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“A persisténcia é o menor caminho do éxito”

(Charles Chaplin)
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RESUMO

O acolhimento no contexto da Atencdo Bdsica brasileira constitui dispositivo importante no
processo de qualificacdo do modelo assistencial, seja possibilitando aos profissionais o
repensar sobre seu processo de trabalho, ou mesmo possibilitando a efetivacdo de direitos
fundamentais do individuo, como acesso universal a um cuidado integral na rede publica de
servigos de saude. A pesquisa teve como objetivo geral analisar a estratégia do acolhimento
na Atengdo Basica a partir da avaliagdo externa do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio,
com abordagem quantitativa, realizado com dados secundarios produzidos pelo Ministério da
Satude (MS) a partir da avaliagdo externa do PMAQ-AB, realizada entre 2012 ¢ 2013, em &9
equipes da Estratégia de Satde da Familia. Para viabilizar a coleta de dados utilizou-se um
instrumento elaborado pelo MS, contendo varidveis relevantes ao acolhimento tais como:
acolhimento implantado na equipe de atencdo basica, turno e frequéncia de realizacdo do
acolhimento, profissionais que participam do acolhimento, existéncia de protocolo para
acolhimento, atendimentos de urgéncia e emergéncia, avaliacdo de risco e vulnerabilidade,
acoes desencadeadas a partir do acolhimento. Os dados foram analisados quantitativamente, e
apresentados em forma de tabelas e graficos. A pesquisa foi submetida a apreciacdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, protocolo de n°
21904. Como resultado observou-se entre as Unidades Bésicas de Saude avaliadas que 70,8%
possuem Saude Bucal. Além disso, identificou-se que o acolhimento ainda ndo se configura
enquanto uma pratica efetiva. Os dados apontam que 48,3% das equipes referiram ndo realizar
o acolhimento. 51,7% das equipes informaram executar o acolhimento no turno da manha,
43,8% no turno da tarde, nenhuma equipe realiza acolhimento durante a noite. Em 46,1% das
equipes realiza-se o acolhimento cinco dias da semana. Quanto a existéncia de protocolos
para acolhimento a demanda espontanea/urgéncia, somente 13,5% das equipes referiram
possuir este protocolo, enquanto 43,8% nao souberam ou nao responderam. Em relacdo a
capacitacdo dos profissionais das equipes para realizagdo do acolhimento, 48,3% nao
souberam ou ndo responderam quando questionados. Concluiu-se que a estratégia do
acolhimento vem acontecendo de forma pontual, apoiada ainda na perspectiva do modo
hegemodnico médico, quando se espera a realizagdo de um trabalho interprofissional com foco
nas necessidades dos usudrios a partir de uma escuta qualificada.

Palavras-Chave: Acolhimento. Aten¢ao Basica. Avaliacao. Acessibilidade.



ABSTRACT

The reception in the context of the Brazilian Basic Attention constitutes an important device
in the qualification process of the care model, is allowing professionals to rethink about their
working process, or even allowing the realization of the individual fundamental rights, as
universal access to an integral care and fair in public services of health. The research had as
general objective analyze the strategy of welcome in basic attention from the external
evaluation of the Program for the Improvement of Access and Quality of Basic Attention
(Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Basica - PMAQ-AB). This is a
descriptive and exploratory study with a quantitative approach, performed with secondary
data produced by the Ministry of Health (MS) from the external evaluation of the PMAQ-AB,
performed between 2012 and 2013, in 89 teams from the Family Health Strategy. To facilitate
the collection of data it was used an instrument elaborated by Ministry of Health, containing
variables relevant to the host such as: Host deployed in the team of basic attention, shift and
frequency of completion of the host state, professionals taking part in the host state, existence
of protocol for reception, urgency and emergency room visits, assessment of risk and
vulnerability, actions triggered from the host. The data were analyzed quantitatively by means
of figures and percentages, and presented in the form of tables and graphics. The research was
submitted to the Research Ethics Committee at the Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Brasil the protocol no. 21904. As a result it was observed between the Basic Health Units
evaluated that 70.8% have oral health. Futhermore, it was identified that the host is not yet
configures while an effective practice. The data indicate that 48.3% of teams mentioned does
not perform the reception. 51.7% of the teams have informed run the reception in the morning
shift, 43.8% in the afternoon shift, no team performs reception during the night. In 46.1% of
the teams is held the host five days of the week. Regarding the existence of protocols for host
to spontaneous demand/urgency, only 13.5% of teams mentioned possess this protocol, while
43.8% did not know or did not respond. In relation to the professional training of teams for
realization of the host state, 48.3% did not know or did not respond when was asked. It was
concluded that the strategy of the host has been happening in a timely manner, supported even
in the perspective of the hegemonic physician mode, when you expect the achievement of a
work interprofessional focused on the needs of users from a qualified listening.

Key words: Host. Basic attention. Evaluation. Accessibility.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), ¢ considerado na atualidade um dos maiores
exemplos de politica publica no Brasil. Esta regulamentado pelas Leis Organicas da Saude
(LOS) n® 8.080/90 e n° 8.142/90, e emerge como um mecanismo regido por principios e
diretrizes, tais como: a universalidade de acesso, a integralidade da assisténcia e a equidade
(BRASIL, 2010), criado para oferecer atendimento igualitario, cuidar e promover saude a
populagdo, constituindo um projeto social unico que se materializa por meio de agdes de
promocao, prevengao, recuperagao e reabilitacdo a satde dos brasileiros (BRASIL, 2009).

Buscando atingir os pressupostos do SUS, a Atencdo Basica (AB) tem sido priorizada
pelas politicas publicas, sendo a porta de entrada preferencial do sistema de saide (BRASIL,
2006), particularmente a partir da implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF), em
1994. Trata-se de uma estratégia de reorientagdo da Atencdo Basica e do modelo assistencial
brasileiro, viabilizando a efetivacdo dos principios doutrindrios e organizativos do SUS
(MATTA; MOROSINI, 2008).

O objetivo da Estratégia Satde da Familia (ESF) refere-se, portanto, a reorganizacio
da pratica assistencial em novas bases e critérios, com o objetivo de romper o modelo
positivista hospitalocéntrico. Diferentemente do modelo tradicional, este tipo de atengdo deve
ser centralizada na familia, entendida e percebida a partir do seu espago fisico e social, e
possibilitar as equipes uma compreensao ampliada do processo saude/doenca e da necessidade
de intervengdes, que se estendem além das praticas curativas. A ESF deve superar a
fragmentacao do cuidado resultante da divisdo social e técnica do trabalho e eleger a familia e
seu espago social como nucleo central da abordagem no atendimento a satide (BRASIL,
2000).

Neste sentido, as Unidades Basicas de Salide da Familia devem se organizar de tal
forma que contemplem o cuidado as demandas da populacdo e a outras necessidades de satde
nao percebidas, como o rastreio de doencgas, atendimento longitudinal, educagdo em saude,
dentre outras. Assim, adentrar o cotidiano da populacdo requer dos profissionais de saide da
ESF um olhar qualificado para a identificacdo destes problemas e exige a utilizacdo de um
conjunto de tecnologias adequadas para se lidar com eles (SARTI et al., 2012).

Nesta perspectiva, as Equipes de Saude da Familia devem formar vinculos de
compromisso e corresponsabilidade entre seus profissionais de satde e a populagdo, ligada
por meio do conhecimento dos individuos, familias e recursos disponiveis nas comunidades;

da busca ativa dos usudrios e suas familias para o acompanhamento ao longo do tempo dos



15

processos de saude-doenga, que os acometem ou poderdo acometer; do acolhimento e do
atendimento humanizado e constante (BRASIL, 2006).

Sendo assim, visando difundir uma nova cultura de atendimento humanizado, o
Ministério da Saude lancou em 2000 o Programa Nacional de Humanizagao da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH) (BRASIL, 2006). Em 2003, com uma nova gestdo do Ministério da
Saude, iniciou-se uma proposta com o objetivo de expandir a humanizacdo para além do
ambiente hospitalar: a Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH) do SUS — Humaniza-SUS.

O Humaniza-SUS propde uma reorganizacdo dos servigos de satde e das relagdes
entre trabalhadores e usudarios com base no atendimento acolhedor e resolutivo baseado em
critérios de risco; reducdo de filas e do tempo de espera, com ampliagdo do acesso;
implantacdo de modelo de atencdo com responsabilizagdo e vinculo; garantia dos direitos dos
usuarios; valorizacao do trabalho na satde; gestdo participativa nos servicos (BRASIL, 2006).

Além disso, uma assisténcia alicercada na equipe multiprofissional torna-se um
elemento de grande valia, uma vez que a ideia interdisciplinar incorporada pela equipe
multiprofissional permite a prestagdo do cuidado integral, tornando essas praticas, e em
particular a do acolhimento, significativas nas relacdes afetivas entre profissionais e usuarios
do SUS (GARUZI et al., 2014).

Segundo a PNH, o acolhimento compreende desde a recep¢do do usuario na sua
chegada, responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele
expresse suas preocupagoes, angustias, € a0 mesmo tempo, colocando os limites necessarios,
garantindo atengdo resolutiva e a articulagdo com os outros servicos de saide para a
continuidade da assisténcia quando necessario (BRASIL, 2006).

O acolhimento como diretriz operacional apresenta-se como possibilidade de arguir o
processo de producdo da relagdo usudrio-servico sob o olhar especifico da acessibilidade
sobre 0os momentos nos quais os servicos constituem meios de recepcdo dos usudrios
(MATUMOTO, 1998).

Entretanto, pesquisadores (GARUZI et al., 2014; TAKEMOTO; SILVA, 2007;
FREIRE et al., 2008; SILVA, 2009) destacam que a efetivagdo do acolhimento na ESF
depara-se com entraves cotidianos, no que se refere ao despreparo dos profissionais, a
dinamica de trabalho centrada no modelo tradicional e a deficiéncia de estrutura fisica
adequada das unidades de saude. No tocante a concepgao dos profissionais sobre o significado
do acolhimento, identifica-o como triagem ou “ato de bondade” e impulsionador de

demandas, em especial para os profissionais médicos.
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Além disso, na maioria das vezes, nota-se uma forte tendéncia ao modelo biomédico
“hospitalocéntrico”, no qual o foco da aten¢do ¢ a doenga e, ndo o sujeito como um todo.
(CACAPAVA; COLVEIRO, 2008). A assisténcia nos servigos primarios de saude no Brasil
esta voltada para a queixa-conduta e ndo para atengao integral ao individuo, muito menos nas
acdes para a saude coletiva (SILVA, 2012).

Diante dessas fragilidades, o acolhimento torna-se uma pratica ainda nebulosa para as
equipes de ESF. Apesar de compreenderem os conceitos que o permeiam, a
operacionalizagdo, de fato, por parte dos profissionais da ESF, encontra-se aquém, percebida
ainda como processos de triagem, encaminhamento, agendamento de consulta, acessibilidade,
acoes reduzidas e focais, dentre outros (GARUZI et al., 2014). Nesta visdo, torna-se
imprescindivel o investimento permanente da gestdo e dos trabalhadores diante das reais
necessidades de satide da comunidade (CLEMENTINO et al., 2014).

Atuando como estagiaria de Enfermagem nas Unidades Bésicas de Saude (UBS),
depara-se com situagdes de resisténcia e indiferenca dos profissionais ao acolher os usudrios,
ndo priorizando a resolutividade dos problemas, ocasionando prolongamento do sofrimento
alheio e, em consequéncia, a descredibilidade do Sistema Unico de Saude. Esta convivéncia
inspira a necessidade de rever conceitos, valores morais e postura ética, através de um novo
olhar sobre os aspectos psicologicos, emocionais € demandas sociais que envolvem os
usudrios e seus familiares, principalmente no que se refere a forma de como as UBS estao
organizadas para atendimento aos usuérios do SUS.

Acredita-se que o presente estudo justifica-se pelas contribuicdes efetivas ao
atendimento em saude, colaborando para que os profissionais de satide e gestores repensem
suas praticas, € busquem intervir em concordancia com os principios e diretrizes do SUS.
Considera-se que o estudo seja de relevancia para enfermagem, academia e gestdo, tendo em
vista contribuir para o aprofundamento da tematica e autocritica sobre a assisténcia a satde do
usuario do SUS na Atencao Basica.

E no marco dessas contradi¢des, que emergem as preocupacdes/inquietacdes,
conduzindo ao seguinte questionamento: quais as caracteristicas do acolhimento apresentado
no ambito da Atengdo Basica na perspectiva dos profissionais de satde, a partir dos dados da

Avaliagao Externa do 1° ciclo PMAQ-AB?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a estratégia do acolhimento na Atengdo Basica, a partir da avaliacao externa
do Programa de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), no

municipio de Campina Grande, Paraiba.

2.2 Especificos

e Caracterizar as Unidades Basicas de Saude e profissionais de saude que compde a
equipe da Atengao Basica;

e C(Caracterizar o perfil da estratégia do acolhimento frente a demanda espontanea nas
Unidades Basicas de Saude;

o Identificar a participacdo dos profissionais de saude frente a estratégia do acolhimento
dos usuarios atendidos pela ESF.

e Averiguar a existéncia de protocolo especifico que oriente a pratica do acolhimento nas

UBS.
e Investigar a realizacao de avaliacao de risco e vulnerabilidade nas UBS;

e Identificar as acdes desenvolvidas a partir do acolhimento nas UBS;
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 A reformulaciio da Atenciio Basica a partir do Sistema Unico de Saude

A Conferéncia Internacional de Alma Ata, realizada em 1978, representa um
importante evento internacional, caracterizado como um marco nos debates sobre o
direcionamento das politicas de satide no mundo, reafirmando a ideia de satide como direito
humano fundamental.

Nessa concepgdo, a Atencdo Primaria a Satde (APS) desponta como estratégia de
planejamento e de funcionamento adequados as medidas sociais e sanitérias, atreladas ao
enfoque “Satde para todos no ano 2000”. Essas medidas correspondem, em média, a 80-85%
das necessidades de saude de uma comunidade (BRASIL, 2001).

Starfield (2002) aponta a APS como o nivel de atengdo capaz de viabilizar a entrada
das novas necessidades e problemas ao sistema de satude, propondo atengao sobre o individuo
no decorrer do tempo e assistindo aos problemas mais comuns da comunidade, através da
oferta de servigos de prevencao, cura e reabilitagdo. Afirma ainda que a otimizagdo da atengdo
primaria a saide deve enfocar a satde das pessoas em meio aos outros determinantes, no meio
social e fisico onde elas vivem e trabalham, em vez de enfocar apenas sua enfermidade
individual.

Em 1999, a Atencdo Basica foi definida no Brasil enquanto agdes de carater individual
ou coletivo. Eram desenvolvidas no primeiro nivel de atengdo dos sistemas de servigos,
direcionadas as praticas de promocdao da saltde, prevencdo dos agravos, tratamento e
reabilitacdo (BRASIL, 1999). A partir de 2006, ampliou-se o conceito de Atenc¢do Bésica, que

passava a ser entendido da seguinte forma:

(...) conjunto de agdes de satde, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promogdo ¢ a protegdo da saide, a prevengdo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitagio e a manuten¢io da saude. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria (...) utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de
maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuéarios
com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade e na insercdo sociocultural e busca a promoc¢do de sua saude, a
prevencdo e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL,
2006, p. 47).

A partir dessa concepcao, visando a consolidacdo desse paradigma de promocao em

saude e com o proposito de fortalecer o SUS, em marco de 1994, adota-se o Programa Saude
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da Familia (PSF), com vistas a provocar mudangas no modelo assistencial, ao romper com o
comportamento passivo das unidades basicas de saude e ao estender suas agdes para a
comunidade (BRASIL, 2000).

Em 2006, a Portaria do Ministério da Satde n° 648, elege a Satde da Familia como
estratégia prioritaria para a organizacdo da Atengdo Basica. Dentre os principios que norteiam
a ESF, devem ser destacados: processos de trabalho baseados nos conceitos de prevengao de
agravos, promocao e vigilancia da satde; a integralidade e a hierarquizagao vinculadas a rede
de servigos, assegurando a referéncia e contrarreferéncia para os diversos niveis; e
territorializacdo e a vinculacdo, provenientes do trabalho na microdrea de abrangéncia,
definida por meio do cadastramento e acompanhamento de determinado numero de familias
por cada equipe (BRASIL, 2014).

Configura-se como equipe saude da familia composta por, no minimo, médico
generalista ou especialista em saude da familia ou médico da familia e comunidade,
enfermeiro generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem
e agentes comunitarios de satde (ACS). O niimero de ACS deve ser suficiente para cobrir
100% da populacao cadastrada, com um méximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por
equipe de Saude da Familia, ndo ultrapassando o limite maximo recomendado de pessoas por
equipe (BRASIL, 2011a).

Cada equipe de saude da familia deve ser responsavel por 4.000 pessoas, sendo a
média recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critérios de equidade para esta defini¢do.
Recomenda-se que o nimero de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das
familias do territorio, sendo que quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera ser a
quantidade de pessoas por equipe. Além disso, acrescenta-se a esta composi¢do como parte da
equipe multiprofissional, os profissionais de satde bucal: cirurgido dentista generalista ou

especialista em saude da familia, auxiliar e/ou técnico em saiude bucal (BRASIL, 2011a).
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3.2 Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ -
AB)

Uma das principais diretrizes atuais do MS ¢ executar a gestdo publica com base na
indugdo, monitoramento e avaliagdao de processos e resultados mensuraveis, garantindo acesso
e qualidade da atengdo em saude a toda a populacdo. Nesse sentido, diversificados esforcos
tém sido empreendidos no sentido de ajustar as estratégias previstas na PNAB na dire¢ao de
reconhecer a qualidade dos servicos de AB ofertados a sociedade brasileira e estimular a
ampliagdo do acesso e da qualidade nos mais diversos contextos existentes no pais (BRASIL,
2011b).

Nessa perspectiva, em 2011, surge o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), instituido pela Portaria n. 1.654 GM/MS, de 19
de julho de 2011. Fruto de um processo de negociagdo e pactuagdo das trés esferas de gestao
do SUS, visando estimular a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da Atencdo
Bésica (AB) em todo o Brasil (EAB contratualizadas, Equipes de Saude Bucal e os Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF) (BRASIL, 2012a).

O principal objetivo do referido programa ¢ induzir a ampliacdo do acesso ¢ a melhoria
da qualidade da AB, com garantia de um padrao de qualidade comparavel nacional, regional e
localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das a¢des governamentais
direcionadas a Atencao Basica em Saude (BRASIL, 2012a).

Entre os seus objetivos especificos, destacam-se: ampliar o impacto da AB sobre as
condi¢des de satde da populagdo e sobre a satisfagdo dos seus usudrios; fornecer padroes de
boas praticas e organizacdo das unidades basicas de saude (UBS) que norteiem a melhoria da
qualidade da AB; promover maior conformidade das UBS com os principios da AB;
promover a qualidade e inovacdo na gestdo da AB; melhorar a qualidade da alimentacdo e uso
dos Sistemas de Informacao; institucionalizar uma cultura de avaliagdo da AB no SUS e de
gestdo com base na inducdo e acompanhamento de processos e resultados; estimular o foco da
AB no usuario (BRASIL, 2011a).

Outrossim, busca tornar visiveis as barreiras enfrentadas pelos usudrios da rede basica
de saude, a saber: a precariedade da rede fisica de parte expressiva das Unidades Basicas de
Saude (UBS); a ambiéncia das UBS; as inadequadas condi¢cdes de trabalho para os
profissionais, comprometendo sua capacidade de intervencdo e satisfacdo com o trabalho; a
necessidade de qualificagdo dos processos de trabalho das equipes de AB, dentre outras

(BRASIL, 2011a).
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O PMAQ compreende quatro fases complementares:

A primeira, adesdo ao Programa, mediante a contratualizagdo de compromissos e
indicadores a serem firmados entre as Equipes de Atencdo Bésica com os gestores municipais
e destes, com o MS num processo que envolve pactuagdo local, regional e estadual e a
participacdo do controle social. A segunda fase consiste na etapa de desenvolvimento do
conjunto de acdes que serdo empreendidas pelas Equipes de Atencdo Basica, pelas gestdes
municipais e estaduais e pelo MS, organizada em quatro dimensdes (Autoavaliagdo;
Monitoramento; Educacao Permanente e Apoio Institucional) (BRASIL, 2012a).

De acordo com o mesmo autor, a terceira fase consiste na avaliagdo externa que ¢ a
fase em que se realiza um conjunto de a¢des que averigua as condigdes de acesso e de
qualidade da totalidade de municipios e¢ Equipes da Atengdo Basica participantes do
Programa. E, por Gltimo (quarta), a fase de recontratualizacdo, constituida por um processo
de pactuacdo singular das equipes ¢ dos municipios com o incremento de novos padrdes e
indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizagdo de um processo ciclico e

sistematico a partir dos resultados alcangados pelos participantes do PMAQ.

3.3. Acesso e Acolhimento

O acesso aos servicos de satide tem sido alvo de diferentes interpretacdes. O conceito
mais abrangente, no entanto, envolve disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade e
capacidade financeira (O’DONNELL ,2007). A disponibilidade ¢ percebida como relagao
entre o volume e o tipo de servigos existentes, o volume de usuarios e o tipo de necessidade.
A acessibilidade assemelha-se a descrita por Unglert (1990), caracterizada pela relagdo entre
localizagdo da oferta e dos usuarios, distancia entre eles, forma de deslocamento e custos. A
aceitabilidade, entendida como a relagdo entre as atitudes dos usuarios, trabalhadores de saude
e praticas destes servigos. A capacidade financeira dos servigos ¢ a relacdo entre os custos € a
sua oferta (ASSIS, 2012).

A questdo do acesso compreende quatro dimensdes de analise: a econOmica, refere-se
a relacdo entre a oferta e a demanda pelos servicos de saude; a técnica, exprime o
planejamento e a organizacdo da rede de servi¢os para concretizar o atendimento pretendido
pelo usuario; a politica, diz respeito a capacidade de desenvolvimento da consciéncia sanitaria
e da organizagdo social; e a simbdlica, que ¢ relativa as representagdes sociais acerca da

atencdo e a organizagdo do sistema de satide para atender as necessidades dos usuarios. Para
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se trabalhar o acesso aos servigos de satde, deve-se englobar a maior quantidade e qualidade
possivel de variaveis relacionadas (GIOVANELLA; FLEURY, 1996).

O acesso com equidade deve ser uma preocupagdo constante no acolhimento. A
equidade, como um principio de justica, baseia-se na premissa de que € preciso tratar
diferentemente os desiguais (diferenciagdo positiva) ou cada um de acordo com a sua
necessidade, corrigindo diferenciacdes injustas e negativas e evitando iatrogénias devido a
nao observacao das diferentes necessidades

Uma estratégia importante de garantia de acesso com equidade ¢ a adogdo da
avaliagdo/estratificacdo de risco e de vulnerabilidades como ferramenta, possibilitando
identificar as diferentes gradagdes de risco, as situagdes de maior urgéncia e, com isso,
realizar as devidas priorizagdes. Para isso, o trabalho em equipe ¢ fundamental. J4 na recepgao
da unidade, uma atendente, um porteiro ou um seguranca podem identificar situagdes que
apresentam maior risco ou que geram sofrimento intenso (BRASIL,2013).

A tematica do acolhimento nos servicos de saide vem conquistando espago e
provocando discussdes significativas, principalmente no que diz respeito aos modelos técnico-
assistenciais de saide. O Ministério da Saude considera o acolhimento também como um
aparato técnico-assistencial que permite refletir possiveis mudangas dos modos de operar a
assisténcia. Vale salientar que para o acolhimento seja colocado na pratica como uma diretriz
operacional, ¢ necessaria a reorganizacao dos servigos de satide, mudangas estruturais na
forma de gestdo dos servicos de saide (BRASIL,2006).

Para Ferreira (2001), acolher significa atender, receber, dar consideragdo, mostrar que
a presen¢a do usudrio no servico ¢ importante e que o profissional de saude trabalha com o
intuito de satisfazer as necessidades fisicas, psiquicas e sociais de toda a demanda. O
acolhimento ndo se faz somente na porta de entrada do servigo, ele ¢ um vinculo de
solidariedade e compromisso entre os profissionais e a populagio. E um momento de
aproximacao que caracteriza a efetivacdo de sua disponibilidade em ajudar, numa atitude
voluntéaria de bondade em busca de um didlogo aberto e sincero com o usuario. Deve ser um
trabalho coletivo entre os diversos profissionais e clientes. Essa acolhida ndo ¢ uma atividade
privativa de uma determinada profissdo, pois todos os profissionais que atuam no servigo de
saude, independentemente de sua area de atuacdo, devem estar comprometidos e capacitados
para receber a populagdo (OLIVEIRA et al., 2010).

O acolhimento como diretriz operacional apresenta-se como possibilidade de arguir o
processo de producdo da relagdo usudrio-servico sob o olhar especifico da acessibilidade

sobre 0s momentos nos quais 0s servigos constituem seus meios de recep¢ao dos usuarios, em
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que local, em que circunstancias, qual finalidade e resultados (FRANCO; BUENO; MERHY,
1999; MATUMOTO, 1998).

O acolhimento deve ser visto, portanto, como um dispositivo potente para atender a
exigéncia de acesso, propiciar vinculo entre equipe e populagdo, trabalhador e usuario,
questionar o processo de trabalho, desencadear cuidado integral e modificar a clinica. Dessa
maneira, ¢ preciso qualificar os trabalhadores para recepcionar, atender, escutar, dialogar,
tomar decisdo, amparar, orientar, negociar (FAGUNDES, 2004). Esse processo exige
metodologias participativas, que considerem a negociacdo permanente de conflitos na
convivéncia didria dos servigos de saude (ORTIZ, 2004).

Neste sentido, dentre os desafios com os quais o PMAQ se compromete estd a
necessidade de qualificacdo dos processos de trabalho das equipes de AB, caracterizados, na
maior parte das vezes, pela baixa capacidade de realizar o acolhimento dos problemas agudos
de saude. O programa também busca superar a baixa integralidade e resolutividade das
praticas, superando o modelo de queixa-conduta ou de atengio prescritiva (SOARES,2013). E
um processo no qual, trabalhadores e institui¢des tomam para si a responsabilidade de intervir
em uma dada realidade em seu territorio de atuagao a partir das principais necessidades de
saude, buscando uma relacdo acolhedora e humanizada para prover saude nos niveis

individual e coletivo (ORTIZ, 2004).
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de Estudo

Estudo descritivo e exploratdrio, com abordagem quantitativa, realizado a partir de
dados secundérios referentes ao 1° ciclo da avali¢do externa do Programa de Melhoria do

Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB).

4.2 Periodo e local da realizacdo do Estudo

Esse estudo foi realizado no periodo compreendido entre novembro e dezembro de
2015, a partir do Banco de dados do PMAQ, elaborado pelo Ministério da Satide. Ressalta-se
que a coleta de dados do PMAQ ocorreu no periodo compreendido entre maio e outubro de
2012 e o primeiro semestre de 2013. Para efeitos desse estudo, utilizou-se os dados referentes
as UBS avaliadas no municipio de Campina Grande, Paraiba, Brasil.

O municipio cenario desse estudo localiza-se na mesorregido do Agreste Paraibano e
possui uma area total de 620,63 Km?. Possui trés distritos rurais: Galante, Sao José da Mata e
Catol¢ de Boa Vista. Limita-se, ao norte, com os municipios de Massaranduba, Lagoa Seca,
Pocinhos e Puxinand; ao sul, com Fagundes, Caturité, Queimadas e Boqueirdo; a oeste, com
Boa Vista e, a leste, com Riachdo do Bacamarte (IBGE, 2010).

A populagdo do municipio, segundo dados censitarios, de 2010, corresponde a
385.213 habitantes. Possui uma divisdo territorial que estabelece a organizacdo de seis
Distritos Sanitarios (DS), conformados, em meados de 1988, no processo de distritalizacao
desenvolvida pela Secretaria de Estado em municipios com popula¢do superior a 50.000
habitantes (IBGE, 2010).

No ambito da Atencdo Bésica, o municipio conta atualmente com 105 Equipes de
Satde da Familia, 72 UBS, nove equipes do NASF e um Consultério de Rua, distribuidos
entre os seis Distritos Sanitarios de Satde (SMS, 2016).
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4.3 Populacao do Estudo

O universo do estudo foi composto por 89 equipes de Saude da Familia, que aderiram
ao PMAQ-AB. Sendo que, em cada equipe, um profissional de satide com formacdo em

ensino superior respondeu ao instrumento chamado “moédulo II” da avaliagdo do PMAQ.

4.3.1. Critérios de Inclusdo e Exclusao

Quantos aos critérios de inclusdo, estdo inseridas as equipes que aderiram a

contratualizacao do PMAQ-AB.

Em relagdo aos critérios de exclusao se referem ao profissional que se recusar a
responder ¢ assinar o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) e as equipes

restritas apenas ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

4.4. Instrumentos e procedimentos de coleta de dados

Esse estudo partiu de outro maior onde foi utilizado o instrumento de coleta de
dados, elaborado pelo PMAQ-AB (ANEXO 1), composto por 439 itens divididos em 39
blocos, que abrangem varias dimensdes do processo de trabalho das equipes da ESF. A
aplicacdo do instrumento de coleta de dados deu-se em versao digital por meio de tablets, por
avaliadores externos previamente treinados. Participaram da avaliagdo 12 avaliadores de
qualidade e trés supervisores de campo.

Nesse sentido, considerou-se para realizagdo desse estudo os blocos: quatro, cinco,
seis, sete e quinze, que corresponde a caracterizagdo das UBS e as varidveis destinadas aos
profissionais de saude, tais como: UBS, profissdo, acolhimento implantado na equipe de
atencdo basica, turno e frequéncia de realizagdo do acolhimento, profissionais que participam
do acolhimento, existéncia de protocolo para acolhimento, atendimentos de urgéncia e
emergéncia, avaliagdo de risco e vulnerabilidade, ag¢des desencadeadas a partir do

acolhimento (BRASIL, 2012b).
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4.5. Técnica de analise dos dados

A partir dos resultados encontrados referentes a Avaliagao Externa do PMAQ pelo
Ministério da Saude, realizou-se a digitacdo dos dados e submissdao ao SPSS, 17.0, para
processamento e validacdo das analises. Os dados foram analisados estatisticamente através

de niimeros absolutos e percentuais, sendo apresentados em forma de tabelas e graficos.

4.6. Posicionamento ético da pesquisa

A pesquisa foi submetida a apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, protocolo de n® 21904 (ANEXO 2). Em cada
entrevista era assegurada a participacdo voluntdria com a assinatura do Termo de
Consentimento Livre. A pesquisa seguiu as orientagdes da Resolucao n® 466/12, do Conselho

Nacional de Saude.
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5. RESULTADOS

Entre as Unidades Basicas de Saude avaliadas no 1° ciclo do PMAQ-AB, observou-se
que 70,8% sdo Unidades Basicas com Saude Bucal, considerando a equipe minima da
Atencdo Basica. Neste sentido, a amostra do estudo, foi constituida por 89 profissionais de
nivel superior, destes, 86,5% eram enfermeiros. Com relagdo ao tempo de atuacdo dos
profissionais entrevistados, observou-se um maior percentual entre os que atuavam ha menos
de 5 anos, com 56,2% e um menor percentual entre os que atuavam ha mais de 10 anos, com
4,5%.

No tocante a formagdo e qualificagdo dos enfermeiros da equipe de Atencdo Basica,
observou-se que 89,9% possuem formag¢do complementar; 41,6% com Especializacdo em
Satde da Familia concluido e 37,1 com Especializacdo em Satide Publica ou Saude Coletiva.
Quanto ao vinculo empregaticio, destacou-se o Agente contratante da Administragdo Direta,
com 96,6%, seguido do Servidor Publico Estatutario, com 75,3%.

No tocante a dimensdo do acolhimento, 51,7% destas Unidades de Saude realiza
acolhimento, enquanto 48,3% referiram nao realizar o acolhimento. Em relagao ao turno do
acolhimento 51,7% das equipes informaram executar o acolhimento no turno da manha,
43,8% no turno da tarde, nenhuma equipe realiza acolhimento durante a noite. Em 46,1% das

equipes realiza-se o acolhimento cinco dias da semana, conforme tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicio do perfil do acolhimento nas Unidades Basicas de Saude da
Familia avaliadas pelo PMAQ-AB em Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012

(continua)
Variavel Frequéncia
N %
Acolhimento implantado na UBSF
Sim 46 51,7
Nao 43 48,3
Total 89 100

Turno de execucao do acolhimento

Manha

Sim 46 51,7




Tabela 1 — Distribuicio do perfil do acolhimento nas Unidades Basicas de Satide da
Familia avaliadas pelo PMAQ-AB em Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012
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(conclusdo)

Variavel Frequéncia
Nao se aplica 43 48,3
Total 89 100
Tarde
Sim 39 43,8
Nao 7 7,9
Nao se aplica 43 48,3
Total 89 100
Noite
Nao 46 51,7
Nao se aplica 43 48,3
Total 89 100
Frequéncia de execucio do acolhimento
Um dia por semana 2 2,2
Trés dias por semana 3 3,4
Cinco dias por semana 41 46,1
Nao se aplica 43 48,3
Total 89 100

Fonte: Banco de dados do 1° Ciclo de Avaliagdo Externa do PMAQ, Departamento de Atengdo Basica,

Secretaria de Atencdo a satide, Ministério da Satde (2012).

Diante do acolhimento realizado, 89,9% das equipes de saude referiram que todos os

usudrios que chegam a unidade de satde espontaneamente buscando atendimento tém suas

necessidades escutadas e avaliadas. Entretanto somente 20,2% das UBS referiram que os

médicos participam dessa escuta, 44,9% referiram que o enfermeiro realiza esta acdo, 22,5%

das equipes referiram a participagdo do cirurgido-dentista, 30,3% do técnico de enfermagem,

7,9% do técnico em saude bucal, e 28,1% mencionaram a participagdo do Agente

Comunitario de Saude no processo de escuta dos usudrios, conforme Gréfico 1.
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Grafico 1 — Percentual de participacdo dos profissionais de saiide das Unidades Basicas
de Saude da Familia avaliadas pelo PMAQ-AB no processo de escuta dos usuarios.

Agente Comunitario em Satde

Técnico em Saude Bucal

Técnico de Enfermagem

Cirurgido-dentista

Enfermeiro

Médico

(il

o

10 20 30 40 50 60
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Fonte: Banco de dados do 1° Ciclo de Avaliagdo Externa do PMAQ, Departamento de Atengdo Basica,
Secretaria de Atencdo a saude, Ministério da Saude (2012).
Quanto a existéncia de protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
acolhimento a demanda espontanea/urgéncia que subsidiem as agdes, somente 13% das
equipes referiram possuir este protocolo, enquanto 43% das equipes ndo souberam ou nao

responderam, conforme grafico 2.

Grifico 2 — Percentual de Unidades Basicas de Satude da Familia avaliadas pelo PMAQ-
AB que possuem protocolo com defini¢do de diretrizes terapéuticas para acolhimento a

demanda espontinea/urgéncia

Protocolo com defini¢ao de diretrizes terapeuticas para
acolhimento

= Sim ®N3o = Nao sabe/Nao respondeu

Fonte: Banco de dados do 1° Ciclo de Avaliagdao Externa do PMAQ, Departamento de Atengdo Basica,
Secretaria de Atengdo a satde, Ministério da Sande (2012).
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Quando questionados sobre os aspectos clinicos contemplados nos protocolos, 12,4%
dos profissionais de saude entrevistados responderam contemplar o aspecto “queixas mais
frequentes”, seguido de 13,5% dos participantes que referiram possuir protocolo clinico
centrado no ciclo de vida. Além disso, 7,9% dos participantes do estudo afirmaram
contemplar protocolo com aspectos prioritarios para as linhas de cuidado em satide mental e
situacdes de urgéncia/emergéncia (traumas e acidentes), respectivamente. No tocante a
captagdo precoce de gestantes, 11,2% dos participantes do estudo respondeu contemplar.

Quanto aos atendimentos de urgéncia e emergéncia 69,7% das equipes afirmaram
prestar este tipo de acdo a comunidade, 28,1% responderam que ndo realizam essa acdo,
seguido de 2,2% que nao responderam esse questionamento. Em relagdo a capacitacdo dos
profissionais das equipes para realizagdo do acolhimento e classificacdo de risco e
vulnerabilidade dos usuarios, maior parte dos profissionais de saude entrevistados, 48,3% nao
souberam ou ndo responderam a este item, apenas 22,5% dos profissionais responderam
positivamente a este questionamento e 29,2% referiram ndo realizar capacitacao.

Mesmo assim, entre os profissionais que realizaram e ndo realizaram capacitagao,
48,3% das equipes de saude referiram realizar avaliagdo de risco e vulnerabilidade no
acolhimento dos usuarios, no entanto, quando questionados sobre a defini¢do da resposta aos
usudrios a partir do risco identificado 68,5% ndo soube responder ou ndo respondeu,

conforme tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicio de a¢des de avaliacao de risco e vulnerabilidade nas Unidades

Basicas de Saude da Familia avaliadas pelo PMAQ-AB em Campina Grande, Paraiba,

Brasil, 2012
(continua)
Variavel Frequéncia
N Y%
Realiza atendimento de urgéncia e
emergéncia nas UBSF
Sim 62 69,7
Nao 25 28,1
Nao sabe/Nao respondeu 2 2,2
Total 89 100
Capacitagao para avaliacio e classificacao de
risco e vulnerabilidade dos usuarios
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Tabela 2 — Distribuicio de acdes de avaliaciao de risco e vulnerabilidade nas Unidades

Basicas de Saude da Familia avaliadas pelo PMAQ-AB em Campina Grande, Paraiba,

Brasil, 2012
(conclusdo)
Variavel Frequéncia
Sim 20 22,5
Nao 26 29,2
Nao sabe/Nao respondeu 43 48,3
Total 89 100
Realizacio de avaliacao de risco e
vulnerabilidade no acolhimento
Sim 43 48,3
Nao 8 9,0
Nao sabe/Nao respondeu 38 42,7
Total 89 100
Definicao de resposta apos risco identificado
Sim 20 22,5
Nao 8 9,0
Nao sabe/Nao respondeu 61 68,5
Total 89 100

Fonte: Banco de dados do 1° Ciclo de Avaliagdo Externa do PMAQ, Departamento de Atengdo Basica,
Secretaria de Atencgdo a satide, Ministério da Satde (2012).

Quanto as acdes desencadeadas a partir do acolhimento, 58,4% das equipes conduzem
a marcacdo de consulta para o enfermeiro, concomitantemente, 51,7% das equipes avaliadas
apontam a marca¢do de consulta para o médico. Em seguida, observou-se que 38,2% das
equipes mencionaram a marcacdo de consulta respectivamente, tanto para o cirurgido-
dentista, quanto para outros profissionais.

Além disso, outras acdes foram citadas pelos profissionais de satde, a saber: 50,6%
citaram a orientacdo ao usudrio, sem necessitar de marcacdo de uma consulta para esse
problema. Ao mesmo tempo, 41,6% mencionaram a solicitacdo de exames sem ter que marcar
uma nova consulta, seguido de 43,8% dos profissionais de saude que referiram a aplicacao de
medidas terapéuticas, ndo envolvendo a prescri¢do de medica¢do e por ultimo, 44,9% das
equipes de satde respondeu realizagdo da prescricdo de medicamentos a partir do

acolhimento, conforme grafico 3.
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Grafico 3 — Percentual das acoes desencadeadas a partir do acolhimento nas Unidades
Basicas de Saude da Familia avaliadas pelo PMAQ-AB

Acgdes desencadeadas a partir do acolhimento
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Fonte: Banco de dados do 1° Ciclo de Avaliagdo Externa do PMAQ, Departamento de Atengdo Basica,
Secretaria de Atengdo a satide, Ministério da Satude (2012).

Sobre as ofertas disponiveis ao usuario quando o mesmo procura a UBS, 22,5% dos
profissionais entrevistados afirmaram que os usuarios esperam, em média, 30 minutos, desde
o momento de chegada a unidade até a ocasido da escuta/acolhimento. No entanto, apenas
14,6% referiram 10 minutos, 22,4% até 5 minutos, 11,2% 15 minutos, 7,9% 20 minutos,
13,5% até 60 minutos, e 5,5% mais de 60 minutos.

Quando questionado sobre a existéncia de vagas para os casos clinicos nao
recomendaveis para o agendamento para outro dia, 92,1% das equipes de saude responderam
positivamente dispor de reserva de vagas para o atendimento. Entretanto, apenas 47,2% das

equipes avaliadas possuiam documento que comprovasse essa agao.
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Quanto a existéncia de mecanismo que controle o tempo de espera para atendimento
dos usudrios, 85,4% das equipes de saide ndo souberam ou ndo responderam. Além disso,
dados apontam que 66,3% das equipes de saude referiram garantir a consulta marcada,
quando nao ¢ necessaria consulta requerida.

Quando questionados sobre o tempo de espera pela consulta agendada, 24,5%
responderam até sete dias, 22,5% sete dias. Ademais, observou-se no estudo que 33,8 dos

entrevistados ndo responderam ou nao souberam responder, conforme tabela 3.

Tabela 3 —Distribuicao de aspectos de acesso as Unidades Basicas de Saude da Familia
avaliadas pelo PMAQ-AB em Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012.

(continua)
Variavel Frequéncia
N %

Espera do usuario da chegada a UBSF a

primeira escuta/acolhimento

Até 5 minutos 20 22,4
Até 10 minutos 13 14,6
Até 15 minutos 10 11,2
Até 20 minutos 7 7.9
Até 25 minutos 2 2,2
Até 30 minutos 20 22,5
Até 60 minutos 12 13,5
Mais de 60 minutos 5 5,5
Total 89 100

Existéncia de vagas para os casos clinicos nao
recomendaveis agendamento

Sim 82 92,1
Nao 6 6,7
Nao sabe/Nao respondeu 1 1,1
Total 89 100

Existéncia de mecanismo que controle tempo
de espera dos usuarios

Sim 6 6,7

Nao 7 7,9

Nao sabe/Nao respondeu 76 85,4
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Tabela 3 — Distribuicao de aspectos de acesso as Unidades Basicas de Saude da Familia

avaliadas pelo PMAQ-AB em Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012.

(conclusao)

Variavel Frequéncia
Total 89 100
Usuario deixa UBSF com consulta marcada,
quando nao é necessaria consulta no dia
Sim 59 66,3
Nao 30 33,7
Total 89 100
Tempo de espera pela consulta agendada
Até sete dias 22 24,5
Sete dias 20 22,5
Até dez dias 8 9.4
Quinze dias 8 9,4
Trinta dias 1 1,1
Nao sabe/Nao respondeu 30 33,8
Total 89 100

Fonte: Banco de dados do 1° Ciclo de Avaliagdo Externa do PMAQ, Departamento de Atengdo Basica,

Secretaria de Atencgdo a satide, Ministério da Satde (2012).
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6. DISCUSSAO

O acolhimento no contexto da atencdo basica brasileira constitui dispositivo
importante no processo de qualificacdo do modelo assistencial, seja possibilitando aos
profissionais o repensar sobre seu processo de trabalho, ou mesmo possibilitando a efetivacao
de direitos fundamentais do individuo, como acesso universal a um cuidado integral e justo na
rede publica de servicos (BARALDI; SOUTO, 2011; COUTINHO; BARBIERI; SANTOS,
2015). Entretanto, a implantacdo de tal dispositivo ainda enfrenta desafios politicos,
econdmicos e organizacionais, considerando-se os reflexos dos distintos cenarios locais para
sua efetivagao.

Entre as UBS avaliadas pelo estudo, o acolhimento desenvolvido pelos profissionais
de satide ndo se configura enquanto uma pratica efetiva, considerando-se o expressivo
percentual que refere ndo ter sido implantado. No geral, acontece durante os dias de
funcionamento do servico, especialmente no turno matutino, nos horarios de maior fluxo de
usudrios no servico, considerando-se as especificidades das demandas.

Os resultados obtidos nesse estudo sdao considerados baixos em comparagdo com o
apresentado em estado vizinho como Pernambuco, onde 62,4% das equipes implantaram o
acolhimento (ALBURQUEQUE et al., 2014). Além disso, estudo desenvolvido por (FREIRE
et al., 2008; JUNGES et al., 2012) com profissionais da ESF, observou-se que o acolhimento
estd relacionado a pratica da triagem, na qual se seleciona, encaminha, direciona ou passa o
usuario adiante, ou que também pode ser interpretada como uma forma de agilizar o processo
de trabalho e possibilitar o acesso desse mesmo usuario.

Situagdo preocupante, tendo em vista a valorizagdo do modo hegemoénico médico
ainda estd presente nas UBS’s, e como consequéncia, aumento da demanda reprimida,
configurando-se em um “pronto atendimento”, com pouca resolutividade, tendente ao padrao
“queixa-conduta” e medicalizante. Nesta perspectiva pesquisadores (OLIVEIRA; TUNIN;
SILVA, 2008; SCHOLZE; DUARTE-JUNIOR; SILVA, 2009; SANTANA et al., 2012)
apontam o acolhimento como um dispositivo de humaniza¢ao com potencialidade de reduzir a
demanda reprimida, oferecer maior acesso aos servigos e por ultimo, responsabilizar toda a
equipe pelo cuidado e satisfacao do usudrio.

Centrar o trabalho na atengdo bésica em saude a partir da estratégia do acolhimento
aponta para uma reestruturagdo e reorganizacao das praticas de salide para além dos muros
dos servigos de saude, refletida com pratica que considera os determinantes sociais e as reais

necessidades do usudrio, tendo dessa forma um acolhimento qualificado e resolutivo. Além
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disso, permite desencadear um processo de mudancga nas praticas de satide. Reconhece-se que
a efetivacdo do acolhimento contribui na reflexdo, dinamizacao e organizacdo das agdes em
saude, sendo mediado pela relagdo concreta entre usuario e profissional ou a propria equipe,
estimulando a resolutividade de problemas (CARDOSO et al., 2009; BRASIL, 2010).

Além disso, observou-se no estudo, que a estratégia do acolhimento ndo ocorre de
modo sistemadtico, em tempo integral, ou seja, 8 horas por dia, conforme funcionamento da
UBS e orientagdo da Politica Nacional de Humanizag¢ao do SUS, uma vez que, a maioria das
UBS e/ ou profissionais de satde, ainda tem a estratégia do acolhimento como hora marcada
para a realizag¢do da escuta com o usudrio (OLIVEIRA; MOREIRA, 2011).

Nesta perspectiva, estudo desenvolvido por (BREHMER; VERDI, 2010) aponta que,
na pratica, o acolhimento se restringe a atendimentos pontuais e agdes de atendimento as
urgéncias, centrado na queixa-conduta e medicalizante. Fato preocupante, tendo em vista
dificuldades enfrentadas pelos usudrios na acessibilidade aos servigos de saude devido a
grande demanda predominantemente espontanea, ocasionando ainda, sofrimento aos
profissionais e usuarios (SOUZA et al., 2008; PINHEIRO; OLIVEIRA, 2011).

Para Santana (2011), ndo compete ao acolhimento apenas a funcdo de acesso a
demanda espontanea, mas o de aceitagao do doente como sujeito de direitos e desejos para os
quais se tornam necessarios uma relacdo de confianca mutua entre profissional e usudrio.
Neste sentido, configura-se como método de escuta ativa, de forma a oferecer respostas
conforme demandas apresentadas pelo usuario.

Quanto a participagdo dos profissionais no processo de escuta dos usudrios, os
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude se destacaram entre os
que realizam e/ou participam diretamente do acolhimento. Estudo desenvolvido por Freire et
al., (2008) ressalta que os profissionais de enfermagem sdo mais bem preparados para realizar
o acolhimento (FREIRE et al., 2008). Entretanto, como forma de estimular e fortalecer o
vinculo de confianga com usuario e comunidade, reforga-se que a pratica do acolhimento deve
permear as acgdes de todos os profissionais que compdem a equipe multiprofissional, ndo se
restringindo apenas a uma categoria profissional (GARUZI et al., 2014).

Concordando com esses resultados, estudo realizado em Pernambuco, por
Albuquerque et al., (2014), com base nos resultados do PMAQ, referente ainda ao primeiro
ciclo, dentre os profissionais avaliados verificou-se concomitantemente que o enfermeiro foi o
profissional com maior envolvimento no acolhimento (93,3%), seguido dos agentes

comunitarios de saude (73,2%), médicos (69,8%), dentista (58,6). Ressalta-se que a atividade
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do acolhimento deve ser de responsabilidade de toda a equipe, uma vez que, realizada em
grupos, promove a troca de saberes e experiéncias entre a populagdo e profissionais da saude.

Nas unidades onde hd uma maior participagdo da equipe multidisciplinar observar-se
um aumento significativo do rendimento profissional e do didlogo entre os membros da
equipe, permitindo agugar a percepcdo destes em relacdo aos problemas da area de
abrangéncia da Unidade de Saude (BARALDI; SOUTO, 2011). Segundo Franco, Bueno e
Merhy (1999), o acolhimento ¢ um dispositivo importante para a solu¢do da demanda de
todos que procuram os servi¢os € para a superacao do modelo hegemodnico de atengdo a saude
médico-centrado por meio da participagdo de uma equipe multiprofissional.

Observou-se que na pratica o acolhimento realizado pelos profissionais nas unidades
de saide ndo segue um modelo tedrico ou protocolo especifico, se restringindo a agdes
pontuais centradas na atengdo queixa-conduta, realidade também apresentada em outros
estudos (OLIVEIRA; TUNIN; SILVA, 2008; BREHMER; VERDI, 2010; COUTINHO;
BARBERI; SANTOS, 2015) que sinalizam para as ambiguidades presentes na
operacionalizagdo do acolhimento no ambito da atengao basica.

Estudos nacionais sobre o acolhimento (FRANCO et al. 1999), (SILVEIRA et al.
2004), (TAKEMOTO; SILVA, 2007), (ESMERALDO et al. 2009), vém relatando a
necessidade da adogdo de protocolos para critérios de riscos, € através dessa utilizagdo foi
confirmado que estes garantem a priorizagdo do atendimento a partir da identificacdo de
riscos de grupos ou individuos que apresentam maior vulnerabilidade de morrer, adoecer, ter
comprometida sua qualidade de vida ou limitada sua autonomia funcional. Assim, o seu uso
interrompe a desumana ordem de entrada nos servigos de satide por critérios simplesmente
burocraticos € administrativos, como, por exemplo, a distribuicdo de senhas por ordem de
chegada no servigo.

Em contrapartida, ha o risco de manter a avaliacdo do profissional de saide somente
para a queixa-conduta, centrada nos aspectos clinicos dos problemas apresentados pelo
usudrio e definidos a partir destes protocolos. Porém, pode ocorrer acentuagdo da contestagao
pelo usudrio, ao entender ser do profissional a decisdo sobre o atendimento, perpetuando sua
insatisfacdo e limitando sua autonomia. Para amenizar tais riscos, sugere-seé manter a
sensibilizacdo, a participacao e a compreensao dos profissionais de saude e dos usudrios sobre
o uso destes protocolos. A flexibilizagdo do uso ¢ importante pois amplia e qualifica a escuta
no ato de acolher (MITRE et al. 2012).

Porém quando questionados sobre a existéncia do protocolo, a maioria dos

profissionais entrevistados, nao souberam responder. Fato preocupante, tendo em vista a
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relevancia do protocolo para o planejamento e realizacdo de intervengdes por parte da equipe,
estabelecendo prioridades na adog¢do de medidas, principalmente daquelas que envolvem
mudancgas de comportamento, hébitos, estilo de vida, dentre outras.

Em estudo realizado por Alves et al., (2014), com profissionais da ESF, observou-se
que menos da metade das equipes entrevistadas afirmaram existéncia de protocolos para
acolhimento. Ainda para o autor, o estudo revelou que os profissionais realizavam o
acolhimento conforme entendimento proprio e desconexo das Diretrizes da PNH/SUS. Além
disso, acarretava diferentes reagdes por parte dos usuarios ¢ dos proprios profissionais de
saude.

Outro estudo, desenvolvido por Luz (2012) identificou pouca difusdo na utilizagao de
protocolos de atendimento nas unidades de saude, o que diminui a resolubilidade dos
profissionais ndo médicos que realizam acolhimento, focando na figura do médico a
responsabilidade pela resolugdo dos problemas de saide que levam os usuarios a unidade.
Nesta perspectiva, documento oficial do Ministério da Saude destaca que “héa acolhimentos e
acolhimentos”, apontando multiplas perspectivas e intencionalidades por parte de seus agentes
(BRASIL, 2011b).

Dessa forma, os profissionais de satide devem ter clareza quanto ao campo e nucleo de
competéncia de cada um, com o objetivo de acolher, produzir vinculo com os usuarios e
atender suas necessidades (BECK E MINUZI, 2008). Para esse fim, ¢ necessario o trabalho
em equipe, a competéncia técnica e o bom senso no atendimento aos casos considerando-se
que existem diversas situagdes de vulnerabilidade que ndo permitem a defini¢do de condutas
padrdes (BRASIL, 2011Db).

Outro aspecto evidenciado pelo estudo foi a contradi¢ao referente ao acolhimento em
casos de urgéncia e emergéncia. Embora os profissionais enfatizem que desenvolvem agdes
nessa area, inclusive realizando avaliagdo de risco e vulnerabilidade durante o acolhimento,
ndo utilizam protocolo como diretrizes terapéuticas e ou mesmo desconhecem a
resolutividade dos casos a partir de tal agdo, o que incide na falta de entendimento da equipe
no campo da urgéncia e emergéncia.

No cotidiano da Atenc¢ao Basica ndo se observa claramente o acolhimento ou mesmo o
atendimento em satde na urgéncia e emergéncia, € na maioria dos casos, 0s usuarios sao
encaminhados para outros servicos da rede especializada (unidade de pronto-atendimento,
servigo movel, pronto socorro de hospital geral, entre outros), tendo em vista problemas como
a falta de equipamentos e insumos, despreparo por parte da equipe, entre outros (FREIRE et

al., 2008; GARUZI et al., 2014).
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Essa légica contraria o disposto na Politica Nacional da Aten¢do Bésica (PNAB),
dificultando o acesso ao servigo e, por conseguinte, a resolutividade do problema, além disso,
enfraquece o processo de responsabilizacao e planejamento do trabalho da equipe (BRASIL,
2010). Além disso, quando um servigo se depara com demanda de casos urgente maior do que
sua capacidade de atendimento € necessario organizar retaguarda em outros pontos de atencao
da rede.

Com base nos resultados do estudo, observou-se ainda, que o acolhimento com
classificacdo de risco e vulnerabilidade apesar de ser realizado nas UBSF deixa duvidas, pois
indica que uma parcela significativa das equipes apresenta reduzida capacidade de
identificacdo dos diferentes graus de risco e das situagdes de maior urgéncia apresentadas
pelos usuarios, visto que sao poucos os profissionais capacitados para tal acao.

Em estudo realizado no estado do Rio de Janeiro, por Medrado et al., (2015) 91,9%
das ESF avaliadas, afirmaram realizar avaliacdo de risco ¢ vulnerabilidade no acolhimento
dos usudrios. Entretanto, no tocante ao item capacitacdo dos profissionais para a realizagao
dessa atividade, apenas 65% dos profissionais entrevistados afirmaram ter realizado. Para o
autor, observa-se uma discrepancia quando se compara o0s percentuais relativos ao
desenvolvimento dessa agdo e a capacitagdo das equipes para esse fim.

A Politica Nacional de Humanizacao (PNH) mostra a classificacao de risco como um
processo dinamico de identificagdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato,
conforme agravos a saude ou grau de sofrimento (BRASIL, 2004). Parte-se do pressuposto da
garantia do acesso com equidade, entendendo como o principio que almeja tratar
diferentemente os desiguais de acordo com as necessidades de cada um a fim de evitar
atendimentos injustos por nao considerar as diferentes necessidades.

Além disso, a PNH trouxe ndo apenas a busca pela qualidade nos servigos prestados,
mas mudou completamente o foco da gestao nos ultimos anos, o trabalho que antes era focado
no servico passou a ser voltado para as relagcdes humanas, olhando o individuo como um todo
e suas necessidades biopsicossociais. Dessa forma, deve ser realizado visando nao apenas os
fatores bioldgicos, mais também considerar a vulnerabilidade social e contexto de vida dos
usuarios, contribuindo assim, para o autocuidado e a criacdo de vinculo com a UBS
(BRASIL, 2011b).

A centralidade das acdes desencadeadas mediante o acolhimento se situa na agenda de
atendimento diaria realizada pelos profissionais da equipe multiprofissional (médico,
enfermeiro e outros). Nessa Otica, o acolhimento € percebido como atividade cuja finalidade

se resume ao agendamento de procedimentos e consultas individuais, numa concepgao
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reducionista, focada apenas na organizagdo da demanda (COUTINHO; BARBERI; SANTOS,
2015).

Fica evidente que, apesar da proposta em reorientar o modelo técnico-assistencial por
meio da ESF, buscando ultrapassar o modelo hegemodnico — biologicista, reducionista,
individualista e orientada para a cura — os profissionais ainda t€ém uma formacdo que
privilegia agdes curativas, fragmentadas, mecanizadas, médico-centradas (RODRIGUES;
LIMA; RONCALLI, 2008; SILVEIRA; VIEIRA, 2009). Consequentemente, 0s
trabalhadores, em sua pratica, mantém o modelo médico assistencial privatista da divisao por
especialidade e por disciplina, atenuando a dimensao cuidadora do trabalho em satde, em
particular do préprio médico (FREIRE, et al., 2008).

Sobre o acesso aos servigos nas unidades de satide, sugere-se que os usudrios sejam
atendidos no mesmo dia, com tempo de espera até o acolhimento curto, embora quando
questionado sobre mecanismo de controle da espera mais de 80% ndo responderam/nao
souberam a este questionamento, inclusive para a consulta agendada. O que pode indicar que
este tempo pode ser maior ou menor do que o real, j4 que ndo se comprova a medi¢ao desse
tempo por algum mecanismo, baseando-se somente em resposta dos profissionais.

Quanto maior o tempo de espera, maior a chance de os usudrios buscarem outros
meios de resolver os seus problemas, chegando a maioria das vezes aos servigos de saude de
urgéncia e emergéncia, tendo vista entraves encontrados na UBS (BRASIL, 2013). Estudos
desenvolvidos por (KANTORSKI et al., 2009; RIBEIRO et al., 2015), observou-se que um
dos fatores capazes de dificultar o acesso dos usuérios ao servigo, considerou-se o longo
tempo de espera para o atendimento/acolhimento. Além disso, apontam também, problemas
de ordem estrutural, a saber: condi¢des precarias dos servigos, dificuldade para a marcagao de
consultas no mesmo dia da procura pelo atendimento, filas para realizagdo do agendamento,

longo tempo de espera e distancia das unidades em algumas regides.



42

7. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo evidenciou que apesar da Estratégia Saude da Familia estd amplamente
implantada no municipio em estudo, observou-se que a estratégia do acolhimento vem
acontecendo de forma pontual, apoiada ainda na perspectiva do modo hegemonico médico,
quando se espera a realizacdo de um trabalho interprofissional com foco nas necessidades dos
usudrios, a partir de uma escuta qualificada. Chama-se aten¢do, uma vez que, a situacao
evidenciada, tem um impacto direto na dimensdo do processo de trabalho da equipe,
dificultando cada vez mais o acesso do usudrio para as agoes de saude, diante das barreiras
encontradas, a saber: processo, geografica, cultural, econdmica, dentre outras.

Além disso, na analise da participagcdo dos profissionais no processo de escuta dos
usuarios, os resultados mostraram uma propor¢do inadequada entre os profissionais da ESF,
com destaque dos profissionais enfermeiro e agentes comunitarios de satde. Trata-se de uma
situacdo preocupante, tendo em vista sobrecarga para o enfermeiro, considerando outras
atribuicdes que integram o gerenciamento de enfermagem, tais como: consulta de
enfermagem, visita domiciliar, supervisdo da equipe de enfermagem e dos ACS, dentre
outras. Ao mesmo tempo, o atendimento dos usuarios dirigido apenas a um profissional,
exclui a logica de trabalho em equipe, preconizado pela Politica Nacional de Atengdo Bésica.

Concernente a organiza¢do do trabalho, observou-se que na pratica o acolhimento
realizado pelos profissionais ndo segue um modelo tedrico ou protocolo especifico,
evidenciando-se que os profissionais da ESF ndo organizam o seu trabalho a partir da
demanda dos usuarios, e sim, restringindo-se a agdes centradas na atengdo queixa-conduta.

Frente ao exposto, o estudo permitiu a elaboragdo de propostas relevantes para
implementag¢do da Estratégia do Acolhimento na Atengdao Bésica, no municipio de Campina
Grande — Paraiba, a saber:

e Adequar o seu trabalho as diretrizes e recomendacdes dos protocolos da estratégia

de acolhimento elaboradas pelo Ministério da Saude;

e Realizar reunides com a equipe gestora e profissionais da ESF para defini¢do das

atribuicdes frente a estratégia do acolhimento;

e Fortalecer o processo de trabalho das equipes a partir da Politica de Educacao

Permanente em Satde;
e Incentivar que os profissionais da ESF garantam com maior propriedade a

estratégia do acolhimento, privilegiando a demanda espontanea;
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e Organizar os fluxos de referéncia e contrarreferéncia garantindo o atendimento
integral aos usudrios, tendo como porta de entrada principal a Estratégia de Saude
da Familia;

e Realizar o planejamento das agdes com base nos dados epidemiologicos da area de
abrangéncia da Estratégia Satde da Familia, de forma integrada (gestao,
trabalhador, usudrios);

e Realizar encontros com profissionais da ESF, equipe gestora, docentes e discentes
de cursos da Saude, para diagndstico e planejamento das agdes das UBS;

e Rever a formacao e qualificagdo dos profissionais de saude, através das mudancas
curriculares nos cursos de graduac¢do, com foco na integra¢do ensino-servigo.

Ressalta-se quanto ao reconhecimento do Banco de Dados do PMAQ — 1° ciclo, como
essencial para a concretizagdo do estudo e disseminacdo do conhecimento. Além disso,
reforca-se a necessidade da realizagdo de novas pesquisas, acerca da tematica, devido a
incipiente producdo académica, de modo que possam auxiliar o planejamento das agdes da
gestdo, equipes da ESF na implementag¢do do acolhimento na Atenc¢ao Basica.

Nesta perspectiva, espera-se que o estudo, possa contribuir com a ciéncia da
enfermagem, a partir do conhecimento referente a estratégia do acolhimento, para que, de
posse dessas informagdes, os profissionais de enfermagem, possam contribuir na construgdo e
implementag¢do de politicas publicas que visem a melhoria do acesso e da qualidade da

Atengdo Bésica.
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ANEXO 1 — Modulo II- Entrevista com Profissional da Equipe de Atencio Basica

Mddulo Il - Entrevista com
Profissional da Equipe de

Atencdo Basica e Verificacao de
Documentos na Unidade de Saude




.4

141

Madalidade ¢ profissionais que compdem a equipe de atengdo bisica
Equipe de Sadde da Familia - com sadde
bucal

Oual tpe desta equipe?

Equipe de Sadde da Famidia - sem sadde
bzl

Equipe de atenio bdsica (parametrizada) -
com sadde bucal

Equipe de atengdo bdsica (parametrizada) -
sem saode bucal

Outrofs)

N3% sabe/ndb respondeu

1432

Ouantdade de profistionais da
equpe mana de atengao bisica:

Médico

Enfermging

Crurgido dentints

Téerwtn de enfermagem

Auxihar de enfermagem

Técnica em sadde bucal

Auriliar em sadde bucal

Agente comunitin de sadde

Téerwtn &m labocatdng

Nirosiopata

143

Quanbdade de profissionats da
b el
k-

Médico pediatra

Médico gincco-obstetra

Midico generalista, akém do profesional da
SQUIDE Minima

Pridioge

Frsioterapeuta

Mutnitacla

Aszistente soaal

4=

Na unidade d¢ saide, 5 equpst
£¢ ofganizam de modo 3 penmiir
que o wiudnio tenha apgdo de
escohha sebee qual equipe desea
ser abendido?

Outrofs)
Sm

Nio

N30 s¢ aplica (quando sb hd uma equipe na
unidade)

N30 sabe/ndo respondeu
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Formagde e qualificagdo dos profissionais da equipe de atengdo bdsica

0{a) senhor{a) pessui ou estd em formagao Sim
151 |complementas?
{Se MAD, passar para o bloto L&) Nao
Posiui quais destes processas de formagio?
152 |({se orespondente for o profissional médica)
Informar a0 entrevistado que essa pergunta pade ter mais de uma resposta.
alizagSo em Medicna de Farmd ki
152/1/1 mﬁ:ﬂf €M ¢ina ge Familia ¢ Condude
bm curso
alzagSo em Medicina de Fami 2o o)
152/1/1 ﬁﬁ:ﬂf em ¢ina de Familia ¢ Condada
bm curso
Nao possu
152/1/2 Especilizagdo em Sadde da Famiia (enchuida
bm curso
Mao possu
15.2/1/3 Erpecializagio em Sadde Piblica/Saude Coletiva Cenchuida
Bm curso
152/1/4 Eﬁﬁ;ﬁiuﬁéu 15.2/1/5) Mo
15.2/1/4/1 Qual?
Mao possui
15.2/1/6 Residéncia em Sadde da Familia (onduido
Em curso
Mao possui
15217 Residéncia em Salde Publica/Sadde Coletiva (onchudo
Em curso
15218 Eﬁﬁlﬂﬂ::}ﬁﬁu 115.2/1/9) Nio
15.2/1/8/1 Qual?
Mao possui
15.2/1/9 Mestrado em Medicina de Familia e (omunidade Condudo
bm curso
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i possui
152/1/10 Mestrado em Sabde da Famdia (onchudo
Em curso
Nio possui
152/1/1 Mestrado em Sabde Pubbica Sadde Coletha (onchudo
Em urso
152112 Poszul outro mestrade? im
(Se NAD, paszar para questdo 1L5.2/1/13) Nis
15211121 ogt?
Nl possui
152/1/13 Dowtorade em Medicing de Familia ¢ Comunidade Conchuide
Em curso
Nio possui
15.2/1/14 Dowtorado em Sabde da Famdia Conchuide
Em curso
Nio poszui
152/1/15 Doutorado em Sahde Pibbca Sadde Coletha (onchuido
Em curso
152/1/16 Peszul outro dovtorado? m
(Se NAD, pazsar para questho IL5.2/2/1) Nl
1.5.2/161 Qual?

Possul quais destes processos de formagho?
152 (se o respondente for o profissional enfermiirg)
Informar 20 entrevistado que £33 pergunta pode ter mais de uma resposta.

Nio poszui
15.2/211 Expecialzagdo em Sadde da Familia (onduido

Em curso

Nio poszul
15.2/2/2 Especializagho em Sadde Publica/Sa0de Coletiva Concluido

Em curso

Possui outra especializaglo? im

13228 (Se NAD, mmam I15.2/2/4) Nio
1.5.2/2/3/1 Qual?

Nio poszui
153/2/4 Residéncia em Saide da Famila (onduido

Em curso




Mo possl
B52/2/5 Pesidincia em Sa0de Poblica/Saide Colefiva {onchado
Em o
i outra residéncia? 0
L 5 NAD pscr s questio L5./2/7) .
Em o
L5.2/2/6/1 Qual?
Mao possul
1527217 Mesirado em Sade da Familia {ondhuido
Emuso
Mio possu
152/2/8 Mesirado em Sadde Publica/Sa0de Coletiva Conchado
bm s
. . o
13/ Eeﬂrﬁnﬂ":i:: questio I15.2/2/10) oo
15212191 Qual?
Nio possu
L5.2/2/10 Doutorads em Sabde da Familia Conduido
£m cuno
N30 possul
L5.2/2/11 Doctorads em Saade Pubbica/Sadde Coletna Condhudo
Em cuno
Possui cutro douterade? o p
e (5¢ NAD,pasa para guestio 15.2/3/1) tendiy
&m o
15.2/2/12/1 Qual? o TS Do
Posow quant destes processas de formagio?
L5 (s¢ 0 respondente for o profissional dentizta)
Infarmar a0 enfrevistado que e2a pergunta pode fer maks de uma resposha
Nig potsa
L5231 Especiaizagdo em Salde da Famida {onchado
Em cuio
Ndo possd
152732 Especializacio om Saode Pubbea Sadde Coletva {onduido
Em curo

e
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152113 Pl ovlia apertingiel _
(5¢ NAD, passar para questio IL5.2/3/4) Mio
152/3/31 Qual?
Mio postui
15.2/3/4 Residéncia em Saide da Familia Conchudo
Em awso
Mio postui
15.2/3/5 Residéncia em Odontologia Preventiva e Sodal Conchido
Em awso
Mo possui
15.2/3/6 Residéncia em Saide Poblica/Saide Coletiva Conchido
Bm auso
. sap s Gm
o Ll e ﬁ’fuﬁm eestic 152/1/8 e
152/3/11 Qual?
Haa posaui
152/1/8 Mestrado em Saide da Famdia Conchuido
Em awso
Conchido
152/1/9 Mestrado em Saide Publica/Sadde Coletiva Em awso
Mio postui
: 3 %m
b ?&ﬁﬁ?ﬂﬂm L52/1/11 [TE
15.2/1/10/1 Qual?
Haa posaui
152/1/11 Doutorado em Sadde da Famdia Conchudo
Bm auso
Haa posaui
15.2/1/12 Doutorado em Saide Publica/Sadde (oletiva Conchudo
Bm auso
152/1/10 Poswui outro mestrado? Jm
Hio
152/1/10/1 Qual?
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151 Qual ¢ seu agente contratante?

Administragas direta

Consércio intermunicipal de direite publico

(onséecio intermunicipal de diretd privads

Fundagdo publica de direito publico

Fundagdo plblica de direito privado

Organizacio social (05)

Organizagdo da sociedade civil de interesse
piblico (OSCIP)

Entidade filantiteica

Organizacio ndo governamental (ONG)

Empresa

Looperativa

Outrals)

N3o sabe /ndo respandeu

152 Qual ¢ seu tipo de vincule?

Servider publico estatutdnio

Cargo comissionads

Contrato tempordnio pela administraco
piblica regido por legislagio especial
{municipal /estadual federal)

Confrato tempordno por prestago de
servich

Empregado publico CLT

Lontrata CLT

Autnama

Outrals)

Nao sabe/ndo respondeu

163 Qual a forma de ingresse?

Concurso pldlico

Selegio piblica

Outra forma

N30 sabe/ndo respondeu

0{a) senhar(a) tem planc de
canreira?

7.1 (S NAD cu NAQ SABE/MNAD
PESPONDEY, passar para a
questio IL7.5.)

Sifmi

Nag

N3 sabe/ndo respondeu
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Sim
172 '“IF'L‘!'“%' !t?wmﬂ-hw Nio
Mio zabe /ndo respondey
No plano, tem progressio Sim
73 f”* mh & Nia
empenho ¢/ou
desenvohimenks {mérito)? Nio sabe,/nlo respondey
Sim
174 m""’“‘ b P’m?ﬂ ol N
2o e formag sional’ ey
O{a) senhor(2) tem incentivo, Sim
LTS |gratificado, prémio financeiro N0
por desempenhe? N sabe/ndo respondey
Educagdo permanente no processo de
R no municipio agbes de -
educagio permanente que
envolva profissionais da atenglo
131 bazica? His
(Se NAD ou NAQ 5A2E/NAD
RESPONDE, passar para o bloco
13) Nio abe,/nlio respondey
Sm N30 |Telessadde
gm Mo [eAD/unasys
Quais dessa B  exuipe am N ::;Eﬂ;mlhmm de
participa cu participou no (fimo — -
. e 3m |Nio |Cursos presencion
' (Se NAD para Telessadde, passy |5im  |NJo | Troca de experiéncia
para 3 questio B 4) Um |Nio |Tuberia/preceptoria
Sm |Mjo |Oubols)
Ko sabe/nia repondeu
Nenhurma das anteriores
Gim Moo |Segunds opinido formativa
143 Acquipe vtz o Telessaide  [3im | NBo | Telediagnistico
' para: Sm (Njo |Teleconsultoria
Sm |Mjo |Oubols)
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Uima respteta,)

&im
1.14.3/1 | Exizte documents que comprove? -
sim [MNio | Letra legivel
am [Nse Hmﬁf-:a-;h do usudrio (nome,
144 | Qbsenvar em um prontulrio o 10, Kade)
seguintes bens S mam diagndstica/problema ou
clo
Sim | MNlo | Exames solicitades
Sim
14471 |Existe documents que comprove? ™
Exizte prontudnio eleirdnics Saim
implantado na cquipe? ™
1145 (Se NAQ ou NAQ SARE/MAD
FESPOMDEY, paszar pary o blooo Nig sabe,/ndo I'ﬂﬂﬂ'd!'l.l
I.15.)
, Sim
114571 | Exizhe documents que comprove’ ™
0 prentusnic cletdnies ez Sim
144 integrada com o outres pontos Wi
da rede de atenglel N3a sabe /o respandey
Acollimento 3 demanda espontinea
Estd implantado o acolhiments Sim
na unidade de saide?
1181 (5S¢ NAD oy NAD SABE/NAD Nio
FESPOMDEL, passar para 2
questia 115.14) N3 s3be,/ndo respondey
Em quais tumas € fieto 0
seolhimenta? Manhd
(0 entrevistadae deverd ler a3
1152 |opgles. Twde
infarmar 30 entrevistado que
€353 pergunta pode ter mais de Naite
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Urm dia por semand
Dais dias par semana
{om que frequéncia acontece? B
1153 [(0 entrevistador deverd ler 2 Tds das po semang
sedes) Quatro dias por semana
Cinie dias por semans
Mai de ane dias por semana
Todzs of usudrios que tim
chegam 3 undade de sacde
espentancamente buscando
L4 stendiments tém suas Ndg
:md;dr st Nio zabe/nis respandeu
Mitdics
Enfermeine
Quais profissionais parficipam do Cirurgido dentita
acolhimente? Tétnico de enfermagem
. ig;;rﬂmudﬁ deverd ler & Ausiiar de enfermagem
| ioma: 20 entreviciado . Técnico em saude bucal
e35a pergunta pode ter mae de Augiliar em saude bucal
uma resgosta ) Asente comunitirio de saide
Outrolz)
Nenhuma das anteniones
A equipe possui protocolos Sim
com definigio de diretrines
1158 terapbuticas para acolimento & L
demanda espentinea/urgénda’ Nag sabe/ndo respondey
Sim [Nio  |Queinas mais frequentes
Problemas por cckes de vida
0 pratocolo de acolimento s | 9™ |Ndo | {erianga, mulher, homem, ideso
demanda espentinga considers: eie)
O entrevatacor deverd leras | | | roblemas relacionados 4 saude
157 ':'Fff'“ . | ments
Infarmar a0 entrevistads que . .
€54 pergunta pode ter mais de im_{Nio | Traumds/scdentes
uma respasta. ) sim |MNio  |Captacdo precoce de gestantes
Qutrels)
Nenhuma das anterions

-
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A equipe realiza stendiments Sim
1158 |de wglncia ¢ emergéneia nesta Nz
unidade de sadde? Nia sabe,/ndo respondey
0= profissionais da equipe que Sim
fazem o acolhiments foram
1155 | capacitades para avaliagho hiz
¢ classificagho de rizco ¢
vulnerabilidade dos usudrios? Nio sabe /ndo respandey
A equipe realiza avaliagho Sim
de rizeo ¢ vulnerabllidade no
115,10 | acolhimentn des wiuddios? Hiz
(5 NAD, passar para 3 questio
115.12) N zabe /nbo respondey
Em fungho do rises identifieade, 3 sim
11511 [equipe tem condighes de definir Wiz
aresporty? NEs sabe/ndo respendey
Marca wsudries na agenda do médica
Matea wsudrios na agenda do enfermeiro
Marca usudrios na agenda do dentisty
Marca wsudrios na agenda de outro
Quats 23 agles desencadeadas 2 profsons -
parte do acolhiments realizads: Orientagdo, exclarecendo dividas sobre sua
(0 entrevistador deverd ler 2 saude, sem necessitar de marcagho de uma
11512 | epghes consulta para exze problemy
informar 30 entrevistado que Solicitagho de exames sem ter que marcar
€352 pergunta pode ter mas de Uma g comsulta
uma respesta,)

Medida: terapbuticas que ndo envalvem 3
prescrichs o medicasdo

Presricho de alouma medicagdo

Dudrals)

Nenfuma das antersiores

Sabre a3 ofertas disponivels 30 usudrio quando ele busea 3 unidade de savde:

15,13

Maermalmente, guante bemps o
vsudrio espera desde 2 chegada
3 unidade de sa0de até o
mamients da primeira escuta/
acolhimenis?

Minubes

N3 sabe ko rezpandey
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Cas0 © usudrio tenha um
probiema que ndo seja Sim
recamenddvel o agendamento
para cutrn dia, hd reserva de
L1514 |vagas para atendimento no o
mesma dia?
{5 NAD ou NAD SABE/NAD
RESPONDEU, passar para 2 Nda sabe /ndo tespondeu
questio 1115.17.)
_ Sim
157471 |Exate dotuments que comprave’ ™
A equipe contrela ¢ temps de Sim
espera pars atendiments dot
isudres? Mo
WISIE | e NRD ou NAO $48E/NAD
RESPONDED, paziarparaa
queitio L1517 Nio sabe/nde respandey
L1516 Quants tempo cle normalmente Mirwtas
o espara par este atendiments? Ni tabe /nds ressondey
Nas situagdes em que ndo s
ocxodeagendarna diac o .
wsudrio ndo faga parie de algum Sim
grupe que posiui atendimento
1517 |programada na unidade de
sa0de, cle conseque sair dosta
unidade com 2 consulta marcady?
{5¢ NAD, pastar para 2 questio Nao
115.20)
A equipe tem dehinids o fempo Sim
maxima 3¢ agendaments?
L1538 | (Se NAD ou NAD SABE/NAD Nio
RESPONDE, passarparaa
ekl [.,155&] i Mo sabe /ndo respandey
pigg  |Quantotempo cle ncrmalmente O
i €3pera por e3ta consulta? Njo sabe/nda respondeu
A cquipe de stengdo bdsica tim
115,20 realzoy avakiagdo ou estudo da
: demanda cspentdngs nos Uitmas NS
12 meses?
Sim
1.15.20/1 |Exzte documents que comprove?

Nio
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A equpe dispbe de servigo para _
remagds do zudra? im

L1521 |5 S, paisa para a questio
1511 N:
S¢ NAQ, passar para o bloco 1L16) "
Qi Sm |Nao | Ambulincia do SAMU
(Oertwvitado devrt et |gim [ngo | ouinca ointegaie do
opfoes.

s/ lormar 26 enbrevistado que Nig sabe /nd6 respondeu
&s5a pergunta pode ter mait de Outrolz)
uma resposta) :

Nenhuma dat anterianet

.16 Organizagdo da agenda
Sim

A equipe possul uma agends
L1614 temanal de atndades pactuada Nao
' pelo conyunto de profictionats 2
que integram a equipe’ Nio sabe/ndo respondey
%
L1611 | Existe documento que comprave? ;:;
A agenda & compartithada entre Sim
&5 prafissaonais da equipe? =
R162 | {5e NAD ou NAD 5ABE/NED Hao
PESPONDEL, pastar para a . :
questio 1L164) ez sate /ndo respondey
Médico
Enfermeiro
Crurgidedentista
Téenico de entermagem
1163 Ihdique ot profissionats gue Auniiar de enfermagem
' utiizam agenda compartihads Téenica de sadde bucal
Runsiar de sadde bucal
Agente comunitirio de saude
Téenica de laboeatbrio
Micrastapista
Sim
1164 A agenda estd organzada pata :ﬁ:
o realzagdo de visiktae domiciiares?
Nio sabe /ndo respondeu
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ANEXO 2 - Protocolo de registro e aprovacio do estudo no Comité de Etica em
Pesquisa da Federal do Rio Grande do Sul.

UF R G S  PRO-REITORIA DE PESQUISA PROPEY
St
@ UNIVERSIDADE FEDERAL Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs
DO RIO GRANDE DO SUL

CARTA DE APROVACAO

Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs analisou o projeto:

Numero: 21904

i Avaliacdo da atengdo basica no Brasil: estudos multicéntricos integrados sobre acesso, qualidade

e satisfagao dos usuarios

Pesquisadores:

Equipe UFRGS:

ALCINDO ANTONIO FERLA - coordenador desde 01/12/2011

MARTA JULIA MARQUES LOPES - pesquisador desde 01/12/2011

FERNANDO NEVES HUGO - pesquisador desde 01/12/2011

TATIANA ENGEL GERHARDT - pesquisador desde 01/12/2011

CRISTINE MARIA WARMLING - pesquisador desde 01/12/2011

ALVARO KNIESTEDT - pesquisador desde 01/12/2011

ROBERTA ALVARENGA REIS - pesquisador desde 01/12/2011

MIRIAM THAIS GUTERRES DIAS - pesquisador desde 01/12/2011

LEANDRO BARBOSA DE PINHO - pesquisador desde 01/12/2011

Ana Lucilia da Silva Marques - Assistente de Pesquisa desde 01/12/2011
RAFAEL DALL'ALBA - Assistente de Pesquisa desde 01/12/2011

Mayna Yagana Borges de avila - Assistente de Pesquisa desde 01/12/2011
MARIA LUIZA FERREIRA DE BARBA - Assistente de Pesquisa desde 01/12/2011
IRANI JESUS BORGES DA SILVA - Assistente de Pesquisa desde 01/12/2011
RAISSA BARBIERI| BALLEJO CANTO - Assistente de Pesquisa desde 01/12/2011
REGINA PEDROSO - Assistente de Pesquisa desde 01/12/2011

Equipe Externa:

Mariana Bertol Leal - pesquisador desde 01/12/2011

Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira - pesquisador desde 01/12/2011
Adriane Pires Batiston - pesquisador desde 01/12/2011

Vera Lucia Kodjaoglanian - pesquisador desde 01/12/2011

Mara Lisiane de Moraes dos Santos - pesquisador desde 01/12/2011
Regina Fatima Feio Barroso - pesquisador desde 01/12/2011
Fernando Pierette Ferrari - pesquisador desde 01/12/2011
Alexandre de Souza Ramos - pesquisador desde 01/12/2011

Allan Nuno Alves de Sousa - pesquisador desde 01/12/2011

Luiz Augusto Facchini - coordenador desde 01/12/2011

Eduardo Alves Melo - pesquisador desde 01/12/2011

Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs aprovou o mesmo , em reuniio realizada em
01/03/2012 - Sala 01 de Reuniées do Gabinete do Reitor, 6° andar do prédio da Reitoria, por
estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a Resolugédo 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Satde.

Porto Alegre, Terga-Feira, 13 de Margo de 2012 s
L oe A, ﬂgw(g& >

JOSE ARTUR BOGO CHIES
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