvida com essa tematica, pois os problemas sdo
inimeros e de ordem estrutural, o que inviabilizam as solugdes sem o apoio institucional
pertinente (BRASIL, 2009; MEDEIROS et al., 2010; BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA,
2012).

Por outro lado, ressalta-se a importancia da implementacdo da classificacdo de risco,
que consiste em um processo dindmico no intuito de identificar os usuarios que necessitam de
cuidados imediatos de acordo com o potencial de risco, 0s agravos a saude ou o grau de
sofrimento, viabilizando um atendimento rapido e efetivo (SILVA; BARROS; TORRES,
2012).

De acordo com Nonnenmacher e seus colaboradores (2012), este modelo de receber e
acolher individuos permite avaliar riscos, definindo prioridade para o atendimento tendo em

vista o potencial de gravidade ou de agravamento da queixa apresentada. Mais que uma forma
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de organizar a porta de entrada de um servigo é, antes de tudo, uma postura ética para com a
vida de cada usuério que a busca.

Na Atencdo Basica (AB), o acolhimento € um exercicio que deve permear todas as
relacBes de cuidado, nos encontros entre profissionais de salde e usuarios, nas acoes de receber
e escutar as pessoas. Portanto, é importante a utilizagdo do ACR, pois além de transmitir
seguranca para os profissionais, também cumpre com os principios que regem o SUS, além de
priorizar os individuos que precisam de atendimento imediato (RONCATO, ROXO, BENITES,
2012).

Assumir efetivamente o acolhimento como diretriz € um processo que demanda
transformacdes intensas na maneira de funcionar a AB. Isso requer um conjunto de acgoes
articuladas envolvendo usuarios, trabalhadores e gestores, pois a implantacdo do acolhimento
dificilmente se da apenas a partir da vontade de um ator isolado. O processo de implantacéo de
uma intervencao deve, antes de tudo, ser abordado segundo uma perspectiva politica, pois a
implantacdo de uma intervencdo dependera do apoio de diferentes autores (BRASIL, 2011a;
BROUSSELLE, et al., 2013).

A implantacdo de uma intervencdo pode ser complexa, especialmente se ela exigir
alteracfes importantes nas préaticas habituais dos agentes de implantacdo. Neste sentido, é
imprescindivel saber 0 que acontece apds uma intervecdo, ou seja, o nivel de integridade no
processo de sua implantacdo, de forma a ndo avaliar erroneamante a sua eficacia
(BROUSSELLE, et al., 2013).

Neste sentido, torna-se relevante a investigacdo do grau de implantacdo do ACR em
uma Unidade de Saude da Familia (USF), compreendendo a complexidade e a magnitude desta
etapa vital para sua consolidacdo. Desta forma questiona-se: qual o grau de implantacdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco em uma Unidade de Saide da Familia do municipio
de Santo Antonio de Jesus?

A justifivativa deste estudo se encontra vinculada a importancia da tematica para o
campo da saude, por se tratar de uma pesquisa em uma unidade piloto que sera difundida para
as demais unidades de satde do municipio. Desta forma, poderao ser identificados os beneficios
e fragilidades do processo de implantagdo, bem como o surgimento de propostas que apontem
solugdes para os possiveis problemas percebidos pelos participantes do estudo. Além disso,
nota-se na literatura atual a caréncia de estudos do ACR voltados para a AB.

A opcdo da autora em estudar esta temética parte inicialmente da sua afinidade com o
cuidado de saude prestado aos paciente na USF, que teve inicio com a inser¢do na atencao

primaria enquanto técnica de enfermagem e, posteriormente, no Curso de Graduacdo em
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Enfermagem, que possibilitou discussdes em disciplinas tedrico-préaticas relacionadas a Saude
Coletiva, além de ter proporcionado a pesquisadora uma viséo critica e reflexiva da realidade

encontrada na USF no que concerne ao ACR.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o grau de implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco em uma Unidade

de Saude da Familia de Santo Antonio de Jesus.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o processo de implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco em uma

Unidade de Salde da Familia de Santo Antbnio de Jesus.

Analizar o processo de implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco em uma

Unidade de Salde da Familia de Santo Antonio de Jesus.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 CONTEXTO HISTORICO DO ACOLHIMENTO

A salde como direito de todos e dever do Estado é uma conquista do povo brasileiro,
alcancada apesar das dificuldades existentes na area da satde. Em 1988, entrou em vigor a nova
Constituicao Federal, instituindo o SUS, cujos principios e diretrizes sdo: a universalidade, a
integralidade, a equidade na atencdo a salde, assim como a descentralizagdo, a hierarquizacdo
e a regionalizacdo das acGes de salde (BRASIL, 2010).

Considerando-se que o SUS objetiva promover uma abordagem integral ao individuo e
gue h& uma crescente demanda nos servicos da AB, é necessario buscar alternativas que
priorizem o atendimento aqueles usuarios com maior gravidade, no sentido de diminuir os
riscos advindos do tempo de espera para o atendimento (BRASIL, 2004).

Dessa forma, a AB considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na
integralidade e na insercdo sociocultural e busca a promocdo de sua salde, a prevencdo e
tratamento de doengas e a reducgéo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL, 2009a).

O entendimento da integralidade como uma opc¢édo de completar, inteirar ou integralizar
fez surgir uma proposta importante para o processo de reorganizacdo da AB, através da
organizagao de praticas de “Acolhimento” e do estabelecimento de vinculos entre profissionais
e clientela, implicando em mudancas na “porta de entrada” da populag¢do aos servigos. Tais
alteracdes podem acontecer com a introducdo de mudancas na recep¢do do usuario, no
agendamento das consultas e na programacdo da prestacdo de servi¢os, de modo a incluir
atividades/acBes resultantes de uma nova leitura para as necessidades sociais e de saude da
populagéo (FRANCO, BUENO, MERHY, 2006).

A PNH € uma proposta para implementar os principios do SUS na pratica da assisténcia.
A operacionalizacdo dessa politica da-se pela oferta de dispositivos assistenciais, dentre 0s
quais se destaca o Acolhimento (BRASIL, 2009a).

Segundo Ministério da Saude (MS), o acolhimento é caracterizado como um método de
desenvolver e organizar o processo de trabalho em satde. E utilizado para atender todos os
usuarios que acessam 0s servigos de satde de maneira humanizada, como também possibilitar
uma escuta detalhada e demandar respostas apropriadas para cada pessoa, garantindo, assim
uma acessibilidade com eficacia e resolutividade (BRASIL, 2004).
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O acolhimento significa humanizacdo, significa reconhecer os sujeitos como pessoas
que tem desejos, necessidades e direitos. Dessa forma, a incorporagdo da proposta de
acolhimento pode contribuir para uma efetiva responsabilizacéo clinica e sanitaria por parte do
sistema de saude, além de construir vinculos entre usuarios e trabalhadores. Isso implica em
incorporar esta diretriz na construcéo das politicas de satde, construindo e fortalecendo o SUS
(TAKEMOTO; SILVA, 2007).

O acolhimento é definido como um modo de operar 0s processos de trabalho em saide
de forma a atender a todos que procuram 0s servicos de saude, ouvindo seus pedidos,
permitindo que ele expresse suas preocupacdes, angustias e, a0 mesmo tempo, colocando 0s
limites necessérios, e assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar
respostas mais adequadas aos usuarios, garantindo atencdo resolutiva e a articulacdo com 0s
outros servicos de salde para a continuidade da assisténcia quando necessario (BRASIL, 2004).

O acolhimento como atitude e tecnologia de cuidado, mecanismo de ampliacdo do
acesso, e como dispositivo de (re)organizacdo do processo de trabalho das equipes, imprime
sentidos e perspectivas, que sdo fundamentais aos sujeitos em agdo que pretendem constituir
novos modos de receber e escutar os usuarios na AB (BRASIL, 2011b).

Para Santos e Santos (2011), o acolhimento devera mudar radicalmente o processo de
trabalho em salde, mas precisara ser um projeto permanentemente estimulado como estratégia
de gestéo, por meio da educacédo permanente, melhoria das condi¢6es de trabalho, adequacgéo

dos equipamentos de salde, debate e apoio dos conselhos locais e municipais.

3.2 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO NA ATENCAO BASICA

A Estratégia da Salde da Familia (ESF) foi apresentada como uma proposta de
reorientacdo do modelo assistencial a partir da AB, tendo como alicerce os principios do SUS.
Isso proporcionou uma postura dindmica de atuacdo nas Unidades Basicas de Saude (UBS),
com definigdo de responsabilidades entre os servicos de saude e a populagdo, rompendo o seu
carater passivo. Neste sentido, o Programa de Saude da Familia (PSF) busca fortalecer a AB, a
partir da descentralizacdo da assisténcia para o local mais proximo em que vivem as pessoas,
pautando-se na integralidade e humanizacdo dos cuidados (BRASIL, 2004; SANTOS;
SANTOS, 2011).

A USF trabalha em equipe com carater multiprofissional e é responsavel por um

territorio definido, cujos principios fundamentais sdo: integralidade, qualidade, equidade e
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participagdo social. Apesar do grande investimento na rede assistencial com a implantagéo de
Equipes de Saude da Familia (EqSF), o processo de trabalho continuou reproduzindo a
organizacdo tradicional da assisténcia, centrado nas doencas, em praticas curativas e no saber
médico, restringindo a capacidade de atendimento e, por consequéncia, 0 acesso dos USuarios
aos servigcos (BARALDI; SOUTO, 2011).

Entre os seus desafios atuais, destacam-se aqueles relativos ao acesso e ao acolhimento,
a efetividade e a resolutividade das suas préaticas, ao recrutamento, ao provimento e a fixacao
de profissionais, a capacidade de gestdo/coordenacdo do cuidado e, de modo mais amplo, as
suas bases de sustentagdo e legitimidade social (BRASIL, 2013).

As equipes da AB tém a possibilidade de se vincular, se responsabilizar e atuar na
realizacdo de acOes coletivas de promocao e prevencdo no territorio, no cuidado individual e
familiar, assim como na (co)gestdo dos projetos terapéuticos singulares dos usuarios, que, por
vezes, requerem percursos, trajetdrias, linhas de cuidado que perpassam outras modalidades de
servigos para atenderem as necessidades de satde de modo integral (BRASIL, 2011a).

A Politica Nacional de atendimento as Urgéncias (PNAU) preconiza que é fundamental
a AB e 0 Programa Saude da Familia se responsabilizem pelo acolhimento dos pacientes com
quadros agudos ou crénicos agudizados de sua area de cobertura ou adstrigdo de clientela, cuja
complexidade seja compativel com este nivel de assisténcia (BRASIL, 2006b).

Desta forma ndo se pode admitir que um paciente em acompanhamento em uma
Unidade Basica de Saude (UBS), por exemplo, por hipertensdo arterial, quando acometido por
uma crise hipertensiva, ndo seja acolhido na unidade em que frequentemente faz tratamento
Nesta situacdo se aplicaria a concepcdo de pronto atendimento, pois, numa unidade onde o
paciente tem prontudrio, sua histdria pregressa e atual sdo conhecidas, é possivel fazer um
atendimento rapido e de qualidade, com avaliacdo e readequacdo da terapéutica dentro da
disponibilidade medicamentosa da unidade.(BRASIL, 2006b).

Sendo assim, o ACR pode ocorrer na AB, de forma que os profissionais sejam
capacitados para identificar os atendimentos que devem ser priorizados para a consulta médica,
0s atendimentos que possam ser realizados pelos enfermeiros, 0s casos que necessitam de um
servico de grande porte e 0s usuérios que necessitam ser acompanhados regularmente. Dessa
forma, todos os usudrios teriam suas necessidades atendidas sem filas de espera (GOULART,
etal., 2013).

Na perspectiva de tornar o acolhimento agil e efetivo surge a ideia da implantacdo da

Avaliacéo e Classificacdo de Risco no Acolhimento, que consiste em um processo dindmico de
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identificacdo dos individuos que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial
de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento (BRASIL, 2009b).

A implantacdo do ACR assume relevancia, pois pode gerar varios beneficios para o
atendimento, tais como: diminuicdo da ansiedade dos profissionais e usuarios, melhoria das
relacfes interpessoais na equipe de salde, padronizacdo de dados para estudos, pesquisas e
planejamentos, e aumento da satisfacdo do usuario, uma vez que este sera atendido de forma
mais rapida e efetiva, mudando o foco da doenca para o doente em uma abordagem integral do
individuo (BRASIL, 2006).

Segundo Nonnenmacher e colaboradores (2012), o ACR constitui-se em uma
ferramenta para transformacdo das agdes tecnoassistenciais, que almeja atender a todos os que
buscam os servigos de salde, acolhendo suas necessidades, assumindo uma postura ética que
tem, no acolhimento e na escuta, instrumentos para pactuacéo de respostas mais adequadas aos
USUArios.

Por outro lado, 0 ACR é uma ferramenta que, além de garantir atendimento imediato do
usuario com grau de risco elevado, propicia informacGes aos usuarios sobre sua condicao de
salide e o tempo de espera; promove o trabalho em equipe; melhora as condi¢bes de trabalho
dos profissionais de salde por meio da discussdo da ambiéncia e implantacdo do cuidado
horizontalizado; aumenta a satisfacdo dos usuarios e fomenta a pactuacéo entre os servigos da
rede assistencial (SILVA; BARROS; TORRES, 2012).

Desta forma, a USF constitui-se como servi¢o de procura regular, a medida que o
atendimento das demandas programadas ou espontaneas da populacdo contribui para ac6es de
prevencdo, tratamento e acompanhamento (ALMEIDA; GIOVANELLA; NUNAN, 2011).
Sendo assim, distintos atendimentos podem ser acolhidos e satisfeitos na AB, inclusive com as
modalidades de tecnologias leve-duras (conhecimentos, protocolos) e duras (materiais,
equipamentos), que podem e devem estar disponiveis nesse tipo de servico (BRASIL, 2011a).

Nesta perspectiva, a atencdo programada é o encontro clinico de iniciativa do
profissional de saude, diferentemente da atencdo a demanda esponténea, cuja iniciativa é da
pessoa usuaria. O atendimento programado se faz com base num plano de cuidados que foi
elaborado pela equipe de salde juntamente com a pessoa usuaria, e com o objetivo principal de
monitora-lo e de promover as alteragdes necessarias (MENDES, 2012).

Vale ressaltar, que o acolhimento a demanda espontanea e o atendimento as urgéncias
em uma USF diferencia-se do atendimento em uma unidade de pronto-socorro ou pronto-
atendimento, pois a AB trabalha em equipe, tem conhecimento prévio da populagdo, possui, na

maior parte das vezes, registro em prontudrio anterior a queixa aguda, possibilita o retorno com
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a mesma equipe de salde, 0 acompanhamento do quadro e o estabelecimento de vinculo, o que
caracteriza a continuidade do cuidado, e ndo somente um atendimento pontual (BRASIL, 2013).

No contexto da AB é perceptivel a importancia das nocBGes de vinculacao,
responsabilizacdo, clinica ampliada e gestdo do cuidado, as quais sdo fundamentais e exigem,
de forma bastante evidente, a combinacao do olhar, sobre os riscos e vulnerabilidades. Isso se
da por diversas razdes, entre as quais destaca-se algumas: a presenca de condi¢Ges geradoras
de grande vulnerabilidade, a mudanca no grau de risco, a necessidadede de mais de um tipo de
intervencdo (BRASIL, 2011a).

Para Mendes (2012), a infraestrutura fisica devera garantir padrdes minimos para que a
ESF opere o modelo de atengdo as condi¢bes agudas, o que significa ser resolutivo na atencdo
aos portadores de urgéncias menores e para estabilizacdo de pessoas em situacfes de maiores
riscos. De acordo com 0 MS, que preconiza a estrutura fisica e ambiéncia adequadas da USF,
como sala de espera, sala de acolhimento multiprofissional, consultérios e sala de observacéo,
equipadas com materiais, equipamentos e medicamentos para 0 atendimento as urgéncias (
BRASIL, 2011a).

Nos servicos de urgéncia e emergéncia, a adocdo de protocolos de estratificacdo de
risco tem sido cada vez mais comum. A utilizacéo de tais protocolos e suas respectivas escalas
tém impacto importante na qualidade do acesso desses servigos. Esses protocolos podem ser
referéncia, mas necessariamente precisam ser ressignificados e ajustados quando se trata da AB
(BRASIL, 2011b).

Para o cenéario da AB, o MS estabeleceu um protocolo que orienta os profissionais no
que tange as condutas em situa¢Bes ndo agudas, agudas ou cronicas agudizadas. O protocolo
utiliza a classificacdo por cores (Figura 01), semelhante ao preconizado nos servigos de
urgéncia hospitalares.

Na AB a cor vermelha tem a finalidade de caracterizar um atendimento imediato com
alto risco de morte; a cor amarela é considerada atendimento prioritario com risco moderado; a
cor verde representa um baixo risco de morte ou auséncia de vulnerabilidade significativa,
sendo o atendimento realizado no dia; a cor azul define as situagdes ndo agudas que podem ser
agendadas para outros momentos, levando em consideracdo a historia, quadro clinico e
vulnerabilidade (BRASIL, 2013).
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Figura 01 — Classificacdo Geral dos Casos de Demanda Espontanea na Atencdo Bésica

Situacao nao aguda

Condutas possiveis:
Orientacao especifica efou sobre as ofertas da unidade.
Adiantamento de acbes previstas em protocolos (ex: teste de gravidez, imunizacao).
Agendamento/programacao de intervengoes.
Contudo, vale salientar gque o tempo para o agendamento dewe levar em consideragido a histdria, wulnerabilidade
e o guadro clinico da queixa.

Situacgdo aguda ou cronica agudizada
Condutas possiveis:

= Atendimento imediato (alto risco de wvidak mnecessita de intervencio da equipe no mesmo momento, obri-
gatoriamente com a presenca do médico. Ex: Parada cardiorrespiratoria, dificuldade respiratdria grave, convul-
s50, rebaixamento do nivel de consciéncia, dor severa.

» Atendimento prioritario  {risco moderado): necessita de intervencao breve da equipe, podendo ser oferta-
da inicialmente medidas de conforto pela enfermagem até a nova avaliacdo do profissional mais indicado para o
caso. Influencia na ordem de atendimento. Ex: Crise asmadtica lewve e moderada, febre sem complicacio, gestante
com dor abdominal, usudrios com suspeita de doengas transmissiveis, pesscas com ansiedade significativa, infec-
coes orofaciais disseminadas, hemorragias bucais espontineas ou decorrentes de trauma, suspeita de vicléncia.

Fonte: Caderno da Atencédo Bésica n° 28 vol. 11, p.19, 2012.

Esta proposta é a mais estruturada de classificagdo, voltada para a demanda espontéanea,
cujos pacientes tém patologias agudas, cronicas agudizadas ou comparecem para consultas ndo
programaticas com fluxogramas orientados por sinais e sintomas das queixas mais comuns.
Além disso, reduz a desfragmentagdo do processo assistencial ao proporcionar pactuagoes,
entre redes internas e externas de atendimento, a partir da construcéo de fluxos e de acordo com
o grau de risco de cada usuario (BRASIL, 2012; BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Na Figura 02 é demonstrado o fluxo no qual o usuario da AB devera percorrer, a partir
da sua necessidade. Caso esteja com agendamento programado, sera encaminhado para o
agendamento proposto; se ndo tem atividade programada e precisa dos servi¢os de rotina da
USF, como: coleta de exame, vacina, farmécia, sala de procedimento, entre outros, sera
orientado e conduzido para estes servigos, no entanto, o usuario que ndo esta enquadrado nestas
demandas devera ser conduzido para o ACR, onde sera ouvido, seu problema avaliado e
classificado, de acordo com o protocolo, em todas as situacdes ja mencionadas.

Depois desta avaliacdo, as fichas de atendimento do usuario sdo identificadas por cores;
dependendo das condigdes, o paciente é direcionado a uma sala para atendimento especifico,
ou sdo fornecidas orientacdes das ofertas possiveis, bem como, o encaminhamento com
responsabilizacdo dentro da Rede de Assisténcia a Saude (RAS) (BRASIL, 2011b).
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Figura 02 — Fluxograma do atendimento dos usuarios na Atengdo Bésica

|

Usudrlo tam &im Emtllrlii.u:lrr-
vl y  para
agendada agendada
lr-léa
Precien de Sim Encaminhar usudrio
» para setor
lq;i'lmd.lun- =
lha:-
v
ST 2% ooridk Coleta Exame < » Sula de Vacina
espacs adequaca |
p.lli-n.ll
Sala du
- Escuty da demanda do usudrio; Farmdcia M“L” Frocedimenta
Avaliagho do risoo bolbgico & Mebulizagin
= Discasshn com agquipe, s necusshria)
- Dafinicdo dais de culdado
Immlhildm (fertas P fusla:
= hbendimants (midics, efermagen, odontoligico, outres),
P A e et
5_n " opor

—# - Permardnca em ﬂ-rnglq.unu-iﬂn:

aterdanda para o sidacks di dinacha do fuida)
luao l
Usufirino & ds Mg N - Drieritachn, MEo Usudrio & da
Area de Abrangénca - Frarmink b SEgUrn o Arva ca Abrangincia
da LUBSF corm responsabEragie. i UES?
lET lEu'n
Ofertas Possiveis:
= Drientacio espescifica of oy sobre s ofertas = Awaliacho da necessidade de continuidacds do cuidado,
da uridad; o progremcio oportuna de aches;
- Adiantaments de aphes previstas em probocolos) - Biscussio do “msa® wquips de referdnda do
- Ircdusho em aghes programbticns; m“m:ﬂi

- Agendamento de corsulta (enfermagem, médica,
mﬂn-:MmrJnn-M;n
bempa aportun;

- Distussio do “caso” com a eguipe de referénga
&0 usudnio)

- Encaminhamantaforenlagfes para acios
programa inbersetoriss;

- Encaminhamaents para outros portos de aftencln,
conforme @ necsssidade do usudnio.

Fonte: Caderno da Atencéo Bésica n° 28 vol. I, p.28, 2011.

Esta nova forma de organizar a entrada nas distintas portas do sistema pode produzir
nos usuarios e trabalhadores, em um primeiro momento, a ndo distin¢do entre acolher e triar.
Destaca-se que acolher é atender a todos os usuarios, conhecé-los, escutar suas demandas e
motivos de busca pelo servigo de saude, bem como significa dar-lhes boas-vindas, para
estabelecer uma relagdo de confianga. Triagem, por sua vez, define-se por selecdo, escolha,
conforme critérios de inclusao e excluséo, ndo atendendo, assim, a todos os individuos e as suas
necessidades e sua singularidade, diferentemente da perspectiva do acolhimento (LIMA, et al.,

2012).
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No Brasil, o sistema ACR é realizado por enfermeiros, 0s quais, por meio da consulta
de enfermagem, classificam os agravos com base em, no minimo, quatro niveis, ilustrados por
cores (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012). O enfermeiro tem sido o profissional
indicado para avaliar e classificar o risco dos Usuarios que procuram 0s servicos de urgéncia,
devendo ser orientado por um protocolo (COREN-MG, 2007).

Os profissionais que compbe a equipe de salide da AB tém que estar abertos para
perceber as peculiaridades de cada situacdo apresentada pelo usuario, buscando agenciar os
tipos de recursos e tecnologias leves, leves-duras e duras que ajudem-no a: aliviar o sofrimento,
melhorar as condi¢des de vida, favorecer a criacdo de vinculos positivos, diminuir o isolamento
e abandono (BRASIL, 2011a).

E importante, por exemplo, que as equipes discutam e definam o modo como o0s
diferentes profissionais participardo do acolhimento. Quem vai receber o usuario que chega;
como avaliar o risco e a vulnerabilidade desse usuario; o que fazer de imediato; quando
encaminhar, agendar uma consulta médica; como organizar a agenda dos profissionais; que
outras ofertas de cuidado podem ser necessarias. Para tanto, torna-se fundamental ampliar a
capacidade clinica da equipe de salde, para escutar de forma ampliada, reconhecer riscos e
vulnerabilidades, além de realizar e acionar intervengdes (BRASIL, 2011b).

Para Santos e Santos (2011), o ACR fortalece o PSF, pois mobiliza a sensibilidade dos
profissionais, requerendo uma acéo reflexiva, desenvolvimento ético e solidario para escutar e
dialogar, recuperando o sentido da clinica e colocando as pessoas em primeiro lugar,

contribuindo, assim, significativamente para construcao e consolidacdo dos principios do SUS.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo descritivo, de natureza qualiquantitativa,
predominantemente avaliativo, do tipo andlise de implantacao.

A pesquisa exploratoria tem a intencéo de atribuir maior explicacdo sobre o tema a se
investigar, viabilizando conceitos e interpretacdes, definindo assim, a tematica trabalhada;
norteando e ndo induzindo possibilidades, e ainda desvenda algo novo sobre o objeto
(PRODANOV, FREITAS, 2013).

Quanto a abordagem qualitativa, Minayo e coautores (2009) a referem como respostas
que s&o feitas no &mbito particular, e esta se preocupa com a realidade social dos seres humanos,
realidade esta que ndo pode ser mensurada, pois trabalha com o universo dos significados, dos
motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e das atitudes estudadas.

No que tange a pesquisa quantitativa, ela baseia-se na frequéncia da aparicdo de
determinados elementos da mensagem, obtém dados descritivos por meio de métodos
estatisticos, devido o desempenho sistematico; ela € mais objetiva (BARDIN, 2011).

A avaliacdo contribui para tornar as politicas e 0s programas mais coerentes gracas a
uma andlise sistematica que descreve e explica as atividades, os efeitos , as justificativas e as
consequéncias sociais dessas politicas e programas (BROUSSELLE, et al., 2013).

De acordo com Brousselle e colaboradores (2013), a pesquisa avaliativa é definida
como:

Procedimento que consiste em fazer um julgamento ex-post de uma
intervencdo usando meétodos cientificos. Mais precisamente, trata-se de
analisar a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos e
o0 entendimento de uma intervencdo, assim como as relagdes existentes entre
a intervencdo, e o contexto no qual ela se situa, geralmente com o objetivo de
ajudar na tomada de decisdes (BROUSSELLE, et al., p. 37).

A andlise de implantacdo tem por objetivo delimitar melhor os fatores que facilitam ou
comprometem a implantacdo de uma intervencdo (BROUSSELLE, et al., 2013)

Desta forma a ‘““andlise de implantagdo” ¢ um dos tipos de andlise que compdem a
pesquisa avaliativa, a qual consiste em explicar, apos a introducdo de uma intervencgdo, 0s

conjuntos de fatores que influenciam os seus resultados (HARTZ; SILVA, 2005).
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4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em uma Unidade de Saude da Familia localizada no municipio
de Santo Antdnio de Jesus, Bahia, pertencente ao Distrito de Saude 1.

A unidade possui 1.328 familias cadastradas, uma populacao adstrita de 4.325 pessoas,
dividida em sete micro-areas que sdo acompanhadas pelos agentes comunitarios de saude
(ACS), segundo os dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB), no ano de 2014.
Convem ressaltar que esta base de dados néo esté atualizada, devido processo de transigéo para
0 E-SUS (SIAB, 2014).

A escolha dessa Unidade se deu por ser a unidade piloto da implantacdo do ACR no
municipio. A unidade conta com o apoio matricial do Ndcleo de Apoio a Salde da Familia
(NASF) ,uma Equipe de Saude Bucal (EqSB), e Programa de Saude na Escola (PSE).

O horério de funcionamento da USF é das 7h as 12h e das 13h as 16h, diferentemente
das demais unidades localizadas neste municipio, as quais funcionam das 7h as 17h. E
importante ressaltar que uma das justificativas relatadas para o horéario reduzido de
funcionamento da USF selecionada neste estudo é o alto indice de violéncia no bairro, sendo
esta uma alternativa de garantir a seguranca da equipe de satde que ali atua.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo foram constituidos por informates chaves composto por
profissionais da USF e gestores vinculados a ela, totalizando 17 profissionais entrevistados.

Para a selecdo dos informantes-chaves foram adotados os seguintes critérios de inclusdo:
ser profissional de nivel superior (enfermeiro, médico e odontdlogo), profissional de nivel
médio (técnicos de enfermagem, ACS, ACD e recepcionista), estar em pleno exercicio
profissional na USF e vinculado a equipe ha, no minimo, dois meses. Para a categoria dos
gestores foi incluso o profissional responsavel formalmente pela coordenagéo e/ou geréncia da
USF e que participou do processo de implantacdo do acolhimento na USF selecionada. Foi
excluido um profissional, pois estava vinculado a USF ha apenas um més.

Participaram desta pesquisas 17 profissionais todos do sexo feminino, sendo 01
enfermeira , 01 médica generalista, 01 odontologo, 02 técnicos de enfermagem, 01 auxiliar de
consultdrio dentario (ACD), 07 ACS, 01 recepcionista e 03 gestores vinculados a USF.O
regime de trabalho é de 30 e 40h semanais e contrato de trabalho diversos, a saber: 09 séo
concursados, 01 por selecdo publica (REDA), 03 séo cooperativados, 01 pelo Programa Mais

Médicos, e 03 por nomeacao.
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4.4 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foram elaborados dois formularios semiestruturados. Um para 0s
gestores e gerente da USF, contendo dados sociodemogréaficos, questdes sobre a caracterizacdo
da USF selecionada e a gestdo e planejamento do Acolhimento (APENDICE A). E outro para
os profissionais, que continha dados para identificacdo sociodemografica, questdes sobre
modelagem e organizagdo do acolhimento na USF e as préaticas profissionais; classificagdo de
risco e vulnerabilidade; e questes sobre o trabalho dos profissionais com a implantacdo do
ACR (APENDICE B).

No primeiro momento foi realizado um contato prévio com os profissionais e os gestores
da USF por telefone e pessoalmente, a fim de propiciar aproximagdo e manter uma relagéo
empatica. A entrevista foi agendada dentro das possibilidades de datas e horarios disponiveis
dos informantes-chaves para explicar o objetivo da pesquisa e esclarecer duvidas. Foram
coletadas individualmente, por meio do formulario especifico para cada categoria.

O local para realizacdo das entrevistas foi previamente definido e realizado em espaco
preservado, visando garantir a privacidade dos entrevistados e oportunizar maior conforto e
seguranca na participacdo da pesquisa. A coleta de dados sobre estrutura fisica, ambiéncia,
recursos materiais, medicamentos de urgéncia e equipamentos utilizados para realizacdo do
ACR foi realizada mediante a técnica de obsevacdo sistematica, utilizando um roteiro de
orientacdo para o levantamento das informacgBes e um didrio onde eram registrados todas
impressdes do pesquisadorque, enquanto aguardava o entrevistado (APENDICE C).

Além disso, foi realizado uma analise documental dos instrumentos e documentos
disponibilizados pela Secretaria Municipal de Salde e pela EqSF, no que tange aos
instrumentos e materiais utilizados nas oficinas durante o processo de implantacdo do ACR
neste estabelecimento de Salde. A andlise documental foi realizada no més de outubro,
posteriormente ao periodo das entrevistas sendo confrotadas com os dados obtidos nas
entrevistas.

A coleta de dados aconteceu entre os meses de julho a setembro de 2015. Tal fato se
justifica pela disponibilidade e adiamento por parte de alguns profissionais para a realizagao
das entrevistas, 0 que consequentemente retardou a aplicacdo do check-list, pois este
instrumento era aplicado apds a realizacdo das entrevistas para ndo incorrer no vies de

informagéo.
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4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados empiricos oriundos das entrevistas foram analisados qualitativamente por
meio da técnica de Analise de Conteldo, proposta por Bardin (2011), que consiste em trés
etapas: a primeira diz respeito a pré-analise; a segunda, incide na exploracdo do material; e, a
terceira, refere-se ao tratamento e interpretacdo dos resultados obtidos.

A pré-andlise é a fase de organizagdo propriamente dita, a qual tem o objetivo de
operacionalizar e sistematizar as ideias iniciais. Essa fase abrange a leitura flutuante do texto,
seguida da escolha dos documentos a serem analisados considerando-se 0s objetivos propostos
e 0s recortes que orientardo a analise (BARDIN, 2011).

A fase de exploracdo do material € uma etapa que consiste na defini¢cdo das categorias
e da codificacdo. Os dados brutos sdo organizados e agrupados em categorias, as quais
permitem uma descricdo das caracteristicas pertinentes do material empirico (BARDIN, 2011).
A Ultima fase consiste no tratamento e interpretacdo dos resultados obtidos. Nesse momento, é
atribuida significagdo as caracteristicas do texto resumidas apds tratamento e apresentadas sob
a forma de categorias. Assim, os dados obtidos sdo interpretados de acordo com as categorias
tematicas que se revelarem, respaldados a luz da literatura pertinente ao tema em estudo.

Nesse contexto, a priore, foram realizadas leituras do contetdo gerado, buscando
apreender especificidades e determinar os conceitos tedricos para orientacao da analise.

Posteriormente, buscou-se identificar e problematizar as ideias explicitas e implicitas
do material coletado, bem como a investigacdo dos sentidos mais amplos atribuidos as ideias,
o dialogo entre as ideias problematizadas. E a fase da descricdo analitica a qual resulta de um
estudo aprofundado, orientado pelas hipdteses e referenciais tedricos (BARDIN, 2011).

Esse processo permitiu a construcdo de categorias e subcategorias analiticas que
subsidiaram na formulacdo de uma sintese interpretativa de acordo com os trechos dos relatos
e analise dos check-lists. O processo de categorizagdo dos dados foi indispensavel para a
formulacéo de pressupostos, hipdteses, que por vezes convergiam e divergiam aos objetivos
desse estudo.

Foram categorizadas quatro Dimens6es de Implantagédo a primeira abordou a estrutura
fisica e ambiéncia, avaliando as seguintes categorias: luminosidade, ruidos, temperatura, pisos,
janelas, sinalizacdo de fluxo, espaco adaptado para deficientes, bem como, a existéncia e
estrutura da recepc¢do, sala de espera, sala de acolhimento, sala de observacdo, sala de

procedimento e consultérios médico, enfermagem e odontoldgico.
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A segunda dimensdo avaliou as categorias referente aos recursos materiais e
medicamentos destinados para o atendimento as urgéncias, além dos Equipamentos de protecéo
individual.

A terceira dimenséo tratou da avaliacdo do funcionamento do acolhimento através das
seguintes subcategorias: acolhimento a demanda espontanea, horéario de funcionamento do
acolhimento, a demanda espontéanea é atendida pelo médico, o enfermeiro, medico, técnico de
enfermagem, ACS, dentista, ACD, auxiliar de servico gerais e 0 seguranca realiza acolhimento
na USF.

A Ultima dimensdo avaliou a categoria referente a organizacdo e funcionamento da
classificacdo de risco e vulnerabilidade mediante a avaliacdo das seguintes subcategorias: a
existéncia do protocolo se 0 mesmo atende a demanda, e esta de acordo com as recomendacdes
do Ministério da Saude, tempo de atendimento apds classificacdo e para cada nivel, o
fluxograma atende a demanda espontanea e a demanda programada; realiza classificagdo de
risco dos individuos que ndo fazem parte da populacdo adstrita, identifica risco na sala de
espera, 0s pacientes de alta densidade tecnoldgica sdo encaminhados e referenciados, o
enfermeiro e 0o médico realizam classificacao de risco.

Na terceira fase realizou-se a intepretacdo dos dados que, foi o tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretagéo, viabilizando uma sintetizacdo e énfase das informacgdes
para analise, podendo assim realizar as interpretaces, esta etapa foi 0 momento da intuicdo, da
andlise reflexiva e da critica.

A técnica da andlise documental foi utilizada para extrair os registros disponiveis sobre
as acoes planejadas e executadas, as parcerias estabelecidas, os tipos de apoio e outros dados
importantes para o propdsito deste estudo.

Para a analise de contetdo, as informacdes dos documentos, registros, questionarios
foram decompostas e agregadas de acordo com as categorias estabelecidas no estudo, descritas
acima.

Para a analise do grau de implantacdo do ACR na USF foi estabelecido pontos de cortes
baseadas em percentuais (Quadro 01), indicado por Alves e colaboradores (2010), como
julgamento inicial que serve de ponto de partida para discusséo e recomendacdes, corroborando
com Oliveira (2014) que utiliza estes pontos de corte em seu estudo e ressalta-se que essa
classificacdo vem sendo utilizada em muitas pesquisas avaliativas com o intuito de detectar o

grau de implantagdo de um programa.
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Quadro 01 — Pontos de corte para a classificacdo do caso nos graus de implantagdo

Pontos de Corte Grau de Implantagéo
76% a 100% Implantado
51% a 75% Parcialmente Implantado
26% a 50% Baixo nivel de implantacéo
Abaixo de 26% Implantacéo incipiente

Fonte: ALVES et al., 2010; OLIVEIRA, 2014.

Os dados referentes ao grau de implantacdo foram analisados de forma univariada e as
variaveis categoéricas foram processadas através do programa Excel, com a formula PO = (3
PO’ PE)*100, sendo calculada a proporcdo alcancada para cada categoria, onde: (3. pontos
observados / Y pontos esperados)*100, representadas através de percentuais e apresentados sob

forma de quadros e gréfico.

4.6 ASPECTOS ETICOS

No que se concerne ao posicionamento ético da pesquisadora, o presente estudo foi
orientado pelas Diretrizes e Normas Regulamentadoras dispostas na Resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Salde, que regulamenta a pesquisa com seres humanos no cenario
brasileiro (BRASIL, 2012). Desta forma, o projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de
Etica (CEP) em pesquisa da Universidade Federal do Reconcavo da Bahia (UFRB), e para
garantir 0s compromissos éticos da pesquisa, a coleta de dados so6 foi iniciada apds o parecer
de aprovacdo n° 1.063.139 do CEP da UFRB, instituicdo proponente deste estudo (ANEXO A).

Para atender as exigéncias éticas da Resolucdo N° 466/2012, foi assegurado o sigilo das
informacdes consideradas confidenciais pelos colaboradores. Os participantes foram
convidados e aceitaram participar deste estudo voluntariamente, de forma a ndo infringir os
principios éticos da pesquisa envolvendo seres humanos. ApGs sua compreensao e aceitacao,
os profissionais assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas
vias (APENDICE D).

O anonimato dos participantes foi preservado, uma vez que ndo foram utilizados seus
nomes nos resultados da referida pesquisa, assim como a sua vinculagdo a instituicdo. Os
participantes foram identificados com codigo formado pela letra P, com uma sequéncia
numérica (P1, P2... P17) o que representou todos profissionais de saude, incluindo aqueles que

atuavam na gestdo e na assisténcia.
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Considerando os beneficios do estudo para reorganizacdo dos servi¢os de salde, foi
informado aos participantes que os conhecimentos produzidos nesta pesquisa serdo
disseminados em eventos da area de salde e em revistas cientificas da area, além de apontar
possiveis estratégias para implementacdo da intervencdo. Ndo houve beneficios financeiros,
quer seja para 0s pesquisadores ou para 0s sujeitos da pesquisa.

Os termos assinados pelos sujeitos da pesquisa ficardo em posse dos pesquisadores,
juntamente com o0s questionarios, por um periodo de cinco anos, arquivados no gabinete da

pesquisadora responsavel, localizado no Centro de Ciéncias da Saude da UFRB.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nessa secdo serd apresentada a descricdo da implantacdo do Acolhimento com
classificacdo de risco em uma USF do municipio do Santo Antonio de Jesus. Concomitante,
serdao apresentados os relatos dos informantes-chaves envolvidos neste processo, seguido pelo

relato e avaliagdo das dimensdes, no tocante a verificagdo dos graus de implantacéo.

5.1 DESCRICAO DO PROCESSO DE IMPLANTACAO DO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO NA USF

O processo de implantacdo do ACR na Unidade de Salde estudada teve inicio no ano
de 2013, em parceria com a Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB), através do Ciclo
de Oficinas de Qualificacdo da Atencdo Basica, denominada “Enfase na Implantacdo do
Acolhimento”.

A principal finalidade da AB é ser ordenadora e coordenadora do cuidado. Diante deste
contexto, a Diretoria da Atencdo Béasica (DAB), da Superintendéncia de Atencdo Integral a
Saude (SAIS), juntamente com a SESAB estabeleceram algumas acfes estratégicas para o ano
de 2013, tendo como destaque a Implantagcdo do Acolhimento, em parceria com as Diretorias
Regionais de Saude (DIRES) e Coordenadores dos Nucleos Microrregionais de Educacéo
Permanente para a Atencdo Basica. Além disso, traz a cena o apoiador institucional para auxiliar
as equipes da AB a compreender seu papel na producdo do cuidado em satde (SESAB, 2013).

Para inserir-se neste projeto, cada municipio, que faz parte das 31 Regionais de Salde
do estado da Bahia, participou da primeira etapa referente a pactuacdo e adesdo, através de
oficinas e videoconferéncia para lancamento e apresentacdo da validacdo da proposta

metodolégica do Ciclo de Oficinas de Qualificagdo da Atencdo Basica com Enfase na
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Implantacdo de Acolhimento. Somando-se a isso, cada municipio teve que assinar o termo de
adeséo e escolher uma EqSF que participaria da segunda etapa do projeto para implantacéo do
acolhimento.

O objetivo principal do ciclo de oficinas foi instrumentalizar gestores municipais e
trabalhadores das EqSF para a implantacdo do acolhimento, com vistas a tornar a AB
coordenadora do cuidado e ordenadora das redes de atencdo no Estado da Bahia (SESAB,
2013).

Para escolha da EgSF, os gestores levaram em conta alguns critérios de priorizacao, a
saber: a motivacdo da equipe para participar desta acdo, disponibilidade para realizacdo de
mudanga no processo de trabalho, possuir equipe de EqQSB, preferencialmente receber apoio da
equipe do NASF, ter adesdo ao Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) e
desenvolver atividades do Programa Saude na Escola (PSE).

Sendo assim, a USF estudada possuia todos estes critérios. No entanto, outros aspectos
locais motivaram a escolha desta USF, dentre eles: funcionar em sede propria, com estrutura
fisica adequada, presenca de filas para o atendimento, vulnerabilidade da comunidade e o perfil

acolhedor da equipe, conforme relatos a seguir:

“[...] por ser um prédio novo a unidade esta mais organizada, mais bonitinha
assim, ja toda pintada, reformada, foi escolhida também por conta disso e
também foi escolhida porgue os materiais estavam todos novos, ou seja, era
a unidade assim bonitinha, bonequinha toda arrumadinha [...] A demanda
espontanea que ndo conseguia atendimento do dia, as filas que ficavam
aguardando atendimento e que retornavam sem ter solugdo, sem ter sua
gueixa resolvida [...] Assim, o que mais me motivou foi realmente a questéo
da fila e a questdo da preocupacdo em saber o porqué este paciente veio a
unidade e néo foi resolvido no dia , pois muitos ndo voltam e muitos tinham
gue ta la resolvendo seu problema no dia mesmo” (P13).

“A escolha primeiramente se deu a partir do perfil da equipe; era uma equipe
muito receptiva a propostas de acolhimento. Os profissionais [...] abracaram
a causa do acolhimento, e em segundo lugar por todas questdes que a gente
vivenciava na unidade, seja por uma questdo de vulnerabilidade, seja pela
grande demanda da populagdo e insatisfacdo também gerada pelo nao
atendimento, [...] foi um dos fatores que motivou a escolha da equipe e a
equipe acabou abragando a causa e quis participar deste processo” (P17).

Os critérios de escolhas definidas pelos profissionais, conforme descritos nas falas de
P13 e P17, coadunam com as recomendagdes do MS, quando assegura que para acolher a
demanda espontanea é importante que as unidades de AB tenham estrutura fisica e ambiéncia

adequadas, recursos materiais disponiveis. Contudo, é possivel identificar algumas préaticas que
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resultam em restricdo do acesso da populagdo, como filas para o atendimento, distribuicdo de
senhas, atendimento por ordem de chegada sem avaliacdo de risco e vulnerabilidades e o0 ndo
acolhimento das urgéncias nas unidades de satude (BRASIL, 2011b).

Estes fatores foram relevantes para a escolha da referida USF como unidade piloto no
projeto de implantacdo do ACR, o que trouxe beneficios para EqSF estudada e para a
populacéo.

A implantacdo do ACR nesta USF foi de suma importancia para a reorganizacao do
trabalho, reducédo das filas, aumento do vinculo profissional e usuario considerando que, a
implantacdo “pede” e provoca mudancas nos arranjos das equipes, entre os profissionais, e na
forma de promover o cuidado (BRASIL, 2011a).

Em 21 de marco de 2013, a Secretaria Municipal de Saude de Santo Antonio de Jesus
assinou a minuta do termo de compromisso e adesdo (ANEXO B), comprometendo-se em
autorizar e garantir a participacdo da equipe de gestdo municipal da AB em todas as atividades
propostas pelo Ciclo de Oficinas de Qualificacdo da Atencdo Bésica. Além disso, foram
selecionados trés profissionais da EqSF escolhida para participarem da segunda fase do projeto.

Os trabalhadores escolhidos para participar do projeto assinaram a minuta de termo de
permanéncia no Ciclo de Oficinas (ANEXO C), comprometendo-se, além das pactuacdes
presentes no termo de adesdo, a participarem de todos 0s momentos presenciais, pois nédo foi
permitido a substituicdo em nenhum encontro, a realizar as tarefas praxicas propostas em tempo
habil, e 0 ndo cumprimento destas condicionalidades implicaria na exclusdo do municipio do
Ciclo de Oficinas (SESAB, 2013).

Deste modo, a minuta foi assinada no dia 07 de maio de 2013, por 04 profissionais da
EqSF, dentre eles: o Coordenador da AB do Distrito 11, a Enfermeira, o Odontélogo e uma ACS
da USF, os quais participaram dos Ciclos de Oficinas iniciadas neste mesmo mése  com
término em novembro de 2013, periodo que culminou concomitante com o processo de
implantagdo do ACR.

Os Ciclos de Oficinas foram de suma importancia para o processo de implantacédo do
ACR na USF, pois possibilitou discussao, interacdes e reflexdes inerentes ao processo de
trabalho em equipe, estrutura fisica, a forma de organizacdo da agenda dos profissionais, bem
como o fortalecimento das relagdes interpessoais e a formacgéo do vinculo, contribuindo para a
fragmentacédo de concepcdes outrora vigentes.

Silva, Barros e Torres (2012) afirmam que trabalhar com o tema acolhimento com

classificacdo de risco na AB, por meio de oficinas educativas, favorece a troca de
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conhecimentos entre os profissionais de enfermagem, além de contribuir para atualizag&o,
conscientizacgdo e motivacdo dos profissionais para o atendimento.

A modalidade de oficina é considerada uma estratégia pedagogica de facil compreenséo,
interativa, ludica e motivadora. A proposta de oficina é uma modalidade educativa que favorece
a discussdo dos desafios e dificuldades para a estruturacdo da pratica do ACR (TORRES,
LELIS, 2010; SILVA, BARROS, TORRES, 2012).

O Ciclo de Oficinas, realizada com os profissionais deste estudo, adotou a metodologia
ludica de interacdo e apreensdo de conhecimentos, com posteriores discussdes com a EQSF e
realizacdo de atividades de disperséo para serem entregues em encontros subsequentes. No
decorrer dos ciclos foi sendo desenhado o processo de implantacdo do ACR em um cenario de
discussdo, capacitacdo dos profissionais, interacdo, mudancas e implementacdes. Varios
produtos foram criados e reformulados, estratégias foram desenvolvidas com o intuito de ofertar
um atendimento de qualidade.

As agendas dos profissionais foram reformuladas em reunido com a equipe e alguns
programas foram integrados de forma compartilhada, viabilizando uma flexibilidade que
pudesse suprir a demanda da populacédo adstrita e garantir o acolhimento. Para Tesser, Poli Neto
e Campos (2010), a compatibilizacdo das agendas de médicos e enfermeiras para essa demanda
de Acolhimento é relevante, pois eles sdo requisitados para supervisionar tal avaliagdo,
negociagdo e prosseguimento do cuidado. O MS enfatiza que a agenda dos profissionais se
torna um recurso-chave, tanto para garantir a retaguarda para o acolhimento, quanto para a
continuidade do cuidado (BRASIL, 2012).

A modelagem do acolhimento escolhida pela EqSF foi a modalidade por turno, ou seja,
um profissional ficaria responsavel em acolher a demanda espontanea, porém todos 0s
integrantes da equipe, inclusive os ACS, participariam do acolhimento por meio de escala
mensal previamente definida em reunido de equipe.

Ocorreu, também, uma reunido com a Gestdo Municipal e médica, para discussdao dos
niveis de gravidade, os quais optaram em utilizar para a classificacéo de risco e vulnerabilidade
a demanda esponténea, a classificagdo por cores, disponibilizado pelo MS, porém, adaptado a
realidade da USF (Figura 01). Desta forma, os individuos que ndo conseguem ser atendidos
pela demanda programada, serdao acolhidos pelo profissional dito “acolhedor do dia”, que tem
autonomia para disponibilizar quatro vagas por turno para atendimento médico. Caso contrario,
a enfermeira e a médica devem ser informadas. A classificacdo é feita de acordo com a

estratificagdo de risco e vulnerabilidade, as quais orientam o caminho no qual este individuo ira
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percorrer para resolugdo de sua demanda, oferta do cuidado e, também, a média de tempo que
ird ocorrer a intervencéo.

O MS estabelece o protocolo de classificacdo de risco como uma ferramenta de incluséo,
ou seja, ele ndo tem como objetivo encaminhar ninguém sem atendimento, mas, sim, organizar
e garantir o atendimento de todos (BRASIL, 2006).

Para subsidiar o profissional responséavel pelo acolhimento, a EqSF, em parceria com 0s
gestores, elaborou uma planilha de acolhimento as demandas espontaneas (Figura 03), onde sdo
registrados os atendimentos e o direcionamento que cada individuo foi submetido. Contudo,
foram realizados treinamentos e capacitacdes com 0s responsaveis pelo acolhimento para
orientar suas acdes e o preenchimento adequado da agenda diéria para a demanda agendada e

reprimida.

Figura 03 — Planilha de Acolhimento a Demanda Esponténea
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aguda Agendamento programado de intervencgoes.
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Situacao Atendimento no dia (risco baixo ou auséncia de risco com vulnerabilidade
aguda ou importante.
crénica
agudizada Atendimento imediato (alto risco de vida).

Fonte: Secretaria Municipal de Santo Ant6nio de Jesus, 2013.

No que tange a divulgacao da implantacdo do ACR para a populacdo foram realizadas
acOes educativas e reunido com a associacdo de moradores, com o intuito de informar e
esclarecer a reorganizacdo do servico da USF, bem como a participacdo dos usuérios neste

processo.
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Para Oliveira e colaboradores (2013), esse dispositivo de humanizagéo faz com que a
sociedade seja educada quanto aos niveis de atencdo a salde e saiba se direcionar ao adequado
servico de saude. A sociedade também deve ser orientada quanto a funcionalidade do
dispositivo para que seja consciente do tempo de espera.

Foram elaborados e disponibilizados pela Gestdo Municipal, material didatico e
informativo, como banners para visualizagdo pelo usuario dos servigos ofertados, além de
placas em cores para identificacdo dos prontuarios no momento do acolhimento a demanda
espontanea.

Essa estratégia visa a ampliacdo do acesso com avaliacdo de risco e vulnerabilidade,
proporcionando um dialogo dentro do servigo com os profissionais de saide e com a
comunidade, fortalecendo a participacéo social e a efetivacdo do vinculo.

Além disso, foi construido um fluxograma de atendimento para a classificacdo de risco
da demanda esponténea, subsidiado pelo fluxograma do MS, porém, com adaptacgdes singulares
para a USF, levando em consideracdo todo seu contexto social, suas especificidades e a

realidade na qual esta inserida, conforme demonstrado a seguir (Figura 04).

Figura 04 — Fluxograma do Acolhimento com Classificagdo de Risco da USF
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Santo Anténio de Jesus, 2013.
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O fluxograma deve ser uma ferramenta flexivel, sendo um ponto de partida possivel,
um meio de organizacdo do trabalho em equipe na USF, podendo sempre que preciso ser
reformulado, enriquecido, experimentado e ajustado, considerando as especificidades de cada
localidade, facilitando o acesso, a escuta qualificada e a corresponsabilizacdo do cuidado
(BRASIL, 2011b).

Por fim, percebe-se que o desenho do processo de implantacdo do ACR na USF estudada
vem ganhando formas e significados para os atores sociais que contribuiram significativamente
para sua efetivagao. Todavia, muitos desafios foram e serdo enfrentados para a concretizagao
desta obra, a saber: oferta de materiais necessarios a realizagdo do ACR, manuten¢ao dos
equipamentos, capacitagdo permanente da EqSF, inclusive dos profissionais novos; preparagao
de protocolos locais para subsidiar as agdoes do enfermeiro; além da elaboragdo do Decreto
Municipal que viabilize o Acolhimento como pratica diaria do servigo e garanta a continuidade

das a¢des por todos envolvidos.

5.2 O GRAU DE IMPLANTACAO DO ACR NA USF E SUA RELACAO COM 0S
ASPECTOS ORGANIZACIONAS DA ATENCAO BASICA

Com o intuito de avaliar o grau de implantacdo foram descritos os atributos da estrutura

e do processo do ACR presentes na USF estudada, os quais foram distribuidos em quatro

dimensGes: Dimensdo |, que trata da estrutura fisica e ambiéncia; Dimensao Il, que retrata os

recursos materiais e medicamentos disponiveis e necessarios para o atendimento as urgéncias;

Dimenséo I1l, que aborda o funcionamento do acolhimento e a Dimenséo IV, que avalia o
funcionamento da Classificacdo de Risco.

Na USF estudada, o acolhimento com classificacdo de risco alcancou grau de

parcialmente implantado, com percentual de 57,53%, considerando a média das dimensdes

avaliadas. Quando analisados as dimensdes separadamente, constatou-se que a Dimenséo I, que
trata da estrutura fisica da USF e ambiéncia, apresentou um percentual de 68,99%, a mais
préxima do estimado grau de implantado (acima de 75%). A Dimensdo |1, que retrata sobre 0s
recursos materiais e medicamentos, e a Dimenséo 111, sobre o funcionamento do Acolhimento,
com 62,87% e 52,12%, respectivamente, alcangaram grau de implantados parcialmente. No que
tange ao funcionamento da classificacao de risco, dimenséo IV, pode-se observar um percentual

de 46,15% considerado como atributo com baixo nivel de implantagdo. (Grafico 01).
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Gréfico 01 — Grau de implantacdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco e Vulnerabilidade na
USF. Santo Antonio de Jesus, 2015.

68,99%

62,87%

57,53%

52,12%

46,15%

Dimenséo | Dimenséo 11 Dimensao 11 Dimensao IV Média

Fonte: Dados do estudo. Construido pela autora.

O quadro 02 apresenta, isoladamente, o grau de implantagdo no que se refere a anélise da
estrutura fisica e ambiéncia da USF para a realizacdo do ACR. Pode-se observar que inexiste
uma sala para atendimento de situagdes criticas, a estrutura e ambiéncia do espago adaptado
para individuos com deficiéncia e da recepcao estdo com baixo nivel de implantacédo (28,6%).
A estrutura da sala do acolhimento multiprofissional, de procedimento, do consultério médico,
odontoldégico e de enfermagem apresenta-se parcialmente implantado.

Em relacdo as condigdes de infraestrutura e ambiéncia da USF, o Manual de Estrutura
Fisica do MS aponta que a estrutura das UBS deve conter as instala¢fes elétricas e hidraulicas,
ventilacdo, luminosidade, fluxo de usuérios e facilidade na limpeza e desinfecgdo (BRASIL,
2008).

Dentre as caracteristicas estruturais a serem observadas, destaca-se a ambiéncia,
considerada como espaco fisico (arquitetdnico) com tecnologias e componentes estéticos ou
sensiveis (luminosidade, temperatura e ruidos). O termo “ambiéncia”, ainda pouco utilizado no
contexto da saude brasileira, é conceituado como o tratamento dado ao espaco fisico para que
este proporcione atencdo acolhedora (BRASIL, 2004).
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Quadro 02 — Grau de implantacéo, segundo avaliagdo dos atributos de ambiéncia e estrutura fisica® da
USF. Santo Antonio de Jesus, 2015.

DIMENSAO DE IMPLANTAGAO |
Fontes e |Pontuacdo (USF) Pontuacédo
Ambiéncia e estrutura fisica tipos de | estimada observada em %
coleta em % PO=(} PO/Y PE)*100
1 Luminosidade, ruidos e 100% 100,00%
temperatura
) Placas de indicacéo e Sinalizagdo 100% 100,00%
de fluxos
3 |Espaco adaptado para deficientes 100% 28,60%
4 |Pisos, tetos e paredes 100% 60,00%
5 |Janelas < 100% 100,00%
6 [Presenca de recepcdo na USF E 100% 100,00%
o | 7 |Estrutura da sala de recepcéo Y 100% 28,60%
< | 8 |Presenca da sala de espera & 100% 100,00%
% 9 |Estrutura da Sala de espera zg 100% 70,00%
R .
[ |13 de Acohimento 3 100% 100,00%
|<Ti Multiprofissional S
i x
O |y Estrgtura_ dg sala de Acolhimento m 100% 52.00%
Mutiprofissional <£
1 Sallz_a para observagao de situagdes O 100% 0.00%
criticas
13 Presenca de cons’uIForlo de 100% 100,00%
enfermagem e médico
1 Estrutura dos consultorios médico 100% 52.90%
e de enfermagem
15 |Estrutura sala de procedimento 100% 58,80%
16 |Estrutura consultorio odontologico 100% 52,00%
GI (3, Observado/ ) estimado) *100 = 100% 68,99%

Fonte: Dados do estudo. Construido pela autora.

Dentre o0s aspectos avaliados é possivel inferir que a auséncia de uma sala de situacoes

criticas € um dos fatores que interfere na dindmica do atendimento as urgéncias na AB. De

acordo com a Politica Nacional de Atencdo atendimento as Urgéncias (PNAU), qualquer

unidade deve ter um local adequado para o recebimento da urgéncia. Para as unidades de saude,

localizadas nos municipios que se encontram qualificados para a atencao basica ampliada, estas

! Elementos analisados a luz dos atributos do manual de estrutura fisica (2008) e o Caderno 28 da Atencédo Bésica

(2011).
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deverdo possuir local especifico para esse tipo de atendimento e sala para observagdo de
pacientes (BRASIL, 2006).

Estudo realizado em uma ESF de Campinas Grande (PB) revelou que a auséncia de um
local adequado para realizar o acolhimento, assim como de uma sala de observacao equipada
para proporcionar atendimento a uma urgéncia de baixa gravidade e complexidade, s&o alguns
entraves para adequada atencdo as urgéncias na ESF, comprometendo a resolubilidade e,
consequentemente, o principio da integralidade a saide (FARIAS et al., 2015).

Corroborando com os achados deste estudo, o MS afirma que esta sala permite o
adequado manejo de algumas situagdes criticas ou que requerem periodo maior de intervengéo
ou acompanhamento (BRASIL, 2011b).

Vale destacar que os profissionais da USF estudada utilizam a sala de procedimento
para o atendimento de situacdes criticas. No entanto, pode ser observado que esta sala nao
oferece privacidade ao individuo, sendo trajeto para a area de servico, com fluxo constante de
funcionarios. Além disso, a estrutura da sala ndo possibilita 0 a permanéncia do usuario em
observacao, devido necessidade de utilizar a mesma para outros procedimentos; e, por fim, ndo
possui equipamentos essenciais para a avaliacdo do usuario, tais como: glicosimetro,
estetoscopio, esfigmomanémetro. Apesar de possuir um torpedo de oxigénio, foi observado
defeito na valvula.

Em relacdo a sala de Acolhimento Multiprofissional, o espaco fisico é considerado
pequeno, ndo oferece privacidade aos individuos, tem uma janela que da acesso a sala de espera,
onde os usuarios aguardam o atendimento. N&o possui porta, o que facilita o livre acesso das
pessoas. Esta sala serve para a avaliacdo de todos os pacientes, porém ndo comporta uma maca,
biombo, escada de dois degraus, foco de luz, otoscdpio e negatoscopio. Neste sentido, a falta
de privacidade inviabiliza a escuta qualificada do usuario, sendo uma barreira para efetivacao
e solidificacdo do vinculo.

No que tange ao acesso das pessoas que convivem com deficiéncia fisica, nota-se a
auséncia de banheiros adaptados com barras de apoio, corrimé&o, larguras das portas adequadas,
sinalizacGes, piso antiderrapante, telefone publico, balcdo e bebedouros mais baixos para
cadeirantes ou pessoas com baixa estatura, entre outros. Considerando que a USF apresenta
apenas duas subcategorias favoraveis, a largura do corredor de 1,20 e a rampa de acesso direto
para a sala de espera, e que a auséncia dos demais elementos dificulta o acesso destes individuos
a USF, pode-se constatar um baixo grau de implantacéo para este atributo (28,6%).

Para um ambiente confortavel em uma USF, existem componentes que atuam como

modificadores e qualificadores do espaco, a exemplo da auséncia de grades na recepcao, para
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ndo intimidar o usuario ou dificultar a comunicagdo. Na USF estudada, a recepc¢do ndo possui
cadeiras, prateleiras, computadores, telefone; as placas de identificacdo dos servicos existentes
e a sinalizacdo dos fluxos estdo dispostas na sala de espera. E valido salientar que a recepcéo
ocupa espaco distinto da sala de espera, e que s6 possui um banheiro para os usuarios de ambos
0S SEXO0s.

Recomenda-se que todos os ambientes disponham de janelas ou de ventilagéo indireta
adequada (exaustores), possibilitando a circulacéo de ar, além dos aspectos de iluminacéo, pisos
e paredes, cobertura, materiais de acabamento, fluxo de pessoas e materiais, portas, janelas,
bancadas, area externa e sinalizagdo (BRASIL, 2008). Em relacdo aos pisos, tetos e paredes, 0s
pisos ndo apresentam superficie estavel e antiderrapante, nem bordas arredondadas, fatores
estes que viabilizam incidentes e a desinfeccdo inadequada.

Em relacdo a luminosidade, ruidos e temperatura, no periodo da observacdo no més de
agosto estes aspectos estavam adequados, porém pode-se inferir que em outros meses a
temperatura da maioria dos ambientes aumenta, pois apenas 0s consultérios médico e
odontoldgico sdo climatizados. As janelas foram substituidas por basculante de aluminio e
vidro, alguns apresentam alavancas e vidro quebrados, o que acaba interferindo na seguranca e
privacidade dos usuérios e profissionais.

Nesse contexto, os problemas de infraestrutura dos servicos de salde substanciam os
questionamentos acerca da efetividade dos servi¢os da AB, de forma a relacionar em alguma
medida, as préaticas profissionais e suas respostas as demandas da populacdo (FACCHINI et al.,
2006).

Na AB faz-se importante, para a eficacia das acGes de salde, a disponibilidade de meios
de trabalho. Estes se referem a consultérios e ambientes de recepcdo, ferramentas basicas para
a realizacdo de diagnostico, vacinas, medicamentos, sendo imprescindiveis para a resolucédo das
necessidades de saude da populacao.

A oferta de boas condigdes de trabalho culmina em uma assisténcia de qualidade, mais
humanizada, com atividades educativas, acdes de prevencéo e promocdo de forma contribuir
para a ampliacdo da atuacdo dos profissionais na unidade de saude. Entretanto, a forma como
se da as atividades laborais com base na infraestrutura do local de trabalho resume-se aos
improvisos e limitagdes (PEDROSA, 2011).

Segundo Magluta e colaboradores (2009), para que haja qualidade dos servigos em
salde, é necessario existir uma articulagdo complexa do processo de trabalho da equipe
multidisciplinar e das condic¢Ges estruturais dos servigos, tendo a gestdo como ferramenta

importante nessa articulacdo. Dessa maneira, 0 cuidado em salde é demarcado a partir da
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interacdo entre dois dominios: a aplicagdo dos conhecimentos e a tecnologia, e a relagdo do
usuario com a equipe. Para tanto, faz-se necessario a pré-existéncia de uma estrutura que
corrobore com as agdes de promocao da qualidade do cuidado.

Ademais, quando perguntados sobre as dificuldades apresentadas em relacdo ao
desempenho das suas atividades laborais, 60% dos profissionais indicaram nédo ter
disponibilidade de equipamentos, instrumentos e manutengdo dos mesmos. Desta forma, tais
resultados parecem indicar que esses profissionais por vezes utilizam estes instrumentos,
tornando-se, assim, uma situacdo rotineira dos servicos de salde.

Em sintese, percebeu-se que a Dimensdo I, que apresenta o grau de implantacdo da
estrutura da USF, ndo obteve percentual esperado, sendo considerada parcialmente implantada
neste quesito.

A estrutura de algumas USF apresenta-se contraria as definicdes estruturais e fisicas
estabelecidas pelo MS. A falta de estrutura das unidades de salde diz respeito, também, a
auséncia de material de consumo com destaque aos medicamentos (SOUZA; ERDMANN;
MOCHEL, 2011).

Em relacdo aos medicamentos e materiais de urgéncia, podem-se inferir, analisando a
Dimenséo 11, quadro 03, valores inferiores ao estimado para o grau de implantado, para todas
as categorias, com percentual de 75% para os medicamentos de urgéncia, 53,6% para 0s
materiais para atendimento as urgéncias, e 60% para os equipamentos de protecdo individual.

Quadro 03 — Grau de implantacgdo, segundo os atributos recursos materiais e medicamentos?. Santo
Antbnio de Jesus, 2015.

DIMENSAO DE IMPLANTACAO II

Fontes e | Pontuacdo x
Recursos materiais e medicamentos | tipos de | estimada (US;F) Pontuagao obser\;ada
coleta em% | %: PO=(3, POY.PE)*100
%) Medicament r @)
o 1] eclamenios para > 100% 75,00%
= atendimento de urgéncias O <«
O | |Materiais para atendiment S
0] ateriais para ate dimento de E E.:J 100% 5360%
|L|_J urgéncias W =
< Equipament roteca 2
S |3|Eauipamento de protecdo g 100% 60,00%
individual
GI (3 Observado/ )’ estimado) *100 = 100% 62,87%

Fonte: Dados do estudo. Construido pela autora.

2 Elementos analisados tendo como base o caderno 28 da Atencéo Basica, 2011.
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A oferta de medicamentos e materiais de urgéncia sdo elementos indispensaveis para
resolucdo dos quadros graves que chegam a USF, assim como o uso das medicagdes para o
fortalecimento na adesdo ao tratamento de algumas doencas, o que pode contribuir
significativamente na mudanca do perfil de morbimortalidade das pessoas que convivem com
doencas cronicas agudizadas.

Pedrosa (2011) recomenda a necessidade de uma programacdo de consumo de
medicamentos, na qual deva apresentar uma margem de seguranca para garantir a distribuicao
a populacao, conforme as demandas advindas do servi¢o, sendo uma forma de garantir 0 acesso
e a continuidade do tratamento. O estudo de Almeida e colaboradores (2012) coadunam com
esses achados, ao identificarem o recebimento de medicamentos prescritos como um obstaculo
para o tratamento do usudrio, repercutindo na resolutividade da Atencdo Priméria a Salude
(APS).

Os medicamentos e materiais que sdo utilizados para o atendimento de urgéncias
devem estar a disposi¢do na USF. Algumas medicagdes de suma importancia para a execugao
da assisténcia as emergéncias ndo foram encontradas na USF, fator que corrobora para uma
assisténcia deficiente. Dentre elas, podem ser citadas a insulina, o diazepan, a adrenalina, 0s
antibidticos e anestésicos. Por outro lado, foi observado medicamentos com data de validade
préxima a expirar. Para tal achado, destaca-se a necessidade de gerenciamento destes recursos
com o intuito de serem transferidos para uma area de maior fluxo e adquiridos lotes mais novos,
entendendo que a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) preconiza garantir o acesso da
populacdo a medicamentos seguros, eficazes e de qualidade, além de promover seu uso racional
(MACHADO et al., 2011).

Em relagdo aos materiais encontrados na USF, observou-se que alguns itens néo
estavam disponiveis na unidade, a saber: cateter para puncado periférica, conexdes de duas vias,
ambU pediatrico e neonatal, medidores de pico de fluxo (Peakflow), colar cervical adulto e
infantil, dentre outros, cujos materiais sdo considerados essenciais para prestar um atendimento
de qualidade em situacGes de urgéncia e emergéncia.

Destarte, quanto aos equipamentos de protecdo individual (EPI) foi notério que este
item atingiu o valor abaixo do estimado pela auséncia de materiais simples, como 6culos e luvas
estéreis. Em relagéo aos jalecos, cada profissional adquiriu o seu, porém, de acordo o Ministério
do Trabalho, a legislacéo sobre a satde do trabalhador no Brasil garante o fornecimento gratuito
de EPI adequado ao risco e em perfeito estado de conservagdo e funcionamento, cabendo ao
empregador orientar e treinar o trabalhador sobre o uso adequado, guarda e conservagéo, e
exigir seu uso (BRASIL, 2005).



43

Em suma, o grau de implantacdo no que se refere Dimens&o de Implantacdo 11 também
foi inferior ao estimado, alcancando um grau de parcialmente implantado, com percentual de
62,87%, em conformidade com o chek list e a observacéo sistematica, além dos depoimentos
de alguns entrevistados que corroboram com esses resultados, quando apontam a falta de
medicamentos e materiais como agravantes no seu processo de trabalho, conforme relatos a
sequir:

“A falta de materiais e falta de medicamentos dificulta o meu trabalho” (P11).
“Dificuldade para trabalhar, falta muito material e impressos” (P4).
“Falta de material e medicamentos, mas, tem dia que tem, outros ndo” (P3).

“Falta de profissionais, demanda grande, falta de materiais, e falta
comprometimento dos usudrios [...] prejudica meu trabalho” (P2).

Tais situacbes geram descrédito no sistema de cuidados em salde, ruindo com o0s
principios a este aspecto, como o reconhecido estrangulamento no sistema de acesso dos demais
niveis de atencdo. A pouca eficacia, mais uma vez, determina desconfianca e inseguranca na
populacdo e nos profissionais (MACHADO et al., 2011). Além disso, estes acontecimentos
interferem no processo de funcionamento do acolhimento na USF estudada, pois inviabiliza a
continuidade da assisténcia e a efetivacdo do vinculo.

Ao analisar o processo de funcionamento do acolhimento na USF destaca-se que este é
um mecanismo relevante para implementacdo de acdes estratégicas para prevencao e promocao
da saude, e para a consolidacdo do vinculo entre equipe de saude e usuarios.

O quadro 04 demonstra o grau de avaliacdo, Dimenséo I, referente a organizacao e
funcionamento do acolhimento. Constatou-se que existe o acolhimento a demanda espontanea
(100%) sendo realizado no horario de funcionamento da USF (100%). Outro ponto identificado
foi que 33,3% dos pacientes que procuram a USF por demanda espontanea sao atendidos pelo
médico. Em relagdo aos profissionais que realizam o acolhimento, a enfermeira obteve 73,30%,
amédica 6,70% e a dentista 66,70%. Além disso, evidencia-se que existem alguns profissionais
que ndo realizam o acolhimento, tais como o ACD, seguranca e auxiliar de servicos gerais
(0,0%).
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Quadro 04 — Grau de implantagdo, segundo atributos referentes a organizacéo e ao funcionamento do
acolhimento® na USF. Santo Antonio de Jesus, 2015.

DIMENSAO DE IMPLANTACAO Il

. . Fontes e | Pontuacdo (USF) Pontuacéo
Organizacgao e funcionamento do . )
acolhimento na USE tipos de | estimada observada em %:
coleta em % PO= PO PE)*100
Existe acolhimento da
1 ; o 100% 100,00%
demanda espontanea ]
O acolhimento é realizado no %
2 |horério de funcionamento da <'7) 100% 100,00%
Ll
USF 0}
Todos o0s pacientes que (23
3 procuram a USFApor ) O 100% 33.30%
demanda espontanea sao c</()
atendidos pelo médico =
. O enfermei li 2 =
g 4 en_ rmeiro realiza o S < 100% 73.30%
o acolhimento lél:J CZ)
e A médica realiza o F o
=[5 ) Z 0 100% 6,70%
g acolhimento T
[ s - Lu O
@ 6 Os Fecnlcos de IT:nfermagem < @ 100% 100,00%
n realizam o acolhimento E o
7 Os A_CS realizam o o 100% 93.30%
acolhimento a]
i i o)
8 A de_ntlsta realiza o > 100% 66.70%
acolhimento g()«
9 |ACD realiza 0 acolhimento i 100% 0,00%
10 A ayxmar de ssarvn;os gerais LiJ 100% 0,00%
realiza o acolhimento 8
11 @) seguranga realiza o 100% 0,00%
acolhimento
GI O Observado/ >’ estimado) *100 = 100% 52,12%

Fonte: Dados do estudo. Construida pela autora

De acordo com Lopes e colaboradores (2015), todas as relagdes de cuidado devem ser

permeadas pelo acolhimento, sendo uma pratica didria de receber e ouvir as pessoas,

possibilitando o aumento do vinculo e ampliagdo do acesso da populagao aos servigos de satde.

O acolhimento, quando considerado como uma postura e uma pratica nas acdes de

atencdo e gestdo nas unidades de saude, gera uma relacdo de confianca e compromisso dos

usuarios com as equipes e 0s servi¢os, contribuindo, assim, para a promoc¢éo da cultura de

solidariedade e para a legitimacdo do sistema publico de satide (BRASIL, 2010). Na USF é

3 Elementos analisados em conformidade com os atributos do Caderno 28 de Atengédo Basica, 2011.
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perceptivel a pratica do acolhimento para demanda espontanea, com funcionamento no mesmo
horario da unidade e escalonamento de um profissional a cada turno, sendo o responsavel pelo

acolhimento, conforme reforca a fala de um profissional:

“O acolhimento a gente tem uma escala onde todos o0s profissionais
participam, os agentes de salde, enfermeiros e técnicos, entdo a gente divide
esta escala diariamente por turno, dois profissionais ficam com aquele dia,
cada dia da semana um profissional por turno, entdo a gente divide entre o
agente de salde, técnico e enfermeira, [...], a dentista, a enfermeira, tudo
entra na escala de acolhimento, s6 quem n&o participa na agenda de escala
do acolhimento é a médica, nem a recepcdo ” (P12). (Grifo da autora).

E valido salientar que a pratica do acolhimento ndo deve ser restrita a um grupo de
profissionais especificos da USF. Toda a equipe, independente de quem esteja escalado para o
dia, deve saber acolher, ouvir o paciente, observar seu estado de salde e a sua necessidade.

Neste estudo foi evidenciado que a maioria dos usuarios que chegam a USF por
demanda esponténea séo direcionados diretamente para a médica, o que leva a considerar que
o0 acolhimento, muitas vezes, tem se restringindo a uma triagem para o atendimento médico,

conforme relatos a seguir:

“ndo vem logo e quando vem ja quer logo o atendimento e se tiver vaga a
gente encaixa independente que seja emergéncia ou ndo”’(P9).

“0 acolhimento, a gente escuta e na medida do possivel se puder ser atendido
no dia, ou agenda para tarde, ou agenda para o outro dia, depende da

~ 3

gravidade da situacdao” (P10).
Além destes, outro entrevistado afirma:

“Entdo a gente tinha que da um jeito[...] t4 se ele vinha para o acolhimento
a gente tinha que convencer o pacientede que o acolhimento serve ndo sé
para fazer a organizacdo do servigo,como também para tentar resolver o
problema dele, se o problema dele ndo pudesse ser resolvido no dia por causa
da demanda ser muito alta para médica a gente poderia ofertar para ele e
deixar garantido uma agenda, um agendamento para o dia seguinte que era
0 mais coerente que era o0 que mais acontecia” (P13).

De acordo com os relatos e a observacao da pratica do acolhimento, pode ser observado
que os pacientes que procuram a USF e sdo acolhidos, tem como principal objetivo o

atendimento médico, independente do seu nivel de urgéncia. Evidenciou-se que a maioria dos
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usuarios foi encaminhada para o atendimento, reforcando a ideia de que para os profissionais e
usuérios o acolhimento vem funcionando como uma triagem para consultas médicas.

Em contradi¢cdo com o percentual encontrado nas entrevistas, quando questionados se
todos os usuarios acolhidos eram encaminhados para 0 médico, apenas (33,30%) responderam
positivamente. O MS recomenda que ndo é possivel, nem necessario encaminhar todas as
pessoas ao medico; o acolhimento ndo deve se restringir a uma triagem para atendimento
médico. Sendo assim, deve-se entender que o acolhimento € um mecanismo de suma
importancia para a superacdo do modelo hegemdnico médico-centrado através participacdo de
uma equipe multiprofissional. Portanto, é nitida a discordancia entre os achados deste estudo e
0 que é preconizado pelo MS (BRASIL, 2012).

Outro fator que foi observado e que interfere diretamente no funcionamento do
acolhimento € a limitacdo de fichas para o atendimento a demanda espontanea, ou seja, muitos
entrevistados informaram que tem uma quantidade estipulada de fichas, de acordo com os
relatos a sequir:

“Em média, 8 pacientes para demanda espontanea, quatro pela manha e
guatro a tarde, as vezes passa um ou dois a mais, mas sdo quatro
acolhimentos” (P4).

“Sao 04 pela manha e 04 a tarde, mas as vezes chega um extra, ai a gente vai
la e diz a doutora e ela atende” (P9).

A partir da analise dos discursos dos entrevistados evidencia-se que a limitacdo das
fichas é uma forma de organizar o processo de trabalho, contudo é fator limitante do acesso aos
usuarios que acabam procurando outros servicos para suprir sua demanda. O estudo de
Clementino e colaboradores (2015), ao analisar o acolhimento prestado na AB, em ambito
nacional, a partir dos resultados da avaliagdo externa do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) demonstrou um desconhecimento da equipe que
implica na reproducdo do mecanismo burocratico do trabalho em saude, no qual o usuario
esbarra nas filas, nas fichas e na espera pelas consultas.

Estes mecanismos dificultam o acesso do usuario a continuidade do tratamento, quando
suas demandas nao sdo resolvidas eles acabam sobrecarregando as unidades de emergéncias e
desconstruido o caréater resolutivo da AB de porta de entrada para o servico.

Em relacdo a participagdo da equipe no acolhimento percebe-se que os técnicos de

enfermagem sdo os profissionais mais envolvidos. Eles tém uma participa¢do na admissdo dos
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individuos que procuram por atendimento, pois fazem a primeira escuta e avaliagdo dos sinais
vitais, que indicara qual o fluxo que o usuario percorrerd. Além deles, os ACS participam
ativamente do acolhimento, fortalecendo o trabalho em equipe e em outras situacdes; alem de
perceberem o risco, podem ter contribuicdo muito valiosa na avaliagdo de vulnerabilidade
(BRASIL, 2011b).

O estudo de Barros e Sa (2010) realizado no interior do Rio de Janeiro apontou que 0s
ACS sdo os trabalhadores de satde que mais conhecem os sujeitos, a familia com risco social
e organico, e o territorio de abrangéncia da Unidade de Saude. Entretanto, em alguns casos,
pouca importancia se da a este conhecimento para produgdo do cuidado. Por outro lado, 0
estudo de Galavote e colaboradores (2011) afirmam que, recentemente, 0s ACS se posicionam
em um espaco de indeterminacGes e incertezas no qual ndo ha definicdo de competéncias,
habilidades e saberes, estando esse trabalhador sempre na linha de frente do sistema sem,
contudo, estar muitas vezes capacitado para atender as inimeras demandas cotidianas.

Nesta perspectiva, 0 enfermeiro juntamente com a gestdo, tem papel essencial neste
processo de educacdo permanente de toda EQSF, inclusive do ACS, discutindo as acoes, as
intervencdes, integrando-0s nas reunides de equipe, discutindo suas demandas, viabilizando
ferramentas que contribuam para interacdo de todos os membros da equipe com 0s problemas
da comunidade e, se necessario, articular-se com outros setores em busca de resolucdes para as
demandas trazidas. Cabe ao enfermeiro ser este mediador entre os profissionais, 0s quais estdo
sobre sua responsabilidade, e a comunidade que faz parte da USF.

O estudo realizado um uma UBS em Santa Maria (RS), o enfermeiro, em sua pratica
profissional, materializa o processo de cuidado, acolhe o usuério, tem participacdo dentro da
familia, compreende as necessidades, escuta, e € o ponto de referéncia. Cabe a este profissional
entender alguns aspectos como o de preservar, respeitar e reconhecer a particularidade,
individualidade e a variabilidade das situacdes e necessidades dos usuarios (RANGEL et al.,
2011).

Em relacdo as necessidades de saude bucal, 0 MS assegura que seus servigos precisam
ser apreciados no acolhimento, podendo os profissionais que atuam no cuidado a satude bucal
também serem inseridos no processo de escuta qualificada, participando significativamente
deste processo de acolhimento. Neste sentido, evidenciou a necessidade de inserir o técnico de
satde bucal neste cenario do acolhimento, capacitando e sensibilizando quanto a importancia
desta ferramenta para a reorganizagéo do trabalho e a troca de saberes entre os profissionais e
usuarios (BRASIL, 2011b).
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Conforme relato de alguns profissionais evidencia-se que nem todos os trabalhadores
participam do acolhimento, nem sdo enquadrados na escala, ficando visivel que a concepcdo de
acolhimento para estes profissionais esta restrita apenas a alguns profissionais isoladamente e

s0 quem acolhe é quem esté escalado, de acordo com as informacdes:

“Os usudrios sao recebidos pela agente administrativa e encaminhados para
o acolhimento ou triagem” (P4).

“A recepcionista da unidade recebe, e em seguida encaminha ao responsavel
pelo acolhimento do dia” (P6).

A agente administrativa [...] encaminha para o acolhedor do dia no caso da
demanda esponténea e para triagem os que conseguiram pegar a ficha para
atendimento” (P5).

Tais relatos evidenciam a restricdo da concepcdo de acolher. Neste contexto, o0 MS
define o acolhimento como ato ou efeito de acolher e expressa uma agéo de aproximagao, um
“estar com” e “perto de”, ou seja, uma atitude de incluséo, de estar em relacdo com algo ou
alguém (BRASIL, 2009b). E esta acdo de aproximacdo deve estar permeando todos 0s
profissionais envolvidos no processo do acolhimento.

Portanto, todos os profissionais devem estar revestidos desta ferramenta viabilizando,
de forma ampliada, as concepc¢des do ato de acolher em seu cotidiano, proporcionando a
producdo de um cuidado humanizado, levando em consideracao as especificidades de cada
usudrio e suas necessidades de salde. Constatou-se, neste estudo, que alguns profissionais em
sua prética assistencial na USF ndo vivenciaram ou ndo concebem o significado de acolher,

como relatos a seguir:

“Eu ndo fago o acolhimento, eu atendo acolhimento, ndo fago [...] por que
ndo temos tempo, eu estou em atendimento, ndo estou em acolhimento e me
chegam paciente que jd passaram pelo acolhimento” (P15)

“Nunca realizei o acolhimento desde que vim para esta unidade” (P1).

Estudo realizado por Silva e Romano (2015), em duas USF do municipio do Rio de
Janeiro, indicou que os profissionais auxiliares de portaria e auxiliar de servigcos gerais
contribuiam para a regulacdo do acesso direcionado os usuarios, uma vez que era facil encontra-
los na entrada e corredores. Tais agOes podem ser consideradas como agentes facilitadores para

implementacéo do acolhimento, fortalecendo o vinculo e 0 acesso aos servigos de saude.
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A concepcao do acolhimento nédo deve estar restrita apenas aos profissionais que fazem
parte da escala, mas a todos os membros da equipe. E preciso que todos os individuos
envolvidos no processo de implementacdo compreendam que ndo € suficiente ter uma sala para
o0 acolhimento, ou pensar que essa préatica é de responsabilidade de determinado trabalhador.
Neste sentido, deve ser vivenciado em vérias etapas, em diferentes locais e por todos os
profissionais que estdo inseridos na USF (BRASIL, 2013).

O éxito do acolhimento acontece quando todos os membros envolvidos neste processo
interagem com a finalidade de corresponsabilizacdo no processo de tomada de deciséo,
contribuindo para o acolhimento das demandas apresentadas pelo usuéario. Quanto mais
flexiveis os profissionais, menos as a¢des serdo ritualizadas e, com a equipe trabalhando unida,
as demandas tornam-se mais acessiveis, maior a possibilidade de imersdo no mundo
sociocultural da comunidade, permitindo a troca de saberes pessoais e profissionais (TESSER;
POLI NETO; CAMPOQOS, 2010).

Em sintese, o grau de implantacdo da avaliacdo, referente ao processo de
funcionamento do acolhimento na USF estudada, Dimensao Ill, ndo alcancou uma média
satisfatoria, obtendo um resultado de parcialmente implantado.

A implantacdo parcial dos atributos do acolhimento na USF deu-se principalmente pela
ndo adesdo de toda equipe ao processo de acolher os usuérios, pelo desconhecimento de alguns
profissionais acerca do tema, bem como a limitacdo do numero de fichas para o acolhimento da
demanda espontanea. Tais fatores podem dificultar o acesso e adesdo do usuario ao tratamento
e ao servico de saude, além de revelar uma fragmentacdo no modelo de acolhimento vigente.

Concernente ao grau de implantacdo do ACR, referente ao processo de organizacéo e
funcionamento da classificacdo de risco e vulnerabilidade dos usuérios, abordada na Dimenséo
IV, pode-se evidenciar que o protocolo ndo atende as demandas da populacdo; ndo estabelece
um tempo apds a classificacdo; ndo utiliza fluxograma para a demanda programada e ndo é
identificado risco na sala de espera. Além disso, constatou-se que o enfermeiro e 0 medico ndo

s80 0s Unicos responsaveis pela classificacao de risco (Quadro 05).
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Quadro 05 — Grau de implantacdo, segundo atributos da organizacdo e funcionamento da classificagdo
de risco e vulnerabilidade* na USF. Santo Antdnio de Jesus, 2015.

DIMENSAO DE IMPLANTACAO IV

Organizacdo e funcionamento da
classificacdo de risco e
vulnerabilidade na USF

Fontes e
tipos de
coleta

Pontuacao
estimada
em %

(USF) Pontuacéo
observada em %:
PO= (3. PO PE)*100

1

Existéncia de protocolo

Existéncia de atendimento
individualizado de
enfermagem

A utilizacdo do protocolo
atende a demanda

O protocolo segue as
recomendacdes do
Ministério da Saude

Estabelecimento tempo de
atendimento apos
classificacdo

Utiliza fluxograma para a
demanda espontanea

Utiliza fluxograma para
classificacdo de todos
usuarios

Tempo esperado para cada
nivel

SUB-CATEGORIAS

E realizado classificacado
de risco da demanda
espontanea que nao faz
parte da populacao adstrita
na USF.

10

E realizado identificacdo
de risco na sala de espera

11

Os pacientes de alta
densidade séo
encaminhados e
referenciados

12

O enfermeiro é o
profissional indicado para
classificar o risco

13

O médico realiza a
classificagcéo de risco

~

OBSERVACAO DIRETA

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

0,00%

100,00%

100,00%

100,00%

0,00%

100,00%

100,00%

100,00%

0,00%

100,00%

0,00%

100,00%

100,00%

100,00%

0,00%

100,00%

100,00%

100,00%

0,00%

100,00%

0,00%

GI (3. Observado/ Y. estimado) *100 =

100,00%

46,15%

Fonte: Dados do estudo. Construido pela autora

Quanto a acéo de classificar o risco dos usuarios que procuram a USF, os achados deste

estudo revelaram, atraves das falas dos profissionais, que existem algumas discordancias em

4 Elementos extraidos das sugestdes apontadas no Caderno 28 de Atencgdo Basica, 2011.
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relacdo a forma de classificar de alguns profissionais, além da falta de conhecimento cientifico
para executar esta acdo. Percebe-se, também, um desconhecimento do papel da USF enquanto

porta de entrada para atendimento as urgéncia e emergéncias, conforme revela:

“Em relacéo a urgéncia € muito dificil acontecer porque a gente ja tem um
programa aqui e aqui ndo é emergéncia, a unidade [...] esta mais preparada
inclusive para este atendimento programado, sem abrir mdo de ajudar as
pessoas que chegam a unidade, mas ndo existe esta caracteristica de
emergéncia aqui, ndo existe, tipo assim, hospital, pronto socorro (P14)”.

Ao analisar este discurso identifica-se o desconhecimento do profissional no que
concerne aos componentes locorregionais da Rede de Atencéo as Urgéncias. O MS preconiza
que a AB tem como finalidade a ampliacdo do acesso, o fortalecimento do vinculo, a
responsabilizacdo e o primeiro atendimento as urgéncias e emergéncias, em ambiente
adequado, até a transferéncia ou encaminhamento dos pacientes a outros pontos de atencéo,
quando necessario (BRASIL, 2013).

Dessa forma, a EQSF precisa estar ciente de seu papel enquanto ordenadora e
coordenadora do cuidado no atendimento as urgéncias e emergéncias, estabilizando e dando
um direcionamento dentro da rede aos usuarios com quadros agudizados, no intuito de resolver
seus problemas.

Para a realizacdo da classificagdo de risco tem sido adotado o uso de protocolo para
orientar a decisdo dos profissionais de salde na priorizacdo de atendimento dos usuarios. Na
USF em questdo, é utilizado o protocolo sugerido pelo Ministério da Saude, instituido em 2011,
cuja finalidade ndo ¢é fornecer um diagndéstico, mas uma prioridade, com impacto na histéria
natural de doencas agudas graves e potencialmente fatais e que, se ndo atendidas como
prioridade, podem levar a morte (BRASIL, 2011b).

De acordo com Mendes (2012), o cuidado prestado na AB pode ser voltado para
condigdes agudas e cronicas. Os dois tipos de condi¢cdes de saude se diferenciam pelo tempo de
duracéo e pela resiliéncia dos usuarios e profissionais de satide. Sendo assim, tais situagdes sdo
distintas e precisam ser avaliadas pelo profissional, a partir da queixa do paciente e dos sinais
e sintomas apresentados pelo usuario, classificadas de acordo com o protocolo utilizado.

Portanto, evidencia-se que 0 mesmo precisa ser avaliado e discutido em equipe, pois 0s
profissionais que manejam este instrumento precisam ter conhecimentos prévios necessarios
para identificar e classificar o risco, dando um direcionamento coerente para a demanda do

usuario de acordo com o protocolo da instituicdo, conforme relato a seguir:
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“Existe protocolo, mas, a pratica € outra coisa. O protocolo depende de cada
coisa, de cada patologia, ndo tenho conhecimentos dos protocolos. E por isso
tem que estudar, por isso que eu acho, como temos tantas deficiéncias, a
técnica de enfermagem e a enfermeira ndo pode fazer acolhimento todos os
dias por que estdo ocupadas (...) O acolhimento tem que ser feito por uma
pessoa que tem conhecimentos ” (P15).

Segundo o MS, a construcdo de um protocolo de classificagéo de risco, a partir daqueles
existentes e disponiveis, precisa ser adaptado ao perfil de cada servico, ao contexto de satde da
populacdo. E uma oportunidade de facilitacdo da interacdo entre a equipe multiprofissional e
de valorizacdo dos trabalhadores, que passam a serem atores do processo de construcdo deste
mecanismo (BRASIL, 2009b).

Desta forma, é valido enfatizar que alguns membros que participaram do processo de
capacitacdo, da construcdo do fluxograma e do protocolo de ACR nédo fazem mais parte da atual
equipe da USF estudada, fator que contribui, significativamente, para a pouca utilizacdo e

desconhecimento destes profissionais, conforme relatos a seguir:

“Atualmente, a gente teve algumas perdas dos profissionais que participaram
do primeiro momento. Eu acredito que isto comprometeu um pouco o
andamento do processo principalmente a enfermeira que foi capacitada de
certa forma por ter vivenciado todo processo da capacitagdo ela tinha mais
habilidades no processo, a enfermeira que assumiu ela esta passando agora
por este processo de capacitacdo, entdo acredito que estas perdas, ndao s6 o
dentista também que iniciou o processo, a médica, mudou basicamente a
estrutura desta equipe gue foi capacitada e isso teve certa perda” (P17).

“Porque houve uma quebra da equipe, a gente iniciou com um dentista, uma
enfermeira e com um médico, a gente ja teve mudancas de médico, de
enfermeira e de dentista. [..] A gente sabe que esta mudanca, esta
rotatividade de profissionais acaba atrapalhando toda questdo do
acolhimento. A gente iniciou bem, hoje ja teve uma quebra e ta tentando voltar
ao que era antes” (P16).

Segundo os relatos, evidencia-se que esta rotatividade de profissionais interfere no
andamento do processo de trabalho e no desenvolvimento do ACR, pois 0s profissionais novos
ndo participaram da elaboracdo destes protocolos e fluxograma. Aléem disso, eles precisam ter
conhecimento para reformular, readaptar, enriquecer o protocolo e o fluxograma da USF de
acordo com o panorama atual.

De acordo com Torres e Lelis (2010), a execugéo da classificacdo de risco na avaliagéo
primaria deve basear-se no protocolo de situacdo de queixa, e tal avaliacdo pode se dar por

explicitacdo dos usuarios ou pela observacdo de quem acolhe, sendo os casos encaminhados
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para a classificac&o de risco pelo enfermeiro. Porém, na USF, a enfermeira sé faz a classificacéo
uma vez na semana, em apenas um turno no dia em que a mesma estd escalada, ou caso
ultrapasse as quatro fichas disponibilizadas para o ACR.

Outro ponto abordado pelos profissionais foi a falta de habilidade, conhecimento
técnico-cientifico, e a discordancia da classificacdo entre os profissionais, 0 que vem

dificultando o ACR, de acordo com o relato:

“Refazer a classificacéo isso acontece geralmente aqui principalmente com
0s ACS, as vezes eles reclamam, a gente ouve isso do corredor. Ela (médica)
dizer isso aqui ndo é o caso. Aqui acontece discordar da classificagdo” (P14);

“Falo com as meninas que estao na classificagdo de risco como fazer a
classificagdo que tem que conhecer” (P15).

A falta de conhecimento contribui para que haja pontos de conflitos na equipe. No
entanto, 0 MS, no caderno de Atencdo Bésica ao acolhimento a demanda esponténea, elenca
diversos modelos para a realizacdo do acolhimento; em todos eles observam-se a atuacao do
profissional enfermeiro e médico, pois eles sdo os profissionais que possuem conhecimento
técnico e cientifico para realizar esta avaliacdo. Somando-se a isso, em alguns casos, o proprio
enfermeiro pode estar fazendo a intervencéo, caso a usudria refira atraso menstrual ou tosse ha
seis semanas, podendo avaliar a possibilidade de solicitacdo de teste de gravidez e exame de
escarro, respectivamente, considerando os protocolos locais ou aqueles recomendados pelo MS
(BRASIL, 2011a).

O ACR é feito de maneira que o profissional enfermeiro escuta a queixa do usuario,
observa seus sinais e sintomas e o conduz a um atendimento imediato, ou com um tempo de
espera determinado, seguindo o protocolo da instituicdo (BRASIL, 2004). Contudo, ndo had um
tempo estipulado para o atendimento, com exce¢do dos usuarios que sao classificados na cor
vermelha, cujo atendimento devera ser imediato; os que séo classificados na cor amarela devem
ter prioridade em relacdo & demanda programada; porém, as fichas sdo intercaladas entre a ficha

da demanda programada, conforme relado:

“O nivel vermelho atendimento urgente imediato, nivel amarelo [...] vai
intercalando entre uma ficha e outra” (P15).

No entanto, foi evidenciado que os profissionais que atuam avaliando o risco, tem sido

o técnico de enfermagem, de acordo com as informacdes a seguir:
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“Geralmente o técnico de enfermagem, quem esté mais a frente é quem recebe
0 paciente a primeira pessoa que estd mais a frente é o técnico de
enfermagem” (P2).

Além disso, os achados deste estudo revelam que alguns pacientes que chegam na USF

ja procuram diretamente os técnicos para relatar suas queixas, segundo o discurso a seguir:

“tem paciente que ndo esté apresentando nada, fica 14 sentadinho ai chama e
fala (técnica de enfermagem) estou sentindo uma dor muito forte, néo
consegui dormir a noite, eu coloco na frente, entédo é de acordo com a queixa
dele que ele apresenta no momento” (P4).

Os usuarios gue passam pelo acolhimento com os ACS também sdo encaminhados para

as técnicas de enfermagem com a finalidade de aferir os sinais vitais:

“Se ela chega dizendo que esta com a pressdo alta eu encaminho para as
meninas (técnica de enfermagem) olharem logo a pressdo”(P4).

Quando os profissionais foram questionados sobre o que fazem de imediato em casos
de situaces criticas, constatou-se que 73,33% responderam que encaminham para a médica.
Nesse sentido, infere-se o desconhecimento e insegurancas destes profissionais, conforme

relato a seguir:

“Levo de imediato para sala da médica para ela avaliar e passar logo uma
medicagao[...] A Unica intervengdo que a gente pode fazer é encaminhar para
médica ou enfermeira e passar a situacao, é a Unica intervencao que a gente
pode fazer pois na realidade a gente ndo é medica nem enfermeira, o certo é
passar para eles”’(P9).

Outro aspecto relevante é que os usuarios da demanda programada nao sdo classificados,
e 0s da demanda espontanea, apés classificacdo, ndo séo reclassificados e ficam na sala de

espera aguardando o atendimento, segundo relato a seguir:

“Normalmente ndo, porque a gente ndo dispde de profissionais, fez aquela
triagem, depois o paciente espera o atendimento e o profissional ta sempre
la fazendo dos novos, entédo ndo tem como fazer e reclassificar so se o paciente
chegar de novo com alguma queixa dizendo t6 com muita dor, ndo té
aguentando mais, ai a gente afere de novo 0s sinais vitais para ver se teve
alguma piora ou se agravou de alguma forma, mas normalmente ndo” (P12).



55

Ao analisar este discurso percebe-se que ndo ha uma identificacdo de risco na sala de
espera. O usuario é quem informa se o seu estado de satde piorou. O MS recomenda que 0s
profissionais, j& na recepcdo da USF, podem identificar situacdes que apresentem maior risco
ou que promova sofrimento intenso. Tais observagdes precisam ser evidenciadas e informadas
aos profissionais responsaveis que irdo acolher em uma sala reservada, avaliando e
classificando, dando uma prioridade ao atendimento, resolvendo sua demanda e minimizando
o seu sofrimento (BRASIL, 2012).

A dimenséo de implantagdo 1V, referente ao funcionamento do ACR, apresentou varios
fatores que prejudicam o seu processo de implantacdo. Assim, tais situacdes viabilizaram um
baixo grau de implantacdo para esta dimensdo. Destacam-se o desconhecimento dos
profissionais no manejo do protocolo, auséncia de fluxograma para a demanda programada,
auséncia de tempo para atendimento apds classificacdo e para cada nivel, ndo identificacdo de
riscos na sala de espera, bem como a classificacdo ndo contar efetivamente com as ac¢des do

enfermeiro e o médico.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O processo de implantacdo do ACR na Unidade de Salde estudada teve inicio no ano
de 2013, sendo motivado pela sede prépria da USF, comunidade vulneravel, apresentar filas e
ter uma equipe acolhedora, disposta a realizar mudancas no seu processo de trabalho. Desta
forma, alguns integrantes da EqSF participaram dos Ciclos de Oficinas, a qual possibilitou
discussdo, interacOes e reflexdes inerentes ao processo de trabalho em equipe, estrutura fisica,
a forma de organizacéo da agenda dos profissionais, a escolha do modelo de acolhimento, bem
como o fortalecimento das relagdes interpessoais e a formacéo do vinculo.

O ACR reorganizou o processo de trabalho, fortaleceu a equipe de saide da familia,
contribuiu para efetivacdo do vinculo e corresponsabilizacdo, viabilizou uma acéo reflexiva,
desenvolvimento ético e escuta qualificada, dando prioridade aos individuos com risco de morte
e contribuindo significativamente para a consolida¢édo dos principios do SUS.

No entanto, 0 ACR torna-se um desafio para os trabalhadores de salde, dado a
necessidade de se estabelecer a escuta qualificada e possuir conhecimentos cientificos e
técnicos para ofertar uma resposta adequada ao usuario, garantir um acesso humanizado e
resolutivo, além da elaboragdo do Decreto Municipal que viabilize o Acolhimento como pratica
diaria do servico e garantia da continuidade das agdes por todos envolvidos.

Constatou-se que o acolhimento com classifica¢do de risco e vulnerabilidade alcangou
0 grau de parcialmente implantado, com percentual de 57,53%, considerando a média das

dimensGes avaliadas. Quando analisadas separadamente, evidenciou-se que as dimensdes que
tratam da estrutura fisica da USF e ambiéncia, dos recursos materiais e medicamentos e do
funcionamento do Acolhimento, também alcancaram grau de implantados parcialmente. No
que tange ao funcionamento da classificacdo de risco, pode-se observar um baixo nivel de
implantacéo.

Os principais fatores que contribuiram para que a USF ndo alcancasse a média esperada
estariam ligados a falta de insumos e medicamentos minimos de urgéncia, auséncia de uma sala
de observacdo equipada para acomodar os atendimentos de urgéncia de baixa gravidade e
complexidade, auséncia de protocolos para subsidiar as a¢es do enfermeiro, estrutura fisica
inadequada, o desconhecimento dos profissionais a respeito do ACR, a pouca participacdo
social. Além disso, 0 pouco envolvimento do enfermeiro e do médico na classificagdo e
avaliagéo de risco.

Recomenda-se que para a reestruturagdo deste processo sejam necessérias articulagdes

gue envolvam gestores, trabalhadores e usuarios, com o intuito de aprofundar o conhecimento
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acerca do ACR, a discusséo sobre a utilizacdo do protocolo sugerido, e a conduta a ser adotada,
tornando este protocolo dindmico, fazendo alteracfes quando necessério abordar mecanismos
que favorecam a sua consolidacdo; igualmente, viabilizando o apoio institucional e educacdo
permanente para que possam compreender que acolhimento é uma troca de saberes e que seus
colaboradores devem ser atendidos em suas necessidades, de forma integral e humanizada.

Acredita-se que se torne necessario desenvolver algum férum ou mesa redonda
envolvendo a comunidade académica, gestores e profissionais de saude, onde as questdes sobre
0 ACR na USF sejam expostas e analisadas, com a finalidade de propor alternativas para o
aprimoramento deste instrumento, viabilizando, assim sua implementagdo e implantagdo em
todas as Unidade de Satude do municipio.

Com efeito a aplicabilidade do ACR em outras unidades é de suma relevancia, no
entanto sugere-se que sejam fornecidos além de capacitacdo rever as questdes estruturais das
USF, disponibilizacdo e manutengdo dos equipamentos, recursos materiais e medicamentos
bem como, o fortalecimento da redes de assisténcias a saude fatores que contribuiram
significativamente para o éxito do ACR e a qualidade da assisténcia.

O presente estudo nao teve a pretensdo de esgotar as reflexdes pertinentes ao tema, mas
suscitar questdes que possam contribuir para a realizacdo de novas pesquisas no campo da satde
coletiva, que venham discutir a avaliacdo da implantacdo do ACR em Unidades de Salude da
Familia. Nota-se a insuficiéncia de estudos do ACR voltados & Atencio Basica. E nitido que a
maioria das producdes cientificas sdo voltadas para a rede de urgéncia e emergéncia a nivel
hospitalar. Entretanto, é valido salientar, como visto no transcorrer deste trabalho, que o ACR
€ sumamente importante no ambito da AB e ferramenta indispensavel na ordenacdo dos

servicos de saude. Portanto, reforca-se a necessidade de intensificacdo de estudos nesta area.
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A: FORMULARIO PARA CARACTERIZACAO DA USF E
ACOLHIMENTO PARA GESTORES E GERENTE DA USF

UK B

Universidade Federal do
Reconcavo da Bahia

Universidade Federal do Reconcavo da Bahia

Centro de Ciéncias da saude

Email responsavel pela pesquisa:

polipaulal0@hotmail.com

Coordenacdo: Prof2 Ms Ana Paula Santos de Jesus

Pesquisadora: Natali Andrade Ribeiro

Analise de Implantagao do Acolhimento com Classificagao de Risco em uma USF

Formuldrio dos Gestores e Gerente da USF

1. N2 do questionario:

3. Data da entrevista:

4. Turno: 1. Matutino 2.

5. Hora inicio:

6. Hora do término:

Vespertino
I- Informagdes Socio demograficas
1.Qual a sua 2. Sexo 3. Raca/cor (auto- | 4. Escolaridade:
idade? declarada) ) L
0. Feminino ( ) 1. Ensino fundamental (82 série) incompleto (
)
Data de 1. Masculino ( ) Parda () 2. Ensino fundamental (82 série) completo  (
nascimento: ' )
Preta( ) 3. Ensino médio incompleto ( )
/ / 4. Ensino médio completo ( )
Branca( ) 5. Superior incompleto ( )
- 6. Superior completo ( )
Indigena ( ) 7. Pés-graduacdo completa? ( )
Pds-graduacgdo incompleta? ( )
Amarela ( ) Qual?
8. ( ) Ndo frequentou escola
Outra ( )
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5. Tempo de
formado:

1. () Ha menos de
um ano

2. () Entreume
cinco anos

3. () Entre cinco e
dez anos

4. () Mais de dez
anos

9. Qual a sua carga
hordria diaria de
trabalho?

10. Tempo de
Servico nesta
unidade de saude
1. ( ) H&a menos de
um ano

2.( )Entreume
cinco anos

3. () Entre cinco e
dez anos

4. () Mais de dez
anos

6. Qual a sua
profissao:

0. Assistente
social ( )

1. Enfermeiro
()

2. Médico ( )
3. Odontdlogo
()

4. Medico ( )
5. Psicologo ( )
6.0utro ( ).
Qual?

7. Qual sua ocupagao?

0. Coordenador do distrito ( )
1. Coordenador da Atencdo Basica ( )

2. Gerente da USF ( )
3. Outras:

8. Qual o seu estado
civil atual

0. casado (a) ( )
1. solteiro(a) ( )
2. divorciado(a) ( )
3. unigo estavel ( )

4. viuvo(a) ()

11. Ja trabalhou anteriormente como gestor ? 1 () Sim 2 () Nao

Por quanto tempo?

1. ( ) Menos de um ano

12. Além de gestor, vocé tem outra ocupacdo? 1.Sim( ) 2.N&o ( )

Qual?

2.( ) Entre um e dois anos

3.( ) Mais de dois anos

4.( ) Mais de cinco anos

ll- Questoes sobre a dimensao de caracterizagao da USF selecionada
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1. Qual o nimero de familias
cadastradas na USF?
Qual o nimero do CNES?

2. Qual o nimero da Populagio Adstrita?

3. Qual o total de funcionarios
na USF?

4. Qual a particularidade da populagao adstrita?

5. Qual o horério de
funcionamento da USF?
0.Sim () 1. N&o ()

6. A USF fecha no horéario do almog¢o?
0.Sim( ) 1.Néo ( )

Qual (ais) o(os) profissionais que séo escalados
para ficar neste horario?
0. Médico( ) 1.Enfermeiro( )

2. Técnico em enfermagem ( )
3. Agente comunitario de saude ( )
4. Odontélogo ( )

5.0utros( )

7. Quantas equipes atuam nesta USF?

8. Quantos e que profissionais trabalham nesta USF?

9. Quial o tipo de vinculo de cada profissional?
Médico — selecdo publica( ) concurso( ) outros( ).Qual?

Enfermeiro — sele¢do publica( ) concurso( ) outros( ).Qual?

Técnico em enfermagem — selecdo publica ( ) concurso ( ) outros( ). Qual?

Agente comunitario de saide — sele¢do publica ( ) concurso( ) outros( ). Qual?

Técnico em satide bucal — selecdo publica ( ) concurso ( ) outros( ). Qual?

Odontdlogo — selecdo publica ( ) concurso ( ) outros ( ). Qual?
Recepcionista — selecdo publica ( ) concurso ( ) outros ( ). Qual?
Seguranca - — selecdo publica () concurso ( ) outros (). Qual?

11 — Questbes sobre a dimensao de gestdo e planejamento do
Acolhimento em USF

1. Quando e Como foi implantado o acolhimento nesta USF?

2. O que motivou a implantacdo do acolhimento e classificagdo de risco e

vulnerabilidade nesta USF?

3. 0O acolhimento com classificacdo de risco esta implantado de forma satisfatorio

nesta USF? Comente

4. Quais os profissionais responsaveis pelo servico de acolhimento, classificacdo de

risco e vulnerabilidades?

0. Médico; ( )
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1. Enfermeiro; ( )

2. Técnico em enfermagem ( )

3. Agente comunitario de saude( )
4. Odontdlogo ( )

5. Agente administrativo ( )

6.0utros( ) :

5.Qual o perfil dos usudrios que sao atendidos na Unidade de Saude da Familia pelo
acolhimento e classificagao de risco?

0. Homens; ( ) 1.Criangas; ( ) 2. Mulheres; ( )3 ldosos; ( ) 4. Outros ( ). Qual?

6. Quem organiza a agenda dos profissionais?

7.Qual a distribuicdo de oferta de cuidados da USF diaria?

8.Quais e como as ofertas de cuidados sdo distribuidas durante a semana?

9.Como esta sendo implantado o Acolhimento com classificagdo de risco nas USF do
municipio de Santo Antonio de Jesus?

10. O gestor recebeu capacitacdo para a implantacdo do acolhimento e avaliagdo de
risco na USF? Qual? Quando?

11. A gestao ofereceu capacitagdo para todos os profissionais atuarem no acolhimento
em USF?

12. Quais os limites e desafios enfrentados para a implantagao do acolhimento com
classificagdo de riscos nas USF do municipio?

13.Vocé identifica distingdes na USF com o acolhimento com classificagdo de risco em
relacdo as que ainda ndo foram implantadas? Comente.
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APENDICE B: FORMULARIO PARA CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS E
SUAS PRATICAS

Universidade Federal do Reconcavo da Bahia

UL B

Universidade Federal do
Reconcavo da Bahia

Centro de Ciéncias da saude

Email responsavel pela pesquisa:
polipaulal0@hotmail.com

Coordenacdo: Prof2 Ms Ana Paula Santos de Jesus

Pesquisadora: Natali Andrade Ribeiro

Analise de Implantagao do Acolhimento com Classificagao de Risco em uma USF

Profissionais (médico, enfermeiro, odontologo, técnicos de enfermagem, agente

comunitario de saude; atendente de saude bucal e recepcionista)

1. N2 do questionario: 3. Data da entrevista: 5. Hora inicio: 6.Hora do término:

4, Turno: 1. Matutino 2.

Vespertino
I- INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS
1.Qual a sua 2. Sexo 3. Raga/cor (auto- | 4. Escolaridade:
idade? declarada) ) .
0. Feminino ( ) 1. Ensino fundamental (8% série)
incompleto ( )
Data de 1. Masculino ( ) Parda () 2. Ensino fundamental (8% série)
nascimento: ) completo ( )
Preta( ) 3. Ensino médio incompleto ( )
/ / 4. Ensino médio completo ( )
Branca( ) 5. Superior incompleto ( )
6. Superior completo ( )
Indigena ( ) 7. Pés-graduacdo completa? ( )
Pés-graduacdo incomplet ()
Amarela () Qual?
Outra( ) g () Ndo frequentou escola
5. Tempo de | 6. Qual asua profissdo: | 7. Qual sua ocupacao? 8. Qual o seu estado
formado: civil atual
0. Assistente social ( )
1.( )Hamenosde | 1.Enfermeiro( ) _ 0. casado (a) ()
um ano 2. Médico ( ) 0. Enfermeiro da USF ( )
2.() Entreume 1. Médico ( )
cinco anos
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3. () Entre cinco e 3. Odontélogo ( ) 2. Gerente da USF ( ) 1. solteiro(a) ( )
iez ar:\zs_ ded 4. Medico ( ) 3. Agente comunitario de Saude ( )
. () Mais de dez ) . . . 2. divorciado(a)
anos 5. Psicologo ( ) 4. Técnico de saude bucal
6. Técnico de | Outras: ()
enfermagem ( )
7. Técnico de saude 3. unido estavel ( )
bucal
9. Qual a sua 4. vitvo(a) ( )
carga horaria Outro ().
diaria de Qual?
trabalho?

10. Vocé tem outra ocupacdo? 1.Sim () 2.Néo ()
Qual?

Il - Questoes sobre a dimensao modelagem e organiza¢ao do Acolhimento na USF e as
praticas profissionais

TODOS POFISSIONAIS

1. Como vocé realiza o acolhimento nesta USF?

2. Quando foi implantado o acolhimento e a classificacdo de risco nesta USF?

3. Vocé atua ha quanto tempo nesta USF?

4. Quem recebe o usuario quando chega nesta Unidade de Saude da Familia?

5. Quais situacdes sdo acolhidas nesta Unidade de Saude da Familia por demanda espontanea?

6. Quais os profissionais responsaveis pelo acolhimento?
0. Médico ( )

1. Enfermeiro ( )

2. Técnico em enfermagem ( )

3 .Agente comunitdrio de saude ( )
4. Agente administrativo ( )

5. Auxiliar de servicos gerais ( )
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6. Porteiro ( )

7.0utros ( )

7.Quem organiza a agenda dos profissionais?

8.Qual a distribuicdo de oferta de cuidados da USF diaria?

9.Quais e como as ofertas de cuidados sao distribuidas durante a semana?

10. Qual o perfil dos usudrios que sdo atendidos na Unidade de Satde da Familia pelo acolhimento e
classificagao de risco?

0. Homens; ( ) 1.Criangas; ( ) 2. Mulheres; ( ) 3Idosos; ( )

4. Outros( ). Qual?

11.Quais as doengas mais prevalentes dos usuarios atendidos no acolhimento com classificacdo de risco?
0.Hipertensos ( ) 1. Diabéticos ( ) 2. Gestantes ( ) 3. Cardiopatas ( ) 4. Hepatopatas ( )
5. Traumas leves/contusdes, escoriagdes ( )

6. Outros ( )

12. Qual a média de usuarios da demanda espontanea atendidos no acolhimento com classificagao de risco
por dia?

13. Qual a média de usuarios com demanda programada atendida por dia na USF?

14.Qual a média de tempo o usuario de demanda programada aguarda na Unidade de Saude da Familia para
atendimento médico?

15.Como é realizado os atendimentos programados nos dias em que a demanda espontanea é muito alta?

16.Como é realizado o acolhimento quando a equipe realiza atividade no domicilio?
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0. SIM 1. NAO

17.0s usuarios da demanda espontanea que nao fazem parte da
populagdo adscrita na USF sdo acolhidos nesta USF?

18.Tem hordrio especifico para o acolhimento com classificacao
de risco?

19.Todos os paciente acolhidos por demanda espontdanea sdo
encaminhados para atendimento médico?

20.Vocé tem clareza das ofertas de cuidados existente nesta
USF?

21.A demanda programada é avaliada no acolhimento com classificagdo de risco?

22. De que forma a demanda programada é acolhida?

Il - Questoes sobre a dimensao da classificagao de risco e vulnerabilidade e as praticas
profissionais

TODOS OS PROFISSIONAIS

1.Como vocé avalia o risco e vulnerabilidade dos usuarios que chegam aqui na Unidade de Saude da Familia?

2.0 que vocé faz de imediato nas situagdes criticas?

3.A USF possui sala para atendimento de situagdes criticas? Sim ( ) Ndo ( )

4.Em casos de situagoes criticas onde ocorre o atendimento?
0. Sala de procedimentos () 1. Sala de imunizagdo ( ) 2.Consultérios( ) 3. Recepgdo( )

4 .Saladeespera( ) 5.()Salade Acolhimento 6 Outros:
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5.6.Quais os profissionais responsdveis para realizar a classificacdo de risco e vulnerabilidades da demanda
espontanea?

0. Médico; ( )

1. Enfermeiro; ( )

2. Técnico em enfermagem ( )

3. Agente comunitario de saude( )
4. Odontdlogo ( )

5. Agente administrativo ( )

6.0utros( ) :

7.Por que acolher e classificar o risco da demanda espontanea?

8.Quando vocé acolhe (escuta) e identifica uma situagdo de risco e vulnerabilidade vocé faz a intervengao?

9.Qual intervencgdo vocé ja realizou em uma situacdo de risco nesta USF?

10.Vocé se sente respaldado para acionar as ofertas de cuidado em tempo que considere a necessidade do
usuario?

11.0s usudrios que sao classificados eles sdo reavaliados para possivel reclassificagdo de risco?

12. Os pacientes que precisam de atendimento de alta densidade | Sim( ) Nao ()
tecnoldgica eles sdo encaminhados/referenciados?

PARA MEDICOS, ENFERMEIROS E ODONTOLOGOS 0.SIM 1.NAO

1.Em casos de situagGes criticas a USF tem dificuldade de referenciar o
paciente para outro servigo?

2.Para quais servicos o paciente é encaminhado quando em situacgdes criticas?

0. Hospitais ( ) 1. Policlinica( ) 2. UPA( ) 3.SAMU ( ) 4.Outros( )

3. 0 enfermeiro realiza a primeira consulta, atendendo a demanda
espontanea e faz o atendimento agendado?

4. 0 enfermeiro realiza a primeira escuta do acolhimento até determinada
hora? Depois fica na retaguarda?
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5. O enfermeiro a partir do momento que desempenha outras atribuicées
passa a primeira escuta do acolhimento para o técnico de enfermagem e
fica na retaguarda junto com o médico?

6. O médico faz a retaguarda dos casos agudos e também atende os
usudrios agendados?

7. Mais de um profissional esta simultaneamente realizando a primeira
consulta dos usudrios organizando o acesso num determinado momento,
posteriormente assumindo suas demais atribuicoes?

8. As urgéncias odontoldgicas sdo encaminhadas para os servigos de alta
densidade tecnoldgica?

9. Para quais servigos de alta densidade os pacientes com urgéncias odontoldgicas sdo encaminhados?

10. O que fazer quando um profissional que atende analisando como prioritario discorda da classificagdo?

VII. Questdes sobre a dimenséo do trabalho dos profissionais com a implantacéo do
acolhimento e classificacdo de risco

TODOS OS PROFISSIONAIS 0. SIM 1. NAO

1.Houve sobrecarga para a equipe apés implantacdo do acolhimento com
classificagdo de risco a demanda espontanea?

2.0 atendimento programado esta sendo sacrificado ap6s a implantacéo do
acolhimento com classificagdo de risco?

3.0 acolhimento reorganizou o processo de trabalho em equipe aqui na
USF?

4. \/océ observou mudancas na sua relagdo de trabalho e nos modos de
cuidar na USF?

5.580 realizadas atividades de educacdo em salde para sensibilizar a
populagdo acerca da proposta do acolhimento com classificagdo de risco
na USF ?

6.Existem problemas que dificultam o desenvolvimento do seu trabalho na
USF?
Quais?

7.Como vocé avalia a implantagéo do acolhimento e a classificacéo de risco nesta USF?
Implantada ( ) Parcialmente implantada. Porque? () Néo Implantada ( ).
Porque?

8.Como vocé avalia a qualidade* do acolhimento com classificagado de risco na USF?
Atribua uma nota de 0 a 10, onde 0 é totalmente insatisfatoria e 10 totalmente satisfatéria.

Nota:
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*adequacdo do espaco fisico, recursos fisicos, materiais e humanos, protocolo utilizado.

9.Como vocé avalia a satisfa¢do do usuario acerca do acolhimento com classificacdo de risco na USF?
() satisfeito ( ) insatisfeito
Atribua uma nota de 0 a 10, onde 0 é totalmente insatisfeito e 10 totalmente satisfeito.

Nota:

10. Descreva os limites e avangos enfrentados no processo de implantacdo do acolhimento com
classificagdo de risco na USF.
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APENDICE C: CHECK LIST — OBSERVACAO SISTEMATICA

I- Questoes sobre a dimensao recursos fisicas, ambiéncia, materiais e
medicamentos utilizados no acolhimento com classificagao de risco na USF
selecionada.

1. AMBIENCIA:

1.1 - Luminosidade (na maioria dos
ambientes):

Luz natural ()

Iluminagéo artificial ( )

Natural e Artificial ()

1.2 -Temperatura (na maioria dos ambientes):
Ambiente - janelas ( )

Ventilagdo indireta adequada  (exaustores/ar

condicionado) ( )

1.3 Ruidos
Presente ( ) Ausente ()
Obs:

1.4 Existe placas de identificacdo dos servicos
existentes e sinalizacdo dos fluxos (NBR
9050)?

Sim () N&o( )

1.5 Os corredores para circulacdo de pacientes
tem largura minima de 120cm?
Sim ( ) Ndo ()

1.7 Area externa:
0.Tem passeio de protecao no perimetro
externo da edificacéo?

1.6 Os espacos sdo adaptados para as pessoas
com deficiéncia:

0. Banheiros adaptados: Sim ( ) Nao( )

1. Barras de apoio: Sim () Néo ( )

2.corrimdo: Sim ( ) Nao( )

3. Rampas (NBR 9050 da ABNT): Sim () Néo
4. Larguras das portas: Sim ( ) Nao ( )

() Sim () Néo 5. Sinalizagdes: Sim ( ) N&o ( )

1.Tem rampas para acesso a USF? 6. Piso antiderrapante: Sim () Néo( )

( ) Sim () N&o 7. Telefone publico, balcéo e bebedouros mais
baixos:
Sim () Néo( )
Obs.:

1.8 Pisos, tetos e paredes: 1.9 Janelas:

1. Lavaveis Sim () Nao ( )
2. Superficie lisa e regular Sim () Néo ()
3. Superficie estavel e antiderrapante Sim () N&o

()
4. Rodapé lavavel? Sim () Nao ()

5. Bordas arredondas? Sim () Ndo( )

1. Revestidas de material lavavel Sim ( ) N&do( )
2. Macanetas de alavancas Sim () Néo( )
3.0ferecem seguranca e privacidade ao
ambiente?

Sim (/) Néo(

2.AREA ADMINISTRATIVA:
2.1 Existe sala de recepgdo na USF?
0.Sim () 1. Né&o ()

2.1.1Se sim, a sala de recepgao tem:

1. Balcéo sem grades ou vidro? Sim ( ) Néo ( )
2. Cadeiras? Sim ( ) Néo ()

3. Prateleiras? Sim ( ) Néo( )

4. Quadro de avisos? Sim () Néo ( )

5. Computador? Sim () Néo ( )

2.2 Existe sala de espera na USF?
0. Sim () 1.Néo( )

2.2.1Se sim, a sala de espera:

0. Esta proxima aos ambientes relativos aos
diversos tipos de atendimento como consultérios,
sala de procedimentos, sala de vacinas e outros?

Sim () Nao ()
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6. Telefone? Sim ( ) Nao ()

7. Os prontudrios estdo arquivados por familia?
Sim () Nao ()

8.

Obs:

1. Dispde de quantos assentamentos?

3. EXIST SALA DE ACOLHIMENTO
MULTIPROFISSIONAL?

0. Sim( )

1. Nao( )
3.1 Se sim assinale o que disp0e:
( ) Mesa tipo escritdrio
( ) Cadeiras
( ) Cesto de lixo
( ) Negatoscépio
( ) Balanca antropométricas
( ) Esfigmomandmetro
( ) Estetoscopio
( ) Otoscépio
( ) Foco de luz
( ) Armario vitrine
( ) Balde cilindrico porta detritos
( ) Biombo
( ) Escada de dois degraus
( ) Mesa auxiliar
( ) Mesa para exames (maca)
( ) Régua antropométricas
( ) Glicosimetro
Obs:

2. Dispde de bebedouros? Sim () Néo ( )
Ha bebedouros com altura
criancas/cadeirantes? Sim () Néo( )

3. Tem TV? Sim ( ) N&o ( )

4.Tem Video? Sim () Néo ()

5.Tem longarinas? Sim () N&o ( )

5.1 Se sim, quantas?
6. Tem suporte para TV? Sim () N&o( )

7. Cesto de lixo: Sim () Nao( )

8.Tem banheiro ? Sim () N&o ( )

2.2.2Se ndo, 0 espaco da sala de espera e da
recepgao fazem parte do mesmo ambiente
interno?

( )Sim () Nao

para

5. EXISTE SALA DE OBSERVACAO PARA O
ATENDIMENTO DAS SITUAGOES CRITICAS?

0.Sim( ) 1.Nao( )

4.EXISTE CONSULTORIOS PARA ATENDIMENTO
CLiNICO DE ENFERMAGEM E MEDICO?

0. Sim( ).Quantos:
1. Nio( )
Se sim assinale o que dispoe:

( ) Mesa tipo escritorio
( ) Cadeiras

( ) Cesto de lixo

( ) Negatoscépio

( ) Balanca antropométricas

( ) Esfigmomandmetro

( ) Estetoscépio

( ) Otoscépio

( ) Foco de luz

( ) Armario vitrine

( ) Balde cilindrico porta detritos
( ) Biombo

( ) Escada de dois degraus

( ) Mesa auxiliar

( ) Mesa para exames (maca)

( ) Régua antropométricas

( ) Glicosimetro

Obs:
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6. SALA DE PROCEDIMENTO:
0.Sim( )

1.Ndo( )

6.1 Se sim, dispde de:

) pia e torneira

) bancada

) area minima de 9m2 com dimensao

inima de 2,50m

) Balanca antropométrica

) Instrumentais cirdrgicos para curativo
( )Instrumentais cirdrgicos para sutura

( ) Balde cilindrico porta detritos com pedal
( ) Escada de dois degraus

( ) Mesa auxiliar

( ) Mesa para exames

( ) Suporte de soro

( ) Estetoscopio

( ) Esfigmomanémetro

( ) Cilindro de oxigénio (preso em suporte

ou movel)

( ) Nebulizador

( ) Glicosimetro

() Suporte de soro

( ) Cadeira de rodas

(
(
(
m
(
(

Obs:

7. MEDICAMENTOS PARA O ATENDIMENTO AS
URGENCIAS CLiNICAS:

0. Ampolas de adrenalina( )

1. Ampolas de atropina; ( )

2. Frasco de Hidrocortisona de 100mg; ( )

3. Frasco de Hidrocortisona de 500mg; ( )

4. ) Ampolas de glicose 50% ( )

5. Ampolas de soro fisioldgico 0,9% e soro glicosado ( )
6. Ampolas de terbutalina ( )

7. Frascos de prometazina ( )

8.Ampolas de diazepam ( )

9. Ampola de haloperidol ( )

10. Frasco de ipatropio ( )

11. Frasco de fenoterol ( )

12.Cartela de dinitrato de issorsobida 5mg via sublingual
()

13. Cartela de acido acetilsalicilico ( )

14. Ampola de tiamina; ( )

15.Medicamentos anti-hipertensivos ( )Quais:
16.Hipoglicemiante oral () e Insulina; ( )

17. Antibidticos (para administrar a primeira dose na UBS
nos casos de pneumonia em criangas; ( ). Quais:

18.Analgésicos (enteral e parenteral) ( )
19.Antitérmicos ( Enteral e parenteral).( )

20. outros:
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8. DISPONIBILIDADE DOS MATERIAIS PARA ATENDIMENTO AS URGENCIAS?

0.Maleta tipo ferramentas de 16” com alga para carregar.( )

1.Caixa organizadora com pelo menos oito divisérias ( ) 2. Pacotes de gazes estéreis ( )
3.Ampolas de 4gua destilada 10 ml ( ) 4. Seringas de 5ml sem agulha; ()
5.Seringas de 10 ml sem agulha( ) 6. Agulha 40x 12; ( )

7. Cateter para puncdo periférica tamanho 14 g( ) 8.Cateter para puncgao periférica

tamanho 16g; ( )

9. Cateter para puncdo periférica tamanho 18g; ( ) 10. Cateter para puncao
periférica tamanho 20 g; ( )

11.Cateter para puncdo periférica tamanho 22g; ( ) 12.Cateter para puncao periférica
tamanho 24g; ( )

13. Rolo de Esparadrapo comum ( ) 14. Garrote ( )

15. Equipos para soros simples ( ) 16.Conexdes de duas vias; ( )
17.Frasco de soro fisioldgico 0,9% de 500ml; ( )

18 Sistema bolsa-mascara autoinflavel adulto com mascara transparente ( AMBU) ( )

19.Sistema bolsa-mascara autoinflavel pediatrico com mascara transparente(AMBU) ( )

20.Sistema bolsa-mascara autoinflavel Neonatal com mascara transparente (AMBU) ( )

21. Mascara de nebulizacdo adulta ( ) 22.Mdscara de nebulizagdo
pediatrica; ( )

23. cateter para o? tipo 6culos; () 24.Aparelho de nebulizagdo; ( )
25.Medidores de pico de fluxo (Peak flow) reutilizaveis; ( ) 26. Colar cervical adulto; ( )
27.Colar cervical infantil( ) 28.
Outros:
9.EQUIPAMENTOS DE PROTECAO | 10. A USF TEM CONSULTORIO
INDIVIDUAL DISPOE NA USF? ODONTOLOGICO?
( ) Sim( )Néo
0. Mascaras descartaveis ( ) 10.1 Se sim, o consultdrio dispde de:
() lavatério (pia)
1. Luvas de procedimentos ( ) () bancada com pia para processamento de materiais e
instrumentais
2. Luvas estéreis descartaveis ( ) () torneira com fechamento que dispense o0 uso das maos
() area minima de 12m2 para instalacdo de uma cadeira
3. Oculos; ( ) odontoldgica
() armérios sobre e sob bancada
() mesa tipo escritorio com gavetas
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4. Avental; ( ) () caixa sifonada com tampa em aco inox ou ralo inox

() iluminacdo geral da sala deve estar entre 150 e 3000 lux ou
suficiente para a realizagdo dos atendimentos

() iluminacdo do refletor odontologico entre 10.000 e 20.000
lux ou em bom funcionamento

() tubulagdes para bomba a vacuo e/ou compressor

() lixeira com tampa e pedal

() computador

() Raios-X (O aparelho de Raios-X Odontolégico intra-oral
pode ser instalado em sala prépria com paredes baritadas ou
no préprio consultorio, desde que a equipe possa manter- se,
no

minimo, a dois (2) metros de distancia do cabecote e do
paciente, no momento da utilizag&o).

() Cémara escura (caso tenha aparelho de RX)

() Autoclave (ou uso de equipamento compartilhado pela
equipe saude da familia)

() Amalgamador

() Fotopolimerizador

() Aparelho de ultra-som com jato de bicarbonato

() Negatoscopio

() Equipo odontol6gico com pontas

() Unidade auxiliar

() Compressor com valvula de seguranca

() Filtro para o compressor

() Filtro para a cadeira

() Mochos ou banco giratério
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APENDICE D: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Natali Andrade Ribeiro, discente do curso de Enfermagem, da Universidade Federal do
Reconcavo da Bahia, venho convida-lo (a) para participar da pesquisa intitulada “ANALISE DA
IMPLATACAO DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO EM UMA UNIDADE DE SAUDE DA

FAMILIA ”, sob a orientagao da Prof. Msc. Ana Paula Santos de Jesus.

A realizacdo desse estudo tem por objetivo: Avaliar o grau de Implantacdao do Acolhimento

com Classificagdo de Risco em uma Unidade de Saude da Familia de Santo Antonio de Jesus.

Conforme a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude 466/12, forneceremos informacdes
sobre a pesquisa para a sua compreensdo e possivel participacdo, que serd de forma voluntaria,
podendo vocé desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem penalizacdo alguma e
sem prejuizo. Ndo haverd beneficios financeiros quer seja para mim como pesquisadora ou para vocé
como colaborador (a) da pesquisa. Vale ressaltar que esta pesquisa ndo trara dano previsivel a sua
saude, no entanto, pode eventualmente |lhe ocasionar incobmodo pelo tempo demandado durante a
sua participacdo na entrevista. Para diminuicdo deste desconforto a data e hordrio da entrevista serdo
acordados entre o coordenador, o pesquisador e colaboradores da pesquisa, onde acontecera de
forma individualizada, no seu prdéprio local de trabalho. Caso haja desisténcia ou impossibilidade
de realizacgdo da entrevista no local marcado, devemos remarcar outra data e horario com

consentimento de ambas as partes.

Esta pesquisa contribuira significativamente para reorganiza¢do dos servicos de saude, além
de apontar possiveis estratégias para implementacao do acolhimento com classificacdo de risco. Esta
pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Reconcavo da
Bahia, localizado na Rua Rui Barbosa, n2710, Centro, Cruz das Almas-Ba, CEP:44380-000, (75)3621-
6850.

Os resultados da pesquisa serdao publicados em revistas, divulgados em eventos cientificos e
transformados em Trabalho de Conclusdo de Curso. Sera garantido o sigilo e o anonimato dos
entrevistados e da instituicao evitando indicios que possam por em risco sua imagem pessoal ou
institucional. As fala registradas ficardo sob a guarda do pesquisador responsavel e estardo a
disposicdo dos colaboradores do estudo por até cinco anos. Passado este periodo os mesmos serdo

incinerados.

Caso aceite participar da pesquisa, convido a assinar este termo, sendo que uma cdpia
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ficard em posse do participante, enquanto que a outra ficara com o pesquisador. Em caso de duvida,
estaremos a disposicdo para esclarecimentos no Centro de Ciéncia da Saude, localizado na Av.

Carlos Amaral, n21015, Cajueiro, Santo Anténio de Jesus Bahia, CEP: 44.570-000, (75) 3632 — 6802.

Santo Antonio de Jesus - BA de de 2015.

Assinatura do Colaborador da Pesquisa

Natali Andrade Ribeiro Ana Paula Santos de Jesus
Pesquisadora Colaboradora Pesquisadora Responsavel
nataliandraderibeiro@gmail.com polipaulal0O@hotmail.com

Telefone: (75) 88143079 (75) 3632 — 6802



ANEXOS

ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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Thulo da Facquiea: Al ALISE O IRMPLANTACAD D0 ACOLHIMENTD COM CLAESIFISAGRD DE RISCO
Crd Lt UMIOADE D SaUGE D FasiLLs,
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UFRE
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DEIETRC: PRIMARICE “fovalar o grad de Implaniagdo do Acothimards oom Classhcagdo da Rsco om uma
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; UNIVERSIDADE FEDERAL DO
o RECONCAVO DA BAHIA -
v UFRB

Confnuagda do Fareces 1063138

- Instrumento de Colsta de Dados;

- Terma de Consentimento Livre & Esclarecido.

Recomendagoes:

Mada consta.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

0 projeto atende aos critérios éticos dispostos na supracitada resolugéo.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:
Mo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

CRUZ DAS ALMAS, 14 de Mzio de 2015

Qe

Assinado por:

Elissandra Ulbricht Winkaler
{Coordenador)

82



ANEXO B — TERMO DE ADESAO DOS GESTORES AO CICLO DE OFICINA

N\

Prefeitura Municipal de Santo Anténio de Jesus

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DA ATENCAO BASICA
MINUTA DE TERMO DE COMPROMISSO E ADESAO
Dese SHavtam de sus Bachoe—, , Secretario (a)
Municipal de Saude de _Sato Nvfow de Sesus , portador do CPF n°
891434y 5 32, , considerando que o Ciclo de Oficinas de
Qualificacdo da Atengio Basica: Enfase na Implantag&o do Acolhimento tem
como objetivo instrumentalizar gestores municipais e trabalhadores das Equipes de
Salde da Familia para a implantacso do acolhimento com vistas a tornar a atengéao
basica coordenadora do cuidado e ordenadora das redes de atencéo no Estado da
Bahia, e ainda, considerando:
ALei n® 8.080, de 19 de setembro 1990, que dispde sobre as condigdes para a
promogao, protegao e recuperagdo da satide, a organizagéo e o funcionamento dos
servigos correspondentes;
A Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes
para a organizagdo da Rede de Atengéo a Salide no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS);
A Portaria n® 1.996/GM/MS, de 20 de agosto de 2007, que dispde sobre as diretrizes
para a impleraentago da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Salde;
A Resolug&o CIB n° 329, de 09 de setembro de 2010, que aprova as diretrizes do
Acolhimento Pedagagico para Equipes de Saude da Familia e Nacleos de Apoio a
Saude da Familia para o Estado da Bahia e critérios para adesdo dos municipios para
a sua realizag&o por meio dos Nucleos Microrregionais de Educagdo Permanente para
Atencao Basica;
A Resolugdo do Conselho Estadual de Satde - CES N° 14/2012, que aprova a Politica
Estadual de Atengao Basica.
Comprometo-me a:

* Autorizar e garantir a participac&o da Equipe de Gestéo Municipal da
Ateng&o Basica (Coordenador da Atengao Basica, Coordenador de Satde
; Bucal, Coordenador do Nucleo de Apoio a Satide da Familia e Apoiadores
Institucionais Municipais) em todas as atividades propostas pelo Ciclo de
Oficinas de Qualificagio da Atengdo Basica (Videoconferéncias, Encontros
Presenciais desenvolvidos na MicrorregiZo e momentos junto as equipes
selecionadas);
* Autorizar e garantir a participagéo de 01 (um) a 03 (trés) Trabalhadores da
| Equipe de Salde da Familia selecionada em todas as atividades propostas
pelo Ciclo de Oficinas de Qualificagéo da Atengéo Basica
(Videoconferéncias, Encontros Presenciais desenvolvidos na Microrregizo
€ momentos junto as equipes selecionadas);
» Garantir a continuidade da Equipe selecionada e do Coordenador
enquanto durar o Ciclo de Oficinas, a fim de n3o ocorrerem prejuizos para
amudanga do processo de trabalho na Equipe e a possivel replicacéo a
outras Equipes de Saude da Familia;
* Autorizar e garantir a participacdo dos Equipe de Gestao Municipal da
Atengéo Basica (Coordenador da Atenc&o Basica, Coordenador de Satde
Bucal, Coordenador do Nuicleo de Apoio & Satde da Familia e

Enderego: Loteamento Quinta do Inglés, Rua A n® 87 — Centro. CEP: 44572-055.
Santo Anténio de Jesus — BA
Telefone: (75) 3632 — 4482/4351
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Institucionais Muhicipais) em todas as reunies do Colegiado
Microrregional de Coordenadores Municipais da Atencao Basica:

e Apoiar a Equipe de Gestio Municipal da Atengdo Basica, bem como a
Equipe de Salde da Familia participante do Ciclo de Oficinas de
Qualificaggo da Atengao Basica, com os recursos financeiros, estruturais e

politicos necessarios para a implantagdo da Estratégia de Acolhimento na
Rede Assistencial da Atengo Basica.

Dessa forma, manifesto interesse e assino o presente termo, para que surta seus
legais efeitos.

Saeafo Heaftmio de Yeaiis 94 de  ~voavcs de 2013

Deise Santanz fe J Barbo.
Secretaria) e e

Minicipal de Saide

‘\/;1'5,
Secretario (\&l }\[lunicipal de Saude

Cientes:

43
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ANEXO C - TERMO DE ADESAO E PERMANENCIA DOS PROFISSIONAIS NO
CICLO DE OFICINAS

- )
HNOLNE 5y

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTO ANTONIO DE JESUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

MINUTA DE TERMO DE PERMANENCIA NO CICLO DE OFICINAS DE

QUALIFICAGAO DA ATENGAO BASICA COM ENFASE NA IMPLANTACAO
DO ACOLHIMENTO

Considerando:

A Lei n° 8.080, de 19 de seten',xbro 1990, que dispde sobre as condigdes para a
promogao, protecdo erecuperagao da saude, a organizagao e o funcionamento
dos servicos correspondentes;

A Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organizagdoda Rede de Atengao a Saude no &mbito do
Sistema Unico de Saude (SUS);

A Portaria n°1.996/GM/MS, de 20 de agosto de 2007, que dispde sobre as

diretrizes para aimplementacao da Politica Nacional de Educagéo Permanente
em Saude;

A Resolugdo CIB n° 329, de 09 de setembro de 2010, que aprova as diretrizes
do AcoihimentoPedagégico para Equipes de Satide da Familia e Nucleos de
Apoio & Salde da Familia para o Estado da Bahia e critérios para ades&o dos
municipios para a sua realizagéo por meio dos NucleosMicrorregionais de
Educagao Permanente para Atengédo Basica;

A Resolugao do Conselho Estadual de Satde - CES N° 14/2012, que aprova a
Politica Estadual deAtengéo Basica.

Termo de compromisso e Adesao ao Ciclo de Oficinas de Qualificagao da
Atencao Basica com énfasena implantagao de acolhimento assinado e
entregue & Diretoria da Atengao Basica.

‘ Comprometo-me a:

- Assumir, além das pactuagdes presentes no Termo de Adeséo, que 0s
trabalhadores escolhidosdeverzo participar de todos os momentos presenciais,
nao podendo haver substituigdo destesem nenhum encontro.

- Assumir a realizagao das tarefas préxicas propostas em cada encontro em
tempo habil.

Endereco: Loteamento Quinta do Inglés, Rua A n2 87 — Centro. CEP: 44572-055.
Santo Antonio de Jesus — BA aF
Telefone: (75) 3632 — 4482/4351 LV




PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTO ANTONIO DE JESUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Afirmo estar ciente que o ndo cumprimento dessas condicionalidades implicara
exclusdo domunicipio do Ciclo de Oficinas.

Dessa forma, assino o presente Termo, para que surta seus legais efeitos.

Santo Antdnio de Jesus, 07 de Maio de2013
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Endereco: Loteamento Quinta do Inglés, Rua A n2 87 — Centro. CEP: 44572-055.
Santo Antdnio de Jesus — BA
Telefone: (75) 3632 — 4482/4351
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