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RESUMO

Introducédo: A atengdo priméaria em salde tem como incumbéncia o acolhimento a demanda
espontanea para que seja feito isso com uso de métodos clinicos existentes em varias
literaturas como € o caso da estratégia da Classificacdo de Risco que € adotada em servicos de
urgéncia e tem se mostrado eficaz na gestdo de filas, também quando aplicada no setor
primario. O Sistema Unico de Salide tem a funcdo organica de buscar o uso racional dos
recursos disponiveis e do acesso a rede de atencdo. Uma das formas se da por meio da
organizacdo das agendas que tenta acomodar a procura por atendimento e a oferta de servicos.
Desse modo, por sua estruturacdo buscar atender a gestdo do fluxo de usuérios, se faz
necessario conhecer o problema apresentado por quem esta demandando por acolhimento para
prevenir agravamento de quadros e a perca da oportunidade para atuacdo. Objetivo: Analisar
0 processo de implementacdo da estratégia Classificacdo de Risco em uma Unidade Basica de
Salde da Estratégia Saude da Familia do municipio de Franco da Rocha com foco no
acolhimento e énfase no agendamento de consulta. Método: Estudo exploratério e descritivo,
com abordagem qualitativa, pesquisa participante com intervencdo e avaliacdo de
implementacdo. As etapas incluiram: levantamento bibliografico, entrevistas com
informantes-chave, conhecimento do perfil de algumas demandas espontaneas ou diretas e
Grupo Focal com a participacdo dos profissionais de salde e foram respeitados os preceitos
éticos estabelecidos pelas resolugbes do CNS 466/2012 e 510/2016. A analise qualitativa de
dados foi feita por anélise de contetdo tematico. Os dados da descricdo do processo de
acolhimento foram analisados a partir do disposto no quadro Conceitual Consolidado para
Pesquisa de Implementacdo (CFIR), o agendamento acerca da triade proposto por Donabedian
com aspectos de estrutura, processo e resultados, e a avaliacdo ap6s a implementacdo
construido com apoio nos indicadores de implementacdo dos estudos de Bastos de Paula
(2017) e Peters, Tran e Adam (2014). Resultado: A exploracdo e descricdo de contexto
permitiu identificar que, o nimero de Equipe de Satde da Familia por habitante, a localizacdo
da unidade no territdrio e a disponibilidade de medicamento causam maior impacto para a
qualidade do servigo. Na instalacdo da gestdo da demanda por meio do Acolhimento com
Classificacdo de Risco, favoreceu melhor resposta frente as queixas apresentadas pelos
usuérios. Na implementacdo, € preciso fazer reuniBes sistematicas como espago para o
planejamento da sustentabilidade das estratégias de serem adotadas bem seu como
monitoramento e avaliacdo e provaveis alteracdes. Consideracdes Finais: A organizagio de
tarefas e responsabilidades no ambiente em estudo adotando-se a Classificacdo de Risco, se
bem pactuadas dentro e entre individuos e equipes, resulta em um clima favoravel ao
desempenho das atividades dos profissionais bem como torna o processo de trabalho com
maturidade suficiente para o bom desenvolvimento de vinculo em relagdo ao tamanho de uma
organizacao e seus usuarios e suas demandas.

Descritores: Acolhimento; Triagem; Atencdo Priméria a Saude; Necessidades e Demandas de
Servicos de Saude; Acesso aos Servicos de Saude; Agendamento de Consultas.



ABSTRACT

Introduction: Primary Health Care has the task of welcoming spontaneous demand so that
this can be done using clinical methods existing in various literatures, such as the Risk
Classification strategy that is adopted in emergency services and has proven to be effective in
managing queues, also when applied in the primary sector. The Unified Health System has the
organic function of seeking the rational use of available resources and access to the care
network. One of the ways is through the organization of schedules that try to accommodate
the demand for care and the supply of services. In this way, due to its structure seeking to
manage the flow of users, it is necessary to know the problem presented by those who are
demanding reception to prevent aggravation of conditions and the loss of the opportunity to
act. Objective: To analyze the implementation process of the Risk Classification strategy in a
Basic Health Unit of the Family Health Strategy in the municipality of Franco da Rocha, with
a focus on welcoming and emphasis on appointment scheduling. Method: Exploratory and
descriptive study, with participant research methods with intervention and implementation
evaluation. The steps included: bibliographical survey, interviews with key informants,
knowledge of the profile of some spontaneous or direct demands and Focus Group with the
participation of health professionals and following the ethical precepts established by CNS
resolutions 466/2012 and 510/2016. Qualitative data analysis was performed using thematic
content analysis. Data from the description of the reception process were analyzed based on
the provisions of the Consolidated Conceptual Framework for Implementation Research
(CFIR), the scheduling about the triad proposed by Donabedian with aspects of structure,
process and results, and the evaluation after implementation built with support in the
implementation indicators of the studies by Bastos de Paula (2017) and Peters, Tran and
Adam (2014). Result: The description of the context allowed us to identify that the number of
Family Health Teams per inhabitant, the location of the unit in the territory and the
availability of medication have a greater impact on the quality of the service. As for demand
management, if carried out through Reception with Risk Classification, it favors a better
response to the complaints presented by users. However, it is necessary to have systematic
meetings as a space for planning the strategies to be adopted as well as monitoring and
evaluation of probable changes. Final considerations: About the organization of tasks and
responsibilities in the environment under study adopting the Risk Classification, if well
agreed within and between individuals and teams, results in a favorable climate for the
performance of the activities of the professionals as well as makes the work process with
sufficient maturity for the good development of bond in relation to the size of an organization
and its users and their demands.

Keywords: Reception; Screening; Primary Health Care; Health Services Needs and
Demands; Access to Health Services; Appointment Scheduling.
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APRESENTACAO

Antes de explicitar o interesse em realizar o Mestrado Profissional em Salde Coletiva,
ofertado pelo Instituto Salde, 6rgdo de pesquisa vinculado a Secretaria de Estado da Salde de
Sao Paulo, gostaria de explanar sobre meu trajeto até decidir me submeter a selecdo para
cursar esse mestrado.

Sou graduada em Enfermagem pela Universidade Federal do Piaui, especialista em
Saude da Familia pela Universidade Federal de S&o Paulo e, desde 2016, faco parte do quadro
de servidores efetivos do municipio de Franco da Rocha, atuando como enfermeira na
assisténcia direta, a chamada linha de frente da Atencdo Primaria a Saude. Ao longo desse
periodo, tive a oportunidade de acompanhar a execucdo de diversos trabalhos desenvolvidos
pelo Instituto de Salde, no assessoramento ao municipio para desenvolver aspectos do
Sistema Unico de Satde no &mbito da Atencdo Primaria em Satde de Franco da Rocha.

O primeiro grande desafio que tive nesta caminhada foi a possibilidade de acompanhar
0 processo de implantacdo da Estratégia Salde da Familia no municipio, fato este que me
deixou mais estimulada e interessada em delinear minha vida profissional e académica para a
Saude Coletiva.

Diante do exposto e frente a necessidade de atualizacdo continua, para a garantia de
um exercicio profissional no qual possa oferecer uma assisténcia de qualidade, vislumbrei
realizar o mestrado profissional em Salde Coletiva, como uma oportunidade de ampliar
conhecimentos e trocar experiéncias na area. Além disso, acredito que esta etapa sera um
diferencial em minha vida profissional, uma vez que com as aquisi¢cdes teoricos-criticas e
metodoldgicas adquiridas no programa, tenho mais possibilidades de estender os
conhecimentos a comunidade atendida em minha area de atuacéo, implementando a¢Ges com
base em evidéncias cientificas e direcionadas para as reais necessidades da populagdo em
busca de alcancar resultados satisfatorios.

Com este intuito, ao perceber e identificar aspectos que precisavam ser melhorados no
processo de marcagdo de consulta da unidade de saude na qual atuo, que se desenvolveu este
estudo sobre o acolhimento e agendamento com o propoésito de implementar estratégias para
melhoria do acesso e para fortalecer o vinculo entre o profissional de enfermagem e o0s
usuarios dos servigos de salde; além de organizar o processo de trabalho e conseguinte

contribuir para uma assisténcia resolutiva e de qualidade.
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1 INTRODUCAO

1.1 Introduzindo a problematizacéo

A partir de minha atuacdo como enfermeira desde 2016, em Unidades Baésicas de
Saude (UBS), tornou-se evidente a importancia do acolhimento as pessoas que utilizam o
servico e o fortalecimento do vinculo com o profissional ao fornecer por meio da escuta
resposta as demandas trazidas pelos usuarios. No tocante a isto, notei que a busca por
atendimento médico e odontoldgico era cada vez mais expressiva de modo que, em um rapido
espaco de tempo, as agendas eram preenchidas; por outro lado, ainda que haja absenteismo
por parte de usuarios, a substituicdo de vaga por um encaixe provocaria atraso nas consultas
posteriores, bem como conflitos entre as pessoas que comparecem pontualmente no horario
agendado.

Na atencdo domiciliar, importante atividade do enfermeiro na Estratégia Saude da
Familia (ESF), observou-se que alguns pacientes residem em locais de dificil acesso e
precisam se deslocar vérias vezes até a unidade em busca de consulta médica por um
problema clinicamente simples e de baixo risco, que poderia ser resolvido com uma escuta
ativa no seu primeiro contato na unidade.

Outra importante demanda, € a busca nos servicos da Atencdo Basica (AB) por
razdes administrativas e/ou sociais, que compdem cerca de 20% de toda demanda da Atencédo
Priméaria a Saude (APS), identificado em estudo realizado por Pimentel et al. (2011), quando
caracterizou a demanda em uma unidade de satde da familia.

O conjunto dessas observacdes me levou a refletir sobre a necessidade de
aperfeicoamento do processo de acolhimento com a implementacdo da Classificacdo de Risco
(CR) para atendimento a fila de espera gerada apds esgotamento das vagas de agendamento,
que apresenta-se relativamente menor que as solicitacfes dos usuarios e, em geral, encontram-
se centralizadas na demanda ao cuidado médico.

Percebi também que, em média, cerca de 30 usuarios comparecem ao setor de
recepcdo diariamente solicitando cota de consulta médica. Entretanto, para este profissional,
sO encontra-se disponibilizada a oferta diaria de 24 vagas de consultas/dia cujo esgotamento
ocorre em menos de 30 dias. Nesta circunstancia os usuarios sdo liberados pelo setor de
recepcdo e orientados a retornarem na proxima data de abertura de agenda e isto pode
ocasionar perca do atendimento oportuno se ndo houver a escuta qualificada da demanda,

demonstrando a relevancia de se trabalhar a tematica.
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Outro ponto que convém destacar é que ha absenteismo entre os usuarios que
agendam consultas médicas e significativa procura do servigo para renovacgdo de receitas de
uso continuo em data limite de retirada de medicamentos. Toda essa contextualiza¢do acentua
o distanciamento entre a busca e a oferta do agendamento.

Por isso, este estudo procurou oferecer um cuidado de acolhimento baseado em
evidéncia e de maneira longitudinal para possibilitar o melhor uso das vagas ofertadas no
servico. Assim, a partir desta vivéncia profissional, meu proposito € analisar o processo de
acolhimento anterior a intervencdo, e o processo de acolhimento apds implementacao da CR,
para identificar de que maneira o servico cumpriu o preconizado pelo SUS e sua funcédo
organica de buscar o uso racional dos recursos disponiveis e do acesso a rede de atencao.

Segundo a Politica Nacional de Humanizacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2010),
Classificacdo de Risco (Avaliacdo de Risco) é:

Mudanca na l6gica do atendimento, permitindo que o critério de
priorizacdo da atengdo seja 0 agravo a salde e/ou grau de
sofrimento e ndo mais a ordem de chegada (burocrética).
Realizado por profissional da salde que, utilizando protocolos
técnicos, identifica os pacientes que necessitam de tratamento
imediato, considerando o potencial de risco, agravo a salde ou
grau de sofrimento e providencia, de forma &gil, o atendimento
adequado a cada caso.

O uso deste dispositivo ja vem sendo difundido na literatura sendo que em Santo
Antbnio do Monte, localizado em Minas Gerais, ao utilizar a estratificacdo de riscos nas
pessoas portadoras de condigdes crénicas como modo de reestruturar e reorganizar o
atendimento a populacdo notou-se a diminuicdo de encaminhamentos para a atencdo
especializada, a reducdo sobre o pedido de exames aos portadores de condi¢Bes cronicas
menos complexas, além da construcdo de agendas racionais (ALVES JUNIOR, 2011).

Por isso, sabendo que o servico de APS tem como principio a universalidade, é
comum que este sistema atenda demandas eletivas e de urgéncia, sejam elas encaminhadas
pelos pontos de atencao da rede de salde, ou espontaneas e que podem ser atendidas de forma
pontual no acolhimento ou agendadas para atendimentos programados (MINISTERIO DA

SAUDE, 2020).

1.2 Atencgéo Baésica e Acolhimento
Baseado no relato anterior percebe-se que para alcance dos objetivos propostos se faz
necessario organizar a agenda de consultas que visa acomodar a procura por atendimento e a

oferta de servigos, pois, sO atraves deste processo, torna-se possivel a estruturacao da resposta
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e a gestdo dos fluxos de usuarios e da fila. A fila, no entanto, por estar relacionada com
demandas reprimidas, com a capacidade instalada e o potencial de atendimento, sempre
existira; porém, acredita-se que a gestdo deste recurso possibilita a oferta de cuidados em
tempo oportuno, ainda que esta oferta seja limitada pelo dimensionamento das equipes, pela
infraestrutura fisica e pelo equipamento do local.

Para Starfield (2004), a APS configura-se como prioridade nos processos de
reorganizacdo do setor salude em diversas partes do mundo cuja escuta permite identificar o
profissional adequado e o tempo oportuno para atendimento da necessidade trazida pelo
usuario, tendo seu poder de resolutividade em torno de 84%. Configura-se como atributos
deste modelo de salde: atencdo no primeiro contato, longitudinalidade do cuidado,
integralidade, orientacdo aos cuidados a familia e comunidade tudo organizado de maneira
culturalmente aceitavel (STARFIELD, 2004; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Dos atributos apresentados, o interesse no presente estudo se concentra no
acolhimento que é uma diretriz da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e uma pratica
humanizada do cuidado que acontece quando trabalhadores de salde se relacionam com seus
usuarios para fazer o trabalho vivo em ato de cuidar, de receber pessoas e escutar suas
histrias e as queixas que motivaram a busca pelo servico (MINISTERIO DA SAUDE,
2010a).

Além disso, é um recurso usado para garantir 0 acesso aos servicos disponiveis para
atender as necessidades de saude da populacdo e contribuir para o acompanhamento
longitudinal dos pacientes, garantindo a continuidade e efetividade do tratamento.

O acolhimento permite identificar situacfes que, embora visivelmente ndo sejam
uma urgéncia e emergéncia, pode exigir uma intervencdo rapida para evitar agravamento e
cronificacdo. Um exemplo acerca dessa tematica obteve-se em um estudo que identificou que
alguns usudrios aguardavam cerca de dois meses para renovacdo de receitas medicamentosas
(sendo muitas vezes necessario 0 custeio proprio para a aquisi¢cdo do medicamento), devido a
marcacdo de consulta obedecer a critérios de disponibilidade de vaga no momento da chegada
ao setor da recepcédo (SILVA et al., 2020).

Outro exemplo possivel € o de uma crianga que demanda acolhimento por apresentar
um quadro gripal, mas ndo tem acompanhamento de puericultura desde o nascimento. Sua ida
a UBS deve ser oportunizada para garantir a continuidade do cuidado. A equipe de ESF deve
ser apta a identificar que esse caso de demanda espontanea, precisara de acompanhamento

longitudinal posterior a queixa aguda, por meio de busca ativa e visita domiciliar, além do
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compartilhamento do caso em reunides de equipe, dentre outras estratégias de cuidado
integral e transdisciplinar.

Por isso, barreiras burocraticas-administrativas no agendamento de consultas e a
realizacdo da escuta sem a utilizacdo de critérios que respaldam a tomada de decisdo clinica
para os cuidados de salde devem ser evitadas, tendo em vista que nem sempre 0s sinais e
sintomas de uma doenca se apresentam de forma clara, até mesmo para 0 paciente, e que
ruidos na comunicacgdo entre os profissionais podem ocasionar distor¢des no entendimento
das queixas e das necessidades, além de contribuir para o agravamento de quadro de saude,
ruptura da integralidade, exclusdo e descrédito para com o sistema de saude, centralidade do
atendimento médico, entre outras questdes que dificultam o momento oportuno para
intervencdo profissional e sobrecarregam a equipe de enfermagem.

Nesse contexto, o municipio em estudo, Franco da Rocha, dispde de Protocolo
Operacional Padrdo (POP) voltado a AB, o qual recomenda os profissionais a fazerem o
acolhimento dos usuérios por meio de uma escuta ampliada do motivo da procura ao servicgo e
considerando 0 contexto em que o usuario estd inserido. No capitulo que trata sobre o
agendamento de consultas médicas de demanda espontdnea, o POP orienta o0 setor da
recepcdo a encaminhar, a equipe de enfermagem, os usuarios que relatarem sinais e sintomas
de agravo para serem avaliados, embora ndo oriente o uso de instrumento de CR (FRANCO
DA ROCHA, 2017).

A falta de critérios assistenciais durante o acolhimento faz com que haja inseguranca
durante a execucdo deste processo; pois, profissionais e pacientes desenvolvem ideias muito
diferentes sobre o significado de salde e doenca, mesmo que sejam moldadas por culturas e
posigdes sociais semelhantes. Partindo deste aspecto, Kleinman, segundo Hankoff (1988) em
resenha de livro dele expde alguns dos conceitos relativos a triade illness, disease, sickness.

Segundo este autor, esses termos buscam examinar a relacdo entre 0s aspectos
psicoldgicos, socioculturais e 0s sintomas de uma determinada doenca, levando em
consideracao a perspectiva da propria interpretacdo do paciente. Dessa maneira, Boyd(2000),
afirma que: a doenca (disease) é um processo patoldgico, as vezes de origem indeterminada,
cuja identificacdo das suas condigcfes sdo verificaveis/ constataveis pelos médicos. Iliness é
uma experiéncia de doenca que é inteiramente pessoal, que frequentemente acompanha a
doenca, mas a doenca pode ndo ser declarada, como nos estadios iniciais de cancer,

tuberculose ou diabetes. Sickness é o papel negociado com a sociedade.
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Pensando a prética de enfermeiras e de outros membros da equipe no acolhimento e
no agendamento a partir da apresentagdo dos conceitos de illness, disease e sickness e, ainda,
considerando que o SUS tem como principio oferecer atencdo com integralidade aos
individuos e que ha uma crescente demanda nos servigos de AB, precisam-se de estratégias
que respaldem as decisdes clinicas no acolhimento, de forma a diminuir os riscos advindos do
tempo de espera e que torne cada vez mais resolutivo o acolhimento, podendo oferecer
cuidados e intervencdes em tempo oportuno de modo a evitar danos e, a0 mesmo tempo,

evitar a subutilizacdo das vagas de agendamento.

1.3 O problema

Dentre as situa¢bes que causaram incdmodos, encontram-se a busca crescente por
acolhimento e agendamento, atrelado a dispensa dos usuarios pela falta de vagas de consultas
que se encontram insuficientes para atender a demanda; além da subutilizacdo desse espaco ja
restrito, devido as pessoas que faltam no dia marcado para o atendimento.

Outro ponto importante ocorre quando os usuarios sdo acolhidos pela equipe de
enfermagem, que na auséncia de protocolo de classificagdo de risco acaba apenas por tornar o
setor de acolhimento um direcionador para o cuidado médico, fato que contribui para lotacao

dos espagos na agenda.

1.4 Sobre a justificativa do estudo

Na condicdo de enfermeira a servico da ESF, estou em posicdo estratégica a partir de
um ponto de vista interno, para analisar a rotina de servico e na condigdo de mestranda de um
Programa de Mestrado Profissional em Salde Coletiva, vislumbro a possibilidade em
compreender esse processo para intervir no problema apontado na AB no municipio de
Franco da Rocha, sendo a implementacdo da CR ja pactuada pela gestdo anterior.

Busco com os resultados desta andlise, formular propostas que contribuam para o
alcance dos atributos da APS. Além disso, levo em conta a proposta da nota técnica do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude, que menciona no decreto n°7.508 de 2011 o
seguinte (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a):

[...] o acesso universal e igualitario as acoes e aos servigos de
salde sera ordenado pela atencdo primaria e deve ser fundado
na avaliacdo da gravidade do risco individual e coletivo e no
critério cronoldgico, observadas as especificidades previstas
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para pessoas com protegdo especial, conforme legislacdo
vigente.

Logo, pressuponho que a CR podera contribuir para uso racional e mais efetivo das
cotas de consultas de acolhimento em relacdo a necessidade do usuario e reduzird a
subutilizacdo das pessoas que sdo agendadas e que deixam de comparecer ao atendimento
marcado. Acredito também que possibilitard o cuidado integral através dos conhecimentos
interdisciplinares aplicados no acolhimento, compatibilizar a oferta da procura, priorizar o0s

casos de maior capacidade de resolucdo interna dentro da unidade, entre outros beneficios.

1.5 Contexto em Franco da Rocha

O municipio de Franco da Rocha tem 14 Unidades de ESF cuja capacidade potencial
de atendimentos agendados por dia Util, considerando dados referentes apenas a uma equipe e
ao tempo disponibilizado em agenda, corresponde a 24 consultas médicas, 16 consultas de
enfermagem e 16 atendimentos odontoldgicos ao dia.

Em se tratando do levantamento dos atendimentos registrados em 2019, devido 0s
subsequentes terem sido afetados pela pandemia, obteve-se um total de 125.104 atendimentos
na atencdo primaria ao ano, desses 81.629 foram atendimentos médicos, 29.117 atendimentos
de enfermagem e 14.358 atendimentos em odontologia. J& o Nucleo de Apoio a Salde da
Familia (NASF) assistiu cerca de 14.641 pessoas. Esse numero de consultas propicia a
possibilidade de cobertura da populacdo ESF com respectivamente 55,83% consultas/més o
correspondente a 86.250 habitantes.

Suas principais morbidades séo: hipertensao, diabetes, salde mental e arboviroses. No
municipio, o quantitativo de relatérios contendo registros de dados sobre quais demandas séo
referenciadas da AB ao setor de Urgéncia e Emergéncia ainda encontra-se aguém ao que de
fato ocorre talvez causado pela incompletude de registro de informacdes coletadas no
prontuario eletrénico do cidaddo (PEC) por parte de alguns profissionais, ou pela auséncia de
pactuacdes sobre esse fluxo.

Em se tratar da Unidade piloto, os dados levantados nos Gltimos cinco anos (tabela 1)
demonstram uma perda primaria no indicador de cobertura dos atendimentos. Uma das causas
provaveis é a auséncia de escuta qualificada para preenchimento das vagas ociosas, bem como
a falta de homogeneidade do atendimento dos usuéarios para o cuidado multiprofissional, além

da falta de registro.
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Tabela 1 - Namero de consultas (médica, dentista e enfermeiro) e populacdo cadastrada de
uma unidade de saude de Franco da Rocha-SP.

2016 2017 2018 2019 2020

Enfermeiro 136 633 2.672 4.432 5.558
Média 0,03 0,1 0,3 0,2 0,3

Médico 6.203 8.382 9.499 5.005 5.070
Média 1,6 1,2 1,0 0,3 0,3

Dentista - 825 1.953 1.033 1.249
Média - 0,2 0,4 0,1 0,1

Cadastros 2.000 3.500 4.579 8.910 10.140

Fonte: FUNDACAO SEADE, 2021.

Calculo: atendimentos/ habitantes
Esperado (MINISTERIO DA SAUDE, 2017a):
Meédico= 2 a 3 consultas/ habitante/ano
Enfermeiro= 0,5 a 1 consulta/ habitante/ano (poderia ser até 4)
Dentista= 0,5 a 2 consultas/ habitante/ano

Diante dos argumentos apresentados no problema, na justificativa e no contexto,
pretende-se investigar como melhorar o acolhimento e a efetividade do processo de
agendamento na Atencdo Basica de salde de Franco da Rocha e estudar como o processo de
agendamento de consultas poderd favorecer a abordagem integral do usuério, desde a
admissdo até o atendimento. Para tal, € preciso conhecer e descrever de forma minuciosa
como o processo € feito no momento atual e quais inquietacdes e desconfortos geram para
profissionais e usuarios para que posterior a isto possa-se levantar a possibilidades de

intervencao neste processo.



2 BASE CONCEITUAL

Entendendo que o ato de acolher € um compromisso de resposta as necessidades dos
cidaddos que procuram os servicos de saude do SUS, devendo ser comum a todos 0s
integrantes da equipe, apresento nessa se¢do alguns conceitos e politicas desenvolvidas como
estratégias exequiveis para melhorar o acolhimento a demanda esponténea e viabilizar a oferta

de atendimento oportuno.

2.1 Politica Nacional de Atenc¢do Basica

A APS denominada no Brasil como AB e atualmente regulada pela Politica Nacional
de Atencdo Béasica (PNAB) de 2017 pode ser entendida como a principal porta de entrada do
SUS por ser um conjunto de acBes que abrangem a promocdo e a protecdo da salde, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento e a reabilitagdo, proporcionando uma
atencdo integral que impacte positivamente na situacdo de salde no ambito individual e
coletivo. Ela funciona com acolhimento de demandas espontaneas, organizando o fluxo de
servicos na rede de saude, e oferta consultas multiprofissionais, exames, vacinas, visitas
domiciliares, entre outros (MINISTERIO DA SAUDE, 2017b).

Por isso, € relevante fortalecer a "porta de entrada" no nivel basico da atencdo, para
reduzir distor¢des de acesso, e para tal é necessario conhecer os fluxos dos atendimentos e
identificar se 0s mesmos estdo organizados a partir das demandas epidemioldgica, sanitaria e
social. Ademais, a publicagdo do Decreto 7.508 (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a) infere
que este setor é responsavel pelo ordenamento dos servigos ofertados no sistema de salde e
para tanto a avaliacdo de risco deve fundamentar o acesso universal e igualitario as suas
acoes.

A revisdo da PNAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2017b), por sua vez, reforca o
estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliacdo do usuario das acdes e dos
servigos, como ferramenta de sua melhoria. Nela, ressalta-se que o potencial resolutivo de
uma equipe esté diretamente relacionado a definicdo de um amplo escopo de servigos a serem
ofertados, de forma que seja compativel com as necessidades e demandas da populacdo
adstrita.

Nesse contexto, encontra-se a ESF, que comumente é composta pelo profissional

médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem, agente comunitario de saude e
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dentista. Estes, quando atuam em equipe, melhoram o ambiente de trabalho e, por
conseguinte, as préaticas do cotidiano.

Considerando o disposto nesta politica de saude, buscou-se conhecer o que ja esta
evidenciado no meio cientifico acerca dos seguintes conceitos: Integralidade, Acolhimento,

Acesso e Classificacdo de Risco.

2.1.1 Integralidade

Historicamente, a atitude do individuo de procurar servigos de salde em resposta as
suas necessidades tém reproduzido um cenéario de insatisfacdo, devido a falta de atendimento
oportuno e resolutividade do problema (LEITE; MAIA; SENA, 1999; JUNGES et al., 2012).
Além disso, evidenciam-se nesses setores, longas filas de espera para consultas (PENNA;
FARIA; REZENDE, 2014), saida do usuario sem receber um cuidado qualificado, dentre
outras dificuldades que ferem os principios do SUS (SOUZA; ZEFERINO; FERMO, 2016),
ao qual se encontra a integralidade.

De acordo com a Biblioteca Virtual de Saude (BVS, 2021), a integralidade é que
“garante ao cidad&o o direito de ser atendido desde a prevencao até o tratamento mais dificil
de uma doenca”. Por isso, a demanda trazida pelo usudrio precisa ser conhecida pela equipe e,
somente apds ciéncia da situacdo, pode-se estabelecer alguma conduta. Porém, nem sempre
isto é possivel, ja que existe a ocorréncia de encaminhamento de usudrios a outros servigos de
salde pela recepcdo (SOUZA; ZEFERINO; FERMO, 2016).

Para garantir a integralidade nas acGes em salde um dos pontos necessarios € a
articulacdo entre o acesso e o acolhimento (SOUZA et al., 2008). Destarte, existem diversas
formas de garantir o atendimento multiprofissional em Unidade de Salde; para tanto, é
fundamental aperfeicoar os processos organizacionais por meio do planejamento das acoes e
estudo da demanda e assim favorecer uma melhor organizacdo da agenda e ampliacdo do
acesso (ECCO CANUTO et al., 2021).

Chavéz, Rennd e Viegas (2020), argumentam que a maneira COmo 0S servigos de
APS estdo organizados contribui para a elevada demanda esponténea e a baixa resolutividade.
Isto dificulta o paciente em conseguir marcar uma consulta de revisdo de salde, rotina ou
check-up.

Por isso, a integralidade inclui, além da responsabilizacéo pela oferta de servigos em
outros pontos de atencdo & saude, o reconhecimento das necessidades (MINISTERIO DA

SAUDE, 2017b) que por sua vez s6 pode ser identificado através do acolhimento.
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2.1.2 Acolhimento

No sentido literal da palavra, acolhimento significa, “A¢do ou efeito de acolher;
modo de receber ou maneira de ser recebido; boa acolhida; lugar em que ha seguranga”
(DICIO, 2020).

Através da PNAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2017b), o termo é contextualizado
como componente essencial do principio da universalidade. Segundo esta, se faz necesséario a
organizacdo dos servicos para recepcao e escuta de todas as pessoas que 0 procuram e, a partir
dai, construir respostas para suas demandas e necessidades.

Corroborando com isto, o acolhimento é considerado uma tecnologia leve que, além
de otimizar a demanda dos usuarios, organiza o processo de cuidado da unidade local ao
favorecer a criacdo de vinculo com a comunidade, bem como estabelecer a escuta ativa
(PENNA; FARIA; REZENDE, 2014).

Porém, para sua efetivacdo, ndo basta apenas conhecer a definicdo de suas
terminologias; é necessario promover a capacitacdo dos profissionais de salde numa
construcdo dialdgica, visando o equilibrio dos atendimentos entre a equipe na resolucdo dos
problemas apresentados pelos usuarios, sendo imperiosa a corresponsabilizacdo e procura
pelo melhor cuidado (SANTOS et al., 2007).

Para Ferreira (2018), a Atencdo Primaria exige um diversificado tempo de resposta
para as demandas e isto requer a organizagédo do setor, como pode ser feito com o sistema de
agendamento de consulta.

Dai, surgem as relagdes interpessoais que devem ser temas de discussao de reunides
na ESF (PENNA; FARIA; REZENDE, 2014), uma vez que, a APS possui inimeras
atividades (SOUZA; ZEFERINO; FERMO, 2016) e precisa deslocar o eixo central do médico
para uma equipe multiprofissional (CAMELO et al., 2016).

E é o sistema de marcacdo de consultas que desencadeia o primeiro tensionamento na
garantia do acesso, pois a limitacdo no nimero de vagas impde uma disputa injusta entre 0s
usuarios (SANTOS et al., 2007). Além disso, observou-se, em um estudo, que, as vezes, 0
servico de salde se estrutura e se organiza para atender as suas proprias necessidades e
prioridades (CHAVEZ; RENNO; VIEGAS, 2020).

Dessa forma, a incorporacdo de uma postura de acolhimento passa pela decisdo do
servico em dar uma resposta a demanda do usuario, desde uma orientacdo verbal ao
atendimento clinico propriamente (GUERRERO et al., 2013).
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E imprescindivel que os profissionais respeitem as diferentes demandas (PENNA;
FARIA; REZENDE, 2014), definindo prioridades; sendo a escuta estabelecida por todos os
funcionarios da UBS um fator contribuinte de qualquer planejamento do cuidado em saude
(SILVA, 2015).

No entanto, mostra-se eficaz que tal atitude seja estruturada e embasada no que esta
preconizado pelo Ministério da Salde (CAMELO et al., 2016). Corroborando com o
apresentado acima, um estudo qualitativo que objetivou conhecer as expectativas dos
enfermeiros em relacdo ao acolhimento na AB, identificou que ele deve ser norteado por meio
da criagdo de um protocolo (COSTA, FRANCISCHETTI-GARCIA; E PELLEGRINO-
TOLEDO, 2016).

Logo, quem estd no exercicio de sua profissdo precisa de respaldo para sua boa
atuacdo (BREHMER; VERDI, 2010) e o protocolo permite selecionar e operacionalizar as

necessidades, dando mais seguranca aos profissionais (JUNGES et al., 2012).

2.1.3 Acesso

Para Donabedian (1988), o termo acesso, no contexto da oferta de servicos de saude,
refere-se a capacidade de resposta frente as necessidades do usuario. Segundo o autor, existem
dois tipos de acessibilidade: a socio-organizacional (oferta de servicos) e a geogréafica
(espaco).

Nesse contexto a Lei n° 8.080/90, decretou, por meio da Portaria n°® 7.508
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011a), que "o acesso universal, igualitario e ordenado as acdes
e servicos de salde se inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na rede
regionalizada e hierarquizada". Nesse sentido, ao torna-lo organizado contribui para uso
racional dos recursos em saude, impedindo deslocamentos desnecessarios e trazendo maior
eficiéncia e equidade a gestdo das listas de espera.

Um estudo realizado com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) e da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) apontou a importancia em se trabalhar com
estratégias que melhorem a barreira da falta de acesso observada no Brasil que, dentre outras
causas, encontra-se diretamente relacionada ao crescimento da demanda por servigos de saude
e a capacidade de resposta a essa populacdo (NUNES et al., 2016).

Existem diversas tipologias que classificam a demanda. Mendes (2015), por exemplo,
além de ressaltar sua amplitude e diversidade, traz os seguintes agrupamentos estruturais:

demanda por condi¢cBes agudas, demanda por condigdes cronicas agudizadas e nao
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agudizadas, demanda por condi¢Ges gerais e inespecificas, demanda por enfermidades;
demanda por pessoas hiperutilizadoras; demandas administrativas; demanda por atencdo
preventiva; demanda por atencdo domiciliar; e demanda por autocuidado apoiado.

O autor ainda destaca como solugdo, entre outras, a organizacdo dos cuidados
primarios que deverd ser redesenhada e/ou introduzida a novos processos que possam
responder, integralmente, aos diferentes perfis de demanda (MENDES, 2015). Donabedian
(1988), ao falar sobre macro e microprocessos, destaca a elaboragdo de protocolos como

forma de estruturar a organizacao dos servicos de saude.

2.1.4 Protocolo de Manchester e Classificacdo de Risco

Considerando que os profissionais atuantes na recepcdo ndo possuem formacdo na
area da saude, sua atuacdo tende a priorizar casos que julguem ser mais graves, bem como
estabelecer grupos como prioridade (SOUZA; ZEFERINO; FERMO, 2016).

Por isso, a fim de minimizar os riscos advindos da falta de atendimento oportuno, tem-
se a CR como melhor forma de tornar a assisténcia prestada ao individuo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004) mais integral, equanime e eficaz (SOUZA; ZEFERINO; FERMO, 2016),
além de intermediar a reorganizacao da porta de entrada.

A atividade de CR teve origem nas Guerras Napolebnicas (1799-1815), nas quais a
ordem do atendimento aos feridos ocorria a partir da analise dos sinais e sintomas clinicos. Na
pratica da enfermagem, ela se mostrou presente na atuacdo de Florence Nightingale, ao
agrupar os pacientes conforme a gravidade dos casos, na Guerra da Crimeia (VARGAS et al.,
2007).

Hé& varios modelos de protocolos de CR no cenario nacional e internacional. Os mais
utilizados séo:

- Modelo Australiano (Australasian Triage Scale - ATS): Desenvolvido em 1993 e revisado
nos anos de 1990 (Quadro 1); nesta escala dispunham cinco categorias de urgéncia com
especificacdo de tempo para cada uma delas e descrigédo das situagdes previstas que vao,desde

riscos potenciais de vida,a problemas administrativos (CONSIDINE et al., 2004).
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Quadro 1 - Modelo Classificagdo de Risco Australiano.

ATS Example conditions
- Response Description of category Inut“:nd =
Category 1 Immediate assessment and Immediately life-threatening + Cardiac arrest

treatment * Respiratory arrest
Category 2 Assessment and treatment Imminently life-threatening * Airway risk
within 10 minutes Important time critical condition + Severe dyspnoea
+ Cardiac chest pain
+ Major multi-trauma
* Severe pain
Category 3 Assessment and treatment Potentially life-threatening + Severe hypertension
within 30 minutes Situational urgency * Moderate blood loss
* Moderate-severe pain
Category 4 Assessment and treatment Potentially serious + Mild blood loss
within 60 minutes Situational urgency * omiting
Complex presentation + Moderate pain
* Minor limb injury
Category 5 Assessment and treatment Less urgent * Mild pain with no risk
within 120 minutes Clinico-administrative * Minor wounds
* Minor symptoms of low-
risk conditions

Fonte: ACEM, 2002.

- Modelo Canadense (Canadian Triageand Acuity Scale- CTAS): Elaborado com base no
modelo Australiano, é considerado complexo e, talvez por isso, encontra-se em constantes
revisdes (Quadro 2). Nele, além de ordenar o tempo de atendimento por gravidade do caso, ha

também a previsdo de frequéncia de avaliacdo (BULLARD et al., 2008).

Quadro 2 —-ModelodeClassificacdo de Risco Canadense.

NIVEL/COR | DESCRICAQ DO NIVEL TEMPO ALVO
NIVEL 1 REANIMACAOQ IMEDIATO
AZUL
NIVEL 2 EMERGENTE ATE 15 MINUTOS
VERMELHO
NIVEL 4 SEMIURGENTE ATE 60 MINUTOS
VERDE
NIVEL 5 NAOQ URGENTE ATE 120 MINUTOS
BRANCO

Fonte:COUTINHO, CECILIO E MOTA, 2012.
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- Modelo Americano (Emergency Severity Index - ESI): Idealizado em 1999, a ESI contempla

um algoritmo com 5 niveis de gravidade (Quadro 3); porém, diferente dos demais, nele ndo

consta 0 tempo de espera para avaliagdo medica, além dos exames diagndsticos serem
realizados ainda na triagem (GILBOY et al., 2005).

Quadro 3 - Modelo de Classificacdo de Risco Americano.

A | yves —

| patient dying? { i )
Sim S~—
Naul Lo
- s | Yo
shouldn’t vwait?
| Sim
Nao | 7
v

how many resources? 7 2’ N

—
none one many '

s ~N Vo -
(&) (=) I vital signs }—]"\o FEdclan:
Consid

A - Paciente morrendo? ar
B - N&o pode esperar? Néﬂlno

C - Quantos recursos? =2

D - Sinais vitais B

Fonte: GILBOY et al., 2011.

- Modelo de Manchester (Manchester Triage System - MTS): Elaborado na cidade de

Manchester, na Inglaterra em 1997 (Quadro 4), este protocolo permite designar ,com base em

prioridades clinicas, o tempo médio que o usuario pode aguardar para o atendimento médico,

sendo seu primeiro uso em territério brasileiro ocorrido em Mina Gerais no ano de 2008
(LIMA et al., 2016).

Quadro 4 - Modelo de Classificacdo de Risco de Manchester.

Prioridade COR TEMPO
Emergente 0 minutos
Muito Urgente 10 minutos
Urgente Amarelo 60 minutos

th| & w| K| =

Pouco Urgente Verde 120 minutos
Nao Urgente 240 minutos

Fonte: GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, 2010.

Para impulsionar a adocdo dessa ultima estratégia de CR nos servi¢os primarios, o

Ministério da Salde (MS) publicou o Caderno da Atencdo Baésica n° 28, volumes | e I,
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subsidiando sua estruturagdo e abordando o poder de resolutividade da equipe frente a
demanda espontanea (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a;b).

Posterior a isto, formulou-se também Estratégia e-SUS Atencdo Primaria (e-SUS
APS), com a informatizacdo do sistema de satde do qual originou-se o Prontuario Eletronico
do Cidaddo (PEC). Segundo um estudo, a estratégia ja esta completamente integrada a 12
outros sistemas informatizados de saude (SIS) do MS, o que representa cerca de 1/3 dos SIS
utilizados pelas equipes da EAP/ESF (COELHO NETO; CHIORO, 2021).

O uso de Sistemas de Registro Eletrénico em Saude (RES) foi essencial para o
monitoramento epidemiologico da pandemia de Covid-19. Em 2021, os RES estavam
presentes em 88% dos Estabelecimentos de Salde brasileiros, em 85% das Unidades Publicas
e em 89% das UBS (COMITE GESTOR DA INTERNET NO BRASIL, 2021).

Este apresenta diversas ferramentas, dentre as quais € possivel realizar a gestdo
da agenda dos profissionais e estruturar o fluxo de acolhimento & demanda espontanea. No
entanto, a qualidade das informacdes registradas depende dos usuérios do Sistema, ou seja,

dos profissionais. A classificacdo adotada encontra-se sintetizada no Quadro 5.

Quadro 5 - Classificacdo geral dos casos de demanda espontanea na atencdo basica.

Situacgio nac aguda

Condutas possiveis:
Orientacdo especifica efou sobre as ofertas da unidade.
Adiantamento de agbes previstas em protocolos (ex.: teste de gravidez, imunizacio).
Agendamento/programacio de intervengoes.
Contudo, vale salientar que o tempo para o agendamento deve levar em consideracio a histéria, vulnerabilidade
e o gquadro cinico da queixa.

Situacio aguda ou cronica agudizada
Condutas possiveis:

Atendimento imediate (alto risco de wvida): necessita de intervengas da equipe no mesmo momento,
gatoriamente com a ; o médico. Ex.: Parada cardiorrespirats , dificuldade respiratdria grave, ¢
230, rebaix ci o

= Atendimento prioritirio (risco moderado): necessita de intervencio 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 asmatica leve e moderada, febre sem complicacio, gestante
com dor abdominal, usuarios com suspeita de doencas transmissiveis, pessoas com ansiedade significativa, infec-
ches orofaciais disseminadas, hemorragias bucais espontaneas ou decorrentes de trauma, suspeita de violéncia.

Fonte: BRASIL, 2013b.
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O protocolo de CR utilizado no sistema segue o recomendado pela PNH e permite aos
profissionais a ordenagdo dos atendimentos sob a Otica do Sistema de Manchester. Seu

algoritmo é composto por pelo menos, quatro cores (Quadro 6):

Quadro 6 - Sistema de Classifica¢do de Risco e Vulnerabilidade em prontuario eletrénico.

Classificacdo de riscofvulnerabilidade «

Nao Aguda Aguda

Baixa Intermediaria Alta

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2020.

No entanto, o Departamento de Atencdo Basica (DAB), sugere adaptacdes deste
protocolo de acordo com a necessidade local (MINISTERIO DA SAUDE, 2004), tendo em
vista que o setor primario tem atendimento diferenciado devido a suas particularidades, as
quais destacam-se: trabalho em equipe; conhecimento prévio da populacdo adscrita;
disponibilidades de registros em prontuarios anteriores a queixa aguda; atendimento
longitudinal por uma mesma equipe, possibilitando retorno e acompanhamento do quadro; e
estabelecimento de vinculo, garantindo a continuidade do cuidado em vez de um atendimento
pontual.

Porém, a longitudinalidade, que se firma na competéncia do usuario em conseguir
discernir o profissional responsavel pela coordenacdo do seu cuidado, servindo como fonte de
atencdo integral para as suas questdes (STARFIELD, 2004), tem-se rompido devido a
subutilizacdo do profissional enfermeiro, como também pela rotatividade constante entre 0s
profissionais de saude, principalmente dos médicos.

Frisa-se assim que a técnica proposta, sob a Optica de protocolo pré-estabelecido,
proporciona atencdo centrada no nivel de complexidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).
E é, a partir da compreensdo do atendimento as situaces surgidas, que a equipe podera
debater as formas de reorganizacdo do servico e atender sua demanda de maneira efetiva e
resolutiva (SOUZA; ZEFERINO; FERMO, 2016).

Nesse contexto, alguns municipios, como Sao Paulo (SP), Rio Grande do Sul (RS) e 0
Estado de Distrito Federal em Brasilia, ja atuam e dispdem do Manual de Acolhimento e CR

em servigo de APS. Todas as praticas trazidas em seu construto, apesar de serem moduladas a
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partir da realidade de cada regido, ttm em comum a importancia de entender as necessidades
apresentadas pela populacdo para estabelecer um cuidado humanizado. Fato este destacado
pela portaria n° 1600 (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b), que reforca a relevancia do
acolhimento com CR e que orienta que esta deva fazer parte de todos os pontos de
atencdo;embora deixe a critério dos estados, municipios e prestadores de servigo a definicdo
do protocolo a ser adotado.

Convém argumentar ainda que apenas o Conselho Federal de Enfermagem possui uma
portaria especifica sobre o assunto (COFEN, 2021). Por outro lado, ainda que outras
categorias indisponham de normativas trazendo essa especificagdo, todos os profissionais de
nivel superior com capacitagdo especifica para o protocolo sdo habilitados para definicdo de
prioridades, como médicos e dentistas, por exemplo.

Sobre a pratica dessa estratégia no momento do agendamento, 0 municipio de Ribeirdo
Preto, em Sao Paulo, emergido pela necessidade de reorganizar o atendimento da demanda
espontanea na APS, implantou em 2015 a primeira versdo do protocolo de acolhimento com
classificacdo de risco. Recentemente, em 2019, durante a publicacdo revisada deste protocolo
destacou como resultados: organizacdo do fluxo de demanda espontdnea com melhora da
resposta para os problemas identificados; sistematizacdo do processo de trabalho; melhora da
escuta qualificada ao usuério; inovacdo na préatica de cuidados e intervengdes terapéuticas;
atuacdo dos profissionais com fundamentacéo técnica promovendo seguranca no exercicio da
funcdo (RIBEIRAO PRETO, 2019).

Em Camacari, na Bahia, por sua vez, ao adotar um acolhimento com escuta
qualificada, objetivando o fortalecimento do vinculo e a¢des resolutivas desde 0 momento em
que o usuario adentra ao servico, obteve-se, apds a implantacdo, a ampliacdo do acesso, a
superacdo do medo pelo novo, a desconstrucdo do modelo biomédico e o fortalecimento do
trabalho em equipe (MELO, 2017).

Essas experiéncias demonstram o resultado positivo do uso da estratégia de CR. No
entanto, é preciso destacar que a equipe de salde precisa estar motivada e ser capacitada para
implementacdo do processo de acolhimento, tendo em vista a necessidade de mudanga no
processo de trabalho.

Talvez, seja necessaria tambem a reformulacdo e/ou elaboracdo de fluxograma dos
casos mais frequentes que sdo atendidos no local, com estabelecimento de possiveis desfechos
gue venham ao encontro as necessidades demandadas pelos pacientes. Para tanto, tem-se no

planejamento das acGes em equipe a principal fonte de redugéo das cargas de trabalho da
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enfermagem na ESF. Porém, deve haver espacos nas agendas para permitir que aconteca a
educagdo permanente em salide (EP) prevista em lei (MINISTERIO DA SAUDE, 2018a).

Segundo 0 MS, a educacdo permanente se configura como aprendizagem no trabalho,
onde o aprender e 0 ensinar se incorporam ao cotidiano das organizacdes e na possibilidade de
transformar as préticas profissionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2018b).

Além disso, permite o reconhecimento das complexas necessidades de salude do
mundo contemporaneo, como as mudancas no perfil demografico e epidemioldgico e as
demandas no processo de trabalho em salde, reafirmando-se na organizacdo do processo de
agendamento uma nova forma de prover a formacao dos profissionais da saide de modo que

estejam aptos para lidar com os desafios dos sistemas de satde.

2.2 Avaliacado de implementacao

A avaliagdo nos servigos de APS vem se ampliando nas ultimas décadas, isto ocorre
por que este nivel e responsavel por coordenar o cuidado e ordenar a rede de atengdo a salde,
favorecendo assim melhorias na assisténcia (CASTANHEIRA et al., 2015; FIDELIS DE
ALMEIDA et al., 2018).

Segundo Silva (2005), a avaliacdo faz parte da andlise de estratégias em diversos
ambitos e campos do espago social permitindo ao investigador estudar oS processos
relacionados a operacionalizacdo das implementacfes. A autora ainda enfatiza que ndo ha
definicdo precisa sobre este processo, devido a sua pluralidade metodologica e a
multiplicidade de questfes consideradas como pertinentes.

No entanto, Brousselle et al. (2016) define-a como sendo o posicionamento individual
ou coletivo, pelos atores envolvidos, acerca da implementagdo de um dispositivo capaz de
fornecer informacGes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre uma intervencéo
ou qualquer um de seus componentes. Para Nickel et al. (2014) é através desse trabalho que
alcanca-se a qualificacdo do objeto avaliativo.

A avaliacdo é uma ferramenta essencial no processo de decisdo compartilhada, de
modo a causar reflexdo nos profissionais diante de suas praticas, além de reestruturar o
processo de trabalho desenvolvido e reconduzir as a¢des e os objetivos do local (SIQUEIRA
etal., 2021).

Diante disso, um dos mais referidos na literatura € a proposta por Donabedian. Sua
triade é composta por: estrutura (recursos materiais, humanos e organizacionais), processo

(profissional-usuério); e resultados (produto das acGes).
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Essa abordagem permite ao avaliador estabelecer causalidades entre seus elementos e
solucionar possiveis interferéncias no alcance do resultado esperado com a intervencao
(VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Outra possibilidade de metodologia encontra-se apresentada no projeto de implemen-
tacdo de protocolo de Tuberculose HIV nos Servicos Especializados e UBS de 2014 (BAS-
TOS DE PAULA et al., 2017), cujo desenvolvimento seguiu a metodologia Improving Pro-
gram Implementation through Embedded Research (iPIER), que hierarquiza os executores do
programa como agentes-chave de pesquisa, com o objetivo de entender as falhas do sistema
de sade que atuam como barreiras & implementacéo e ajudar a identificar solu¢Bes para essas
barreiras.

Esse conceito vem ao encontro da opinido de Vieira-da-Silva (2014), que infere que o
amplo espectro do objetivo de uma avaliacdo depende do interesse do autor e dos envolvidos
na avaliacdo. Essa contextualizacdo é pertinente, pois ha diversas formas de avaliar e, se
tratando de intervencGes, existem varios modelos 18gicos e tedricos que podem ser utilizados
na organizacao dos resultados.

Nos ultimos anos vem ganhando espaco a Ciéncia da Implementacdo que tem o
objetivo basico de nortear pesquisas sobre a implementacdo de politicas com o proposito de
saber ndo s6 o que funciona e o que nao funciona, mas como e por que a implementacdo de
uma politica estd seguindo um caminho correto ou incorreto e testar abordagens para corrigir
o0 curso da implementacdo para melhorar os seus resultados. A pesquisa de implementacdo de
politicas € uma extensa area de estudo com raizes em diversas disciplinas e tradi¢fes de
pesquisa, e de abordagens variadas aplicaveis a uma ampla gama de problemas de pesquisa
em diferentes contextos (PETERS, TRAN E ADAM,2014).

Os autores Peters, Tran e Adam (2014), destacam que os problemas de implementacgéo
surgem como resultado de uma variedade de fatores, incluindo elementos contextuais do
“mundo real” que foram negligenciados ou ndo incluidos em outras partes da pesquisa; entre
estes, tem-se as variaveis: aceitabilidade, adocdo, adequacao, viabilidade, fidelidade, custo de
implementacéo, cobertura e sustentabilidade.

Os desafios enfrentados pelos pesquisadores envolvidos no estudo das ciéncias de
implementacdo é garantir que as duvidas sejam ouvidas e que a pesquisa realizada seja
orientada para respondé-las e ndo apenas voltada a topicos que 0s pesquisadores possam achar

interessantes. Sendo assim, nem todas as variaveis de resultados possuem igual importancia
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na entrega da intervencao, de modo que a pergunta de pesquisa delineada € que definira qual
variavel sera analisada para ampliar o conhecimento sobre a intervencéo.

Ademais, uma pesquisa de implementacdo se propde a: 1) identificar problemas de
implementacdo que impedem a prestacdo e entrega de servigos, bem como a usabilidade de
intervencdes baseadas em evidéncias e seus principais determinantes; 2) desenvolver e testar
solucBes praticas para esses problemas especificos de sistemas e ambientes de salde; 3)
identificar como as intervencdes devem ser modificadas para se alcancar impactos
prolongados na saude em contextos reais; 4) determinar a melhor maneira de introduzir
solugBes praticas nos sistemas de saude e facilitar sua implementacdo, avaliagcdo e
modificagdo em grande escala (PEREIRA, 2019 apud USAID, 2012).

No entanto, a baixa consisténcia terminoldgica para conceitos centrais na ciéncia da
implementacdo tem sido amplamente observada como um obstaculo para meta-analises
eficazes e também é uma barreira para aqueles que buscam orientagdo na literatura de

pesquisa ao desenvolver e planejar iniciativas de implementacdo (WALTZ et al., 2015).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral:
3.1.1 Analisar o processo de implementacdo da estratégia Classificacdo de Risco em uma
Unidade Basica de Salde da Estratégia Satde da Familia do municipio de Franco da Rocha

com foco no acolhimento e énfase no agendamento de consulta.

3.2 Especificos:

3.2.1 Levantar o perfil das demandas espontaneas por acolhimento no servigo.

3.2.2 Descrever o fluxo estabelecido entre o acolhimento e o processo de agendamento
adotado pelo servico em estudo.

3.2.3 Comparar varidveis do processo de agendamento e acolhimento anterior com as
recomendac0es da estratégia de Classificacdo de Risco.

3.2.4 ldentificar nos registros do processo de agendamento aspectos relacionados com as
barreiras e facilidades antes e ap6s a implementacdo da Classificacdo de Risco.

3.2.5 Elaborar sintese de barreiras, facilidades e adaptacdes necessarias para um plano de
implementacdo de medio prazo da Classificacdo de Risco na Atengdo Bésica de Franco da
Rocha.
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4 METODOS:

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo, com abordagem qualitativa, que,
busca 0 sentido da acdo no objetivo de pesquisa (TAQUETTE; BORGES, 2020), na
modalidade pesquisa participante, aplicada ao acolhimento, com foco nos processos de
agendamento de consultas e na implementacdo da estratégia de Classificacdo de Risco no
acolhimento de uma Unidade Bésica de Saude de Franco da Rocha.

Por meio da pesquisa exploratoria, obtém-se informagdes sobre um determinado
objeto, delimitando assim um campo de trabalho e mapeando as condi¢cdes de manifestacao
desse objeto (SEVERINO, 2013). Nessa etapa também foram considerados contribuicdes da
literatura e do campo, cujos detalhes podem ser observados ao longo desta secdo. Sua
utilizacdo contribuiu para elucidar aspectos do primeiro objetivo deste estudo, ou seja, do
agendamento e do perfil da demanda, causas e queixas mais frequentes, encaminhamentos
entre outros aspectos desse processo.

Outro aporte tedrico metodoldgico relevante para este estudo é a etapa descritiva que,
segundo Gil (2008), identifica as caracteristicas de determinada populagdo ou fenémeno ou o
estabelecimento de relacdes. Esse tipo de pesquisa contribuiu para descrever fluxos e os
processos internos de acolhimento e escuta ativa diante do contexto da unidade de saude no
cotidiano do SUS municipal.

Além desses pressupostos, tem-se nesse estudo também a pesquisa participante, que
é 0 metodo mais coerente para 0 seu desenvolvimento em razdo da pesquisadora ser uma
profissional com atuacdo na unidade estudada e encontrar-se diretamente envolvida com o
acolhimento e com a implementacdo da ferramenta de Classificacdo de Risco com usuarios
em demanda espontanea. A pesquisa participante ¢ uma opcdo libertadora ao intermediar a
dindmica entre objetividade e subjetividade cujos atores participantes sdo também os sujeitos
de formacao e transformacéo de conhecimento (LUCENA; SILVA, 2018).

A pesquisa de implementagdo € um tipo de pesquisa cientifica que se utiliza de
métodos mistos para promover a incorporacdo sistematica de resultados de pesquisa ou de
praticas tem como base evidencia cientificas para apoiar dispositivos que possam aproximar a
teoria da pratica e as proposic¢des técnicas e politicas no cotidiano dos servigos, para melhorar

a qualidade e a efetividade do cuidado em saude (Imp.Res - BR, 2021). Segundo Peters, Tran
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e Adam (2014), a pesquisa de implementacéo trabalha a partir do conhecimento da realidade
encontrada no local de mudancas, sem controlar essas condigfes ou remover sua influéncia
como efeitos causais a medida em que proporciona um trabalho em conjunto com as
populacdes que serdo afetadas por uma intervencao.

Por fim, foi utilizado elementos da pesquisa de implementacdo, para explorar os
processos usados para instalar e implementar a CR como inovacao na Atengdo Béasica do SUS
municipal de Franco da Rocha explorando as iniciativas, bem como fatores contextuais que
afetaram os processos na préatica do servico onde foi realizado a pesquisa. Tais percursos
metodoldgicos sdo fundamentais para descrever e explorar como o processo de acolhimento e
agendamento se da na rotina do servico, bem como subsidiar o processo de intervencao

proposto com a adog¢édo da CR.

4.2 Participantes e lugar do estudo em seu contexto

O lugar do estudo foi uma UBS do municipio de Franco da Rocha que adota a ESF e
esta situada em area periférica do municipio, e que encontra-se descrita em detalhes no item
Resultados deste estudo.

Os participantes deste estudo foram: seis profissionais de salde da equipe e a
pesquisadora. Estes profissionais sdo integrantes da Gnica eSF da unidade. A Equipe de Salude
do local que é composta por um médico, um enfermeiro, uma auxiliar de enfermagem, quatro
agentes comunitarios de saude (ACS), o gestor de saude e um dentista. Analisando-se a
dindmica entre esses atores e 0 processo de agendamento com CR. A equipe multiprofissional
da UBS, culturalmente conhecida como Mato Dentro, é responsavel por 4.648 individuos
cadastrados, quantitativo modificavel de acordo com a dindmica dos moradores e distribuido

para os ACS’s que atuam no local.

Caracterizacao dos profissionais participantes do estudo

Quanto ao tipo de vinculo: os profissionais em geral sdo contratados pela prefeitura
através de concurso publico ou seletivo, o que implica em certa estabilidade de trabalho em
algumas circunstancias e em sua permanéncia no setor de saude. A equipe envolvida no

estudo pode ser descrita como harmoniosa, composta por maioria feminina.
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Quanto a dedicacdo de tempo e carga hordria: alguns fazem regime de trabalho de
40 horas semanais, 0 dentista com 16 horas semanais; e o auxiliar de enfermagem, com
regime de 36 horas semanais e vinculo em outra empresa terceirizada.

Sobre o nivel de escolaridade dos profissionais: uma das ACS’s possui ensino
superior, outra encontra-se em formacao técnica para area de atuacdo; e os demais dispGem de
ensino médio completo. A enfermeira e a médica tém especializacdo em saude da familia; o
gestor do local tem curso de Gestdo Publica; e os demais, apenas o perfil basico de
qualificacdo para contratacdo no cargo de atuacéo.

Todos os profissionais ao serem contratados, passam por um processo de integracdo
denominado de ‘semana da integracao’.

Na pesquisa-acdo a populacdo a ser investigada é sistematicamente selecionada por
critérios de intencionalidade, em funcdo da relevancia que apresenta em relacdo a situacéo-
problema (THIOLLENT, 2011).

Os critérios de inclusdo desses participantes foram: profissionais de salde atuantes no
servico de AB escolhido para implementacdo da estratégia. E os critérios de exclusdo foram:
indisponibilidade de horario do profissional para participar das atividades do estudo que

foram entrevistas e grupos.

Contexto de Franco da Rocha

Situado no municipio de Franco da Rocha, que de acordo com o Portal da Fundacéo
Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE), tem aproximadamente 153 mil habitantes,
sendo 41,7% da populagio com faixa etaria de 30 a 59 anos (FUNDACAO SEADE, 2021), 0
local desta pesquisa sera uma das 14 UBS que compdem a rede de ESF local.

Comum a todas, nela realizam-se diversos atendimentos a populacdo, como
acolhimento, pré-consulta, atendimento em clinica médica, ginecologia e pediatria,
atendimento odontoldgico, pré-natal e puericultura, grupos de gestante, curativos, vacinas,
dispensa de medicamentos e preservativos, orientagcdes sobre planejamento familiar, consultas
e atendimentos de enfermagem, eletrocardiograma, testes rapidos (ANTI-HIV, Sifilis,
Hepatites B e C, Covid-19, proteindria e gravidez), acompanhamento de salde para
programas municipais, estaduais e federais, administracdo de medicamentos, atendimento
psicoldgico, entre outros.

Em seu dimensionamento, estdo escalonados os seguintes profissionais: enfermeiro,

auxiliar/ técnico de enfermagem, Agentes de Saude, médico do Programa Saude da Familia,
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equipe NASF, dentista, auxiliar de satde bucal e administrativos. Estes atuam a servi¢o da
populacdo de segunda a sexta-feira das 07h as 16hs.

4.3 Aspectos Eticos

Por envolver seres humanos, e servicos do SUS a pesquisa foi submetida a
apreciagdo de um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em conformidade com as Resolugdes
n° 466 (MINISTERIO DA SAUDE, 2012) e n° 510 (MINISTERIO DA SAUDE, 2016a)
tendo parecer favoravel n° CAAE: 61112322.5.0000.5469.

Todos os que concordaram em participar, preencheram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias, a qual encontram-se dispostos, além de
outras questdes, 0s seguintes riscos e beneficios:

Beneficios: Conhecer o modus operandi do agendamento e compreender o
acolhimento adotado no setor através do processo de avaliacdo das contribui¢des advindas da
Classificacdo de Risco que pode favorecer a melhoria do acesso de modo mais efetivo as
consultas de acolhimento bem como o agendamento com base em avalia¢fes das necessidades
dos usuarios.

Riscos: Ainda que considerados minimos, incluiram a possibilidade das questfes e
as discussdes de grupo sobre as percepcOes a respeito da estratégia em curso causar cansago
ou desconforto momentaneo, mas garantiu-se aos participantes a ndo obrigatoriedade da
participacdo e, caso ocorresse tal situacdo, a participacdo seria interrompida para repouso e ou
atendimento no servico de forma imediata. Todos os participantes foram orientados quanto as
regras, incluindo as de sigilo e respeito aos demais. A pesquisa foi realizada com recursos

préprios da pesquisadora em espacos reservados na pauta das reunides de equipe.

4.4 Etapas da Pesquisa

Para a realizacdo da anéalise sobre a implementacdo da CR serdo observadas as etapas
recomendadas do instrumento ImpRes-BR (2021), que s&o: exploragcdo para identificar as
necessidades e mudangas no processo; instalagdo quando foram levantadas as condig¢fes do
servico e do contexto para utilizacdo da CR; implementacg&o inicial, aplicacdo da estratégia da
CR como intervencdo no acolhimento envolvendo gestores e profissionais.E também ser uma
pesquisa participante a propria pesquisadora esteve envolvida diretamente nessa etapa inicial
de implementagédo; implementacdo completa, que previa a utilizacdo rotineira da CR no

servi¢co com reconhecimento da sua relevancia para melhoria do acolhimento.
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Em virtude da natureza dessa pesquisa que utiliza métodos mistos e da complexidade
em se intervir sobre o processo de trabalho dos profissionais bem como dos varios momentos

que antecederam a implementacéo, estruturou-se o percurso nas seguintes etapas:

12 Etapa - Exploracéo

O movimento exploratério em relacdo ao objeto de estudo deu-se por meio de
levantamento bibliogréfico, a luz da literatura cientifica disponivel para acesso na Biblioteca
Virtual de Saude (BVS) com base nos descritores: acolhimento; triagem; atencdo primaria a
salde; necessidades e demandas de servigos de saude; acesso aos servigos de saude;
agendamento de consultas. E também foram realizadas a sistematizacdo de normas e manuais
acerca da tematica a nivel local, estadual e federal, incluidos no item que trata das ‘bases
conceituais’ e na discussao dos resultados desse estudo.

Ainda na fase de exploragdo e utilizando métodos mistos, foi realizada a descrigdo
dos processos internos de agendamento que foi construida a partir da negociagdo com a gestao
municipal, e trabalhadores envolvidos no agendamento e acolhimento e do levantamento dos
registros semanais da demanda solicitada pelos usuarios que adentraram ao estabelecimento
de saude.

O registro desses dados se deu de modo dindmico levando em conta a exploracao de
questdes que pudessem contribuir para viabilizar a mudanca quanto ao processo de
acolhimento e agendamento, e os dados principais foram a partir das variaveis: sexo, tipo de
queixa, raca/cor e desfecho (Figura 12).

Para identificar o preparo e aceitacdo dos profissionais e gestores, para discutir o
processo do acolhimento/agendamento, foram realizadas entrevistas abertas com o0s
informantes-chave (apoiador, encarregado do agendamento, gerente do servigo, responsaveis
pelo acolhimento), solicitando-os a assinatura do TCLE (apéndice 9.4) contendo uma breve
descricdo da tematica abordada na aplicacdo de roteiro semiestruturado (Apéndice 9.1). Ap6s
as fases acima relatadas, realizaram-se as analises e categorizagdes a respeito da pratica atual

e do modelo de Classificacdo de Risco.

2% Etapa - Instalacdo da estratégia de mudancas
Para instalacdo da estratégia da CR, foram levantados os envolvidos no processo, 0s
espacos a ser utilizado para os encontros e 0s materiais necessarios.A realizacdo do Grupo

Focal foi o proximo passo que antecedeu a intervencdo. Ele teve como apoio um roteiro de
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questionamentos (apéndice 9.2) cujos dados obtidos foram relevantes para a elaboragdo do
protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco da unidade. O debate promovido neste
grupo finalizou-se em 120 minutos e contou com a participacao dos profissionais de saude.
Nessa ocasido, 0 uso de gravador foi essencial para captacdo e posterior transcricdo da
completude das falas, conforme solicitado no TCLE (apéndice 9.3).
32 Etapa - Implementacéo inicial da intervencéo

A intervencdo foi realizada por meio de duas oficinas, que se utilizaram das
informacdes obtidas através das etapas anteriores (figura 1). Durante a implementacao inicial
foram tomados cuidados para ndo interromper a agenda de atendimentos e a apoiadora de
salde da unidade, intermediava a execucdo do processo por meio de entender as mudangas
ocorridas e as que precisavam ser apoiadas. As duas oficinas de capacitacdo ocorreram dentro
do local de trabalho, em horéario de expediente dos atores envolvidos com duracdo de 120

minutos (conforme descricdo da intervencgéo no item 4.4.1).

Figura 1 - Pactuacgéo sobre a dindmica do Grupo Focal.

Atividade Metodologia Resultados

Entrega do TCLE Leitura do termo Assinatura do termo
Dinamica de Grupo Apresentacdo Oral Questionario Respondido
Relatério Geral Feedback Encerramento da discussdo

Fonte: Autoria prépria.

42 Etapa - Implementacéo completa (no processo deste estudo)

A utilizagdo da CR foi associada a um critério baseado no levantamento de demanda
da fase de exploracdo, foi promovido palestras de sala de espera para esclarecimento de
usuarios e por iniciativa da decisdo consensual da equipe com a pesquisadora foi incorporado

aos critérios do PEC.

4.4.1- Implementando a intervencao

No primeiro dia de oficina estabeleceu-se um contrato grupal para definicdo de tempo
de espera para inicio da sessdo, atrasos, auséncias e saidas antecipadas, bem como enfatizou-
se quais eram 0s objetivos esperados ao final da oficina (Figura 2),que foram:
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- Identificar os principais conceitos e modelos de acolhimento;

- Discutir criticamente o fluxo de acolhimento realizado no servigo e sua observancia ou

diferenca em relacdo ao proposto pelo MS;

- Apontar melhorias com base nas normas e na critica coletiva ao processo de acolhimento.
Quanto as habilidades a serem alcangadas ap6s a finalizagdo da oficina, esperava-se

que os participantes pudessem:

- Diferenciar as diversas modelagens de acolhimento;

- Participar da remodelagem de acolhimento adaptando a realidade do servico.

Figura 2 - Plano de atividades proposto para a primeira oficina.

Metodologia Atividade Tempo
Acolhida dos profissionais;
. 13h
Entrega do material.
’B]T’l::‘f;‘(‘;ﬁ“ Caderno de Atencdo Bsica n° 28 vol.1 13h15
Exposicdo Estudo de caso:
dial:tng:da hitps://www youtube com/watch?v=G8rw6pedK9IU 13h35
. Texto | - Os modelos de atengdo 4 saide e a gestdo
Lesturs do texko das condigdes de saide Cronicas e Agudas* 1
Elaboragdo do : .
fluxo de P:UE::;]I; ie fluxograma de acolhimento & demanda 14h20
acolhimento [~ P -
Encerramento I5h
CARGA HORARIA TOTAL 2h

*construido a luz da literatura

Fonte: Autoria prépria.

O acolhimento direciona para o estabelecimento de estratégias de atendimento ao qual
envolvem trabalhadores, gestores e usuarios, com o objetivo de resolver as necessidades de
salde expressas através de uma demanda espontanea dos usuarios. Entre os varios aspectos
que repercutem o acolhimento, destaca-se o processo de trabalho desenvolvido pelas equipes
de satde da familia para o éxito no atendimento a essa demanda (COELHO; JORGE, 2009).

Nesse contexto, durante a realizagdo da oficina, foram desenvolvidas atividades
tomando por base o texto escrito por Mendes (2015), que traz diagramas (figura 3) sobre as
ofertas de servigos disponiveis na Atencdo Bésica, correlacionando-as com os diversos perfis
de demandas espontaneas.
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O uso do diagrama para criacdo da proposta de protocolo de acolhimento com CR se
fez relevante uma vez que os estudos realizados por este autor trazem resultados que buscam a
resolutividade do atendimento a demanda espontanea, a medida que sdo agrupadas as

situacOes apresentadas pelos usuarios em paralelo a possibilidade de oferta.

Figura 3 - Os diferentes perfis de demanda na APS.

=t DEMANDA POR CONDICOES AGUDAS

DEMANDA POR CONDIGOES

ATENCAD AOS EVENTOS AGUDOS S—— CRONICAS AGUDIZADAS

DEMANDA POR CONDICOES GERAIS E

— INESPECIFICAS
DEMANDA POR CONDIGOES
CRONICAS NAD AGUDIZADAS

ATENCAOQ AS CONDICOES CRONICAS
NAQ AGUDIZADAS, AS ENFERMIDADES £ i DEMANDA POR ENFERMIDADES
AS PESSOAS HIPERUTILIZADDRAS

DEMANDA POR PESSOAS
HIPERTILIZADORAS

ATENCAD AS DEMANDAS

—>
ADMINISTRATIVAS DEMANDAS ADMINISTRATIVAS

ATENCAD PREVENTIVA r— - DEMANDA POR ATENCAQ PREVENTIVA
ATENCAO DOMICILIAR — D MANDA POR ATENCAD DOMICILIAR
ATENCAQ PARA O AUTOCUIDADO DEMANDA POR AUTOCUIDADO
B —
APCIADO APOIADD

Fonte: MENDES, 2015.

Em consonancia a proposta do diagrama, os participantes tiveram oportunidades de
identificar e agrupar as demandas que exigiam perfis de oferta semelhantes e dessa forma
ampliar o perfil de oferta em funcéo da similaridade das respostas sociais (Figura 4). Segundo
Mendes (2015), fazer esse agrupamento de perfis mostra-se como a melhor forma de
solucionar a crise provocada pelo desequilibrio entre a procura e a oferta.
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Figura 4 - Demonstrativo de ofertas de servicos disponiveis na Atencao Basica.
OFERTAS ESTRUTURADAS

Atendimentos compartilhados a
grupos

Acolhimento Atencdo domiciliar

Consultas médica Consulta de enfermagem Consulta outros profissionais

Solicitagdo, coleta e/ou

Rastreamento de doencas Dispensagio de medicamentos .
realizagcdo de exames
Grupos operativos Grupos terapéuticos Educacdo popular
L Fornecimento de atestados i
Vacinagio - Atendimentos continuos
médicos
Atendimento a distancia Apoio ao autocuidado Gestio de casos

Matriciamento de especialistas ¢

. ACEss0 a Servigos comunitirios Acesso a segunda opinido
generalistas

Fonte: Autoria prépria.

E relativo destacar também que alguns agravos e circunstancias dispostos no setor de
resultados, foram listados para ordenamento do processo de classificagdo das demandas
mediante adaptacdo o protocolo de Manchester.

Desse modo, na exposicdo sobre os objetivos da intervencdo, levou-se em
consideracao a importancia de parametros para a tomada de decisdo clinica conforme disposto
no “Guia para construgdo de protocolos assistenciais de enfermagem" do Conselho Regional
de S8o Paulo (COREN-SP), ao destacar a relevancia da assisténcia com suporte tedrico e
padronizacdo adequada para apoiar e favorecer o exercicio profissional livre de atos

considerados como impericia, negligéncia ou imprudéncia (PIMENTA et al., 2015).

4.5 Avaliacao da implementacado da Classificacdo de Risco na UBS Pastor Elias Pereira

Na implementacdo da CR na UBS, as entrevistas foram processadas por anélise de
conteido temética (BARDIN, 2016; MINAYO; DESLANDES, 2007). Quanto ao contexto de
implementacdo da estratégia foi utilizado o Quadro Conceitual Consolidado para Pesquisa de
Implementacdo (CFIR), conforme figura 5. Os construtos utilizados nesse modelo identificam
fatores que podem influir em todo o processo da acdo proposta, bem como sua eficacia
(DAMSCHRODER et al., 2019).

O mesmo possui cinco dominios, a saber: caracteristicas dos individuos; contexto
externo e interno; caracteristicas da intervencéo; e processo de implementacdo. Recentemente,

Padoveze et al. (2021), traduziu os construtos de implementacdo para 0 portugués
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apresentando uma breve descricdo sobre cada dominio (anexo 9.1) e Damschroder et al.
(2019), a sintese da organizacdo dos dominios (figura 5).

Figura 5 - Dominios do Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR).

Contexto externo

- Necessidades e recurzos
- Redes de comunicagoes
- Pressdo por pares

- Politicas externas - Fonte de intervengio

- Qualidade da evidéncia
- Vatagem organizacional

Contexto interno

- Caracteristicas sociads

- Comunicagio

- Cultura

- Clima de implementacio
Tensdo para mudanca

Caracteristicas da intervencio

- - Adapitablidade
Compatibilidade P -
. ) - Experementabilidade
Pricridade relativa -
. - Complexidade
Incentivos & recompensas Design

Metas e feedback
Clima de aprendizagem

- Prontiddo para a implementagio
Engajamento das liderancas
Recursos disponiveis
Acesso ao conhecimento
Aceseo a informacio

- Custos

Processo

- Planejamento
- Engajamento
- Execugdo

Caracteristicas dos individuos - Reflexdo e Avaliacio
- Conhecimento e crenca
- Estégio indiidual de mudanca

- Outros atributos pessoais

Fonte: Adaptada pela autora com base em BEST et al., 2021.

O dominio das caracteristicas da intervencdo traz atributos capazes de entender a
complexidade da inovacdo, bem como a qualidade e a forca das evidéncias que a sustentam e
0 poder de adaptacdo em conjunto com outras caracteristicas que podem afetar a
implementacéo.

O conhecimento dos contextos permite identificar como o local encontra-se
organizado, de modo a entender a rede de comunicacdo externa a unidade, as caracteristicas
cosmopoliticas e o agrupamento de informacdes sobre o alcance das necessidades dos seus
usuérios pactuados no local que inferem na resolutividade da assisténcia (contexto externo).

Ja o dominio interno, inclui as caracteristicas do contexto em que o processo de
implementacdo ocorrera como as redes sociais e de comunicacdo, a cultura, a compatibilidade
com os fluxos de trabalho existentes, dentre outros. No entanto, a linha entre os contextos
nem sempre € clara, com uma interface dinamica e, as vezes, precaria (DAMSCHRODER et
al., 2019).

A respeito dos individuos envolvidos com a implementacdo, por meio do

conhecimento de suas crengas sobre o processo, bem como o estidgio de mudanca em que se
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encontram, identificam-se fatores que podem afetar a implementacdo da inovagdo. O Ultimo
dominio inclui fatores relacionados & mudanca ativa em que se alcanca o nivel individual e
organizacional da intervencdo, conforme planejado. Estdo incluidas as estratégias de
engajamento dos individuos, o planejamento, a execucdo e a avaliacdo do progresso e
qualidade da implementacdo (DAMSCHRODER et al., 2019).

Contudo, pode-se dizer que a pesquisa de implementacdo ndo possui um conjunto de
métodos de pesquisa proprios, mas baseia-se em uma ampla variedade de métodos
qualitativos, quantitativos e abordagens mistas, que sdo aplicados de acordo com o objetivo e
necessidade da pesquisa (PETERS; TRAN; E ADAM, 2014).

Quadro 7 - Tipos de objetivos e métodos da pesquisa de implementacao.

Objetivo Descricio Métodos de pesquisa
Explorar uma ideia ou fendmeno para
Explorar  fazer hipoteses ou generalizacdes a partir Métodos qualitativos, quantitativos e mistos
de exemplos especificos.
Identificar e descrever o fendmeno ¢ seus . " _— .
Descrever o Métodos qualitativos, quantitativos e mistos
correlatos ou possiveis causas.
Testar se uma intervengio produz um
Testar
resultado esperado.
Com adequacio ] . e . )
- - Antes-depois ou sérics temporais apenas com
Com confianga suficiente de que a e . - . -
. I o . beneficianos da intervencdo; pesquisa- agdo
mtervengio ¢ os resultados estio -
participante
ocorrendo.
Com plausibilidade Ensalos simultineos ndo randomizados em cluster;
Com maior confianca de que o resultado se  estudo antes-depois ou transversal; estudos tipicos
deve a intervengio de melhona de qualidade
Com probabilidade Ensaios parcialmente controlados; intervengio em
Com uma alta probabilidade (calculada) de  sadde implementada em algumas areas e niao em
que o resultado seja devido a intervengio.  outras; hibridos de efetividade-implementacio
Desenvolver ou expandir uma teoria para
. explicar a relacdo entre conceitos, as . " _— .
Explicar N . Métodos qualitativos, quantitativos ¢ mistos
razies para a ocorréncia de eventos e
como eles ocorreram.
Usar o conhecimento previo ou teorias . " e .
Prever P Métodos qualitativos, quantitativos ¢ mistos
para prever eventos futuros.

Fonte: PETERS; TRAN; E ADAM, 2014.

Segundo Damschroder et al. (2019), os pesquisadores podem selecionar os constructos
conforme os objetivos esperados com o0 estudo e usa-los para orientar as avaliacOes
diagndsticas do contexto de implementagdo, como também para avaliar o progresso da
implementacdo com posteriores elaboragdes de contribuicdes acerca dos resultados
alcancados com o estudo ou até mesmo indicar as iniciativas que precisam ser utilizadas para
melhorar a qualidade da pesquisa.

Thiollent (2011), propde alguns aspectos gerais que devem ser alvo de avaliagéo:

pontos estratégicos; capacidade de mobilizacéo; capacidade de propostas; continuidade do
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projeto; participacdo; qualidade do trabalho em equipe (habilidade no gerenciamento das
relagbes e qualidade nas relagdes interpessoais); efetividade das atividades de formacéo
(efeito global de autoconhecimento da instituicdo e capacidade de aprendizagem);
conhecimento e informacéo (adequacdo do questionario e de outros instrumentos de pesquisa,
consisténcia e validade dos resultados alcancados, qualidade dos relatdrios, possibilidade de
publicagdo em revistas cientificas e comparages com outros estudos); comunicacao
(possibilidade de criacdo de mecanismos internos, assembléias e reunides com participantes,
adequacdo a linguagem utilizada na cultura organizacional e adequacdo aos canais de
difusdo); atividade de apoio (qualidade, rapidez e eficicia no processamento de dados e na
producdo de material de divulgacédo e capacidade de obter apoio de técnicos em informaética).

Assim, focando nas medidas de avaliacdo, combinou-se ainda o CFIR com o0s
seguintes resultados da ciéncia da implementacdo: aceitabilidade, adocdo, adequacéo,
viabilidade, fidelidade, custo de implementacédo, cobertura e sustentabilidade (PROCTOR et
al., 2011).

Quadro 8 - Descricao dos desfechos da implementacao.

DIMENSOES DESCRICAO DA DIMENSAO DA QUALIDADE EM SAUDE

EFICACIA E a capacidade de c_ontrlbulr para a melhoria das condicbes de satide,
dado o estado do paciente.

E o grau em que o cuidado, cuja a qualidade estd sendo avaliada, alca-se
EFETIVIDADE ao nivel de melhoria da salde que os estudos de eficacia tém estabelecido
como alcancaveis.

E a medida do custo com o qual uma dada melhoria na saide é

EFICIENCIA
alcancada.

Torna-se relevante a medida que os efeitos do cuidado da satide ndo sio

OTIMIZAGAO avaliados de forma absoluta, mas relativamente aos custos.

Sinénimo de adaptacdo do cuidado aos desejos, expectativas e valores
dos pacientes e suas familias. Depende da efetividade, eficiéncia e
ACEITABILIDADE |otimizacdo, além da acessibilidade ao cuidado, das caracteristicas da
relacio médico-paciente e das amenidades do cuidado, aos efeitos e ao
custo do servico prestado.

LEGITIMIDADE E a conformidade com as preferéncias sodiais.

Principio pelo qual se determina o que é justo ou razodvel na distribuicdo

EQUIDADE do cuidado e de seus beneficios entre 0s membros da populacio.

Fonte: Autoria Propria.

Para essa avaliacdo, os elementos do estudo considerados foram:
- Conhecimento da pesquisadora acerca da Classificagdo de Risco;
- Participacdo dos profissionais de saude na construcdo das mudancas;

- Caracteristicas estruturais e fisicas do espaco para a realizagdo do acolhimento.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Fase da exploragdo

Nesta fase foram realizadas exploragdes quanto aos contextos interno e externo,
descrevendo a estrutura do servico, seus fluxos, observagdo quanto a sua dindmica, discricdo
do protocolo de acolhimento e demandas espontaneas vigente no local com levantamento do

perfil da equipe participante do estudo, conforme apresenta-se a seguir.

5.1.1. Caracterizagdo do contexto

O contexto representa um papel central na pesquisa de implementagédo, na ambiéncia
de uma UBS pode incluir o social, cultural, econdmico, politico, o0 ambiente fisico; enfim,
toda a cultura institucional, compreendendo varias partes interessadas, instancias de poder e
suas interacbes com as condicdes demograficas e epidemioldgicas (PETERS; TRAN;
ADAM, 2014). Na estrutura da Unidade Baésica, por exemplo, consideram-se importantes as
funcBes exercidas pela gestdo municipal, conselho municipal, gestor da unidade, equipes de
salde, da ouvidoria, da cultura local e dos profissionais e da rede de referéncia.

Este estudo, como produto de um mestrado profissional em Salde Coletiva, tem
especial preocupacdo em promover mudancas na qualidade do atendimento em salde a
populacdo, como parte do que se costuma chamar de pesquisa social em saude. Esta
afirmacdo vem ao encontro da fala de Peters, Tran e Adam (2014), ao dizerem que a pesquisa
de implementacdo estd especialmente preocupada com 0s usuarios da pesquisa e nao
puramente com a producdo de conhecimento.

Dessa maneira, este capitulo aborda os principais resultados da pesquisa acerca do
contexto vigente da implementacdo do acolhimento com CR, visando compreender 0s
elementos relevantes para o desenho da intervencao realizada. O contexto esta descrito nos
dominios: Contexto Interno, Contexto Externo, Caracteristicas dos individuos e
Reconhecimento da Classificacdo de Risco.

Contexto interno

A unidade estudada localiza-se numa regido bastante periférica do municipio e é
cercada por chécaras, pesqueiros e terrenos em processo de regularizacdo fundiaria. A
auséncia de saneamento basico torna a comunidade exposta a doencas parasitarias e o

territério de abrangéncia, em alguns pontos por serem circunvizinhos com dois outros
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municipios (Mairipord e Francisco Morato), ocasiona, em algumas situagdes, o atendimento
de moradores de fora da sua area adstrita.

Esta area por sua vez encontra-se dividida em cinco microareas, onde cada uma
deveria ser responsabilidade de um ACS (Figura 6). No entanto, ha uma microarea sem
suporte do ACS por saida contratual, comprometendo o elo entre a populagdo e a equipe de
salde, uma vez que o numero de individuos acompanhados por esse profissional depende da
composicao familiar e por isso aumenta diariamente o quantitativo de pessoas que solicitam

cadastramento no local.

Figura 6 - Territério de abrangéncia da unidade.

Fonte: Registro obtido no local.

O acesso ao espaco é obtido pelo trafego em rua sinuosa e asfaltada; no entanto,
devido a ser em ambiente rural, boa parte da comunidade que reside distante do local de
assisténcia enfrenta problemas de deslocamento até o servico, gerado pelo intervalo de
percurso do transporte publico que é realizado em média a cada hora, além das baixas
condicBes financeiras e a falta de pavimentagdo nas ruas paralelas a estrada principal de
acesso ao local (Figura 7).

Essa circunstancia se acentua ainda mais no periodo chuvoso, que provoca
alagamentos em alguns trechos, fato que ja afetou até mesmo os funcionarios que atuam no
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setor, impedindo-os de chegar/sair do territorio até que o acesso fosse liberado pelo
escoamento da agua do rio.

Estas situacOes de precariedades fazem com que alguns pacientes deixem de
comparecer a data agendada ou tenham se apresentado atrasados ao horario de agendamento,
ora demasiadamente antecipado em relacéo a efetivacdo do atendimento. Quando isso ocorre
ocasiona retardamento no funcionamento de alguns setores e atividades, como também

desestrutura a organizacdo previamente estabelecida.

Figura 7 - Fachada da Unidade de Salde Pastor Elias Pereira.

|Unidade Basica de Saude
| Pastor El_hs Per_eira

Fonte: Registro obtido no local.

A UBS estd instalada em prédio préprio e dispde de: quatro consultérios (um
odontoldgico, um para atendimento médico, um para atendimento de enfermagem e um para
profissional de salde da rede apoio externo), cinco banheiros (dois publicos, de frente a sala
de espera; um dentro do consultério de enfermagem, dois na area de acesso restrito a
funcionarios); uma sala para coleta de exames; uma sala de curativo; uma sala de vacinacao;
uma sala de procedimentos; uma sala para guarda de material de limpeza; um espaco para
acomodacdo dos materiais de visitas dos agentes de saude; uma farmécia e uma copa (Figura
8).
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Figura 8 - Estrutura fisica do servico estudado.
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Fonte: Registro obtido no local de estudo.

Ressalte-se que nesta estrutura, ndo ha sala reservada para reunibes; para isso €
utilizado o espaco de circulacdo de profissionais e usuarios, que é capaz de comportar mais
pessoas do que a sala de atendimento da enfermagem. A PNAB (MINISTERIO DA SAUDE,
2017b) afirma ser importante que sejam previstos espacos fisicos e ambientes adequados para
a formacao de estudantes e trabalhadores de saude de nivel médio e superior, para a formacéo
em servico e para a educagdo permanente na UBS. Conforme orientacGes e especificacbes do
“Manual de Infraestrutura” do Departamento de Ateng¢do Basica, Secretaria de Atencdo a
Saude do Ministério da Satude (DAB/SAS/MS), durante a construcdo de uma unidade deve-se
considerar o disposto no Programa de Requalificacdo de UBS, como forma de prover
condigbes adequadas as equipes e suas funcionalidades (MINISTERIO DA SAUDE, 2016b).

Para Moura et al. (2010), a lista de ambientes referido neste aspecto normativo deve
estar presente em cada unidade de salde, pois a disposicdo dos equipamentos e materiais
adequados para o conjunto de acdes propostas, valoriza os aspectos da composicao da equipe
multiprofissional e a garantia dos fluxos de referéncia e contra referéncia para 0s servigos
especializados.

Neste contexto, ainda que com algumas limitacdes, o local estudado encontra-se
adequado ao tamanho da popula¢do atendida de modo a suportar o desempenho funcional dos
seus profissionais. Trata-se de um ambiente acolhedor, com disposi¢éo de assentos suficientes
para a populacdo, com oferta de medicamentos previstos na RENAME (Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais) e equipamentos tecnoldgicos em 6timas condicGes, que facilitam o
processo do cuidar. Uma Unica ressalva é dada no tocante a auséncia de carrinho de
emergéncia, que é fundamental para cobrir adequadamente as necessidades assistenciais

quando necessario.
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Afinal, a equipe pode se deparar com a demanda de atengéo a uma ou mais pessoas
em situagdo de instabilidade de fungdes vitais, com ou sem risco de morte imediata ou
mediata. E, nessa perspectiva, a inexisténcia desse item pode inviabilizar o disposto na
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), que preconiza que o atendimento de
urgéncia seja realizado em qualquer nivel de atencdo a salde, inclusive na APS ao
recomendar que todas as unidades de salde tenham materiais essenciais ao primeiro
atendimento de urgéncia até que ocorra encaminhamento para 0s outros niveis de
complexidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Esse achado se assemelha ao encontrado na pesquisa de Moreira et al. (2017), que
mostrou que a auséncia do carrinho de emergéncia como ponto negativo do processo de
avaliacdo. O autor acredita, como hipotese deste achado, o baixo investimento destinado a
aquisicdo de equipamentos para a AB, como também o carater historico dos atendimentos de
urgéncia e emergéncia, comumente realizados apenas em hospitais e ambulatorios
especializados (MOREIRA et al., 2017).

Mendes (2015) afirma que a APS deve cumprir, nas redes de atencdo a saude, trés
funcBes: resolucdo, coordenacdo e responsabilizacdo. A funcdo de resolugcdo consiste em
solucionar a maioria dos problemas de salde; a de coordenagdo consiste em organizar 0s
fluxos e contrafluxos das pessoas e coisas pelos diversos pontos de atencdo a salde na rede
(complexo regulador); e a fungéo de responsabilizagcdo consiste em se corresponsabilizar pela
salide dos usuarios em quaisquer pontos de atencdo em que estejam sendo atendidos.

Assim, o acolhimento vai muito além de apenas escutar de forma qualificada o
usuario do sistema, ele engloba o atendimento resolutivo e responsavel. Para o Ministério da
Saude (BRASIL, 2004), acolhimento é uma acdo tecnoassistencial que pressupde a mudanca
da relacéo entre profissional de salde e usuario com a sua rede social por meio de parametros

técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade.

Fluxograma de acolhimento da UBS Mato Dentro

Atraveés da observacdo do fluxograma proposto pelo MS, a seguir, ja é possivel
identificar que o acolhimento faz parte de uma estratégia terapéutica complexa, que exige dos
profissionais diferentes conhecimentos e técnicas, assim como uma organizagdo do servico
com porta de entrada e fluxos com vistas a resolutividade da demanda apresentada pelos
usuarios (DAMINELLO, 2022).
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Nesse contexto, a comunidade tem usufruido do equipamento de salde, por meio da
disponibilizacdo dos servigos ofertados (Figura 9), que se encontram baseados em um
processo de trabalho organizativo e tém como foco principal o Programa Previne Brasil, que
dispdes de indicadores de salde cujo alcance das metas propostas fazem com que 0 municipio
receba incentivo financeiro (SILVA, 2021).

Figura 9 - Fluxograma da Unidade de Saude do Mato Dentro. (OBJ3.2.2)

Usuario chega a UBS

Usudrio tem Sim Encaminhar uswirio
atividade e para atividade
agendada agendada
VETe]
w
Mm,::m Sim Encaminhar usudrio
especifico da rotina » para setor
da unldade? requerido
Nao
L +
Coleta Exame - #* Sala de Vacina
Farmicia Sala de
' “_ Procedimento
Inalagao /
w MNabulizagio
Usudrio & da Nio = Drientacdo,
de Abrangéncia ——————* - Encaminhamento seguro
da UBS? com responsabilizacio.
Sim

Ofertas Possiveis: W
- Drientacio especifica efou sobre as ofertas
da unidade;

Fonte: Sintese extraida da observacdo da dindmica do local estudado.

No fluxograma adotado da unidade, é possivel verificar que o usuério que chega a
UBS com uma atividade agendada (consulta, grupos), ja é diretamente encaminhado a
atividade. O mesmo ocorre caso necessite de um atendimento de rotina da unidade, como, por
exemplo, vacina, procedimentos ou nebulizacéo.

As orientacOes aos usuarios, nestes casos, sdo fornecidas na recep¢do da unidade,

sem necessitar da escuta inicial. Do contrario, o usuario pode realizar o agendamento
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conforme sua necessidade pessoal, caso haja vaga disponivel no momento do seu atendimento
no setor de recepcdo. Se isso ndo ocorrer, 0 mesmo é orientado a retornar quando houver a
abertura de novas vagas de agendamentos para o atendimento requisitado, o que, em geral,
ocorre sempre na primeira semana do més seguinte.

Diante da oferta, a unidade adota um cronograma de atendimentos fechado, com dias
especificos para cada grupo de usuérios (criangas, mulheres e gestantes), o que tem gerado
poucos horarios para demanda espontanea. No entanto, a organizacao do processo de trabalho
na UBS é desafio comum a toda rede de APS, uma vez que o Ministério da Saude (MS)
indispde de exigéncias quanto a fixacdo de um modelo padréo, fornecendo apenas a sugestdo
de como essa demanda por solicitacfes diversas dos usuarios pode ser suprida, o que deixa a
sua estruturacdo a cargo de cada gestor e ESF.

Por isso, ainda que escalonado um profissional para realizar o acolhimento no dia
ndo significa dizer que o ato da escuta serd resolutivo uma vez que o profissional pode
necessitar de outro para discutir o caso e terminar um atendimento ou mesmo realizar a
interacdo interprofissional informalmente (DAMINELLO, 2022).

Por conseguinte, percebeu-se, que o contexto interno relativo a organizacdo de
tarefas e responsabilidades no ambiente em estudo encontrava-se bem pactuado dentro e entre
individuos e equipes, 0 que resulta em um clima favoravel ao desempenho das atividades dos
profissionais, bem como torna o processo de trabalho com maturidade suficiente para o bom
desenvolvimento de vinculo em relacdo ao tamanho de uma organizagdo e seus USUArios.

Quanto as comunicacgdes presentes no local de estudo, foi observado por meio da
dindmica de interacdo da equipe, que as praticas de compartilhamento de informacdes formais
ocorrem, na maioria dos casos, através das reuniées mensais. Por meio delas, sdo apontados
fatores que atrapalham o desempenho dos seus profissionais, bem como realizam-se
deliberacbes acerca de situacdes clinicas e alteracbes do territério que precisam ser
solucionadas por meio de trabalho multiprofissional.

Nesse momento, o PEC, cuja alimentacdo ocorre por meio do registro de
atendimento prestado pelo profissional aos usuarios, torna-se uma ferramenta de apoio para a
realizacdo dos matriciamentos, pois 0 mesmo fornece relatérios que auxiliam na tomada de
deciséo clinica e, até mesmo, contribui para a organizacéo do funcionamento do local.

O registro dessa atividade é feito através da alimentacdo em meio eletrénico obtido
através do acesso ao sistema e-SUS e/ou por meio do lancamento dos dados no Tablet do

ACS. Entretanto, a auséncia momentanea da reunido semanal de equipe faz com que haja
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ruido na comunicacdo entre os profissionais, por ndo acompanharem as atualizacGes de
informagdes que ocorrem durante a execucédo das atividades.

No local, ha também as rela¢Ges informais obtidas por meio de suporte para controle
ou tomada de condutas por segunda opinido, com acionamento do apoiador de salde cuja
atuacéo ocorre dentro e fora dos limites internos da unidade. Estas ocorrem por via telefone
ou WhatsApp administrativo da unidade.

O artigo que analisou as singularidades da organizacdo APS em municipios rurais
remotos (MRR) da Amazonia sob influéncia dos rios e discutiu os desafios para a atencéo
integral no SUS, mostrou que o aplicativo WhatsApp é comumente utilizado entre gestores,
profissionais das ESF e usuarios para transmissao diversificada de informagGes: orientagdes
sobre cuidado ao usuério, envio de producdo, envio de informacdes de prontuarios eletrdnicos
(FAUSTO et al., 2022).

No entanto, observou-se, ao longo do desenvolvimento deste estudo, que em certas
ocasides houve falhas na rede de internet, o que atrapalhou momentaneamente a efetivacao
por meio deste canal de informacdo. Alias, devido ao lugar indispor de rede de sinal mével, os
funcionarios assumem financeiramente um custo meédio mensal para que ndo fiquem
incomunicaveis em seus aparelhos pessoais para facilitar o recebimento de orientacdes em
tempo real aos seus acontecimentos.

Acerca dessa tematica, sabe-se que a comunicacdo diz respeito a capacidade de troca
de pensamentos, sentimentos, ideias, informacdes via fala, gesto, imagens, sons, de forma
direta e natural ou por meios técnicos (MILL; JUSTI, 2018). De acordo com Ferreira (2018),
0 processo de comunicacdo esté integrado pelos seguintes componentes: emissor, que é quem
elabora e pde em circulagdo a mensagem; receptor, que recebe e interpreta; mensagem, a
informacdo; meio, suporte fisico pelo qual se transmite a mensagem; cddigo, sistema de
referéncia em funcdo do qual se elabora e se interpreta a mensagem; e o contexto, que é a
situacdo social, histdrica, geografica e psicoldgica do ato de comunicacdo em questao.

Na proposta de Saude da Familia, o trabalho em equipe constitui uma pratica em que
a comunicacao entre os profissionais é primordial para o exercicio do trabalho, pela qual os
agentes operam a articulagdo das intervengdes técnicas por meio de linguagem verbal e ndo-
verbal (ARAUJO; ROCHA, 2007). Essa préatica se faz presente especialmente durante a
realizacdo periddica de reunides de equipe, onde sdo discutidos aspectos objetivos e

quantitativos do trabalho, além de oportunizar a exposi¢cdo e troca de experiéncias e
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expectativas entre os membros, podendo assim melhorar a convivéncia e o processo de
trabalho (CARDOSO; NASCIMENTO, 2010).

Entretanto, se observam fragilidades nas relagdes do processo de trabalho
multiprofissional, contrariando a diretriz do SUS. Isto tem gerado o surgimento de conflitos e
dificuldades para a sua resolucdo (VALENTINNI et al., 2020). Diversos fatores podem
interferir nesse processo, dentre os quais encontram-se: 0 modo de organizacao do trabalho, as
praticas culturais e tradicionais de atuacdo fragmentada e ndo profissional; falta de
ferramentas e dentre outros (PEREIRA et al., 2021).

Em um estudo realizado em Minas Gerais no ano de 2019, que buscou identificar os
nos criticos do processo de trabalho da AB, obteve-se que a forma como o sujeito
participante, o ambiente e o usuario interagem e a forma como molda o processo de trabalho
em saude foram estabelecidas através das relagdes formais e informais, abordagens em
contextos diferentes e atividades ndo planejadas (AMARAL; OLIVEIRA AZEVEDO, 2021),
assemelhando-se com o achado neste estudo.

Neste aspecto, € importante destacar que o uso de tecnologia na area da salde
encontra-se cada vez mais presente na rotina profissional durante o processo de cuidar (GOES
et al., 2016). As Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo (TIC’s) em satde sdo
ferramentas que contribuem para o desenvolvimento da pratica educativa, sendo sua
utilizacdo intensificada em todas as areas da atividade humana com a chegada da pandemia
Covid-19 (CARDOSO, 2013).

A implementacdo de mecanismos efetivos para a comunicacao, reflete também na
transmissao confiavel de informacGes em ambientes diversos, além de refletir num fluxo de
informacdes fluido e facilitar a comunicacdo entre as unidades de AB e demais niveis (VAZ,
2019). Infraestrutura fragil, bem como falta de equipamentos necessarios ao funcionamento
da AB, também pode refletir no processo de comunicacdo entre a equipe multidisciplinar,
uma vez que traz insatisfacao entre profissionais e usuarios (VAZ, 2019).

Diante desse cenario, as estratégias de EP sdo fundamentais, tendo em vista as novas
tecnologias, processos administrativos e assisténcia a satde (SANCHEZ et al., 2020). Afinal,
a troca de conhecimentos e informagdes entre a equipe multiprofissional permite um
entendimento e acolhimento das mazelas territoriais, potencializando intervencdes das
diferentes categorias assistenciais no cuidado a demanda espontanea (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013a).
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Barreiras e facilidades do processo de acolhimento e agendamento (OBJ 3.2.4)

Nesse contexto, a analise dos protocolos adotados antes do desenvolvimento da
pesquisa e da implementacdo da Classificacdo de Risco dispde, como provaveis barreiras no
processo de agendamento, a dificuldade em equilibrar a oferta com as demandas espontaneas
que surgem cotidianamente, a orientagdo em se realizar a pré-consulta médica pela equipe de
enfermagem fato que sobrecarrega estes profissionais além de favorecer sua subutiliza¢do, o
ndo seguimento da orientacdo quanto ao agendamento por horarios em detrimento de alguns
médicos plantonistas e a ndo existéncia da pactuacdo sobre a reserva de vagas para
atendimentos as demandas que precisam de consulta no dia ou aprazadas.

Decepgdes prévias relacionadas ao atendimento e a resolutividade da assisténcia
impactam sobre a maneira da utilizacdo do servico, de forma que, aqueles com vivéncias
negativas evitem buscar a APS local em casos mais complexos e tendem a procurar pontos
cuja atencdo seja mais ‘“‘confidvel”, especialmente se ha disponibilidade de recursos
financeiros (TRINTINAGLI et al., 2022).

Quanto as facilidades, os registros do processo de agendamento relacionam-nas a
presenca das reunides mensais para compartilhar problemas, responsabilidades na busca por
solucBes que considerem o individuo como um todo, buscando humanizar o atendimento
fornecido; a informatizacao do processo de trabalho com a implementacéo do PEC, que emite
relatdrios que facilitam as discussfes sobre as melhorias que precisam ser alcangadas; 0 uso
de WhatsApp para responder as questdes administrativas e agendamento de consultas em

algumas situaces, evitando o deslocamento dos usuarios até a unidade.

Contexto externo

Compreender essa tematica serviu para identificar de que modo o servico se encontra
organizado para suprir as necessidades de seus usuarios, bem como para entender quais as
redes de comunicacOes externas que apoiam o desenvolvimento de suas funcionalidades.
Assim, neste estudo, estas relacBes se mostraram formadas pela gestora de Atencdo Basica,
apoiadores de salde, Conselho Municipal de Salde, Setor de Especialidades, Setor de
Urgéncia e Emergéncia e Ouvidoria municipal.

Nesse contexto, visando a qualificacdo de seus funcionarios, uma das estratégias
adotadas pelo municipio € a de incentivar a formacgéo continuada e permanente, por meio da
divulgacdo de cursos gratuitos e que, em sua maioria, sdo oferecidos em modalidade a

distdncia e que podem ser acessados em horarios fora do expediente de trabalho. Como
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contrapartida possibilita a progressdo de carreira aos servidores contratados em regime
estatutario, quando estes concluem determinada carga horaria em estudos complementares a
sua funcdo exercida.

A educacao permanente € o aprendizado no trabalho e baseia-se na possibilidade de
transformar a prética profissional em problemas do mundo real, levando em consideracéo o
conhecimento e a experiéncia existentes das pessoas (MINISTERIO DA SAUDE, 2018b).

A partir disso, percebe-se que esse reconhecimento da qualificacdo profissional é
importante para melhorias na assisténcia tendo em vista que a acdo de educacao permanente
dos profissionais que ja atuam na APS, com ofertas de cursos, oficinas, roda de discusséo e
atualizagBes coerentes com as demandas dos profissionais, das necessidades de salde da
populacdo, sdo prioridades da gestéo.

Este ato se encontra claramente concretizado por meio da liberacéo para a realizacéo
do Mestrado em Saude Coletiva, tendo em vista que o problema que demandou a realizagdo
do estudo, além de possibilitar estratégias resolutivas a situacdo encontrada no servico, pode
também contribuir para a participacdo de outros profissionais em busca de solucGes a outros
pontos considerados criticos pelo local.

Ademais, o servigo dispde também de materiais didaticos no tocante aos manuais
ministeriais, rotinas adotadas no setor, entre outros impressos, que facilitam a consulta
oportuna em casos de duvidas durante a prestacao de atendimento ao usuario.

Outra forma de obter esclarecimentos sobre assuntos pontuais € acionando 0s
apoiadores de saude; estes sdo pessoas que nem sempre tém formacdo voltada para area da
salde, mas que estdo em constante atualizacdo de conhecimentos para solucionar os casos
demandados pela unidade. Em geral, sua fungdo envolve o planejamento, avaliagcdo e
desenvolvimento das praticas assistenciais e gerenciais na APS e a atencdo especializada,
promovendo e fortalecendo o alinhamento entre diretoria de assisténcia, interlocutores,
assessoria técnica, gestdo e gerentes e coordenadores dos servicos. O cargo é responsavel
também pelo acompanhamento e monitoramento de metas e indicadores assistenciais e
gerenciais, pelo apoio matricial e contribuem na construcdo de protocolos de acesso e
assisténcia.

Em conjunto com a equipe de saude, promovem a qualificagdo do processo de
trabalho das equipes da APS principalmente quando se busca a resolutividade de casos que

requer atendimentos em ambiente externo a unidade. Além disso, sdo considerados
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norteadores da assisténcia prestada ao individuo, atuando por meio de esclarecimento de
duvidas e conciliando conflitos entre profissionais e usuérios.

Nesse intermédio, tem-se o Conselho Local de Saude cujo membro é eleito pela
comunidade e ap06s nomeacdo no cargo, atua na formulacdo e no controle da execucdo da
politica local de saide em conformidade com a politica municipal de salde, nas estratégias e
na promocao do processo de controle social local da satde. Seus membros sdo um elo de
comunicacdo entre o setor de salde e a comunidade por meio do levantamento de discussdo
com a equipe sobre as necessidades demandadas dos usuarios.

O trabalho desenvolvido por estas pessoas é considerado relevante ao interesse
publico, pois nos municipios, a formacdo dos conselhos municipais de satde é um requisito
para que 0S recursos a esta area destinados sejam transferidos pelo Governo Federal (SILVA
et al., 2012). Além disso, esses profissionais trabalhnam em prol da garantia dos direitos dos
usuarios e como disseminadores de intervencGes e ofertas ocorridas dentro e fora do servico
de saude.

Dentre estas ofertas, encontra-se o Setor de Especialidade, cujos pacientes sdo
direcionados quando, ap6s o atendimento no local, se identifica a necessidade de
acompanhamento especializado e/ou de realizacdo de exames indisponiveis na unidade.
Quando ocorre essa situacdo, sao acionadas vagas via sistema de regulacdo, cujo quantitativo
é estabelecido por meio de consorcio ou convénios. Estas vagas sdo insuficiente para o
atendimento da populacdo, 0 que gera uma espera de meses; desse modo o nimero de
consultas e exames ndo consegue suprir a necessidade da populacéo, o que gera uma demanda
desequilibrada em relacdo a oferta do servico.

Isso de certo modo pode comprometer a integralidade do cuidado a medida que o
municipio, apesar de ter servico de urgéncia e emergéncia (Unidade de Pronto Atendimento),
ndo ter estabelecido fluxo de referéncia e contra referéncia que permita a continuidade do
cuidado nos demais niveis de ateng&o.

Essa circunstancia ainda é mais evidente quando ocorre, por exemplo, o
direcionamento da gestante para o servigo de alto risco; pois, ainda que haja na equipe um
médico da familia que realiza atendimento para os diversos grupos e faixas-etarias, algumas
situacOes requerem atendimento por profissional com qualificacdo ginecologica/obstétrica e
nem todas as unidades dispdem deste tipo de oferta.

Nesse contexto, a Secretaria Municipal de Saude pactua com seus profissionais que

orientem o retorno da gestante a unidade, para atendimento em conjunto a esse setor
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referenciado; no entanto, algumas questdes (recurso financeiro para provimento de passagem
em transporte publico, distancia, etc) fazem com que elas escolham qual dos locais irdo
passar, 0 que desfavorece o comprometimento da integralidade. Segundo o MS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004), é necessario que a equipe tenha um contato direto com os
especialistas e estes com a equipe, pois € preciso enxergar o usuario como um todo para
garantir que ocorram mais beneficios do que danos para a gestante e apenas quando isto
acontece o projeto de acompanhamento envolve um compromisso maior com o usuario.

Diante desse cenario, a analise, nesta dissertacdo, permitiu identificar a auséncia de
mencdo sobre a contrarreferéncia dos encaminhamentos realizados e até mesmo a falta de
relato sobre a verificacdo da presenca do individuo no dia agendado/programado. Isto pode
indicar uma quebra de continuidade de salde e, até mesmo, o ndo alcance da
longitudinalidade. Isto afeta diretamente a efetividade do acesso, uma vez que a CR prevé o
atendimento em tempo oportuno, embora ndo consiga medir se este de fato ocorreu, ja que
ndo ha controle do absenteismo na data programada.

Trintinaglia et al (2022), também identificou em seu estudo que um fator limitante
evidenciado na capacidade de resposta da APS é a espera por exames, consultas
especializadas e procedimentos cirtrgicos nos servicos de referéncia em outros municipios,
embora este aspecto ndo tenha interferido diretamente na avaliagdo dos servigos locais.

Tal circunstancia apresentou-se durante a realizagcdo do Grupo Focal, na qual um dos
participantes, aqui nomeado de PS#2, deixou transparecer uma provavel existéncia de ruidos
na comunicacdo entre o setor de trabalho com os demais setores que formam a Rede de
Atencdo a Saude (RAS).

“Necessita de uma orientacdo correta quanto aos procedimentos executados em servigo
externo a Unidade para que ndo haja prejuizos aos usuarios, pois muitas vezes o paciente
tem consulta agendada fora do municipio e devido o horéario da consulta ser muito cedo

torna impossivel desse paciente chegar ao lugar devido as dificuldades na circulacdo do
transporte publico”. (PS#2)

Percebeu-se que, enquanto o profissional fazia esta fala, sua face era de tristeza,
talvez relacionada com a demora em conseguir encaminhar para algumas especialidades; e,
guando enfim conseguisse a consulta esperada pelo paciente identificaria que este Gltimo
passaria a enfrentar problemas de locomoc&o que poderiam afetar sua ida ao local agendando,
ainda que necessite do atendimento no mesmo.

Reconhece-se que a regulagédo por vagas, exames, cirurgias e medicamentos fora do

ambiente da unidade ndo tém controle de quando e onde surgira a oferta requisitada, uma vez
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que os agendamentos sdo realizados por meio de bolsas de vagas. Este servico chama-se
Sistema CROSS (Central de Regulacdo de Oferta de Servicos de Salde), que organiza a
regulacdo de recursos disponiveis na saude publica no estado de Sdo Paulo e € atualizado
pelos préprios médicos, a fim de buscar os melhores recursos e servicos mais proximos de
seus pacientes (PRESIDENTE EPITACIO, 2020).

E, nesse seguimento, alguns usuérios comecam a reclamar, ora pela demora em
conseguir vaga para passar por atendimento médico na AB, ora pelo longo periodo de espera
pela vaga com especialistas. Segundo o0s entrevistados nesta pesquisa, 0 que tem
potencializado a situacdo é a centralidade das demandas pelo atendimento meédico,
circunstancia que gera uma espera entre a solicitacdo da consulta médica e a data agendada

para este profissional de até trés meses.

“Antes 0 paciente esperava em média 15 dias para passar em consulta com o médico, hoje
esta em 2 meses”. (INF# 1)

“Dias ou meses de acordo com a demanda individual”. (INF# 2)

“Antes da pandemia era no maximo um més, apos esse periodo estd ficando em média para
3 ou 4 meses”. (INF#3)

“Apenas a agenda de acesso para consulta médica é demorada”. (PS#1)

“O acesso a agenda ¢é demorado porque depende do dimensionamento profissional”.
(PS#2)

Apesar das reclamacdes serem realizadas em boa parte das vezes através das redes
oficiais midiaticas e interligadas da Prefeitura, 0 municipio dispde de um fluxo estabelecido
para o recebimento de queixas formais na Secretaria Municipal de Saude (SMS), que fica no
centro da cidade. Pode também realizar essas queixas através do envio de mensagem para o e-
mail do setor ou Ouvidoria. De posse da reclamacéo, elogio e/ou sugestdo, o ouvidor aciona a
unidade a qual pertence a situacdo, buscando verificar o fato e tomar as providéncias cabiveis,
caso julgue a queixa procedente.

A UBS também é um polo de recebimento de queixas. Nela, em geral o usuério
consegue fazé-la diretamente junto ao gestor do local.

Segundo Pinto et al. (2015), o movimento de ouvidoria ativa, além de viabilizar a
consolidacdo do principio da participacdo social, consegue apreender as experiéncias dos
usuarios com o servico ofertado; nela, representam ou constroem imaginarios sobre a salde e

0 SUS, no nivel micro e no macro.
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Pode-se dizer que a ouvidoria é uma tentativa de aproximagao do poder publico com
o0s cidaddos, sendo vista, por um lado, como um 6rgdo da gestdo e, por outro, como uma
instancia da sociedade que visa a qualidade da resposta as manifestaces dos cidadaos. O
ouvidor pablico ndo pode ser um mero repassador de respostas oficiais, sob o risco de
transformar a ouvidoria num 6rgdo aplacador de tensfes, ou seja, mais um brago da gest&o,
como comumente acontece nas ouvidorias privadas (MACHADO; BORGES, 2017).

Percebe-se, nesse cenario, que a implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de
Risco pode propicia resultados relacionados a maior satisfacdo de usuarios e trabalhadores,
aumento do éxito na parte clinica dos servicos e ser desencadeador das demais mudancas,
como a composicdo das equipes de referéncia, coparticipagdo na gestdo, a
consolidacao/fortificacdo das RAS e o enaltecimento com a apreciacao do trabalho em salide
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020b).

Dessa maneira, ao organizar as redes de comunicagdes externas, contribui-se para
suprir as necessidades dos usuarios, bem como apoia-se 0 desenvolvimento das
funcionalidades dos profissionais envolvidos no cuidado.

No inicio da implementacdo da CR, faltava médico na equipe, e a equipe era
composta pelo gestor do local, uma enfermeira, um técnico de enfermagem e quatro ACS’s.
Além desta equipe basica, trabalhavam algumas vezes por semana, um dentista, uma
nutricionista € uma psicéloga, constituindo o que se chama de “equipe de apoio”, que migra
atuando continuamente entre as diversas unidades. Enquanto o municipio aguardava a
contratacdo de um médico da familia para o servico, os atendimentos eram realizados por
médicos plantonistas, o que foi brevemente substituido por um médico da familia, o qual
permanece cerca de quatro horas por periodo na UBS.

Desta equipe basica, apenas a enfermeira (no caso, a autora) e a médica da familia
residem na zona urbana do municipio, sendo o técnico de enfermagem e o gestor que sdo
advindos de outros municipios longinquos do local de trabalho.

Segundo Damschroderet al. (2019), o processo de intervencdes sofre influéncia de
acordo com o espaco ao qual encontra-se organizado a assisténcia de cuidar, sendo que o
namero de funcionarios na intervengdo ou na organizacdo pode afetar a capacidade de entrega
dos servigos esperados.

Tal situacdo favorece a caréncia de profissionais para gerenciar 0s servigos de

atencdo primaria, representando uma sobrecarga do enfermeiro, que acumula as acbes de
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assisténcia ao usuario dos servicos de salde e a organizacdo de demandas administrativas
(FELIX et al., 2022).

A distancia entre o0 UBS e a regido central do centro urbano do municipio faz com
que a maioria dos profissionais permaneca na unidade em tempo integral, inclusive durante o
horéario de almogo. As ACS, comum &s outras unidades, tém o registro eletrénico de seus
horérios de chegada e saida do almogo é pré-assinalada, ja que grande parte de seu trabalho €
feito na comunidade e a vinda até o servico para validacdo desse periodo comprometeria o
quantitativo de visitas previstas a serem realizadas no dia.

A equipe encontra-se com as ofertas de servigcos organizadas de acordo com a
atribuicdo do profissional prestador da assisténcia. A funcdo do gerente, por exemplo, é
exercida por um profissional com formacdo em Gestdo Publica. Ele é responsavel pelo
atendimento na recepc¢do da unidade, onde sdo realizados agendamentos de consultas, dadas
informacdes diversas e encaminhados 0s usuarios para os demais profissionais. Além disso, é
responsavel pelo fechamento dos relatérios de produgdo que sdo enviados a SMS e pelo
controle e solicitacdo de materiais e insumos.

De acordo com a PNAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2017), o gerente do local tem
0 papel de garantir o planejamento em saude, a gestdo e a organizacdo do processo de
trabalho, coordenacdo das a¢des no territorio e integracdo da UBS com outros servigos. Para
assumir tal funcdo, o documento ainda explica que se faz necessario ter ensino superior,
cumprir uma carga horaria de 40 horas semanais e conhecer a Rede de Atencdo a Saude
(RAS), além de fomentar a participacdo dos profissionais na organizacdo do horario de
atendimento aos cidaddos, com base em protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas e apoiar
a referéncia e contrarreferéncia entre equipes que atuam na APS e nos diferentes pontos de
atencdo, com a garantia de encaminhamentos responsaveis.

A enfermeira, por sua vez, realiza as consultas de enfermagem (funcédo privativa da
categoria), procedimentos de vacinacdo, curativos, aplicacdo de medicagdes injetaveis,
afericdo de presséo arterial e glicemia capilar e realizacdo de teste de gravidez. Faz visitas
domiciliares para alguns casos especificos e € responsavel pela condugdo dos grupos de
planejamento familiar, exames e gestantes. E a responsavel também pela realizagio das
atividades, em livre demanda, de testagem e aconselhamento para HIV, sifilis e hepatites
virais solicitadas pela populacdo adscrita, pelo tratamento supervisionado de pacientes com

tuberculose e realiza a coleta do papanicolaou.
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Percebeu-se, nesse contexto, que as praticas dos enfermeiros vém se desenvolvendo
em funcdo das exigéncias legais do exercicio da profissdo, especialmente a consulta de
enfermagem. No entanto, ainda que ele ndo esteja diretamente ligado a funcdo de gestor do
local, sua atuagdo exige em certas circunstancias um trabalho na dupla dimensao, assistencial
e gerencial, voltado para o individuo (producdo do cuidado de enfermagem e gestdo de
projetos terapéuticos) e para o coletivo (monitoramento da situa¢do de salde da populacéo,
gerenciamento da equipe de enfermagem e do servico de saude para a producédo do cuidado).

No Brasil, o exercicio da pratica da enfermagem é regulamentado e seus
profissionais tém as suas atribuicbes especificadas no Decreto n® 94.406, de 8 de junho de
1987, que regulamenta a Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986. Esse decreto descreve quem
sdo os profissionais de enfermagem e suas atribuicdes, mas ndo faz distin¢éo entre o trabalho
do enfermeiro no &mbito da APS e nos demais niveis de atencédo a salde.

Ademais, torna-se evidente que a assisténcia e o gerenciamento sdo caracteristicas
indivisiveis, inerentes ao trabalho do enfermeiro. Esse argumento, segundo 0s entrevistados
de um estudo (SOARES; BIAGOLINI; BERTOLOZZI, 2013), ndo se reproduz na pratica
diaria, pois alguns profissionais voltam-se mais para a parte administrativa e outros para a
assistencial, uma vez que este € mais enfatizado e solicitado, o que pode levar o enfermeiro a
atribuir maior significado a sua atuacdo na area administrativa, abdicando da parte
assistencial.

No entanto, também pode ser a forma de o enfermeiro desenvolver uma relacdo de
dominacdo sobre os demais componentes da equipe de enfermagem, reforcando a divisao
técnica e social do trabalho, com poderes que diferenciam seu trabalho do enfermeiro de seus
subordinados (LIMA; ALMEIDA, 1999).

Segundo o parecer do COFEN n°l de 2018, o enfermeiro é responsavel pela
supervisdo, planejamento, organizacdo, execucdo, coordenacdo e monitoramento do trabalho
desenvolvido pelos técnicos de enfermagem. E é nesse sentido, que o técnico de enfermagem
do local de estudo compartilha boa parte das atividades com a enfermeira, realizando também
procedimentos de vacinacdo, curativos, aplicagdo de medicagOes injetaveis, afericdo de
pressdo arterial e glicemia capilar, realizacdo de teste de gravidez e visitas domiciliares para
realizacéo de alguns procedimentos.

Outro membro que integra a equipe sdo as ACS’s, responsaveis pelo cadastramento e
descadastramento das familias tém papel essencial no acolhimento, pois € um membro da

equipe que faz parte da comunidade, o que ajuda a criar confianca e vinculo, facilitando a
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relagdo profissional usuario. Sua atuagdo concretiza-se por meio das visitas domiciliares a
todas as familias da area de abrangéncia da ESF e, nesta USF, conduzem os grupos de
hipertenséo e diabetes.

Segundo Silva (2021), o quantitativo potencial de pessoas a serem cadastradas de
acordo com as politicas ministeriais (4.000 individuos) permite que cada ACS tenha 1.000
(um mil) pessoas sob sua responsabilidade, para o alcance de 100% de cobertura
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019a). O ndo alcance dessa meta influéncia no repasse
financeiro federal, que aumenta de acordo com o percentual de pessoas cadastradas com 0s
seguintes critérios de riscos ou vulnerabilidade socioeconémica (MINISTERIO DA SAUDE,
2019a):

81° wvulnerabilidade socioecondmica contempla pessoas cadastradas
beneficiéarias:

| - do Programa Bolsa Familia (PBF);

Il - do Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC); ou

111 - de beneficio previdenciario no valor de até dois salarios minimos.

§2° perfil demografico por faixa etaria: contempla pessoas cadastradas com
idade até 5 (cinco) anos e com 65 (sessenta e cinco) anos Oou mais e
classificacdo geogréfica.

A fim de evitar tal situacdo, o municipio, em consideracdo ao estabelecido no Plano
Municipal e na Portaria n° 2.436 (MINISTERIO DA SAUDE, 2017b), pactuou que o ACS
devera realizar no minimo 15 visitas domiciliares por dia. A base de calculo utilizada leva em
consideracdo a permanéncia de no maximo 20 minutos em cada visita, o deslocamento da
unidade até o domicilio, bem como a Lei n° 1.324 (FRANCO DA ROCHA, 2018), que traz as

seguintes regulamentacdes:

Art. 4° O Agente Comunitério de Saude devera residir na area da comunidade
em que atuar [..].

§ 5° O Agente Comunitario de Salde que residir a uma distancia superior a 2,5
km (dois quildmetros e quinhentos metros) de sua area de atuagdo ou Unidade
Basica de Saude de lotagdo, terd direito ao recebimento do auxilio-transporte.

Nesse contexto, a visita domiciliar (VD) representa o principal instrumento de
trabalho da equipe de ESF, sendo primordial a atuagio dos ACS’s (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017b). De modo que o quantitativo de pessoas cadastradas por este profissional
influenciara diretamente na demanda de acolhimento com CR atendida no servi¢co, bem como
na contratacdo de outros profissionais.

Ademais, considerando o perfil dos profissionais atuantes no espago estudado e o

disposto na ecologia dos sistemas de atencdo a saude reproduzido por Green et al. (2001),
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verificaremos que, de cada 1.000 pessoas num més, apenas 113 irdo buscar os cuidados
meédicos primérios (Figura 10).

Figura 10 - A ecologia dos sistemas de aten¢do a salde.

1.000 pessoas em um més

800 apresentam sintomas

217 procuram um médico
8 sao internadas em hospital

1 é internada em hospital
de ensino

Fonte: GREEN et al. (2001).

Tal evidéncia mostra que uma APS efetiva € capaz de absorver e resolver a grande
maioria dos problemas que se apresentam nos cuidados primarios, sem encaminhamento a
outro nivel do sistema de atencdo a saude. Para tanto, Green et al. (2001) destaca as acdes no
planejamento da salde, na educacdo e na pesquisa, como orientadoras para responderem as
demandas da populacao.

Nesse sentido, encontram-se as reunides semanais de equipe, que permitem um
espaco para: identificagdo dos problemas da comunidade, tomada de decisbes para
programacdo das acOes, acompanhamento e avaliagdo das atividades (GRANDO;
DALL’AGNOL, 2010). Porém, essa atividade havia sido suspensa nas UBSs do municipio
devido a pandemia Covid-19 e, durante o desenvolvimento desta pesquisa, encontrava-se em
retorno gradual.

As motivagdes da equipe para trabalhar na APS sdo diversas. Alguns profissionais
falam claramente que continuam prestando concursos para outros locais em busca de
melhores salarios ou até mesmo para complemento de renda. Quando isso se efetiva,
contribuiu para a chamada rotatividade de profissionais que, com sua saida, influem
diretamente no acesso a agenda, mesmo por aqueles ja classificados, podendo causar
prejuizos a satde do individuo que demanda por atendimento.
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Além disso, é comum que a rotatividade de médicos cause impacto negativo no fluxo
de atendimento devido a crenca na cultura em geral de que, para cuidar de saude, tem que
haver consulta com o médico, deixando outros recursos de promogéo de saude e de prevencao

de uma UBS em segundo plano.

“Falta profissional”. (amplamente falada por todos os entrevistados)
“Ndo hd como o usudrio estar satisfeito quando n80o se tem o profissional médico ”. (PS#1)

“O usuario sai satisfeito quando tem atendimento resolutivo, mas isso tem gerado uma
sobrecarga e reclamagées por conta do baixo recurso humano”. (PS#3)

Para Medeiros et al. (2010), toda organizagdo tem alguma rotatividade, que pode ser
positiva @ medida que os funcionarios ndo essenciais deixam a organizagdo. Entretanto, isto
pode implicar também na perda de pessoas estratégicas, gerando o fator de ruptura e,
consequentemente, prejudicando a eficiéncia organizacional (MEDEIROS et al., 2010). E
importante salientar que h& poucos estudos sobre a rotatividade entre profissionais de salde,
sendo que esse assunto é demasiadamente presente no dia a dia desses trabalhadores
(STANCATO; ZILLI, 2010).

No caso do servico estudado, por exemplo, observou-se, que a rotatividade nao se
ateve apenas a categoria médica, como é o mais comum. Outros membros da equipe e a
prépria geréncia da unidade passaram por mudancas relativas a mobilidades. Considerando
que o vinculo e o conhecimento do territério sdo relevantes aspectos que o SUS atribui a
atencdo primaria, ha que se considerar 0s prejuizos dessa quebra de vinculos e
longitudinalidade.

Segundo Afiel-Rodriguez e Astier-Pefia (2022), a longitudinalidade facilita o cuidado
preventivo e o0 reconhecimento precoce de problemas de salde; evitar sobre diagnostico,
medicalizacdo e eventos adversos derivados da superexposicdo a exames e tratamentos
desnecessarios.

Para a PNAB, vinculo “consiste na construcao de relagdes de afetividade e confianga
entre 0 usuario e o trabalhador da salde, permitindo o aprofundamento do processo de
corresponsabilizacdo pela saude, construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um
potencial terapéutico” (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a). Nesse contexto, torna-se evidente
que o vinculo entre os profissionais de salde e os usuarios para a producdo da
longitudinalidade das agdes em salde encontra-se prejudicado quando ocorre a rotatividade

dos profissionais nas equipes da atencdo bésica.
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A permanéncia dos mesmos profissionais da APS por longo tempo no local de
atuacdo proporciona uma melhor qualidade no atendimento ao usuario, permitindo que este
receba um cuidado integral, e contribuem para posteriores estudos acerca da qualidade do
cuidado ofertado na APS.

Segundo Santos (2023), determinados contextos e caracteristicas dos servicos de AP,
como, por exemplo, sua localizacdo em bairros ou distritos mais proximos a periferia da
cidade e com indicadores sociais mais baixos, estdo associados a maior rotatividade de
médicos, o0 que requer estudos mais aprofundados.

Diante dessas concep¢des sobre saude e suas praticas, surge a necessidade do
processo de avaliacdo que, dependendo do enfoque adotado, dispGe de muitas técnicas e
métodos ja desenvolvidos e que podem ser aplicados ao setor visando a melhoria da qualidade
assistencial.

Contudo, seguindo as analises propostas, buscou-se também conhecer o perfil da
demanda esponténea no acolhimento para que pudesse ser gerada maior consisténcia quanto a

sistematizacdo dos resultados encontrados em seus diferentes contextos.

Perfil da demanda espontanea no acolhimento (OBJ 3.2.1)

O perfil da demanda local foi identificado por meio da observagéo e registro, no
periodo de uma semana, das causas demandadas por pacientes com atendimento profissional e
de sua inter-relacdo a partir das variaveis: sexo, raga/cor, tipo de queixa e desfecho (Figura
11).

Figura 1l1a - Descricdo de usuarios da demanda de acolhimento por sexo e grupo etario.
Unidade Basica de Saude, Franco da Rocha (SP), 2022 (n=96).

Mulheres Homens
50+ AT, 2% N | O 43,2%
20-50 16,0%|l |1l 5,4%
10-20 & 1,8 Zo [IHITITIE § e 29, 7 %
5-10 6,9%lIl |1 O,8%
0-4 9.2l 11T 3,5%

Fonte: Elaboragéo da autora deste estudo.

O total de 96 usuarios se apresentou ao local durante a observagdo, de modo que

quanto ao quesito raca/cor, sete declararam-se pretos, 34 brancos e outros 55 pardos. Nesta
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andlise do registro, identificou-se também que o sexo feminino correspondeu a 61% e
evidenciou significancia na frequéncia entre as mulheres nas faixas etérias de 10 a 19 anos,
enquanto observou-se menor fluéncia ao servico daguelas acima dos 50 anos. Em contraste
entre as pessoas do sexo masculino, a afluéncia ao servico foi maior na faixa etaria acima de
50 anos, que no servigo estudado teve predominancia (Figura 11a).

As informagGes obtidas por meio desses registros mostraram-se relevantes para
compreender de que modo 0 servigo se encontrava organizado, para posteriormente tracar
melhorias durante o processo de implementacdo da CR, bem como destacar a importancia de
cada ator envolvido no processo e alcance das transformagdes que viessem a necessitar, tais
como sugestdes sobre a necessidade de mudancas de atitudes, habitos e/ou outros atributos
pessoais que facilitam o mecanismo de implementacao.

Dando continuidade ao processo, outro fator observado, ocorreu no tocante as
queixas demandadas e sua conduta po6s escuta inicial. A maioria, cerca de 85 pessoas,
expressou demandas sem queixas clinicas (renovacdo de receita, resultado de exames,
solicitacdo de exames, solicitacdo de laudos, orientacdo, entre outras), cuja conduta final
resultou em 71 agendamentos posteriores a data da escuta devido limitacGes éticas do

profissional escalonado para a acolhida (Figura 11b).

Figura 11b - Demandas apresentadas pelos usuarios, no periodo de 18 & 22 de Julho de 2022,
da Unidade Baésica de Saude Pastor Elias Pereira, Franco da Rocha (SP), 2022 (n=96).

Necessidade apresentada Resposta Ativa*  Descricdo

Renovacdo de receita (11) A resposta ativa “agen-
Resultado de exames (20) damento” era adotada
Check-up (20) conforme classificagéo

Agendamento de consulta (7) AGENDAMENTO g_e cotr det tr)elienzencia
Pedido de encaminhamento ISposta na tabeta <.
(10)

Demandas espontaneas  soicitacio de relatorio (3)

sem queixa clinica A resposta ativa “alta”,

Orientacao (12) refere-se aos casos em
. - ALTA gue os usuarios depois
Planejamenfo Familiar (2) de acolhidos tinha sua
Contracepgao Hormonal necessidade atendida.
A resposta ativa “de-
Demandas espontaneas manda”, refere-se aos
com queixa clinica Evento agudo (10) DEMANDA casos em que 0S USua-

rios depois de acolhi-
dos precisam de aten-
dimento médico no dia.

Fonte: Autoria Propria

*As terminologias adotadas, sdo as dispostas no PEC (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).
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Os motivos aqui apresentados assemelham-se aos identificados na fala dos
participantes do estudo.

“Atestado médico, intercorréncias de saiide, apresentacdo de exames previamente
solicitados e check-up ”. (INF#1 e #2)

“Hipertensdo Arterial ou Diabetes Mellitus descontrolada, renovagdo de receitas
controladas/psicotrépicos e queixa de dor cronica”. (INF#3)

“As principais causas de procura da Unidade, na minha opinido sdo dores,
retirada de medicamentos na farmacia, consulta de pré-natal, exame
papanicolaou, vacina”. (PS#1)

“Acredito que a populagdo vem em busca de vacinagdo e para esclarecimento de
duvidas quanto aos procedimentos prescritos pelo médico”. (PS#2)

"Dor, cdrie, sdo algumas causas de procura”. (PS#3)

A demanda em salde representa as necessidades individuais experiéncia das e que
sdo apresentadas no cotidiano dos servicos para serem atendidas.Em relacdo aos motivos de
atendimento, a hipertensdo arterial sistémica também foi o motivo de consulta mais prevalente
e a doenca mais frequente, seguido da diabetes mellitus em um estudo que caracterizou a
demanda em uma ESF (PIMENTEL et al., 2011).

Estudos demonstram que doencas cardiovasculares sdo as principais causas de 6bito
e que a prevaléncia das mesmas vem aumentando ao longo dos anos, reflexo da mudanca de
habitos de vida e da maior longevidade da populacdo. Atualmente, espera-se que cerca de
30% da populacdo adulta seja portadora de hipertensao arterial sistémica e, até 2025, calcula-
se que o numero de portadores de diabetes mellitus passe para 300 milhdes (MALACHIAS et
al., 2016).

Como resposta ao desafio das doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), o MS do
Brasil tem implementado importantes politicas de enfrentamento dessas doencas, com
destaque para a Organizacao da Vigilancia de DCNT, cujo objetivo é conhecer a distribuicéo,
a magnitude e a tendéncia das doencas cronicas e agravos e seus fatores de risco, além de
apoiar as politicas publicas de promocé&o a saude.

A Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS) tem priorizado diversas agdes no
campo da alimentagdo sauddvel com incentivo ao aleitamento materno ao lado do “Guia
Alimentar para a Populac¢ao Brasileira”, no campo da atividade fisica elaborou o Programa
Academia da Saude e, focando na prevencdo do uso do tabaco e alcool, tém atuado com a

proibicdo da propaganda de cigarros, adverténcias sobre o risco de problemas nos magos do
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produto e adesdo a Convencdo-Quadro para o Controle do Tabaco de 2006. Além disso, 0
governo brasileiro langou, em 2011, o Programa Brasil sem Miséria, que pretende reduzir a
pobreza destacando ac¢des para o enfrentamento de doencas cronicas como hipertensao arterial
e diabetes (MINISTERIO DA SAUDE, 2011c).

Nesse contexto, também surgiu o controle de atendimento dessa populagdo por meio
de incentivo financeiro quando ocorre o atendimento de hipertensos e diabéticos dentro do
semestre. Este indicador faz parte do Programa Previne Brasil regulamentado pela cuja meta
de célculo para proporc¢édo de pessoas com hipertensao, com consulta e pressdo arterial aferida
no semestre é de 50% da populagdo cadastrada no territério; meta igualmente adotada para a
proporcdo de pessoas com diabetes, com consulta e hemoglobina glicada solicitada no
semestre (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

Talvez o alcance dessas metas possa em um futuro alterar as queixas relativas a
DCNT no contexto da APS. Enquanto isso ndo ocorre, sabe-se que a qualidade de um servigo
de saude implica na ocorréncia de varias circunstancias e, quando existe uma satisfacdo com o
trabalho realizado, os resultados positivos desse processo sdo ainda melhores.

Nesse contexto, apesar de um quantitativo pequeno de populacdo observada durante
esse periodo, a acolhida desses usuérios permitiu a resolucdo de 14 demandas sem a
necessidade de encaminhamento para outra categoria profissional. Apenas dez pacientes
precisaram de atendimento no dia. Estes, apresentaram-se ao servigo com queixas clinicas e
apos avaliacdo do enfermeiro foram direcionados ao médico.

Conveém argumentar que um paciente evadiu-se antes de ser acolhido pela equipe de
enfermagem, talvez devido ao tempo de espera entre a disposicdo no sistema para
atendimento e a efetivacdo da escuta; ja que, em dias com insuficiéncia de recursos humanos,
a espera pelo acolhimento com CR pode chegar a mais de uma hora.

Nesse pressuposto, entende-se que a equipe de AB deve oferecer atendimento
humanizado a todos os usuérios do seu territério durante todo o horario de funcionamento da
unidade, ainda que possam ter periodos de concentracdo do esforco conjunto da equipe,
garantindo, assim, a acessibilidade e resolutividade.

Destarte, a problematizagdo de uma temaética que afeta diretamente a comunidade
aliada a construcdo compartilhada do conhecimento e o compromisso de estabelecer um
projeto que beneficie o didlogo e direitos democraticos dos pacientes sdo contextos
importantes, fruto de acbes que permitem a igualdade e universalidade da salde,

protagonizando espago de modificagéo da realidade local (PORTELA et al. 2021).
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Desse modo, os resultados dessa primeira fase foram sistematizados e estruturados a
partir de constructos do CFIR, que permitem alcangar melhores resultados na avaliagcdo de

uma implementacdo (figura 12).

Figura 12-Sintese dos Dominios identificados na intervencédo seguindo a légica do CFIR.

Contexto Identificagdo com a organizagdo e outros
Grupo Focal . .
Interno atributos pessoais.
Observacao dindmica Ruidos na comunicagdo da contra-referéncia.
. Presenca de incentivos com a promogédo da
Contexto Entrevista com gestor . ¢ , P ¢
reciclagem de contetdo.
Externo

. , Realiza apontamentos para melhorias do
Apoiador de saltde P P

Servico.
Dinamica dos | Alta rotatividade de profissionais, déficit
Caracteristicas | atendimentos aos | no dimensionamento de recursos humanos
Individuais usuarios no local e |e conhecimento sobre as possibilidades de
Grupo Focal aumento das ofertas de servigos.

Fonte: Elaboracdo da autora deste estudo.

Considera-se que a organizacdo do trabalho na AB é fundamental para que a equipe
possa avancar tanto na integralidade da aten¢do, quanto na melhoria do bem-estar e do proprio
trabalho. Como foco deste estudo, entende-se que a agenda dos profissionais é recurso-chave
para ampliar o acesso aos usuarios e, para tanto, necessita apenas ser organizada de modo a
contribuir para que a acdo da equipe seja integrada, multiprofissional e interdisciplinar.

Por isso, acredita-se que o fluxo apresentado na préxima secdo dard mais interacao
entre a equipe local e, por conseguinte, diminuird a incidéncia de ruidos na comunicacao
interprofissional. Uma vez que a participacao dos trabalhadores na analise e deciséo sobre 0s
modos de acolher a demanda espontanea é fundamental para a sustentabilidade da proposta
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

No entanto, 0 impacto s6 podera ser avaliado com o passar dos anos, bem como se
houver interesse dos demais profissionais que venham a integrar a equipe e/ou até mesmo da

gestdo local em dar continuidade ao projeto implementado.
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5.2 Instalacdo da estratégia de mudancas
Nesse item, buscou-se destacar a realizagdo do Grupo Focal a fim de apresentar aos
profissionais do setor os tipos de acolhimentos e quais tipos de ofertas seriam adequadas a

cada demanda apresentada pelo usuario.

5.2.1 Processo de Reconhecimento da Classificacdo de Risco

A adocéo do acolhimento com Classificacdo de Risco contribui para a formulagéo de
estratégias voltadas a promocao, prevencdo e reabilitacdo. Por essa razao, durante a realizacdo
das oficinas de capacitacOes, entrevistas e grupo focal, buscou-se entender como aumentar a
oferta de servicos e fazer com que os pacientes aderissem, por exemplo, a concep¢do dos
grupos operativos.

Dessa maneira, além da sensibilizacdo da equipe para que percebessem as mudancas
como necessarias e positivas para o trabalho no local, buscava-se também a adogdo dessa
estratégia como ja ocorre com o grupo operativo de planejamento familiar, cuja adesdo ¢ alta
e conta com atendimento multidisciplinar.

Nesse sentido, diante dos diferentes contextos de implementagdo supracitados
mediante anélise com o uso do CFIR e desejando combinar duas ferramentas para contribuir
na explicacdo dos resultados encontrados, optou-se pela criagdo do modelo l6gico organizado
sob forma de esquema visual e analisado com base na triade de Donabedian (1988): estrutura,
processo e resultados.

Para Samico et al. (2015), a criagdo de um modelo légico permite avaliar a
implementacdo do acolhimento ao dispor 0s pontos positivos e negativos da estratégia, além
de compartilhar a compreensdo das relacdes entre os recursos disponiveis para as acoes

programadas e as mudancas ou resultados esperados.
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Figura 13 - Modelo l6gico adaptado do proposto por Donabedian (1988).

Processo

- Gestao da demanda
- Reunides de equipe
- Respota Ativa apés o
Acolhimento:
Resolucéo ou
Agendamento ou
Encaminhamento.

Fonte: Elaboracdo da autora deste estudo.

Conforme observado na figura acima, o primeiro item considerado durante a
trajetoria de implementagdo correspondeu a estrutura do espago estudado. Essa dimensdo
avalia as condicBes existentes para a execugdo da assisténcia a saude e compreende 0s
recursos humanos, materiais e fisicos, as normas, as rotinas e as instalagdes (DONABEDIAN,
1988). Partindo dessas informacdes, buscou-se identificar de que modo os recursos humanos
disponiveis poderiam aumentar as ofertas de cuidado, em especial se tratando das mudancas
no processo de agendamento.

Percebeu-se entdo que o engajamento da equipe favoreceu o reconhecimento deste
processo, sendo que uma das ACS’S focou sua participa¢do na disponibilizacdo de um bazar
com roupas para as criangas em situagdes de vulnerabilidades como incentivo de trocas entre
as usuarias ao tempo em que realiza busca ativa dos faltosos de vacina e puericultura. O
técnico de enfermagem passou a realizar a escuta inicial dos pacientes, enquanto aguardavam
o atendimento agendado, com a verificacdo de sinais vitais a fim de garantir até mesmo aos
que estava programado o atendimento mais equitativo.

O gestor da unidade em conjunto a equipe do NASF, utilizava do espaco de espera
dos usuarios para realizar orientagdes pertinentes aos cuidados de salde que visavam a
promocdo e prevencdo de doencas. De acordo com a PNAB (MINISTERIO DA SAUDE,
2017b), o NASF é uma equipe composta por profissionais de diferentes areas de
conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais das ESF’s.

Suas acdes de saude devem estar sustentadas em um tripé envolvendo o apoio matricial,
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clinica ampliada e no projeto terapéutico singular (PTS), conforme Portaria n°154/MS de 24
de Janeiro de 2008 (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Outra estratégia utilizada partiu da enfermeira, que quando ndo estava em
atendimento da demanda, também aproveitava o espaco de espera dos atendimentos médicos
para captacdo oportuna da mulher em situacdo de atraso, para ja solicitar os exames
preventivos de colo de Gtero e de mama.

Para compartilhar as mudangas com a populacdo de forma didatica e facilitar a
aproximacao entre a comunidade e 0 servico, o uso da sala de espera é indicado na literatura
como uma estratégia potente realizada em servigos da AB para o desenvolvimento de acGes
orientadas ao acolhimento, prevencao de doencas, promocao e educacdo em saude (SILVA et
al., 2020).

Tal atitude € considerada importante tendo em vista que a cobertura de coleta se
manteve abaixo da meta, sendo o valor do indicador no Gltimo quadrimestre de 2022 de 13%
contrapondo a minima prevista de 28% (MINISTERIO DA SAUDE, 2019a). Ademais, 0
cancer de colo de atero é um importante problema de satde publica a ser enfrentado, que pode
ser identificado através do exame papanicolau cuja deteccdo precoce possibilita maiores
chances de cura se oferecido o tratamento adequado e em tempo oportuno.

Outra acgdo considerada exitosa aconteceu quando o farmacéutico realizou grupo de
triagem com 0s pacientes que compareciam para retirada de medicamentos. Na ocasido, a
realizacdo da glicemia capilar ao acaso identificou um paciente com provavel diabetes que em
seguida foi confirmada quando recebeu o resultado de glicemia e hemoglobina glicada
solicitada pela enfermeira.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (MINISTERIO DA SAUDE, 2019b), a
glicemia casual dosada a qualquer hora do dia é uma ferramenta util em situacbes de
emergéncia e nas campanhas de rastreio. Glicemia maior que 200 mg/dL independente do
horario chama atencdo para o diagnostico de diabetes. Recomenda-se, que nesse caso, a
consulta de rastreamento para a populacdo-alvo definida pelo servico de saude seja realizada
pelo enfermeiro da UBS, encaminhando para 0 médico em um segundo momento, a fim de
confirmar o diagndstico dos casos suspeitos. Afinal, se ndo controlada pode provocar, em
longo prazo, disfuncéo e faléncia de varios 6rgéos, especialmente rins, olhos, nervos, coragdo
e vasos sanguineos (MINISTERIO DA SAUDE, 2019b).
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Fica evidente que cada membro, dentro da sua capacidade técnica, passou a atuar de
modo a qualificar a relagdo entre trabalhador e usuarios por meio da organizacdo institucional.
Uma vez gque 0s equipamentos necessarios para a implementacéo da CR estavam disponiveis.

Nesse sentido, a sala escolhida para o acolhimento além da disposicdo de materiais
permanentes (mesa, cadeira, computador, impressora, etcs), dispunha de: TermoOmetro;
Oximetro de pulso; Glicosimetro; Esfigmomanémetro e estetoscopio; Balanga antropométrica
adulta e pediatrica; Fita Métrica; Luva de procedimento; Biombo. Enfim, os materiais devem
atender as necessidades da assisténcia integral ao usuario estando disponiveis durante a
acolhida.

A elaboracdo de um protocolo também se fez necessario para nortear a acdo. Fato
esse que corrobora com o estudo que recomenda o uso de escalas/protocolos que estratificam
0s riscos em niveis na avaliacdo do estado clinico dos usuarios dos servicos de salde, ndo
somente no sistema de salde brasileiro, como em diferentes paises (GORANSSON et al.,
2005).

Por isso, o proximo passo foi definir quais critérios seriam utilizados para a
estratificacdo de risco por cores. O Ministério da Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a)
até dispde de listagem com alguns agravos e circunstancias estruturados para ordenamento do
cuidado, porém a fim de tornar realistico ao local estudado, optou-se por adaptar o protocolo
de Manchester com a identificacdo das principais situacdes demandadas pelos usuarios que ja
se apresentam ou que tendem a se apresentar no contexto estudado, ordenando a demanda

espontanea em queixas aguda e ndo aguda.

AGUDA/ALTA

Dor toracica de inicio subito (< 1 hora) em pacientes
hipertensos, diabéticos ou cardiopatas associada a:
dispneia, dor abdominal, dor precordial, FC<60 ou
>120bpm

Crise convulsiva

ATENDIMENTO IMEDIATO
“VERMELHO”
(Médico/Enfermeiro/ Equipe multidisciplinar)

HGT <50mg/dl com sintomas

Agitacdo, alucinagoes, delirium

PA>180/110 com ou sem sintomas

Possiveis condutas: Manutengdo de vias aéreas; Oferta de O2; outros.
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AGUDA/ INTERMEDIARIA

CONSULTA MEDICA PRIORITARIA
“AMARELO”
(Médico)

Crise asmatica leve

HGT > 300mg/dl com sintomas ou < 50mg/dl sem
sintomas

Acidente com animal peconhento com sinais e
sintomas sistémicos

Febre persistente (+ de 48h), em criangas, com uso de
antitérmicos

Cefaléia com alteracdo de sinais vitais, vomitos,
desmaio

Possiveis condutas: Atendimento do médico e medidas de conforto pela enfermagem.

AGUDA/ BAIXA

AGENDAMENTO DE CONSULTA
EM ATE 7 DIAS
“VERDE”
(Médico/Enfermeiro)

Dermatite crénica

Dor aguda leve (1-3) sem sintomas associados e em
pacientes sem historia de coronariopatia ou embolia
pulmonar

Corrimentos vaginais/Queixas ginecolégicas

Constipacéo Intestinal aguda sem sinais de gravidade

Renovagdo de medicamento de uso continuo

Possiveis condutas: Atendimento do enfermeiro (verificar necessidade de interconsulta médica)

NAO AGUDA

AGENDAMENTO DE CONSULTA
EM ATE 30 DIAS
“AZUL”
(Médico/Enfermeiro)

Renovacdo de receitas, requisicdo de exames

Encaminhamentos, contrarreferéncias, atestados e
laudos

Historico de colica/ irregularidade menstrual

Pacientes com condicdes de risco e vulnerabilidades
sociais

Possiveis condutas: Agendamento de consulta médica/ enfermeiro ou agendamento de agdo programatica.
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Durante a construgdo dessas situacbes que comumente apresentam-se ao setor,
percebeu-se que na AB a ordenacdo da fila por tempo de espera poderia ser pouco eficaz na
resolutividade do atendimento quando o mesmo nao é identificado com a cor vermelha
(atendimento emergente) e que diferente do protocolo Manchester que prevé o atendimento
das demandas no mesmo dia da acolhida, no &mbito da AB isto poderia gerar uma sobrecarga
em geral ao profissional médico, uma vez que a populacdo da area de abrangéncia apresenta
dificuldade em procurar a unidade para acGes programadas.

A partir dessas constatacOes, estipulou-se as possiveis respostas ativas a serem

adotadas ap6s a CR da demanda, criando-se as seguintes decisdes:

- I ETEONAEROERIGISHEGEREIE A t-ndimento imediato;

- Amarelo (atendimento emergente): Atendimento no dia e/ou imediato;

- Merde (Atendimento eletivo prioritario)iAgendamento de consulta em até 7 dias;e

- AVAV GG le [ CIal = [ H\Y/e)H Agendamento de consulta ndo superior a 30 dias.

Conforme pode-se perceber, duas situagdes requerem atendimento no dia. Dessa
maneira, a identificacdo dos usuarios por cores, se da tdo somente por meio do PEC. De modo
que os profissionais que se encontram em atendimento consigam identificar, por meio do
sistema, a existéncia de usuarios que necessitem de atendimento no dia, excetuando-se 0s
classificados em cor vermelha (assisténcia imediata), que precisardo ser intercalados com o0s
de atendimentos programados.

Acredita-se que na AB, a aquisi¢cdo de pulseiras e/ou adesivos coloridos para
identificacdo dos usuérios acolhidos em demandas espontaneas é desnecessaria. No entanto,
se faz necessario a orientacdo da existéncia da CR no setor de espera para diminuir conflitos
com usuarios que tém atendimento programado.

Destaca-se ainda que sejam inimeras as situaces que podem se apresentar durante o
acolhimento com CR. Porém, nem todas irdo requerer atendimento médico, uma vez que 0
enfermeiro tem autonomia para resolver determinadas situagdes durante a consulta de
enfermagem.

Além disso, o Protocolo de Manchester classifica 0s doentes por cores apds uma
triagem baseada em sintomas, de forma a representar a gravidade do quadro e o tempo de
espera para cada paciente. Por isso, para adocdo dessa estratégia na ESF realizaram-se
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adaptacOes que visam a inclusdo das situagcfes de vulnerabilidades sociais e de risco, além de
outras questdes importantes para a efetividade do seu uso (Tabela 2).

Tabela 2 - Adaptacdes do Protocolo de Manchester para uso na ESF.

PRIORIDADE COR TEMPO MANCH TEMPO ESF
1 | Emergente 0 minutos 0 minutos
2 | Urgente Amarelo 60 minutos Intercalado DP*
3 | Pouco Urgente 120 minutos RA** até 7 dias
4 | N&o Urgente 240 minutos RA** até 30 dias

Fonte: Elaboracdo da autora deste estudo.

* DP: Demanda Programada. Em geral os atendimentos médicos séo a cada 20 minutos.
** RA: Resposta Ativa.

Os ajustes sao previstos e realizados constantemente diante do surgimento de outras
demandas do local. Condicdes, tais como: idosos, pessoas com deficiéncia ou em situacds de
vulnerabilidades sociais, gestantes, e pacientes que retornam em menos de 24h sem melhora
mereceram atencdo especial da equipe da CR e, dentro do possivel, a sua avaliacdo foi
priorizada, respeitando a situacdo clinica dos outros pacientes que aguardavam por
atendimento.

Acredita-se que tal formulagdo norteia os profissionais de salde quanto a utilizacdo
de critérios de risco para organizar a agenda, sendo possivel priorizar o atendimento de
pessoas com maiores necessidades. Além disso, para efetividade da CR, foram destinadas trés
vagas para atendimentos de demandas classificadas como necessarias para o dia ou em outro
momento para aqueles que apesar de ndo se apresentarem com condi¢Ges de agravamento
requerem atendimento.

Isto corrobora com um estudo que identificou a agenda dos profissionais como sendo
dedicada, a maior parte do tempo, para a demanda espontanea apontando para necessidade de
se adotar medidas no processo de trabalho que possam contribuir para a melhor organizacao
das agendas em saude (COSTA et al., 2013). Por isso, visando a potencialidade do
agendamento, definiu-se neste estudo também a atuacdo em equipe multiprofissional com o
compartilhamento de condutas de forma segura e para tanto, em casos julgados necessarios,
também o estabelecimento de uma parceria entre 0 médico e o enfermeiro, através da
supervisdo clinica, discusséo de caso e interconsulta.
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Segundo Silveira (2011), a interconsulta se originou a partir de 1980 com a Reforma
Psiquiatrica, sendo desenvolvida no interior dos hospitais gerais, preferencialmente destinada
a discussdo de casos para decidir intervengdes entre profissionais de salde mental. Sua
efetividade tem sido comprovada por meio de pesquisas, sendo que em um estudo realizado
no Parand, o poder de resolutividade utilizando essa ferramenta atingiu 56% dos casos,
resultado que, apesar de ser positivo, diverge ainda do ideal (MELO et al., 2016).

A partir das etapas de planejamento iniciais, 0 quantitativo de vagas reservadas para
atendimento das demandas foi definido a fim de ndo gerar espacos perdidos na agenda, sendo
trabalhado no setor de espera dos usuérios que, em algumas situagdes, apesar de estarem com
o0 atendimento marcado, tém atrasos, de forma que os pacientes classificados como urgentes
fossem atendidos antecipadamente.

Ainda sobre o processo de otimizacdo dos espacos da agenda, uma das rotinas
adotadas no setor encontra-se na andlise dos resultados de exames laboratoriais solicitados
pela ESF, antes da sua retirada pelo usuério. No entanto, tal atitude tem gerado desconforto
entre o profissional médico e o enfermeiro, que entendem essa classificagdo como sendo um
espaco de subutilizacdo dos profissionais que a executa. Contrapondo a isto, o Parecer
COREN-SP n° 007/2014 aponta ser relevante a andlise dos resultados, antes do seu
arquivamento, para identificagcdo de alteracGes e priorizacdo do atendimento ao usuario, ainda
que inicialmente tal circunstancia seja detectada a partir do valor constante nos parametros de
referéncia do exame.

De certo, observou-se que a pré-triagem facilita a abertura de espacos nas agendas
médicas que posteriormente poderdo ser ocupadas por demandas agudas na medida em que
exames sem alteracbes e/ou solicitados sem queixa ou investigacdo em curso (0s
culturalmente chamados exames de “rotina anual”) podem ser atendidos sem a necessidade de
agendamento médico, uma vez que ja houve uma pré-analise pela equipe multidisciplinar ou
até mesmo pelo solicitante.

Diante dessa situacao e para garantir a autonomia do enfermeiro, o municipio durante
0 andamento da pesquisa encontrava-se trabalhando em prol da normatizagdo de protocolos
assistenciais para serem norteadores das agdes da enfermagem. Quando efetivado, os
enfermeiros terdo respaldo municipal para solicitagio de exames e prescricdo de
medicamentos durante a consulta de enfermagem na AB.

A prescricdo de medicamentos pode ser vista como uma dessas inovagdes da

profissdo e vem sendo implementada desde o inicio da década de 1990 em varios paises e
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contextos, especialmente naqueles com um sistema de satde e de enfermagem em APS bem
estabelecidos, com préaticas e fungBes avancadas bem definidas para os enfermeiros
(FERREIRA et al., 2018).

A PNAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2017b) estabelece que “cabe ao enfermeiro
realizar consultas de enfermagem, solicitar exames complementares e prescrever medicagdes,
observadas as disposicdes legais da profisséo e conforme os protocolos ou outras normativas
técnicas estabelecidas pelo Ministério da Saude”.

Contrapondo o exposto acima, Giordani et al (2020), constatou em seus resultados
que durante a acdo profissional de escuta qualificada, atencdo e comogdo com 0 usuario,
poucos deles mencionaram, a classificacdo de risco e a andlise da vulnerabilidade como
etapas inerentes ao processo de acolher. De fato, observou-se durante o desenvolvimento
desta pesquisa que alguns profissionais ndo compreendem a CR como inerente do setor de
APS e inclusive quando questionados sobre a importancia de manter o carinho de emergéncia
equipado com as medicacBes minimamente exigidas, hd quem diga que a UBS se tornara
UPA.

Tal circunstancia revela-se que ainda ha que se trabalhar sobre a tematica no ambito
da AB, pois a falta de conhecimento sobre o assunto pode levar a estes tipos de conclusdes e
distanciar o que de fato ocorre com o uso deste tipo de dispositivo. Além disso, é importante
refletirmos sobre as condi¢des de trabalho ofertadas aos profissionais de salde, ndo apenas
nos aspectos da remuneracao, como também na disponibilidade de espacos adequados para o
acolhimento dos usuéarios e em condi¢des de atender as demandas do trabalho em salde na
APS (FELIX et al., 2022).

Findando-se esse componente, elaborou-se um novo fluxograma de usuarios com
vista a melhoria no acolhimento e agendamento (Figura. 14), proporcionando uma melhor
qgualidade de comunicacdo com servigos externos ao reforcar a importancia do
encaminhamento responsavel preconizado pelo MS; também definiu-se o protocolo de
acolhimento a ser seguido pela equipe, com algumas ressalvas destacadas:

- Consulta de retorno para atendimento a grupos especificos (criangas com faixa etaria até 1
ano, gestantes, entre outros) ja classificados, na auséncia de queixa, deveriam ter sua consulta
agendada sem a necessidade de atendimento pela equipe de enfermagem.

- Consulta de retorno para avaliacdo de exames ja classificados pelo enfermeiro, certificar se

o/a paciente aguarda outros resultados e quem foi médico solicitante. Se 0 médico solicitante
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for da Unidade, agendar consulta sem necessidade de encaminhar para equipe de

enfermagem.

Figura 14 - Fluxo do usuario com utilizacdo da Classificacdo de Risco na UBS.

I Usudrio procura a Unidade I

Apresenta sinal de 1dentificar a(s) necessidade(s) @
gravidade ou ALERTA? acionar a enfermagem
imediatamente
Realizar
Infoemar a US de Atendimento
I Nﬂo:] referéncia do cidadio I

e referencislo com Gdadlo pertence &
documeanto escrito o drea de abrangincia?

ou contato tdefdnico :

Funcionario ACOLME e Finalizar

verifica o que o paciente tend "
necessita I A -

4 Procura atendimento
I Atividade agendada? }——O NAO | e«——————{ especifico: sala de vacina,

procedimento, farmecia,
@:] coleta de exames, etc.

Encaminha-lo Confirrmar os dados cadastrais do
para a atividade. usUArio no e-SUS**
] Encaminhar o usudrio
l * 20 setor especifico.*™
Atendimanto Médico/ Atendimanto
Enfarmagem odontologico

|
Encaminhar usudrio para a
equipe de enferrmagen:
Qassificagio de risco™

Fonte: adaptacio do proposto pelo MINISTERIO DA SAUDE (2013a).

Somado as ressalvas supracitadas, decidiu-se também que todos os setores cujo
atendimento ¢é realizado por meio do registro de PEC, antes do encaminhamento do usuario,
deveriam atualizar os dados cadastrais e vinculd-los a equipe. Apds o acolhimento da
demanda, os pacientes seriam direcionados de acordo com a avaliagdo do enfermeiro para:
atendimento no dia, atendimento programado o mais breve possivel, ou manter o
agendamento.

E se nesse processo houvesse evasdo do usuério classificado ou que ndo tenha
aguardado a classificacdo de enfermagem, dever-se-ia proceder a anotagdo em livro de
ocorréncia da unidade e solicitar que outro profissional assine conjuntamente, testemunhando

0 Caso.
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Assim, na figura 14, é possivel verificar que o usuério que chega a UBS com uma
atividade agendada (consulta, grupos), ja é diretamente encaminhado ao setor requerido. O
mesmo ocorre caso necessite de um atendimento de rotina da unidade, como, por exemplo,
vacina, procedimentos ou nebulizacdo. As orientacBes aos usuarios, nestes casos, Sdo
fornecidas na recepcao da unidade, sem requisitar a escuta inicial.

Para o0s usuarios em que se faz necessaria a escuta inicial, é realizado o acolhimento
das demandas e uma avaliacdo de risco ou vulnerabilidade, para definicdo da oferta mais

condizente com suas queixas.

“O paciente chega na recepgdo e encaminhamos pro enfermeiro ou auxiliar de
enfermagem”.(INF #1)

“O acolhimento dos usudrios ocorre na recep¢do da unidade de acordo com o que
0 paciente verbaliza". (INF# 2)

“0 acolhimento na UBS se inicia a partir da recepc¢do que faz uma filtragem para
entender melhor a necessidade do paciente para encaminha-lo ao servigo correto e
quando é uma demanda espontanea encaminha-se para o enfermeiro para uma
triagem e melhor entendimento técnico”. (INF# 3)

Sabendo que o ato de acolher é comum a todos os profissionais que atuam no
servigo; por isso, definiu-se que a equipe apta a realizar a escuta inicial poderia ser composta
de diferentes categorias profissionais, inclusive em alguns casos contar também com a
participacdo de ACS, desde que tenham suporte do enfermeiro.

A respeito disso, apesar do trabalho do ACS ser primordialmente na comunidade,
este profissional tem estado cada vez mais presente no desenvolvimento de atividades internas
a unidade, fato que se confunde com atividades administrativas, como recepcéo e dispensacao
de medicamentos. Isto contraria o decreto n® 3.189, de 4 de outubro de 1999, ao determinar
gue o ACS deve exercer suas atividades de prevencdo de doencas e promocdo da saude, por
meio de agdes educativas individuais e coletivas, nos domicilios e na comunidade sob
supervisdo do enfermeiro (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Quando se fala em acolhimento, a legislacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 1999),
gue fixa diretrizes para o exercicio das atividades do ACS, possibilitou uma revisdo
qualitativa de suas ac¢des, evidenciando os eixos estruturantes da sua préatica profissional. Essa
revisio de competéncias ja era esperada tendo em vista que a PNAB (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017b) permite ao profissional desenvolver outras atividades no interior da UBS,
desde que estejam vinculadas as suas atribuicGes especificas, sem caracterizar desvio de

fungéo. Nesse contexto, considera-se ao disposto nos artigos “II”” e “III”:
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Il - Orientar as familias quanto a utilizacdo dos servicos de salde
disponiveis. Atribuicdo comum a todos os profissionais, inclusive o
ACS, que podera estar na unidade, por meio de uma escala, para
acolher o paciente e atendé-lo nas suas necessidades. Além disso, ele
pode atuar em atividade educativa, ajudando nos agendamentos dos
pacientes que participaram da acdo (HiperDia, puericultura,
planejamento familiar, dentre outros).

Il - Desenvolver acBes que busguem a integracdo entre a equipe de
salde e a populacdo adscrita @ UBS, considerando as caracteristicas e
as finalidades do trabalho de acompanhamento de individuos e grupos
sociais ou coletividade; O ACS poderd desenvolver acdes de
orientacdo e educacdo em saude para a populacdo que procurar a
unidade de saude, independente do local que ele esteja na unidade
(recepcdo ou outro setor), com o objetivo de integrar 0 usuario a
equipe de saude.

Desse modo, o ACS, ao contribuir no acolhimento dentro da unidade pela
intervencdo para prevencdo de agravos e pelo monitoramento de grupos ou problemas
especificos, permite a conexdo entre a comunidade e a equipe de saude, sendo corresponsavel
pela organizacdo dos processos de trabalho, o que pode proporcionar o atendimento
qualificado em tempo oportuno.

No entanto, a equipe local do servi¢o estudado optou por ter o enfermeiro a frente da
escuta inicial nos momentos de maior procura por atendimento na unidade (inicio dos turnos).
Frisa-se que, em relacdo ao atendimento odontoldgico, manteve-se sem alterag@es, diferente
das mudancas de outras funcdes pactuadas pela equipe. De modo que o paciente com queixa
de dor dentéria é informado sobre os dias de atendimento do dentista para avaliacdo técnica
em demanda espontanea. Este procedimento encontra-se em consonéncia ao disposto na
Politica Nacional de Satde Bucal (MINISTERIO DA SAUDE, 2004b); a qual diz que a
equipe odontoldgica deve garantir o atendimento universal, incluindo consultas programaticas
e/ou de urgéncias/emergéncias a todas as faixas etarias, assim como as a¢des de prevencao e
promocdo da Saude Bucal.

Em suma, percebe-se que a ampliacdo do escopo de praticas dos profissionais que
atuam na APS pode ser o caminho para aprimorar a resolutividade do SUS, de forma a
garantir o acesso da populagdo aos servicos de saude com universalidade, equidade e
integralidade e reduzir as internacdes sensiveis a Atencao Basica.

De modo que a avaliacdo realizada no item estrutura permitiu identificar que, o
numero de equipe de saude da familia por habitante, a localizagéo da unidade no territorio e a

disponibilidade de medicamento detém maior impacto para a qualidade do servico.
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A prética da ESF segue 0 modelo de territorializacdo, no qual delimita-se o critério
de adscri¢do para o cadastro da populacdo de determinada area por uma equipe de saude. O
numero de equipes por habitante impacta diretamente no desenvolvimento do processo de
trabalho e na efetividade do servico, sendo constatado no presente estudo, de forma que
avangasse para 0 acréscimo de mais uma equipe na medida em que ocorre 0 aumento de
individuos cadastrados.

Seguindo a anélise do modelo l6gico, o préximo item diz respeito ao processo que,
segundo Donabedian (1988), concerne as atividades ofertadas pelos servicos de saude no
desenvolvimento da assisténcia, abrangendo procedimentos, técnicas, aspectos éticos e
relagéo terapéutica.

Nele, o primeiro componente considerado aqui foi a gestdo da agenda. E nesse
contexto, conforme pode ser observado pelos relatos dos informantes-chaves, aqui
representados pela sigla “INF”, o agendamento de consultas ¢ realizado por demanda
programada ou espontanea, ou em visitas domiciliares bem como diretamente no setor de

recepcdo, durante todo o periodo de funcionamento da UBS.

“O agendamento ocorre tanto na recep¢do, como nas visitas domiciliares”. (INF#
1)

“O agendamento pode ser solicitado pelo proprio paciente ou identificagdo do
agente comunitdrio de saude durante a Visita Domiciliar”. (INF# 2)

“O agendamento de consultas sdo realizados na prépria UBS, por telefone fixo,
aplicativo de mensagens WhatsApp e através da ACS.”(INF# 3)

Durante este processo, sdo varios os profissionais que se encontram diretamente

envolvidos no agendamento de consultas.

“Participo do agendamento na escuta individualizada identificando a real
necessidade do paciente, se ele precisa de uma orientacdo ou de consulta. (INF#
1)

“Eu participo quando estou na recep¢do ou nas casas dos usudrios ou pelo
telefone”. (INF#2)
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“Participo do agendamento na formulacdo do dashboard para apresentacédo
posterior a equipe na UBS e também junto com uma comissdo municipal e federal
do MS para estabelecer protocolos para contribuicdo de metas solicitados pelo MS
dos indicadores e com caracteristica de uma realidade de zona rural, com

fluxograma e melhoria no sistema PEC para agendamento. (INF#3)

E interessante ressaltar que estudos comprovam que a construgio da agenda de
88,4% dos profissionais € realizada com a participacdo de outros profissionais da equipe
saude da familia, sendo os ACS's os grandes colaboradores (COSTA et al., 2013). Nesse
estudo, em alguns pontos, os profissionais estdo satisfeitos com a maneira com o sistema de

agendamento atual.

“O fato de podermos agendar no domicilio”. (INF#1, PS#2)
“A prevengdo e promogdo a saude”. (INF#2)

“As diversas vias que o usuario pode utilizar para realizar o agendamento”.
(INF#3)

“A organizagdo”. (PS#1, PS# 3)

Sendo que apenas um entrevistado relatou que a existéncias de varias pessoas nesse

processo dificulta a organizacdo do agendamento.

“Varios profissionais realizam o agendamento, o que pode ocasionar erros

durante a marcagdo”. (INF#3)

Dessa forma, todos os momentos foram articulados de forma a favorecer esse
processo que se ampliava com oferta de atendimento e observando-se a diminuicdo do
encaminhamento para outros setores, mesmo quando havia auséncia do profissional médico
e/ou quando 0s recursos humanos eram escassos.

Isso porque a organizacdo adotada pelo setor supriu a necessidade demandada pelo
usuario ao estabelecer comunicacdo intersetoriais que, por vezes, eram mediadas entre
gestores e apoiadores de saude. Para Vieira e Gazzinelli (2017), as respostas as demandas dos
usuarios ttm melhorado com a crescente iniciativa do MS em informatizar o sistema, facilitar
a comunicagdo entre e nas equipes, e aperfeicoar o fluxo, o apoio matricial, a educacao
permanente e a telessatde. A implantacdo dessas medidas tem contribuido para a atencdo a

Saude dos usuarios, mas ressalta a importancia de melhorar comunicacgéo e didlogo entre as
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equipes nos distintos niveis de cuidado, pactuacdo dos critérios de fluxo com outros servicos e
construcdo coletiva de protocolos clinicos.

As adequacOes que viessem a ser executadas em seu espaco ja se encontravam
preestabelecidas, tendo em vista que o local poderia passar por um periodo de auséncia
meédica por necessidades de afastamentos em geral (férias, atestados, vencimento de contrato,
entre outros) e que a provavel presenca de outro profissional dessa categoria sem a vinculagao
a ESF causaria deslocamento de pacientes para atendimentos em outros locais.

Importante apontar que, em casos de auséncia programada do profissional ao servico,
deve a geréncia da unidade em conjunto com responsaveis gerencial superiores garantir a
programacédo de substituicdo ou cobertura do servico por outros profissionais, garantindo
assim a assisténcia de enfermagem a populacdo e a supervisdo dos profissionais de
enfermagem (COFEN, 2018).

Pois, diferente do setor ou de situacGes que requer atendimento de urgéncia e
emergéncia, a CR quando adotada pelo setor da AB, apesar de ordenar a prioridade no
atendimento da demanda espontanea, dispensa-se da obrigatoriedade da avaliacdo por um
médico nos casos em que pode haver atendimento por meio de agendamentos ou resolvidos
durante o acolhimento.

Assim, entende-se que a auséncia temporaria do enfermeiro ndo deve atrapalhar o
funcionamento da unidade na sua prestacdo de servicos a populacdo e nem pode deixar 0s
profissionais de enfermagem sem supervisao, direta ou indireta, colocando estes em possivel
risco profissional por auséncia de amparo técnico e legal para seu exercicio, possibilitando
que incorram eventos de impericia, negligéncia, imprudéncia ou omissao (COFEN, 2018).

Por isso, 0 contexto supracitado de nosso servi¢o, mostrou-se como um facilitador do
processo de implementacdo, uma vez que os profissionais envolveram-se diretamente com a
intervencdo. A reserva da agenda de algumas vagas para atendimento a demanda espontanea,
por sua vez, também favoreceu para um trabalho sem sobrecarga, incluindo a discussfes de
casos em especial de pacientes em situagdes restrita ao domicilio; sendo que,raras vezes, esses
profissionais permaneceram sem pacientes e utilizados para servigcos administrativos

E tudo isso s6 foi possivel devido as reunifes sistematicas. Através delas, foi
possivel realizar a avaliagdo sobre o que estava de fato funcionando e o que precisava sofrer
alteracdes. Além disso, aproveitava-se estes espacos para a discussdo de situacdes de
vulnerabilidades e riscos identificados durante a assisténcia de forma a promover a

priorizacdo de atendimento.
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No entanto, o fechamento dos servicos de APS por determinado periodo para a
realizacdo de reunides das equipes, preconizado como essencial pelas diretrizes nacionais para
o trabalho na APS, contribui para a insatisfacdo dos usuarios com relacdo ao seu horario de
funcionamento (CANTALINO et al., 2021).

Apesar disso, considera-se que o planejamento utilizado como instrumento cotidiano
para organizacdo das agdes (PAIM, 2003) é essencial para atender ao conceito ampliado de
salide, como previsto no artigo n°196 da Constituicdo Federal (MINISTERIO DA SAUDE,
2016c¢), além de favorecer a melhoria das condi¢Ges de vida e saude da populacdo. Reunides
promovem a integralidade das a¢Ges de salde e contribuem para a organizacdo do servico e
um melhor conhecimento das necessidades da populagio adscrita (MINISTERIO DA SAUDE
2017b).

Diante desse cenario, as estratégias sugeridas pelos profissionais para melhorar o

processo de acolhimento e agendamento, encontram-se descritas a seguir:

“Contratar mais funciondrios”. (Resposta comumente falada por todos os
participantes)

“Se eu pudesse fazer algo para modificar a forma de agendamento, melhoraria a
escuta ativa e qualificada e faria controle da agenda mensal”. (INF#1)

“Distribuiria senhas para atendimento através de painel eletrbnico para o
profissional néo ficar chamando mais de uma vez o paciente que muitas vezes 0
paciente sai da unidade de salde para ir fumar, achando que o atendimento
demorard. E acrescentaria um auxiliar de enfermagem ou enfermeiro na UBS. E

ampliagdo de oferta dos servigos de psicologa e assistente social na UBS”.
(INF#3)

“A abordagem do usuario precisa ser adequada a situa¢do exposta.” (PS#2)

“Seria interessante trabalhar o preventivo a fim de ndo sobrecarregar as agendas
e os profissionais com demandas agudas”. (PS#3)

5.3 Implementagéo inicial da Classificagdo de Risco

Para qualificar a relacdo trabalhador/usuérios, é preciso percorrer um processo
organizacional com estabelecimento e/ou definicdo dos papéis de cada membro da equipe
assim como reconhecer na demanda apresentada pelo usuério, suas necessidades e que tipo de

resposta ativa pode ser ofertado ao usuario/comunidade.

84



No tocante a isso, tém-se os resultados apresentados no modelo-l6gico, cujo
componente refere-se ao impacto da interago entre o servico de satde e 0s usuérios e o efeito
dessa interacdo na saude da populacdo (DONABEDIAN, 1988).

Nesse momento, o vinculo constituiu variavel determinante para a satisfacdo dos
usuarios, ja apontado na avalia¢do dos profissionais sobre o processo de trabalho. O conceito
no cuidado em saude, mesmo que por vezes massificado por um projeto ético-estético-politico
nunca acabado, precisa colocar a centralidade das praticas de cuidado nas demandas e
necessidades em salde das vidas através das escolhas de cada usuéario, considerando aquelas
significativas para ele, sempre evitando-se juizo moral ou pela criminalizacdo dos desejos e
escolhas do outro (SEIXAS et al., 2019).

Para os usuarios, o vinculo gera maior aceitabilidade das praticas desenvolvidas
pelas equipes de saude da familia, pois a intimidade que estreita as relagdes e o conforto
durante o atendimento propiciam a consolidacdo da relacdo terapéutica e a legitimidade do
plano de cuidados (FERREIRA et al., 2021)

No entanto, observa-se que um cuidado resolutivo, apesar de depender as vezes de
outros setores para o seu alcance, é o que favorece o acesso universal ao sistema de salde,
pois a partir da criagdo de vinculo com o usuério com a escuta qualificada ocorre a reducédo do
tempo de marcacao de consulta estabelecendo a equidade.

O foco na qualidade assistencial prestada ao usuario fez com que a proposta se
tornasse vantajosa, na medida em que para a sua execucdo ndo houve necessidade de altos
custos com investimentos. No entanto, esses custos, quando voltados aos cuidados prestados
ao usuario,por serem imensuraveis, tornaram-se uma barreira ao ndo se ter exatidao de todo
material utilizado no processo.

Quando ndo havia médico no plantdo, o atendimento elencado nas cores vermelha
eram direcionados ao setor de emergéncia do municipio, por meio da solicitacdo de
ambulancia. Segundo o parecer do COFEN n° 01 de 2023, a auséncia de médico para
atendimento nos servicos nao é de responsabilidade da enfermagem, mas sim da instituicdo de
salde; e constitui uma situacdo extremamente grave, podendo implicar em risco de morte de
pacientes. Assim, o profissional deve denunciar o fato aos 6rgdos competentes para que se
tomem as devidas providéncias.

Outro ponto que convem argumentar refere-se ao pontuado pelo Conselho Nacional
de Saude ao qual afirma que “os fatores de risco consistem em condi¢des ou aspectos

bioldgicos, psicologicos ou sociais que estdo associados, estatisticamente, as maiores
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probabilidades futuras de mortalidade ou morbidade” (MENDES, 2012). Nessa perspectiva,
ainda que ndo haja queixa, a recepcdo do de nosso servico foi orientada a encaminhar para
atendimento com a equipe de enfermagem, todos os pacientes estratificados em reunido de
equipe em condicdo de vulnerabilidade. A atualizacdo anual desses fatores deve ocorrer
sempre que houver uma mudanca significativa da situacdo familiar, pois permite reconhecer
que as pessoas tém diferentes graus de risco/vulnerabilidade e, portanto, tém necessidades
diferentes (MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

Quanto a identificacdo das desvantagens do processo de Acolhimento e do
Agendamento diante da andlise da implementacdo, observou-se que a mesma sO se torna
efetiva se houver um quantitativo de profissionais suficientes para a sua execucao, pois em
dias que o enfermeiro encontra-se ausente do setor de trabalho (atestado, cursos, etc.) esta
atividade é interrompida por ndo haver profissional habilitado para CR e conturba o fluxo de
usuérios local.

Um exemplo observado durante este estudo deu-se com o0 caso de uma gestante que
apresentava infeccdo de urina de repeticdo e seu antibiograma mostrou sensibilidade ha
alguns antibioticos. Neste caso, ainda que houvesse atendimento médico de modo oportuno
ndo foi possivel obter a resolutividade, pois a medicacdo a qual a paciente precisava fazer uso
ndo integrava a listagem de medicamentos municipais e, portanto, para sua aquisicdo a
paciente precisaria custea-la.

A proximidade do servico, atencdo a demanda espontanea, escuta e o respeito dos
profissionais as singularidades do paciente, assim como a resolutividade dos servicos, sem
necessidade de encaminhamentos para outros e a boa infraestrutura, estiveram relacionados
com a satisfacdo dos usuédrios (CANTALINO et al., 2021). De maneira sintetizada,
estruturaram-se as analises realizadas nessa etapa por meio das barreiras e facilidades

encontradas nesse trajeto (Quadro 9).

Quadro 9 - Sintese de barreiras e facilitadores do processo de intervencao.

Dominio Barreiras Facilidades
Transporte publico Estrutura fisica
Saneamento basico ausente Trabalho em equipe
Contexto Interno e A . . S
Exigéncias Federais Canais de comunicacéo
Agendamento fragmentado Disposi¢do medicamentosa

Apoio da gestdo
Compreensdo quanto as Rede de | Gestor local

Contexto Externo . . N
Referéncias e contra referéncias | Ouvidoria

Continua ...
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Cobrancas Externas Continuacao...
Recursos humanos

Demanda excessiva Participacdo  ativa  dos
Centralidade médico funcionarios.

Caracteristicas
Individuais

Acolhimento, agendamento
de consultas, vinculo com a
equipe, tempo de espera
para o atendimento e adesdo
as atividades de educacédo
em salde.

Fonte: Elaboragéo da autora deste estudo.

Reconhecimento da
Classificacdo de | Rotatividade de profissionais
Risco

Pode-se inferir também que o desejo do paciente deve ser respeitado. Nem todos
guerem expor sua situacdo no ato do acolhimento ou querem ser atendidos por profissionais
de enfermagem e por isso alguns agendamentos continuam a ocorrer no setor da recepcao. No
entanto, as conversas na sala de espera da Unidade tendem a conscientizar a importancia do
acolhimento e seu poder resolutivo a depender da situacdo apresentada tornando favoréavel a
escuta qualificada.

Além disso, apesar de ser um projeto que ocorreu em apenas uma das 13 UBS’s,
percebeu-se que quanto mais tempo utilizando estratégias maiores eram 0 amadurecimento
quanto ao uso da técnica com a conquista de novas experiéncias. Notou-se também que a
implementacdo da CR atrelada a organizacéo assistencial apresentou-se como facilitador da
acao por envolver todos os profissionais nesse processo que ocorre desde o setor de recepcéo
até a execuc¢do da escuta qualificada assistencial.

Destarte, percebe-se que a implantagdo do acolhimento com CR depende de entendé-
lo concomitantemente como postura dos profissionais e como técnica participativa do
processo (STARFIELD, 2004). Por isso, escutar as queixas fisicas e encaminhar para a
consulta com o profissional técnico é importante e deve fazer parte de todo o processo de

acolhimento.
5.4 Implementacdo completa da Classificacdo de Risco (no periodo deste estudo)
Nesta fase do estudo/intervencdo, considera-se importante a identificagdo das

variaveis que se fizeram presentes durante e apds a completude da implementacdo. Dentre 0s

guais destacam-se: atendimento a demanda espontanea, resposta ativa e tempo de espera ao
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chegar e para entrar efetivamente no atendimento/consulta; local de realizacdo do

agendamento, turnos e dias da semana.

5.4.1 Variaveis do processo de acolhimento e agendamento

O emprego do acolhimento, nas UBS’s, corresponde ao uso de uma tecnologia capaz
de contribuir com a ressignificagdo do modelo de atencdo, fundado na anélise da
determinagio social e ndo somente nos agravos biolégicos (MINISTERIO DA SAUDE,
2013Db).

Nesse contexto, a qualidade da assisténcia ofertada com uso desta tecnologia foi
analisada através de algumas variaveis que se fizeram presentes durante o processo de
agendamento e acolhimento. Por tanto, na analise do eixo de acesso ao acolhimento foram
considerados as varidveis: atendimento a demanda espontanea, resposta ativa e tempo de
espera ao chegar e para a consulta.

Neste eixo, 0s registros da pesquisa demonstram que o acolhimento com CR ocorre
durante todo o funcionamento da unidade, sem restricdes quanto a horario, exceto quando o
local se encontra fechado para atividades administrativas (ex: reunido mensal e/ou de equipe).
Geralmente, ap6s a CR, o usuario saira do atendimento ou com a data de agendamento que se
faz com hora marcada ou direcionada para atendimento médico no dia.

Quando o setor dispde de recurso humano suficiente (médico, enfermeiro e auxiliar) e
espaco reservado na agenda do enfermeiro para acolhimento a demanda espontéanea, o tempo
de espera do usuério desde sua chegada na unidade até 0 momento do primeiro acolhimento é
inferior a 10 minutos. Acrescentando o tempo entre a liberagdo do acolhimento e a efetivagéo
da consulta médica no dia demandado, o usuario permanecera em torno de 45 minutos para
finalizacdo do processo recepcao-escuta-atendimento médico.

Um protocolo de CR adotado no estado da Bahia (SESAB, 2014), utiliza uma ficha de
anamnese para dar celeridade ao processo com o objetivo de classificar o usuario em até trés
minutos. No entanto, para este estudo, buscou-se utilizar os campos ja disponiveis na ficha de
escuta inicial disposta no PEC, uma vez que a mesma permite coletar informagdes subjetivas,
medicgOes objetivas e classificar o risco/vulnerabilidade, de acordo com a avaliagdo do risco

biologico e da vulnerabilidade subjetivo-social do individuo (Figura 15).
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Figura 15 - Ferramentas para realizar escuta Inicial por meio do PEC.
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Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2018a.

Comparando estas informag6es com as recomendagdes da CR, observa-se que na ESF,
por ndo ser um espaco com atendimento de modo ininterrupto (24 horas), as adequagdes aqui
adotadas se fizerem necessarias no ambito do acesso ao atendimento oportuno. Reforga-se que
€ necessario socializar e discutir coma populacdo da importancia do atendimento programado
e das medidas de promocdo da saude e prevencdo de agravamentos para que ndo haja
superlotacdo do servico com demandas de causas controlaveis pela adesdo ao tratamento
proposto, por exemplo, a diabetes.

Seguindo a andlise das variaveis, no item agendamento, considerou-se: local de
realizacdo do agendamento, turnos e dias da semana. Desse modo, obteve-se que oS
agendamentos de consultas séo realizados presencialmente na unidade, dentro dos domicilios
durante a visita domiciliar do ACS, via aplicativo de interatividade ou por teleconsulta.
Quanto aos horérios e dias de agendamento, no local estudado, limita-se ao funcionamento

habitual da unidade. Fato que ndo impede a resolutividade da demanda.
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Destarte, as agendas passaram a ter maior flexibilidade de acolhimento & demanda
espontanea favorecendo maior celeridade de atendimento por aqueles que necessitam de
consulta médica no dia. Infelizmente, em algumas circunstancias, os profissionais que
atuavam no setor de recepcdo deixavam de atualizar os dados cadastrais conforme
recomendacdo do fluxograma adotado ap6s a implementagdo tornando as vezes dificultosa a
busca ativa de alguns usuarios pos atendimento.

A instituicdo acolheu como favoravel a estratégia da interconsulta profissional que por
vezes conseguiu resolver algumas demandas sem sobrecarregar o profissional que realizava o
acolhimento com classificagéo de risco. Alem disso, o reconhecimento dos diversos tipos de
ofertas disponiveis no local, possibilitou a aproximacdo do usuério com o profissional, sendo

gue por vezes 0 uso da teleconsulta era utilizada como canal de orientacdes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A implementacdo da Classificacdo de Risco mostrou-se satisfatoria desde que haja
adaptacdo quanto a metodologia proposta pelo Ministério da Saude com subsidio de
protocolos que oferecam critérios validos e baseados em evidéncias cientificas, para apoiara
decisdo, junto do olhar clinico e da subjetividade do profissional. Alem disso, devido a baixa
discussdo do dispositivo no &mbito da APS, se faz necessario promover debates na equipe
sobre o conceito de risco e a propria classificacdo de risco/ vulnerabilidade social.

No processo de avaliacdo e analise da implementacdo, 0 uso de métodos de pesquisa
da ciéncia da implementacdo e do modelo analitico proposto pelo CFIR possibilitou examinar
em detalhes o processo de planejamento, identificando as barreiras e facilitadores, bem como
refletir sobre propostas para a sustentabilidade do programa na instituicdo e nas demais
unidades do municipio.

A aplicacdo desse método como parte de uma pesquisa pratica, sendo a pesquisadora
uma observadora participante, também permitiu explorar a viabilidade de soluges
emergentes a partir das necessidades demandadas do dia a dia da instituicdo estudada, e assim
proporcionar protocolos adaptados a realistica.

Porém, por este estudo teve o proposito de oferecer subsidios do piloto de
implementacdo da Classificacdo de Risco em uma Unidade Basica de Saude da Familia de
Franco da Rocha que podera contribuir para ampliacdo da mudanca no acolhimento em toda
rede basica municipal de salde, requer a complementacdo com outros tipos de estudos e
metodologias a fim de melhor caracterizar as mudancas de processo, analise e resultado do
CR.

A devolucdo dos resultados da implementacdo da Classificacdo de Risco serad
socializada com a gestdo e seus apoiadores com vistas a garantir que seja considerada a
possibilidade de ampliacdo dessa intervencdo para demais unidades de satude do municipio.
Sobre a difusdo da experiéncia de pesquisa pretende-se produzir artigos detalhando as etapas
de implementacdo e submeté-las a periodicos cientificos.

Acredita-se que a pesquisa teve como Vviés o fato da andlise ter sido realizada pela
pesquisadora e a mesma encontrar-se diretamente envolvida em todo processo. Ademais, a
pesquisadora mudou seu local de trabalho no decorrer da pesquisa, perdendo-se assim alguns
passos das negociacfes iniciais com a gestdo anterior, e desse modo foi necessario fazer

adaptacdes para uma nova realidade de espaco e tempo.
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7. PROPOSTA DE PLANO DE IMPLEMENTACAO

Como proposta deste estudo, segue abaixo uma sugestdo de indicadores de
implementacdo do modelo adaptado de Bastos de Paula et al. (2017) e Peters, Tran e Adam
(2014) como referencial para implementacdo do projeto nos demais estabelecimentos de

saude do municipio.

Programas e Politicas de Saude
- Acolhimento a demanda espontanea volumes | e 11.
- Decreto 7.508, de 28 de Junho de 2011.

Problemas e Barreiras na implementacao

Dificuldade da utilizagdo do protocolo de acolhimento com Classificagdo de Risco na
Atencdo Basica:

1. Rotatividade de profissionais médicos.

2. Estrutura intersetoriais insuficientes para o alcance da resolutividade.

3. Grau de envolvimento da pesquisadora com a fungdo de profissional participante.

4. Escassez de recursos humanos para manter a CR de modo ininterrupto.

5. Auséncia de disponibilidade acesso remoto a rede de internet para uso em celular
pessoal dos funcionarios, uma vez que eles utilizam no processo de cuidar.

Monitoramento e ajustes do processo de implementacao

1. Desconhecimento por parte de alguns profissionais em relacdo a diferencga entre reuniao
de equipe e de funcionarios.

2. Desmonte progressivo da Estratégia Salde da Familia com o avanco do programa
Previna Brasil.

Estratégias de Implementacéo

E1l. Analise dos Cadernos de Atencdo Basica voltado ao Acolhimento a demanda
espontanea, identificando os modelos de acolhimento e as possibilidades de ofertas de
servigos disponiveis no setor.

- Grupo Focal

- Reunido de Funcionarios para apresentacdo do protocolo

E2. Elaboracdo do fluxo de acolhimento dos usuarios seguindo o modelo proposto pelo
Ministério da Salde
- Oficina de construcdo do desenho do fluxograma de usuarios
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7.1 ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTACAO DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO.

Exploracéo-
Diagnostico
situacional

Instalagéo e
Desenvolvimento da
implementagéo

Monitoramento e
avaliacéo

Ambiéncia

Avrticulacdo das
mudangas

Capacitacdo em servigo

Auditoria e relatério

Apresentacdo do projeto aos
funcionarios

Verificar se a agenda das
equipes assegura visita
domiciliar, reunido de
equipe/geral, presenca diaria
de usuérios

Listar as principais causas
demandadas pelos usuarios
durante o acolhimento
Organizar as agendas,
referentes ha DOIS meses
gue antecedem a
implantacédo da Classificagdo
de Risco

Matriciamento com 0s
profissionais de nivel
superior (médico e
enfermeiro)

Reunido para orientagOes
sobre a implantacdo dos
protocolos.

Avaliagdo sistematica e
formal da atividade para
determinar se ela esta sendo
realizada de acordo com o0s
seus objetivos.

Apoiadores
de saude

Gestores e
Equipes de satde

Gestores

Gestores

Equipes de salde

Todos os
membros da
equipe de saude

Profissionais do
suporte PEC

Fonte: Autoria prépria.

Indeterminado

Semestral

Semestral

Indeterminado

Mensal

Indeterminado

Anual

Adocéo e sustentabilidade

Implementacéo e
Sustentabilidade

Implementacéo e
Sustentabilidade
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9. APENDICES
9.1 ROTEIRO DE ENTREVISTA

PARTE | - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Idade:

Sexo:

Onde vocé trabalha? (Se necessario, pode assinalar mais de uma opcao)
( ) Atencdo Bésica () Atencdo Hospitalar () Qutros

PARTE Il - ACOLHIMENTO
a) Descreva como acontece o acolhimento dos usuarios na unidade de saude?
b) O que vocé faria para melhorar o acolhimento em sua unidade?

¢) Qual o tempo médio que uma pessoa espera entre a solicitacdo da consulta e o dia do
atendimento agendado?

d) Quem realiza o acolhimento dos pacientes?

e) Como ¢ estabelecido a prioridade dos casos?

PARTE Il - AGENDAMENTO DE CONSULTAS
a) Descreva como € realizado o agendamento para consultas.
b) Em sua opinido quais sdo as fragilidades ou pontos fracos nesse processo?

c) Considerando as respostas anteriores quais seriam 0s aspectos positivos e fortes desse
processo?

d) Se vocé pudesse mudar a forma de agendamento, o que faria?
e) Que outras sugestdes gostaria de fazer para a melhoria do processo de agendamento?

f) Descreva de que forma vocé participa no processo de agendamento nesse servico?
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9.2 ROTEIRO DE GRUPO FOCAL (INICIAL)

1. Quais as principais causas de procura a esse servigo?
2. Quem organiza a agenda na unidade?
3. Quais os problemas e dificuldades que acontecem nesse processo?

4. Como vocé percebe a satisfagdo do Usuario?
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9.3 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Participacdo de Profissionais de Saude no Grupo Focal

Vocé esta sendo convidada(o) a participar da pesquisa “Analise da implementagdo da Classificagdo de
Risco no processo de acolhimento de uma Unidade Basica de Saude de Franco da Rocha”. Nosso objetivo ¢é
estudar o processo de acolhimento com énfase no agendamento de consulta com a utilizacdo da Classificagéo de
Risco. Essa pesquisa se justifica pela importancia de compreender esse processo para tornar 0 acesso mais
efetivo as consultas de acolhimento bem como o agendamento com base nas necessidades dos usuarios. Apenas
os profissionais que atuam nessa unidade poderdo participar da pesquisa sendo excluidos os profissionais que
estejam de licenca médica ou que forem transferidos para outras unidades.

A pesquisa acontecera em duas etapas, sendo a primeira a realizacdo do Grupo Focal, com duracdo
prevista de 60 minutos, na qual solicitamos sua autorizacdo para gravar o contetdo das falas a respeito da sua
percepcdo quanto as caracteristicas do acesso do agendamento de consultas (principais causas de procura por
atendimento, organizacdo da agenda, problemas e dificuldade percebidos nesse processo) a fim de subsidiar a
segunda etapa que consistira em DUAS oficinas, ofertadas posteriormente, em dias diferentes, sobre o
acolhimento e agendamento, cuja duragdo minima prevista sera de até 2 horas para cada atividade.

Desse modo, vocé participard ao todo de 03 atividades (Um Grupo Focal e Duas oficinas), que
acontecerdo em sua unidade, em dias diferentes, previamente pactuados e em horario regular de expediente.
Vocé tem a liberdade de interromper sua participacdo, sem que haja algum prejuizo, ainda que ja tenha iniciado a
responder as perguntas ou participado de alguma dessas etapas.

Ao colaborar com esta pesquisa, vocé contribuird com o processo de avaliagdo das contribuigdes
advindas da Classificacdo de Risco que favoregam a melhoria do acesso mais efetivo as consultas de
acolhimento bem como o agendamento com base nas necessidades dos usuarios.

Quanto aos riscos, ainda que considerados minimos, incluem a possibilidade das questdes e as
discussdes de grupo sobre as percepcles a respeito da estratégia em curso causar cansa¢o ou desconforto
momentaneo, mas garantimos que sua participacdo e fala ndo sdo obrigatérias e que todos os participantes serdo
orientados quanto as regras, incluindo as regras de sigilo e respeito aos demais. Neste caso a participacdo podera
ser interrompida para repouso e ou atendimento no servigo de forma imediata.

Vocé poderé retirar seu consentimento e, consequentemente, parar de participar da pesquisa a qualquer
momento, sem nenhum prejuizo para suas atividades na Unidade Basica de Salde. Quanto aos desconfortos, a
pesquisadora garante o sigilo das suas informagdes pessoais e também que vocé ndo terd suas falas atreladas ao
seu nome em qualquer relatério ou documento divulgado.

Se houver qualquer divida, a pesquisadora principal estara a disposicdo para conversar sobre as regras
das reunies e qualquer outro assunto relacionado ao estudo. A sua participacdo é voluntéria, ndo havendo
ganhos financeiros ou custos para vocé bem como nédo ha previsao para possiveis ressarcimentos.

Vocé podera ter acesso a pesquisadora e aos resultados da pesquisa a qualquer momento, mediante
solicitacdo, e os resultados finais da pesquisa serdo divulgados a todos os participantes e envolvidos. Esse estudo
foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Sadde, o CEPIS, onde um grupo colegiado de
pesquisadores sem vinculagdo com o trabalho avaliam a viabilidade ética da pesquisa. Esses autorizaram a
realiza¢do do estudo no dia xx/xx/xxxx sob 0 nimero NoXXXXXXXXXX. Vocé pode consulta-los através do e-
mail, telefone ou pessoalmente no enderego informado abaixo, de segunda a sexta-feira, das 09h as 16h: Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto de Salde. E-mail: cepis@isaude.sp.gov.br. Telefone (11) 3116-8648.
Endereco: Rua Santo Antonio, 590, 10 andar.

Vocé também podera entrar em contato com a pesquisadora, em horario comercial, através dos meios
informados abaixo:

e Ana Glecia Pimentel Alves. email: anaufpi2013@gmail.com. Telefone: (13)988658957 ou (11)4800-7595.
Endereco: Estrada Manoel de Jesus, SN. Mato Dentro, Franco da Rocha, de segundas a sexta, das 8h as 16h.
Caso vocé concorde em participar, solicitamos que assine abaixo. VVocé receberd uma via deste termo assinada
pela pesquisadora.

Pesquisadora Participante

, de de 2022.
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9.4 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
Participacdo de Informantes-Chave

Vocé esta sendo convidada(o) a participar da pesquisa “Analise da implementac¢do da Classificagdo de
Risco no processo de acolhimento de uma Unidade Basica de Saude de Franco da Rocha”. Nosso objetivo ¢é
estudar o processo de acolhimento com énfase no agendamento de consulta com a utilizacdo da Classificagéo de
Risco. Essa pesquisa se justifica pela importancia de compreender esse processo para tornar 0 acesso mais
efetivo as consultas de acolhimento bem como o agendamento com base nas necessidades dos usuarios. Apenas
os profissionais que atuam nessa unidade poderdo participar da pesquisa sendo excluidos os profissionais que
estejam de licenca médica ou que forem transferidos para outras unidades.

A pesquisa acontecera em etapas (entrevista, Grupo Focal e oficinas), sendo que sua participacdo se
dara por meio da concessdo de uma entrevista, com duracdo prevista de 30 minutos a ocorrer em seu local de
trabalho, em horario regular de expediente e previamente pactuado, sobre o processo de acolhimento (como ele
acontece, o que melhorar, quem o faz) com énfase no agendamento (quem agenda as consultas, as fragilidades,
0s pontos positivos e como melhorar este processo). Além disso, vocé também esta sendo convidado a participar
das DUAS oficinas, a serem ofertadas ap0s a realizagdo do Grupo Focal com os profissionais de salide de sua
unidade que também abordara a temética do acolhimento e agendamento.

As oficinas acontecerdo em sua unidade, em dias diferentes, previamente pactuados e em horario
regular de expediente, tendo duragcdo minima prevista de 2 horas para cada atividade. Em suma, vocé participara
ao todo de 03 atividades (Uma entrevista e Duas oficinas). Vocé tem a liberdade de interromper sua participacéo,
sem que haja algum prejuizo, ainda que ja tenha iniciado a responder as perguntas ou participado de alguma
dessas etapas.

Ao colaborar com esta pesquisa, vocé contribuird com o processo de avaliagdo das contribuigdes
advindas da Classificagdo de Risco que favorecam a melhoria do acesso mais efetivo as consultas de
acolhimento bem como o agendamento com base nas necessidades dos usuérios.

Quanto aos riscos, ainda que considerados minimos, incluem a possibilidade das questdes e as
discussdes de grupo sobre as percepcfes a respeito da estratégia em curso causar cansaco ou desconforto
momentaneo, mas garantimos que sua participacdo e fala ndo sdo obrigatérias e que todos os participantes serdo
orientados quanto as regras, incluindo as regras de sigilo e respeito aos demais. Neste caso a participa¢do podera
ser interrompida para repouso e ou atendimento no servico de forma imediata.

Vocé poderé retirar seu consentimento e, consequentemente, parar de participar da pesquisa a qualquer
momento, sem nenhum prejuizo para suas atividades na Unidade Basica de Salde. Quanto aos desconfortos, a
pesquisadora garante o sigilo das suas informagdes pessoais e também que vocé nado tera suas falas atreladas ao
seu nome em qualquer relatério ou documento divulgado.

Se houver qualquer divida, a pesquisadora principal estard a disposicdo para conversar sobre as regras das
reunibes e qualquer outro assunto relacionado ao estudo. A sua participagdo € voluntaria, ndo havendo ganhos
financeiros ou custos para vocé bem como ndo ha previsdo para possiveis ressarcimentos.

Vocé podera ter acesso a pesquisadora e aos resultados da pesquisa a qualquer momento, mediante
solicitacdo, e os resultados finais da pesquisa serdo divulgados a todos os participantes e envolvidos. Esse estudo
foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Sadde, o CEPIS, onde um grupo colegiado de
pesquisadores sem vinculagdo com o trabalho avaliam a viabilidade ética da pesquisa. Esses autorizaram a
realizacdo do estudo no dia xx/xx/xxxx sob 0 nimero NoXXXXXXXXXX. Vocé pode consulta-los através do e-
mail, telefone ou pessoalmente no endereco informado abaixo, de segunda a sexta-feira, das 09h as 16h: Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto de Salde. E-mail: cepis@isaude.sp.gov.br. Telefone (11) 3116-8648.
Endereco: Rua Santo Antbnio, 590, 10 andar.

Vocé também podera entrar em contato com a pesquisadora, em horario comercial, através dos meios
informados abaixo:

e Ana Glecia Pimentel Alves. email: anaufpi2013@gmail.com. Telefone: (13)988658957 ou (11)4800-7595.
Endereco: Estrada Manoel de Jesus, SN. Mato Dentro, Franco da Rocha, de segundas a sexta, das 8h as 16h.
Caso vocé concorde em participar, solicitamos que assine abaixo. VVocé recebera uma via deste termo assinada
pela pesquisadora.

Pesquisadora Participante
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9.5 RESUMO EXECUTIVO

Dissertacao de Mestrado:
Andlise da Implementacdo da Classificacdo de Risco em uma Unidade Bésica de Salde de
Franco da Rocha.

Pesquisadoras:
Ana Glecia Pimentel Alves e Silvia Helena Bastos de Paula

Contexto:

A dissertacdo aborda a implementacdo da estratégia de Classificacdo de Risco na atencgédo
primaria & satde, destacando seu papel na gestdo de filas e no agendamento de consultas em
uma Unidade Basica de Saude de Franco da Rocha.

Objetivo:
Analisar o processo de implementagdo da Classificagdo de Risco, com foco no acolhimento e
agendamento de consultas, na Unidade Béasica de Saude da Estratégia Saude da Familia do
municipio.

Metodologia:

O estudo envolveu uma abordagem qualitativa, pesquisa participante com intervencdo e
avaliacdo de implementacdo. Foram realizados levantamento bibliogréafico, entrevistas com
informantes-chave, conhecimento do perfil das demandas e Grupo Focal com profissionais de
salde. A andlise qualitativa seguiu 0 CFIR, o modelo de Donabedian e indicadores de
implementacao.

Resultados:

Identificou-se que fatores como o nimero de Equipes de Saude da Familia, localizacdo da
unidade e disponibilidade de medicamentos impactam a qualidade do servico. A
implementacdo da Classificacdo de Risco melhorou a resposta as queixas dos usuarios.
Reuni@es sistematicas sdo essenciais para sustentabilidade e monitoramento.

Consideracoes Finais:

A organizacdo de tarefas e responsabilidades, aliada & Classificacdo de Risco, cria um
ambiente propicio para o desempenho das atividades profissionais. O processo fortalece o
desenvolvimento de vinculos entre a organizacao, profissionais e usuarios.

Descritores:

Acolhimento, Triagem, Atencdo Primaria a Saude, Necessidades e Demandas de Servicos de
Saude, Acesso aos Servigos de Saude, Agendamento de Consultas.
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ANEXO 1 - AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA REALIZACAO DA

PESQUISA
B3 % SECRETARIA DE SAUDE
Com mais Inspirasso ¢ inovagio DIReTORIA DE ATENGAO BAsicA

AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA REALIZAGCAO DA PESQUISA

Declaro para os devidos fins que autorizo a realizagio do projeto ANALISE DA
IMPLEMENTACAO DA CLASSIFICACAO DE RISCO NO PROCESSO DE
ACOLHIMENTO DE UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE DE FRANCO DA
ROCHA coordenado pela pesquisadora ANA GLECIA PIMENTEL ALVES, do
INSTITUTO DE SAUDE DE SAO PAULO, nas dependéncias da ATENCAO BASICA
DO MUNICIPIO. Estou ciente dos objetivos e métodos que serdo empregados na
pesquisa, ¢ de que a mesma foi formulada conforme os preceitos das Resolugdes CNS
510/2016 e 466/2012. Nesse sentido, a institui¢do cuidara para que sejam garantidos os
direitos e a integridade dos participantes de pesquisa em relagdo ao zelo pela sua
privacidade ¢ sigilo de suas informagdes; a receber esclarecimentos em quaisquer
momentos da pesquisa; a recusa em participar ou retirar o seu consentimento a qualquer

momento sem nenhum prejuizo.

Expresso, também, que a pesquisa s6 sera iniciada apds aprovagdo por um Comité de
Etica em Pesquisa pertencente ao sistema CEP/Conep, e que os dados obtidos serdo

utilizados unicamente para fins do projeto a que estdo vinculados.

O(a) pesquisador (a) tem a responsabilidade e o dever de apresentar os resultados da
pesquisa para a gestdo institucional, tendo em vista que a mesma foi realizada em

institui¢ao do SUS.

Franco da Rocha, 15 de Agosto de 2022.

a
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=
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’ 2% Voo
Rostrpt/irc Castanha 2% Thais Marqués Lopez Rivera
28

Diretora Atengao Basica Secretaria Municipal de Saude

Thais Marques Lopez R
- Secretaria de Saude -

Prefeitura de Franco da Rocha

Telefone: (11) 4800-1900- 4800-1945
www.francodarocha.sp.gov.br

Rua Nelson Rodrigues s/n — Centro - Franco da Rocha/SP

@@Qrgfgn radefranco 0 /prefeituradefranco
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ANEXO 2 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

INSTITUTO DE SAUDE CEPIS - =™ Platoforma
sp WBran

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da implementagdo da classificacdo de risco no processo de acolhimento de
uma Unidade Basica de Saude de Franco da Rocha

Pesquisador: ANA GLECIA PIMENTEL ALVES

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 61112322.5.0000.5469

Instituicao Proponente: Instituto de Saide CEPIS - SP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.636.207

INSTITUTO DE SAUDE CEPIS - £ Plataforma
SP %wﬂ

Continuacao do Parecer: 5.636.207

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 12 de Setembro de 2022

Assinado por:

Maritsa Carla de Bortoli
(Coordenador(a))
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ANEXO 3 - CONSTRUTOS DE DEFINICAO CFIR

Damschroder LJ, Aron DC, Keith RE, Kirsh SR, Alexander JA, Lowery JC: Fostering implementation of health services research findings into
practice: A consolidated framework for advancing implementation science

Topic/Description

Short Description

I. INTERVENTION CHARACTERISTICS

A Intervention Source Perception of key stakeholders about whether the intervention is externally or internally developed.

B Evidence Strength & Quality Stakeholders’ perceptions of the quality and validity of evidence supporting the belief that the
intervention will have desired outcomes.

C Relative advantage Stakeholders’ perception of the advantage of implementing the intervention versus an alternative
solution.

D  Adaptability The degree to which an intervention can be adapted, tailored, refined, or reinvented to meet local
needs.

E  Trialability The ability to test the intervention on a small scale in the organization [8], and to be able to reverse
course (undo implementation) if warranted.

F Complexity Perceived difficulty of implementation, reflected by duration, scope, radicalness, disruptiveness,
centrality, and intricacy and number of steps required to implement

G Design Quality and Packaging Perceived excellence in how the intervention is bundled, presented, and assembled

H Cost Costs of the intervention and costs associated with implementing that intervention including
investment, supply, and opportunity costs.

IIl. OUTER SETTING

A  Patient Needs & Resources The extent to which patient needs, as well as bariers and facilitators to meet those needs are
accurately known and prioritized by the organization.

B Cosmopolitanism The degree to which an organization is networked with other external organizations.

C  PeerPressure Mimetic or competitive pressure to implement an intervention; typically because most or other key
peer or competing organizations have already implemented or in a bid for a competitive edge.

D  Extemal Policy & Incentives A broad construct that includes external strategies to spread interventions including policy and
regulations (govemmental or other central entity), external mandates, recommendations and
quidelines, pay-for-performance, collaboratives, and public or benchmark reporting.

IIl. INNER SETTING

A Structural Characteristics The social architecture, age, maturity, and size of an organization.

B Networks & Communications The nature and quality of webs of social networks and the nature and quality of formal and informal
communications within an organization.

C  Culture Norms, values, and basic assumptions of a given organization.

D Implementation Climate The absorptive capacity for change, shared receptivity of involved individuals to an intervention and
the extent to which use of that intervention will be rewarded, supported, and expected within their
organization.

1 Tension for Change The degree to which stakeholders perceive the current situation as intolerable or needing change.

2 Compatibility The degree of tangible fit between meaning and values attached to the intervention by involved
individuals, how those align with individuals’ own norms, values, and perceived risks and needs,
and how the intervention fits with existing workflows and systems.

3 Relative Priority Individuals’ shared perception of the importance of the implementation within the organization.

4 Organizational Incentives & Rewards Extrinsic incentives such as goal-sharing awards, performance reviews, promotions, and raises in

salary and less tangible incentives such as increased stature or respect.
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Damschroder LJ, Aron DC, Keith RE, Kirsh SR, Alexander JA, Lowery JC: Fostering implementation of health services research findings into
practice: A consolidated framework for advancing implementation science

5 Goals and Feedback

6 Learning Climate

E  Readiness for Implementation
1 Leadership Engagement

2 Available Resources

3 Access to knowledge and information

The degree to which goals are clearly communicated, acted upon, and fed back to staff and
alignment of that feedback with goals.

A climate in which: a) leaders express their own fallibility and need for team members’ assistance
and input; b) team members feel that they are essential, valued, and knowledgeable partners in the
change process; ¢) individuals feel psychologically safe to try new methods; and d) there is

sufficient time and space for reflective thinking and evaluation.
Tangible and immediate indicators of organizational commitment to its decision to implement an

intervention.
Commitment, involvement, and accountability of leaders and managers with the implementation.

The level of resources dedicated for implementation and on-going operations including money,
training, education, physical space, and time.

Ease of access to digestible information and knowledge about the intervention and how to
incorporate it into work tasks.

IV. CHARACTERISTICS OF INDIVIDUALS

A Knowledge & Beliefs about the

Intervention
B Self-efficacy

C Individual Stage of Change
D Individual Identification with

Organization
E Other Personal Attributes

Individuals’ attitudes toward and value placed on the intervention as well as familiarity with facts,
truths, and principles related to the intervention.

Individual belief in their own capabilities to execute courses of action to achieve implementation
goals.

Characterization of the phase an individual is in, as he or she progresses toward skilled,
enthusiastic, and sustained use of the intervention.

A broad construct related to how individuals perceive the organization and their relationship and
degree of commitment with that organization.

A broad construct to include other personal traits such as tolerance of ambiguity, intellectual ability,
motivation, values, competence, capacity, and learning style.

V. PROCESS
A Planning The degree to which a scheme or method of behavior and tasks for implementing an intervention
are developed in advance and the quality of those schemes or methods.
B Engaging Aftracting and involving appropriate individuals in the implementation and use of the intervention

1 Opinion Leaders

2 Formally appointed intemal
implementation leaders

3 Champions

4  External Change Agents

C  Executing
D  Reflecting & Evaluating

through a combined strategy of social marketing, education, role modeling, training, and other
similar activities.

Individuals in an organization who have formal or informal influence on the attitudes and beliefs of
their colleagues with respect to implementing the intervention

Individuals from within the organization who have been formally appointed with responsibility for
implementing an intervention as coordinator, project manager, team leader, or other similar role.

“Individuals who dedicate themselves to supporting, marketing, and ‘driving through’ an
[implementation]” [101](p. 182), overcoming indifference or resistance that the intervention may
provoke in an organization.

Individuals who are affiliated with an outside entity who formally influence or facilitate intervention
decisions in a desirable direction.

Carrying out or accomplishing the implementation according to plan.

Quantitative and qualitative feedback about the progress and quality of implementation
accompanied with regular personal and team debriefing about progress and experience.
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